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L'air abrasion est une technique restauratrice alternative à l'instrumentation

rotative. Elle a été développée dans les années 50 par le Dr R. Black. Malgré un

franc succès à ses débuts, cette technique n'a jamais vraiment pu trouver sa place

en odontologie conservatrice à l'époque. Cependant, de nos jours, la dentisterie

opératoire évolue vers une dentisterie préventive et à minima qui remanie totalement

le mode de pratique. Les anciens principes de Black sont remis en cause pour une

approche plus médicale de la maladie carieuse qui inscrit les traitements

conservateurs dans un protocole complet, ils ne sont ni le début ni la fin d'un plan de

traitement. La démarche se compose de quatre phases consécutives: diagnostique,

prophylactique, restauratrice et de maintenance. Chaque phase est motivée par les

différentes évolutions effectuées ces dernières années en cariologie, au niveau des

matériaux et des technologies. Les objectifs sont de retarder l'entrée de la dent dans

le cycle des restaurations afin d'augmenter l'espérance de vie des restaurations mise

en place en contrôlant la maladie carieuse. L'air abrasion est une technologie qui

s'inscrit à plusieurs niveaux dans l'application des concepts d'économie tissulaire.

Dans ce travail, nous commencerons par présenter l'histoire de l'air abrasion.

Puis, nous détaillerons les facteurs qui sont à l'origine du développement de la

microdentisterie comme la mise à l'écart des principes de Black, le développement

de la dentisterie adhésive, les progrès en cariologie, le perfectionnement des moyens

diagnostiques et la mise au point de nouveaux standards de préparation. Ensuite,

nous détaillerons certaines technologies nouvelles mises au point pour palier aux

inconvénients de l'instrumentation rotative. Et, nous nous occuperons plus

particulièrement de la place de l'air abrasion en microdentisterie ainsi que ses

apports, ses inconvénients et applications cliniques en tant que nouvel outil en

odontologie conservatrice et en pratique quotidienne. Nous terminerons avec une

description de certains systèmes disponibles sur le marché.
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1.1 Ses débuts

L'air abrasion est une technologie dentaire ancienne, mise au point dès 1943 par

le docteur R. Black (118). A l'époque, il était à la recherche de méthodes de

préparation coronaire permettant de supprimer les traumatismes et l'inconfort

associés à l'utilisation des instruments rotatifs . De son travail et ses recherches ont

résulté la création du premier Unit d'air abrasion : le S.S. White AirDent unit. En

1945, il publie une série d'articles sur l'utilisation de cette technique pour préparer les

cavités et ce dans le cadre d'une pratique prophylactique.

C'est en 1951 que le premier instrument d'air abrasion est introduit dans vingt

facultés de chirurgie dentaire américaines et des cours post-universitaires sont créés.

Quatre ans plus tard, plus de 2 000 praticiens, aux Etats-Unis, l'utilisaient déjà. Les

premières évaluations ont mis en évidence une réelle amélioration du confort du

patient. De plus, les rapports de certains chirurgiens dentistes ont montré une

réduction des anesthésies lors de l'utilisation de cette technique (23, 49, 61, 107,

141,147).

1.2 Ses apports à la pratique

En 1955, Black a réévalué le principe de l'air abrasion. Ses conclusions ont mis

en évidence les principaux avantages et inconvénients de la technique. Tout d'abord,

l'air abrasion s'est avérée être la méthode la plus rapide pour l'excavation de l'émail

sain ainsi que pour l'élimination des taches et amas recouvrant la surface (118) . De

plus, les résultats biologiques ont montré qu'elle ne créait pas de traumatisme sur

l'organe dentaire. Son utilisation apporte d'une part aux patients : une diminution du

déconfort lors de la plupart des soins, et d'autre part au praticien: une réduction de

la fatigue physique et des tensions gérées pendant la pratique (23, 141).

1.3 L'abandon de la technique.

Les facteurs qui ont menés à l'abandon de l'air abrasion, étaient conditionnés par

les différentes technologies et matériaux disponibles à l'époque. En effet, les

matériaux d'obturation de l'époque qui étaient principalement l'or et l'amalgame,

nécessitaient une préparation de forme rétentive pour assurer la pérennité de la

restauration (66, 70).
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Or, les murs d'une préparation réalisée par air abrasion étaient ronds et inégaux.

Il était donc indispensable de terminer la cavité à l'aide de fraises afin d'obtenir des

angles nets et rétentifs afin d'empêcher la perte des restaurations. De plus , l'absence

de systèmes d'aspiration chirurgicale entraînait un dépôt d'excès de poudre difficile à

éliminer (56). Mais c'est surtout à la fin des années 50 que le nouveau

développement des turbines à grande vitesse, assurant une bonne maîtrise lors de la

préparation, a mis de coté l'utilisation de l'air abrasion (97, 118, 141).

lA Sa remise au goût du jour

Tim Rainey a été le premier à réintroduire la technologie de l'air abrasion, il est

devenu un mentor pour tous les praticiens qui ont recours à cette technique en

pratique quotidienne (118, 140). En effet, entre les années 50 et 90, les systèmes

d'air abrasion ont évolué en perfectionnant les moyens de contrôle du jet pour

atteindre une précision de l'ordre du micromètre. Puis , le développement de

puissants systèmes d'évacuation ont permit de rédui re la quantité de poudre

accumulée lors de l'utilisation de l'air abrasion. Enfin , l'introduction des systèmes

d'air abrasion de troisième génération a permis d'élargir le champ d'application de

cette technologie en odontologie conservatrice (21 , 30, 97).

Mais le retour au goût du jour de cette technologie est du principalement aux

progrès des techniques de restauration adhésive. Le développement des composites

a permis de réaliser des restaurations sans préparation rétentive et sans extension

prophylactique. En effet, la pratique en odontologie conservatrice évolue de plus en

plus vers des techniques préventives et des interventions à minima. Les nouveaux

matériaux et techniques disponibles permettent maintenant de restaurer des petites

lésions préparées par air abrasion . Ces matériaux permettent d'envisager l'air

abrasion comme une technique alternative valable et désirable à l'instrumentation

rotative (140) .

De plus, le moteur de toutes ces évolutions reste le patient étant donné que les

praticiens ont le désir de voir leur pratique évoluer vers une dentisterie plus

confortable, interceptive et conservatrice (32, 49, 56, 73,107, 140).
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11.1 La carie

C'est par une meilleure connaissance de la carie et de ses processus que la

dentisterie à minima a pu se développer. En effet , la microdentisterie met au point

une nouvelle démarche thérapeutique qualifiée d'étiopathogénique qui repose sur la

connaissance de la nature de la carie dentaire et des facteurs de cario-sensibilité.

Son but est d'empêcher l'initiation du processus carieux ou d'écourter celui -ci dans

les premiers stades de son développement (44, 130) .

11.1.a Définitions

La carie est définie par l'OMS comme un processus pathologique local

d'origine externe apparaissant après éruption de la dent sur l'arcade qui

s'accompagne d'un ramollissement des tissus durs (émail, dentine et cément) et qui

évolue vers la formation d'une cavité. La carie est une maladie infectieuse

multifactorielle (130).

Elle dépend d'après Keyes de quatre facteurs:

• l'hôte: les dents, la salive et les défenses innés et acquises.

• la flore bactérienne: la flore saprophyte, la plaque dentaire.

Le milieu buccal est un écosystème riche et varié dans lequel s'établir une flore

complexe . Il faut un équilibre entre la quantité bactérienne et les facteurs de

contrôles.

• l'alimentation: elle donne le substrat nécessaire aux bactéries.

• le temps: le nombre de prises alimentaires, la durée du contact substrat

alimentaire bactéries et dents.

La carie n'est pas une maladie de la nutrition mais peut être la conséquence d'un

déséquilibre de l'apport en hydrates de carbone fermentescibles. Ce n'est pas tant la

quantité mais plutôt la fréquence d'ingestion de sucres qui est importante à prendre

en compte (13).

Actuellement, la carie est considérée comme un processus local résultant

d'une activité bactérienne locale . L'important, alors, est de déterminer quand et

comment les bactéries deviennent cariogènes. La cavité buccale est un milieu qui

subit certes de nombreuses variations thermiques et chimiques, mais qui possède

aussi des propriétés d'autonettoyage.

- 7 -



En microdentisterie, il est important de considérer la carie comme une maladie

infectieuse. Et comme toute maladie, son évolution dépend de l'équilibre instable

entre l'intensité des facteurs pathologiques et la réponse biologique de défense.

La carie dentaire est un processus biologique complexe et dynamique qui

provient d'un déséquilibre entre la surface dentaire et la plaque . Il en résulte une

perte de minéralisation de la surface (26 , 44, 54, 80, 179, 144).

Cette définition entraîne des implications cliniques:

o La formation de la plaque dentaire est physiologique et ne peut être

totalement supprimée par le brossage.

o La formation d'une lésion reflète l'activité métabolique de la plaque.

o La déminéralisation et la reminéralisation résultent des fluctuations du

pH au niveau de la plaque .

o Le processus carieux:

• est un processus ubiquitaire que l'on ne peut empêcher.

• peut être :

• Actif,

• A progression rapide,

• A progression lente,

• Arrêté .

• se poursuit grâce à l'activité de la plaque, toute modification de

celle-ci a des conséquences sur le processus.

o La maladie peut être contrôlée afin que la progression de la lésion , du

stade de leucome à la cavitation , soit empêchée (54).

La connaissance approfondie de tous ces processus a pour but de permettre au

praticien d'orienter son traitement. En fonction de l'évaluation individuelle du risque

carieux, l'éventail de choix thérapeutique disponible pour le praticien est plus ou

moins large.
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11.1 .b Mécanismes généraux

Au niveau physiopathologique, la carie est un processus de dissolution et de

déminéralisation dû à une chute brutale du pH liée à la production acide de

Streptocoques Mutans et de Lactobacilles présents dans la plaque dentaire. Le

métabolisme des hydrates de carbone par les micro-organismes produit des

dégradations acides qui s'accumulent. La baisse consécutive du pH entraîne des

pertes ioniques et des sites de déminéralisation (162). Seules les plusieurs longues

périodes de pH bas peuvent lancer le processus de déminéralisation. Lorsque le pH

atteint la valeur critique de S,S, la dissolution commence. Lorsque le pH descend

jusqu'à 3,0 ou 4,0, l'émail est comme mordancé, il est rugueux et poreux. A pH 5,0,

la sub-surface a disparue mais la surface minérale est sauve (80).

Ce phénoméne n'est pas linéaire en raison de l'action des tampons salivaires.

Cependant, l'auto-nettoyage peut être inhibé dans certaines conditions :

o Si la plaque est trop épaisse pour permettre la diffusion des

éléments salivaires,

o Si l'ingestion de sucre est trop fréquente.

La persistance des facteurs pathogènes favorise la prédominance de phases de

déminéralisations non compensées. Les lésions à ce stade , ne sont décelables qu'au

microscope (162).

La cavitation résulte d'un affaissement des tissus après une déminéralisation

étendue de la sub-surface. Les bactéries vont pénétrer dans la cavité, poursuivant

leur action déminéralisante. Elle est irréversible et souvent associée à une

accélération du processus carieux si les épisodes favorables à la déminéralisation se

poursuivent (80, 144).

Avant tout traitement, il est nécessaire d'évaluer le risque carieux individuel

qui oriente nos décisions thérapeutiques. Par exemple, un patient à risque carieux

important présente:

o Une production d'acide au niveau de la plaque deux fois plus

importante que la normale.

o Une dissolution qui commence seulement 20 à 50 minutes

après un apport de sucres .
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1 La carie initiale de l'émail

Elle résulte, comme décrit précédemment, de la diminution du pH buccal qui

génére une déminéralisation en sub-surface. La lésion s'étend avec déminéralisation

progressive de la zone de surface (85) .

La lésion carieuse débute sous la surface de l'émail par une déminéralisation

indétectable cliniquement uniquement visible au microscope (26) . La lésion

progresse ce qui se traduit sur le plan clinique, par une perte de translucidité de

l'émail. Il se forme alors un leucome blanc crayeux que l'on nomme leucome pré

carieux. Il se caractérise par une surface virtuellement intacte mais avec une sub­

surface poreuse. Lorsque la surface est séchée, elle apparaît opaque blanche et

crayeuse. Mais dès qu'elle est réhydratée, elle redevient translucide et donc

indétectable. Cette surface est poreuse et fragile. La lésion reste réversible grâce à

l'élimination des facteurs pathogènes et/ou à la mise en place de mesures

préventives.

La vitesse de progression de la lésion est difficile à évaluer. Il faut estimer

l'équilibre déminéralisation reminéralisation dans la cavité buccale de chaque patient.

La reminéralisation est favorisée par la présence d'ions calcium, phosphate et

fluorure, ainsi que par le pouvoir tampon de la salive. Avec une hygiène bucco­

dentaire de qualité, la lésion débutante va partiellement se reminéraliser (44).

A partir de l'éruption de la dent, toutes les surfaces dentaires sont exposées

au milieu buccal et le patient présente déjà un risque carieux. La dent est plus

vulnérable dans les premiers mois qui suivent son éruption. Il existe une phase de

maturation post-éruptive de l'émail qui se traduit par trois phénomènes :

o L'usure.

De nombreuses irrégularités morphologiques permettent l'ancrage de population

bactérienne mais elles sont rapidement atténuées par des phénomènes d'usure

physiologique.

o La perte terminale des éléments organiques résiduels.

La perte des micro-organismes sera compensée par la précipitation d'ions issus du

milieu buccal. L'émail jeune, plus poreux, facilite:

• La contamination bactérienne,

• L'incorporation d'éléments caria-protecteurs.
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o Les échanges ioniques.

L'émail mature ne peut réagir avec l'environnement buccal que par échanges

ioniques. Le rôle du pH est alors primordial puisqu 'il oriente ses échanges :

• Une diminution du pH entraîne la libération des ions

minéraux de la surface de l'émail dans le milieu buccal.

• Une augmentation de pH permet la reprécipitation des

ions.

Les ions principalement mis en jeu dans ces échanges, sont les ions calcium et

phosphate (141) que l'on retrouve dans le milieu buccal, l'alimentation et les

boissons.

Les conditions favorisant le développement carieux sont:

o Un micro-environnement acide ,

o Une forte accumulation de la flore bactérienne,

o Des difficultés d'accès à la chasse salivaire et aux méthodes

d'hygiène bucco-dentaire (1).

Cliniquement, les caries habituellement apparaissent en des sites spécifiques

au niveau coronaire (tableau 1):

o les fissures: habituellement affectés en premier

Les caries affectent les parois de la fissure où la brosse ne peut éliminer la plaque.

L'action bénéfique du fluor est moindre pour ce type de carie.

o les surfaces lisses:

• les zones proximales,

• les zones marginales.

Les lésions des surfaces lisses sont directement en rapport avec la quantité de

plaque accumulée car l'action du fluor y est optimale.
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1

Classe
1/

Zones Il 1

1

1 1 Rep lis morphologiques de l'émai l : sillons et cingulum.

[~~
1

2 Il Zones dépress ives: puits et fissures.

1

3 1 Zone sous jacente au point de contact interdentaire.

CJ Zone du collet si une inflammation ging ivale

aggravante est présente . SURFACES

1

5
1

Zone d'affrontement aux prothèses amo vib les. LISSES

Ta bleau 1 : Class ification des zones fav or ables au d éveloppement du processu s curi eu x (162).

a Les caries des surfaces lisses

• Localisations

Elles concernent les zones favo risant la rétention de plaque :

o les faces proxima les sous le point de contact interdenta ire ,

o les zones margina les où la plaque s'est déposée abondamment.

• la zone du collet où la pathogénicité est majorée par une

inf lammation gingivale et

• les zones d'affrontement avec des prothèses amovibles

(162).

L'atteinte précoce de ces surfaces est caractérisée par le leucome pré­

carieux . La tai lle de la lésion amé laire est déterm inée par l'extension de la plaque et

son évolution vers la cav itation. Elle peut être déterminée assez tôt sur les faces

vestibulaires et linguales.

Quelle que soit la localisation de la lésion carieuse initiale de l'émail , el le

débute par une large zone superficielle qui pointe vers la jonction amélo-dentinaire.

On distingue quatre zones tissulai res différentes, définies par Darl ing (85) et

reprécisées par Silverstone à partir de microradiographies (figure 1).
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Figure 1 : St r uct ure de la lésion ca r ieuse in itiale ®- - - f­
de l'éma il (44).

0 - - Jr-

® - - --+---rc-- - - -..

1. la zone translucide, zone

d'avancement du front de

déminéralisation ;

2. la zone sombre ou opaque ;

3. le co rps de la lési on ;

4. et 5. la couche de surface

apparemment relativement

intacte.

L'évolution d'une zone à une autre, se fait progressivement selon l'activité de la

lésion (SO).

• Mécanismes

L'émail est composé de cristaux longs et fins d'hydroxyapatite entourés d'une

matrice aqueuse et organique.

La dissolution de surface est contrôlée par les facteurs suivants d'après

Featherstone et coll. (figure 2) :

o La diffusion des acides,

o La concentration en ions hydrogènes,

o Le rôle du pH,

o La présence d'ions calcium , carbonate et fluor qui ralentissent

le phénomène ,

o La reprécipitation secondaire entraînant une reminéralis ation.
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Bactéries

els en
so lution
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Plaqu a .,'
'0'[-{,.
rI:
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/ . ZONE 0 :
1 SURfACE
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L -..-----~....-~---_...._._
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------

H+
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Figure 2 : Balance déminéralisation reminéralisation au niveau de la lésion carieuse initiale (44).

Les premières phases de déminéralisation initiale de l'émail sont marquées par:

o Une dislocation de cristaux d'hydroxyapat ite superficiels,

o Un élargissement des espaces inter cristallins.

L'émail devient poreux et donc propice à la diffusion des acides. Les

déminéralisations induisent la format ion de micro-chéneaux qui s' insinuent dans

l'émail (72).

La surface de l'émail semble apparemment intacte mais elle présente déjà

une déminéralisation de 10 %. A ce stade, la lésion est potent iellement

reminéralisable. La progression de la déminéralisation suit les stries de Retzius et

parallèlement le volume de la lésion augmente. C'est au cœur de la lésion que la

déminéralisation et donc la porosité sont les plus importantes car les phénomènes de

reprécipitations ioniques se font plus faci lement en surface et tout au fond de la

lésion (54).
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La déminéralisation de la surface se poursuit, le « white spot» se colore

jusqu 'à la cavitation. A ce moment, les signes cliniques sont réduits pourtant le

processus a déjà atteint toute l'épaisseur de l'émail et les possibilités de

reminéralisation deviennent aléatoires (162). L'apparence mate de la surface, traduit

l'activité de déminéralisation. Si on altère ou inverse le processus de

déminéralisation, la surface redevient brillante ce qui traduit l'inactivité ou l'arrêt de la

lésion (179).

b Les caries des puits et fissures

La face occlusale des premières molaires permanentes est la surface dentaire

la plus vulnérable à la carie dentaire. La forte caria-susceptibilité de ces dents est

attribuée à la morphologie complexe des puits et fissures qui sont considérés

comme:

o Un site idéal de rétention de bactéries et de résidus alimentaires.

o Une zone d'élimination de plaque difficile.

o Une région de forte concentration en carbonates.

En effet , les sillons occlusaux sont des invaginations de l'émail. Le

développement de lésions carieuses commence souvent au niveau de ces zones qui

forment un véritable nid à plaque. Ils sont difficiles d'accès lors du brossage.

L'incidence des caries de fissures est particulièrement élevée au moment de

l'éruption dentaire en raison d'une moindre résistance de l'émail , d'une morphologie

accentuée, de l'accumulation de plaque et d'une hygiène difficile.

La formation de carie des puits et fissures dépend de plusieurs facteurs (54) :

o La flore bactérienne:

Les puits et sillons sont colonisés dès l'éruption de la dent et ce pour une longue

période. En fonction du type de bactéries, le risque carieux est variable . Les Cocci

gram + sont présents dès l'éruption. Chez un sujet à risque carieux élevé, on

retrouve une forte proportion de Streptocoque Mutans.
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o La forme des sillons:

Nagano (117) a décrit en 1960 cinq formes générales de sillons en foncti on

desquelles le risque carieux est plus ou moins important (Tab leau 2). Plus le sillon

est profond, fin à l'entrée et large au fond , plus les caries se développent faci lement.

L'émail bordant ces sillons est souvent fin et fragile. La lésion se déve loppe en

suivant les murs du sillon. Elle s'étend dans l'émail et progresse perpendicu lairement

à la surface vers la jonct ion amélo-dentina ire. Il se forme un cône dont la base est la

jonction amé lo-dentinaire.

Tableau 2 : Proportion , form e et risque carieux des sillons occlu sau x selon Nagano (44, 117).

1 Type de sillon I l

v

u

Proportion

34%

14%

Il Schéma Il Risque carieux
1

---....~. - - ~-- -

"\ ./
.<"~~.,.

-

. 1

'J

-p.........., /,A'""7'11-"":':""-

En goutte

y

19%

26%

7%

. .. _. .__.._._.
1 •__•.,- ~-"I ""- '---'-'-.

I[
rJ"(\ 1

il \~ ..<,:;:;:~]
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En clinique nous sommes fréquemment confrontés à une fissure qui apparaît peu

accentuée, mais lors de l'examen radiologique et surtout quand nous traitons la

lésion nous sommes surpris par l'étendue de la destruction (44 , 72).

c L'intérêt clinique

La connaissance de ces processus ont permis le développement de la

prophy laxie denta ire indiv idualisée. Après suppression des causes de maladie

carieuse, il est poss ible d'inverser le processus grâce aux méthodes de

reminéra lisation des lésions précoces. En faisant bascu ler cette balance

déminéralisat ion-m inéralisation, le praticien peut obtenir la reminéra lisation de ces

tissus tant qu'il n'y a pas cavitation.

Un traitement non chirurgica l des lésions permet :

o de soigner la lésion,

o d'arrêter la progression carieuse.

Cependant, la réussite des traitements de reminéralisation dépend du degré

d'activité de la lésion , du potentiel de reminéralisation et de la localisation de la

lésion.

Depuis la généralisation du fluor, les caries des surfaces lisses sont plus

rarement constatées de nos jours (moins de 5 %). Par contre, nous constaterons

plus avant que le diagnostic des puits et fissures reste encore difficile.

2 La progression de la lésion corona ire

A l'extérieur, le leucome précarieux prend un aspect opaque et brunâtre car il

est pénétré par des colorants exogènes (alimentaires, bactériens... ). La lésion se

développe en profondeur en forme de cône dont le sommet plonge vers la jonction

amélo-dentinaire. Les cristaux d'hydroxyapatite se dissolvent pour former une cavité.

La possibilité de reminéralisation est alors compromise.

Après cavitation, la flore bactérienne se modifie , dont les Lactobacilles , très

acidogènes qui deviennent majoritaires. Les surfaces dentaires ne peuvent plus être

partiellement neutralisées par le pouvoir tampon de la salive . La dissolution des

tissus est plus rapide .
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La progre ssion de la lésion carieuse dans l'émail est de deux types :

o Evolution rapide : au niveau de l'émail , une lésion débutante active

aura l'aspect d'une tache blanche.

o Evolution lente : au niveau de l'émail , une tache brunât re signe

plutôt une lésion arrêtée (13 , 72, 85, 114).

A ce stade , la réaction pulpaire sera variable selon les individus. Bien que les

signes cliniques soient très peu marqués, le processus pathologique intére sse déjà

la quasi -totalité de l'épaisseur de l'émail. Les espérances de reminéralisation

deviennent aléatoires et le relais doit être assuré par les thérapeutiques

restauratrices. Il est important de noter que la dentine est déjà envahie par les

bactéries lorsque la lésion est décelable sur les radiographies du type « bite-wing »

(44).

3 Les ca rie s de la dentine

a Particularités de la carie de la dentine

L'extension du proces sus carieux est relativement lent dans l'émail et devient

plus rapide dans la dentine. Ceci s'explique par les différences :

o de morphologie,

o de minéralisation (Tableau 3).

1

Tissu Il % sels minéraux Il % matière organique
1

1

Email Il 99% Il 1%
1

1

Dentine Il 80% Il 20%
1

Tableau 3 : Diff érence de compo sit ion entre l' ém ail ct la den tine (44).

Il ne faut pas oublier que plus on se rapproche de la pulpe, plus le nombre et

le diamètre des tubuli dentinaires augmentent. Il y a trois fois plus de tubuli et leur

diamètre croît de 0,5 IJm. La carie de l'émail est asymptomatique pour le patient.

Mais dès que la dentine est atteinte, une sensibilité plus ou moins importante

intervient du fait de la présence dans les tubuli d'un fluide denti naire , d'un

prolongement odontoblastique et de fibres nerveuses. Plus on se rapproche de la

pulpe, plus la sensibilité est importante.
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b Progression de la carie dentinaire

Le processus carieux se poursuit en profondeur en formant un front de

déminéralisation qui finit par traverser tout l'émail pour atteindre la dentine.

A ce niveau , l'extension de la lésion carieuse se poursuit :

o latéralement le long de la jonction amélodentinaire.

Elle effectue un vrai travail de sape sous l'émail. Le simple examen clinique de

l'émail détruit ne laisse pas supposer de la taille réelle de la lésion .

o en profondeur en direction de la pulpe en suivant l'axe des tubuli

dentinaires.

La lésion prend ainsi la forme d'un cône dont la base suit la jonction

amélodentinaire et le sommet est tourné vers la pulpe.

L'action bactérienne se fait à deux niveaux:

o de la dissolution des sels minéraux dentinaires.

Les bactéries utilisent les substrats alimentaires pour produire de l'acide qui dissout

les cristaux d'hydroxyapatite. La trame collagénique est alors directement exposée

aux bactéries. Un front de déminéralisation précède l'invasion bactérienne (114).

o de la transformation de la trame collagénique en gélatine par les

acides en présence de sels de calcium.

Cela permet l'auto-alimentation des bactéries car leurs protéases bactériennes sont

capables de réduire cette gélatine en acides aminés et peptides de plus petit poids

moléculaire permettant alors le métabolisme bactérien.

Plus la lésion progresse, plus la dentine subit des variations de couleur et de

texture. La dureté de la dent ine dépend du taux de déminéralisation. La dentine va

se noircir à cause de l'activité bactérienne et des pigments alimentaires (72).
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On peut distinguer en fonction de la rapidité d'évolution, plusieurs types de

lésions:

o Lésions à progression lente :

La carie se développe dans la denti ne en formant une cavité recouverte par un

plafond d'émail affaibli et non soutenu. Lorsque cet émail cède , il dévoile une grande

cavité . Le processus carieux peut alors être freiné par la formation d'un pont

dentinaire dur, plus ou moins inactif. Au niveau dentinaire , les caries actives ont un

aspect jaune pâle et une texture ramollie .

o Lésions à progression rapide :

La cavitation de l'émail est très rapide. La dentine se ramollie mais on ne peut

observer de changement de couleur. La pulpe ne peut être protégée par les

processus de reminéralisation ou de sclérose trop lents . Au niveau dentinaire, on

constate un tissu brunât re et plus dur.

Il est toujours possible de stopper l'évolution des caries dentinaires en

réalisant une obturation qui permet d'isoler les bactéries résiduelles qui deviennent

latentes puisqu 'elles sont privées de substrat (72, 114).

c Description histopathologique de la lésion

Les concepts actuels d'économie tissulaire reposent en partie sur les

connaissances acquises en cariologie. L'étude histopathologique des mécanismes

de la lésion carieuse de l'émail et de la dentine a une implication directe dans la

démarche thérapeutique. La compréhension de ses processus est indispensable au

diagnostic clinique et à la mise en oeuvre d'une thérapeutique appropriée, il est donc

important de s'atta rder un peu sur ce sujet (72, 85).
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Plusieurs zones (figure 3) sont schématiquement distinguées dans la lésion

carieuse dentinaire (72, 85, 161) :

o La zone nécrotique se compose de :

• tissus nécrotiques issus de la destruction du tissu dentinaire et de son

réseau tubulaire,

• plaque bactérienne,

• matrice collagénique dénaturée par l'activité bactérienne.

C'est cette partie de la lésion qui est facilement enlevée manuellement à l'aide de

curettes en clinique.

o La zone infectée est située sous la couche précédente (73,

131).

C'est la zone d'invasion bactérienne caractérisée par :

• une atteinte de la dentine péritubulaire,

• la présence de nombreuses bactéries dans les tubules .

Ces bactéries isolées le plus souvent sous forme d'agrégats, entrent dans les

tubuli . Les lumières de plusieurs tubuli adjacents sont élargies et finissent par former

une seule grosse lacune où l'activité bactérienne peut se poursuivre.

Le processus s'étend essentiellement en suivant:

• l'axe des tubules,

• les lignes d'accroissement de la dentine qui sont perpendiculaires aux

tubules dites lignes d'Owen. Il ya ainsi formation de " fissures transversales ".

o La zone affectée (73, 131)

La dentine affectée est la zone où la déminéralisation précède l'infection

bactérienne proprement dite . Les sels minéraux sont partiellement dissous mais la

morphologie péri et intertubulaire est préservée. Le collagène est altéré mais pas

dénaturé. Des bactéries sont présentent dans les tubules mais en quantité très faible

Cette zone est déminéralisée, ramollie mais non pigmentée. Seules deux différences

résident entre dentine affectée et dentine saine:

• la diminution du nombre de trames de collagène,

• l'augmentation des précurseurs aminoacides.
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Il ne faut pas supprimer cette couche qui isolée des substrats alimentaires

pourra être reminéralisée. Les techniques de coiffage indirect à l'hydroxyde de

calcium provoquent une reminéralisation de la dentine partiellement déminéralisée et

la formation de dentine réactionnelle dans la pulpe située en regard de l'agression.

A c

Figure 3 : Aspect au microscope photonique des zones nécrosée (A) , infectée (B) et
affectée (C) de la lésion carieuse dentinaire après coloration des bactéries dont la pénétration
au sein des tubules dentinaires est ainsi révélée (x 200) (44).

La limite entre ces différentes zones n'est pas nette mais progressive, surtout

dans le cas de lésion carieuse à progression rapide . Il est difficile avec les moyens

classiques de différencier ces couches.

d L'intérêt clinique

Le révélateur de carie met en évidence deux zones dentinaires principales

(Tableau 4). La structure des fibres de collagène de ses deux zones est très

différente et le colorant se fixe plus ou moins bien sur les tissus en fonction du

caractère de ces fibres (44).

Cette coloration permet de faciliter la distinction entre les zones à éliminer par

excavation de la dentine cariée. Le praticien ne dispose que de critères de

ramollissement et de teinte de la dentine pour orienter le diagnostic des tissus. Il est

indispensable en microdentisterie de pouvoir bien évaluer l'extension de chaque

zone de la lésion.

Nous traiterons plus en détail cette technique dans le chapitre" 2 b 1.
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1 Il zone externe Il zone interne
1

1 Type de dentine Il nécrotique et infectée
1/

affectée
1

Fibres de

1 1

Striation transversale

collagène dénaturées persistante

Coloration au

1 Il 1
révélateur de carie oui non

1 Sensibil ité
/1

insensible Il sensible
1

Potent iel de Non reminéralisab le

1

reminéralisab le

1

reminéral isation

1 Conduite à tenir Il A éliminer Il A conserver
1

Tablea u 4 : Descr ipt ion des deux zones dentinair es mise en évide nce par le révélat eu r de carie (44).

4 Les caries radiculaires

Il est important de consacrer un chapitre part iculier aux caries radiculaires car

les praticiens sont amenés à traiter un nombre croissant de ce type de lésions. Elles

touchent principalement les personnes âgées qui sont de plus en plus nombreuses

dans notre population mais surtout qui conservent de plus en plus longtemps leurs

dents . Le vieillissement du parodonte entraîne une rétraction gingivale qui met à nu

une partie de la racine dentaire. Ce contact direct avec le milieu buccal favorise la

survenue des lésions carieuses intéressant le cément et la dentine radiculaire (80).

a Class ifications
Les caries radicul aires font l'objet de plusieurs classifications qui sont fonction

de différents critères (13) :

• Classification histopatho logique de Westbook (13) :

a Atteinte du cément.

a Atteinte dentinaire sans destruction de la dentine intercanalaire.

a Atteinte dentinaire avec destruction de la dentine intercanalaire.

a Atteinte pulpaire .
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• Classification clinique de Billings :

1

Stade Il Etat de la lésion
1

1

1 I/ Initial
1

1

2 Il superficiel
1

1

3 Il cavitaire
1

1

4 Il large avec atteinte pulpaire
1

Tableau 5 : Classifica tion clinique des caries radiculaires (13, 85).

• L'état du processu s carieux:

Nyvad et Fejerskov (13) ont décrit deux phases de développement:

o Lésion active:

La description générale de la lésion est caractérisée par une cou leur jaune marron

clair et un état de surface mou au sondage (13) .

Au stade initiale , la dent ine est ramollie ou rugueuse et la lésion peut avoir aussi une

couleur blanc crayeux. La plaque est bien présente. Les bords de la cavités sont

irréguliers et surplombés par de l'émail ébréché. Lorsque la lésion s'étend à la

racine , elle se situe à la limite du rebord gingiva l. La progression se fait ensuite plus

en surface qu'en profondeur (45).

o Lésion arrêtée ou inactive :

La lésion est alors caractérisée par une couleur marron foncée et un état de surface

dure au sondage (13) . Cette couleur provient du phén omène de reminéra lisation et la

surface se compose de dentine réactionnelle. Ces lésions ne présentent que peu de

plaque et sont insensibles. Au niveau de la racine, elles ont une apparence lisse et

brillante et sont situées à distance du rebord gingival.

Globalement, les lésions se développent lentement mais une carie active peut

devenir inact ive et inversement.
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b Carie du cément:

La racine est recouverte d'une fine couche de cément qui est très peu

résistante à la carie en raison de son état de surface plus rugueux que celui de

l'émail.

La carie se développe au niveau de zones favorisant l'accumulation de plaque

dentaire :

o Essentiellement à la limite amélocémentaire.

Des configurations bactériennes en "épis de maïs" formées d'un axe

filamenteux entouré de nombreux cocci, sont fréquemment observées à cette limite.

o A la surface du cément.

Les caries cémentaires peuvent avoir également comme point de départ

certaines irrégularités fréquemment observées à la surface. Ces lésions carieuses

sont en général peu profondes et à progression lente mais il peut exister des lésions

aiguës à progression rapide. Lorsque la couche cémentaire est présente, la lésion

débute par une déminéralisation désordonnée de celle-ci.

La progression de cette lésion qui mène à la "déstratification" du cément, qui

peut suivre deux axes :

o principalement : les faisceaux des fibres collagéniques,

perpendiculaires à la surface cémentaire ,

o accessoirement : les lignes d'accroissement cémentaire, parallèles à

l'axe de la racine dentaire.

Les caries radiculaires précoces sont très difficiles à diagnostiquer: seule la

texture est modifiée et aucune variation de couleur n'est observée. Une carie du

cément seul ne peut être détectée cliniquement car l'épaisseur de ce tissu est très

faible (20 à 50 IJm près de la jonction amélocémentaire). Sa progression en

profondeur se poursui t alors que la couche de surface persiste. En effet , grâce à la

reprécipitation de sels minéraux dissous en profondeur et de la reminéralisation à

partir des sels de calcium de la salive, une couche de cément encore relativement

bien minéralisée recouvre la zone de déminéralisation qui progresse en profondeur.
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Elle est suivie par la destruction de la matrice organique et l'invasion

bactérienne. Le diagnostic devient alors plus facile car la lésion finit par se colorer à

cause des pigments alimentaires et de l'activité bactérienne. Ces lésions radiculaires

mal limitées forment un U. L'atteinte dentinaire intervient souvent rapidement (114).

c Carie de la dent ine radiculaire :

La dentine radiculaire contient beaucoup moins de tubules que la dentine

coronaire. Son exposition directe au milieu buccal, la rend de plus en plus

sclérotique. Voilà pourquoi les caries radiculaires sont généralement peu profondes

et à progression lente. Des épisodes de destruction tissulaire alternent avec des

phases de reprécipitation minérale.

Les traitements de types préventifs sont à préférer afin d'obtenir:

o de manière thérapeutique : une reminéralisation de ces lésions

bien particulières.

o de manière préventive : un renforcement de la résistance du

cément contre l'attaque carieuse.

Sinon globalement, le processus carieux progresse dans la dentine radiculaire

comme nous l'avons décrit dans le paragraphe précèdent.
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5 « Hidden caries)} ou caries cachées

Depuis le développement des suppléments fluorés chez les enfants, on a vu

l'incidence de la carie chuter (108). La prévalence des caries occlusales est devenue

plus importante que celle des caries de surfaces (29, 123, 143). En effet, l'émail

renforcé par le fluor est plus résistant mais la dentine reste vulnérable. La carie se

développe alors au fond des sillons de manière invisible et effectue un travail de

sape. Lorsque l'émail fluoré n'est plus soutenu, il s'effondre. Le diagnostic précoce

de ce type de lésion est très difficile avec les techniques classiques (84). L'expansion

carieuse n'est pas cliniquement visible jusqu'à ce qu'elle atteigne la jonction amélo ­

dentinaire (143).

a Définition

C'est une carie dentinaire occlusale, non décelée lors de l'examen visuel mais

suffisamment importante et déminéralisée pour être détectée par la radiographie bite

wing (31,74,143,168).

Pour Weerheijm et coll , le terme de carie cachée fait référence à une lésion

dentinaire profonde non diagnostiquée car elle est recouverte en apparence de

tissus dentaires superficiels sains (84) . Ils ont aussi montré que 15% des dents

examinées étaient cliniquement saines et présentaient des traces radio-claires sur

les radiographies bite wings (168).

b Rôle du fluor

La généralisation du fluor a permis de rendre l'émail plus résistant à la

dissolution acide (41, 168). L'efficacité du fluor associée à la morphologie complexe

des sillons explique le développement de caries cachées (123 , 179).

Il est difficile de mettre en évidence le rôle du fluor car en Europe plus de 90%

des enfants utilisent un dentifrice fluoré . Une étude allemande a montré que les

membres de l'échantillon « fluoré» présentaient plus de surfaces occlusales saines

et des caries cachées par rapport aux membres du groupe « non fluoré ».
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c Prévalence

Six études ont été menées afin de définir la prévalence des caries cachées

(Tableau 6). Les résultats sont variables mais incomparables car les axiomes de

bases sont différents.

Etudes Nombres de sujets Prévalence Age commentaires

de caries

cachées

1984 858 22% 7

Allan et 1ere molaires

Naylor

1988 1486 c:Jc;j Forte prévalence

Sawle et 1ereet 2ème molaires 1982 de carie cachée

pour les molaires
Andlaw 846 c:JGJ inférieures.

1ereet 2ème molaires 1974

1990 2107 c:J Forte prévalence

Créanor et 1ereet 2ème molaires supérieure de carie cachée

coll (41) 2288 c:J 14 à
pour les molaires

inférieures.
1ereet 2ème molaires inférieures 15

1992 962
1

6.3%
1

Forte prévalence

Kidd et coll

c:J
15 de carie cachée

(89)
pou r les mo laires

inférieures .

1992 131 QG]Weerheijm et 1ereet 2ème molaires

Augm entation de
coll 123 GJGJ la prévalence

1ereet 2ème molaires
avec l'age .

123 [;JGJ1ereet 2ème molaires

1992 359 Pas de différence

Weerheijm et 1ereet 2ème molaires 15% 12 significative entre

maxillaire et
coll

mandibule

Tableau 6 : Bilan dcs études menées sur la pr évalence des caries cach ées (98 , 102).
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1 Il

1975 Il 1987
1

Nombre %
1

Nombre Il %
1

Première 1 Carie primaire Il 91 12.3 316 Il 28.3
1

molaire
1 Reprise de carie Il 286 39.2 436 Il 39.1

1

Deuxième 1 Carie primaire Il 160 21.7 261 Il 23.4
1

molaire
1 Reprise de carie

"

211
1

28.6
1

288

"

25.0
1

Toutes les 1 Carie primaire Il 222 Il 30.1 Il 468 Il 41.9
1

molaires
1 Carie primaire et reprise de carie Il 381 Il 51 .7 Il 552 Il 49.5

1

Tableau 7 : comparaison de deu x études men ées en 1975 et 1987, concernant le nombre et le tau x de carie
primai re et secondaire chez des ado lescents (89).

Cette comparaison dans le temps permet de démontrer :

o L'augmentation du nombre de dents saines,

o La diminution du nombre de dents obturées,

o La présence accrue de caries primaires occlusales.

De plus, certa ines particu larités se dégagent comme :

o une préva lence plus importante pour les molaires inférieures,

o une augmentation de la prévalence avec l'âge (89) .

d Carie cachée : un type de carie à part ?

Le concept de carie cachée est source de conflit. La difficulté cro issante de

diagnostic des caries occlusales ainsi que les échecs des sealant peuvent mettre en

doute la crédibilité des car ies cachées en tant que type spécial de carie. Une carie

cachée n'est pas une carie qui aurait échappé au diagnostic. Tout d'abo rd, il faut

prouver que la carie cachée possède des caractéristiques bien spécifiques. Il a été

remarqué que le type de bactéries présent au niveau de caries cachées est simp le

comme dans la plaque . A l'opposé, les bactéries présentent au niveau de caries

cliniquement détectables, sont beaucoup plus complexes (84). Juhl montre que 61%

des lésions précoces se développent au niveau des murs des sillons près de la base

donc cachées à la vision directe . Les lésion s plus superficielles sont plus facilement

cliniquement diagnostiquables. Le contact plus direct avec le milieu buccal explique

la nécessité de création de bactéries plus complexes afin de devenir pathogènes (48 ,

89,102,108,118,143).
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6 La reprise de carie

Le développement des concepts d'économie tissulaire a été motivé par

l'échec inévitable, à plus ou moins long terme, des restaurations dentaires. La

principale cause de renouvellement des restaurations est la reprise de carie (Mjor et

coll 2000 , Hickel and Manhart 2001). Les matériaux ne permettent pas d'arrêter la

maladie carieuse. Il est incorrect de penser qu'une fois une restauration placée dans

une dent , les caries ne peuvent apparaître sur les face s restaurées.

Il est donc important de mettre en place en fonction du risque carieux du

patient, des procédures préventives quotidiennes et des contrôles réguliers.

En 1999, Mjor a constaté que le diagnostic clinique d'une reprise da carie est la

première raison de remplacemen t d'une obturation (58, 111, 118, 151). La récidive

carieuse est à l'origine de la perte de 45 % des restaurations.

a Définition

D'après Baume, c'est une lésion carieuse qui se développe aux marges d'une

restauration existante. On parle plus de récidive carieuse ou de carie récurrente que

de carie second aire.

b Les causes

L'émail et la dentine naturels restent les meilleurs matériaux d'obturation

connus. Il ne faut pas croire qu'une restauration est définitive.

Les reprises de caries peuvent apparaître pour plusieurs raisons:

o la lésion n'a pas été traitée correctement:

Il reste du tissu infecté lors de l'obturation (61).

o l'obturation ne remplit pas totalement la cavité laissant une zone

où l'accumulation de plaque est possible (61).

Une inadaptation de l'obturation aux murs de la cavité peut être due à une

mise en place incorrecte de la restauration ou à une rétraction de prise du matériau.

Toute restauration artificielle de la dent engendre la formation d'un hiatus laissant

une porte d'entrée bactérienne menant à la contamination des tubuli dentinaires (61).
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Si le hiatus est limité, l'écoulement du fluide dentinaire suffit pour élimer la

plupart des bactéries Une étude a montré que l'écoulement de fluide se poursuit

pendant trois mois et peut influencer l'adhésion et l'intégrité marginale. L'hybridation

de la dentine doit créer une rétention micromécanique forte et durable des résines et

un scellement de la restauration sans risque pour la pulpe.

o le patient présente un manque d'hygiène après traitement.

o une nouvelle lésion peut apparaître sur la surface dentaire

voisine de la restauration ou sur les murs de la cavité (85).

c Loca lisations

Des caries secondaires peuvent apparaître :

o sous la restauration ,

o à l'interface dent-matériau,

o sur une surface lisse ou un sillon adjacent à la restauration.

On les retrouve plus fréquemment au niveau des bords cervicaux et proximaux.

Mjor a montré dans une étude sur la local isation des caries récurrentes en

pratique quotidienne: 80 à 90 % ont été diagnostiqués en cervical. Au niveau

proximal, il note 16 % pour les obturations existantes en composite et 8 % pour celle

en amalgame (111).

d Signes cliniqu es

Ces lésions sont cliniquement identiques aux lésions primaires. " existe deux

indications particulières:

o Un ramollissement du tissu au niveau des limites, détectable à la

sonde,

o La présence d'un hiatus important.

Un défaut d'étanchéité inférieur à 0,4 mm indique un fort degré de contamination

bactérienne.
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e Evolution des caries secondaires

Une lésion carieuse secondaire est caractérisée par deux parties:

o externe : elle résulte de l'attaque primaire de la surface dentaire.

o interne ou « de paroi» : elle provient de l'infiltration de bacté ries, de

molécules ou d'ions à l'interface entre la surface dentaire et le matériau d'obturation.

Le manque d'étanchéité permet une infiltration plus ou moins importante en

fonction du matériau choisi et des condi tions de réalisation de cette première

obturation .

La gestion des caries secondaires, comme pour les caries primaires, dépend

de l'évaluation du risque carieux du patient et la mise en place de procédures

préventives (13).

f Epidém iologie des caries secondaires

Il est intéressant en microdentisterie d'évaluer le caractère iatrogène des

restaurations. Il semble naturel de penser que la présence de défauts cliniquement

détectables sur les bords d'une restauration augmente le risque de caries

secondaires. Mais une étude de 1989 réalisée par Weerheijm K., Van Amerongen

W.E., Eggink C.O. , va à l'encontre de cette théorie (85).

Tableau 8 : étude du rapport de caries secondaires au niveau de 6 285 restaurations examinées
(85).

* résultat constant quel que salt le matenau.

Restaurations sans Restaurations avec
caries secondaires caries secondaires
radiographiquement radiographiquement

décelables déce lables

1 1

6285 dents
1 Il

6%

1
restaurées 377 dents

Restaurations
1

5463 dents

"
Il

14%

1sans défauts 262 dents

Restaurations 13 %
1

86%

"

14 %

1avec défa uts 822 dents 707 dents * 115 dents
. .

Le risque de caries secondaires radiographiques quand la restauration est

défectueuse est plus élevé pour l'amalgame que pour les autres matériaux (72).

- 32 -



11.2 Les moyens diagnostiques

La stratégie thérapeutique actuelle donne la possibilité de reverser les lésions

et de traiter à minima les lésions pour lesquelles la reminéralisation est devenue

impossible. Pour pouvoir mettre en œuvre ces traitements, il est indispensable de

réaliser un diagnostique bien précis des différentes lésions et surtout des lésions

initiales réversibles. Or les moyens diagnostiques classiques comme l'exploration

visuelle et la sonde, semblent incapables de détecter les lésions débutantes.

La dentisterie est une des sciences médicales pour laquelle le praticien attend

d'avoir une vérification visuelle du développement de la maladie avant d'intervenir.

Or cette démarche équivaut à ignorer les données actuelles de la science et surtout

elle entraîne une perte tissulaire irréversible pour le patient. Pourquoi attendre une

preuve visuelle ou tactile? Aujourd 'hui , la mise en place d'un modèle plus médical

doit être basée sur de nouvelles techniques diagnostiques qui permettent la

détection précoce des lésions. Plus une lésion est mise en évidence tôt, plus la

panoplie de traitements est large et mieux la lésion sera prise en charge (151, 168) .

De plus, les puits et fissures sont une one de forte cariosusceptibilité,

principalement du leur morphologie. La généralisation de la fluoration rend

maintenant le diagnostic des sillons et fissures plus difficile. De plus, on constate de

plus en plus le développement de caries masquées sous des tissus renforcés en

fluor (12, 136).

La nouvelle mentalité de prise en charge nécessite avant tout, la

détermination du risque carieux spécifique du patient. Il existe de nombreux critères

à évaluer comme l'historique du patient, l'analyse du régime alimentaire, les tests

salivaires etc. Ce paramètre fixé , c'est le diagnostic de la lésion qui oriente le

traitement. Le but étant de déterminer quelles lésions peuvent être reversées et celle

à traiter chirurgicalement. Un diagnostic correct est essentiel avant que toute

intervention ne soit envisagée. Pour ce faire, de nouvelles techniques sont apparues

ces dernières années afin de palier au manque de fiabilité des anciennes techniques

(31, 76, 103, 136) .
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11.2.a Les moyens diagnostiqu es classiqu es

1 L'exploration visuelle

L'inspection visuelle nécessite un séchage des surfaces dentaires très

soigneux. C'est l'observation des modifications de teinte, de translucidité, de

pigmentation ou de structure de l'émail, de la dentine ou du cément. Là aussi, d'un

praticien à un autre l'interprétation est difficile et variable. Evidement une lésion déjà

cavitaire est plus facilement décelable qu'une lésion initiale de l'émail sur au niveau

interproximale. Le premier signe décelable cliniquement est le stade de la tache

blanche ou « White spot », plus facilement visible après séchage (1, 13, 93).

Score

o

1

2

3

4

Critères

Aucun ou très faible changement de translucidité de l'émail après séchage prolongé

au-delà de 5 secondes

Opacité ou coloration difficilement visible sur surface mouillée mais bien identifiable

après séchage

Opacité ou coloration nettement visible sans séchage

Rupture de continuité de l'émail dans une zone d'émail opaque ou coloré ,

eUou une coloration grise de la dent ine sous jacente

Cavitation dans une zone d'émail opaque ou coloré, avec exposition de la dentine

T ablea u 9 : Aspect de la lésion carieuse en fonction de sa progression.

Cette tache blanche initiale peut secondairement se colorer en brun ou en

jaune. Si les sillons sont colorés macroscopiquement en brun, l'interprétation peut

être différente chez le jeune et chez l'adulte. Chez le jeune, il peut s'agir d'une lésion

blanche active colorée secondairement, alors que chez l'adulte cela peut être le

signe d'une carie arrêtée. L'accentuation de ces phénomènes indique que la lésion

carieuse est active et qu'elle évolue vers la cavitation (72) .
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La détection visuelle précoce des lésions occlusa les est très difficile.

L'util isat ion généralisée du fluor perturbe l'exploration visue lle (48, 143) .

E:JI Apparence clinique IE::JI Histopatholog ie
1

Taux
d'i nfection

0 Différence de translucidité Non Pas de déminéralisation

de l'émail nulle voir légère act ive de l'émail 0

Fine zone opaque

D Opacité 1 Blanche Il active
1

Dém inéra lisation de

LJ
visible après

1 Brune lu l'émail limitée à la 0

séchage moit ié externe.

D Opacité 1 Blanche 10 Déminéralisation inclus 1 - 1clairement la moit ié de l'émail

0 Brune
1 arrêtée ; Dvisible sans jusqu'au 1/3 de la

séchage dentine.

3 Rupture de l'émail active Dém inéra lisat ion ++

associée à une opacité jusqu'au 1/3 moyen de

discoloration de l'émail la dentine.

Discoloration grisatre

de la dentine sous jacente

4 Cavitation opaque ou active Déminéralisation ++++

discolorée avec exposition jusqu'au denier 1/3 de

dentinaire la dentine.

Tablea u 10: Apparence des lésion s à l' examen visuel en parall èle avec l' état histopathologiquc (54).

2 La transillumination

En comp lément, on utilise la trans illuminat ion avec la lampe à polymériser. On

joue alors sur la différence de diffraction du rayon lumineux par la surface. La fiabilité

de cette technique n'a pas été évaluée. Cette technique permet de mettre en

évidence les petites lésions cavitaires or à ce stade, la radiographie en fait de même.

De plus, elle semb le peu efficace pour le diagnostic de lésions initiales non cav itaires

(93).
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3 La sonde

Depuis des années, les principaux moyens diagnostiques se résumaient à

l'utilisation du miroir, de la lumière et de la sonde. Le but était de tester la résistance

des tissus en forçant dans les anfractuosités (81 , 129).

Le diagnostic est alors basé uniquement sur un sondage difficile et les interprétations

sont variables d'un praticiens à un autre.

Une étude de Rainey J.T. et White G., a montré que la sonde exploratrice

n'est efficace qu'à 25 % (13 , 69, 118, 123, 168). En effet , l'efficacité du sondage est

étroitement liée à la géométrie de la sonde et celle des sillons (figure 4). Il n'en

résulte aucune information réelle sur la nature pathologique du site exploré.

L'utilisation de la sonde est controversée, dans le cadre d'une dentisterie

préventive ou non invasive , le sondage intempestif est considéré comme iatrogène

en cas de lésions initiales . L'utilisation d'un instrument acéré risque de léser l'émail et

de créer une cavité au niveau d'une lésion débutante qui ne serait pas enco re passé

au stade cavitaire . Une lésion initiale est une surface dense et continue qui recouvre

des couches profondes poreuses donc moins résistantes. De plus , les bactéries

pourraient se transférer d'un site à un autre et donc favoriser le développement d'une

lésion réelle (102, 123).

Par contre, elle trouve toujours son applica tion pour la détection de la

perméabilité dentinaire et pour les lésions carieuses évoluées (13).

Figure 4 : Diffic ultés diagno stiques re ncontrées avec la sonde au niveau des sillons occl usa ux (179).
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4 Le fil dentaire

Le fil non ciré peut être utilisé pour détecter les lésions de type cavitaires dans

les zones interproximales. En dentisterie préventive, il ne peut servir que d'outil

prophylactique car il est incapable de détecter les lésions initiales (93).

5 La radiographie

Dès de début de années 80, les praticiens anglo-saxons ont commencé à

souligner les difficultés au niveau du diagnostic des lésions occlusales. Le rôle

complémentaire de la radiographie est alors devenu primordial (31).

a Avantages

D'après Paul Fortier, l'examen radiographique systématique est un élément

essentiel de la prévention par:

o Le dépistage des lésions carieuses des dents temporaires et

permanentes,

o Le contrôle régulier de nos interventions,

o La mise en évidence de pathologies complexes cliniquement

silencieuses.

L'apport diagnostic de la radiographie a été validé par de nombreuses études.

Tout d'abord, elle permet de détecter les déminéralisations. Elle n'informe pas sur la

présence d'une cavitation mais donne l'étendue de la déminéralisation. La

radiotranslucidité est liée à la déminéralisation. En 1992 puis 1995, Pitts e Rimmer

puis Anusavice montrent que 60 % des lésions carieuses n'ayant pas atteint la moitié

externe de la dentine sont non cavitaires. En l'absence de cavitation, la mise en

place de traitement de reminéralisation est toujours possible. Cette technique est

simple, fiable, reproductible et plus économique (Freidrich et coll) Il existe plusieurs

techniques radiographiques mais c'est la technique rétrocoronaire ou Bite-Wings qui

trouve ses applications dans le cadre du diagnostic des lésions précoces. Elle est

capable de diagnostiquer la plupart des lésions proximales débutantes et représente

un examen complémentaire efficace pour la détection de caries surtout lorsque la

dentine est atteinte (102).
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Plusieurs études (Nasseh 1993, Poortermann 1999) ont prouvé que pour les faces

proximales , la radiographie Bite-Wings détecte jusqu'à neuf fois plus de lésions

carieuses que l'inspection clinique .

b Inconvénients

• Difficultés d' interprétation des clichés

L'inte rprétation des clichés doit être réalisée avec prudence. Le gros problème

rencontré est dû à la superposition des tissus par la transformation d'un volume

visualisé en deux dimensions et à la forte radioopacité de l'émail. Au niveau des

faces proximales, des chevauchements se produisent. Il est donc difficile de

diagnostiquer des lésions de taille réduite quelque soit leur localisation. De plus , la

fiabilité de la techniqu e diminue si l'épaisseur des tissus déminéralisés est importante

(1, 89, 102). La présence d'artefact peut donner l'illusion de la présence d'une lésion .

• La sous estimation de la taille de la lésion

La lésion carieu se ne devient visible à la radiographie que lorsqu 'elle a déjà

atteint une taille importante. Ce type de diagnostic est donc insuffisant pour une

action précoce . Une étude menée par Gordon et Christensen, a mis en évidence

qu'en moyenne la radiographie bite-wing sous estime la progression réelle de la

lésion carieuse de 223% (1, 148).

En 1998, Lussi montre que dans le cadre d'une dentisterie non invasive, un

grand nombre de caries restent encore invisible à la radiographie et Lasfargues

affirme que la détection carieuse initiale par radiographie ne peut se faire

suffisamment tôt. La taille de la lésion peut être inférieure à la définition et une sur ou

sous exposition peut générer des erreurs diagnostics (48) .

• Les radiations ionisantes

L'inconvénient majeur est l'exposition aux rayons X, surtout chez l'enfant .Le

pilotage des lésions réversibles nécessite le recours répété aux radiations ionisantes.

La radiographie numérique permet de réduire sensiblement la dose nocive. Mais

cette technique manque encore de précision pour les lésions précoces (1).
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6 Etude comparative et efficacité des différents moyens diagnostiques

classiques.

Une étude de A Lussi a comparé plusieurs moyens diagnostiques de caries de

sillons sans cavitation. Les résultats sont présentés dans le tableau suivant:

1Type d'examen

1 VI Exploration visuelle seule

VIM Exploration visuelle avec une loupe

VI+BW Exploration visuelle et

radiographie de type bite-wing

VI+P Exploration visuelle accompagnée

d'un sondage léger

BW Exploration par radiographie de type

bite-wing

1 Email opaque

1 Morphologie des sillons

1 Discoloration des sillons

Echantillon Spécificité Sensibilité~

x dents 1

Tableau II : Résultats de l'étude de plusieurs moyen s dia gno stiques réalisée par A Luzzi (103, 148).

La sensibilité est la probabilité de diagnostiquer les lésions réellement

présentes. La spécificité est la probabilité de ne pas détecter de caries sur des dents

effectivement saines. Le ratio est le rapport entre le nombre de vrai positif et le

nombre de faux positif, il permet d'évaluer combien de fois le résultat déterminera la

présence de carie. La faible sensibilité de l'exploration visuelle seule et avec

sondage nous permet de conclure qu'un certain nombre de caries dentinaires ne

sont pas détectées à l'aide de ces types de diagnostic.

La radiographie a tendance à amoindrir l'atteinte carieuse réelle (figure 5). De

plus, en microdentisterie, ce diagnostic est considéré comme tardif car la lésion est

déjà avancée lors de sa mise en évidence . Les lésions de l'émail représentent 59 %

de l'indice CAOF chez les enfants de 5 ans, 89 % à 12 ans et 86 % à 15 ans. Ces

chiffes montrent que le diagnostic précoce doit être amélioré (93).
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Histolog ie

Différentes zo nes de
dém iné ra lisation
ob jectivée s

Microradlographi e
Cône de
déminéralisation

-Bite-winq ­
Apparemment sain

(

Histolo g ie M ic ro rad iograp l1 ie
La dentine es t touchée Augmen tation de

la taille du c ône

"8ite~ing •
Image rad iocl airc

Figure 5 : Schéma mont ran t les di fférences d' appréciation de l'extension d'une lésion carieuse dé buta nte

en fonct ion des techniques d 'études utili sées d 'a près Silvers tone (44).

Dès les années sa, de nombreux cliniciens ont exprimé leurs difficultés pour

diagnostiquer les caries occlusales à l'aide de l'examen clinique surtout depuis la

généralisation du fluor. Le recours aux radiographies bite wings a permis d'améliorer

la qualité du diagnostic mais les inconvénients de cette méthode ont poussé à

l'exploration d'autres techniques (S9).

Un moyen diagnostic doit offrir une haute sensibilité et spécificité. Cependant

une spécificité élevée est généralement obtenue au prix d'un diminution de la

sensibilité et inversement. Une diminution de la spécificité entraîne un risque de sur

traitement (102).

Pour devenir un moyen diagnostic occlusal idéal, le système doit présenter:

o Une haute sensibilité au niveau de la dentine permet de détecter

rapidement les lésions dès les premiers stades.

o Une grande spécificité au niveau de l'émail permet de limiter le

recours à une ouverture inutile d'un sillon sain (127).
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11.2.b Les nouveaux moyens diagnostiqu es

Les moyens diagnostiques courants font appel à un jugement subjectif qui

évalue de manière semi-quantitaive les lésions et sont insensibles aux lésion s

précoces. Les critères diagnostics doivent devenir objectifs et quantitatifs. Les

méthodes sont jugées par leurs taux de sensibilité et de spécificité, il faut trouver le

meilleur compromis entre ces deux valeurs. Les méthodes conventionnelles sous­

estiment la lésion carieuse . Le développement de nouvelles techniques

diagnostiques plus précises et plus sures, facili terait le recours aux traitement

préventifs et à des traitement restaurateurs pus appropriés (136).

L'exploration visuelle présente une faible sensibilité et une forte spécificité

mais les résultats restent variables. Au niveau de lésions occlusales, les méthodes

traditionnelles semblent être insuffisantes. La prévalence accrue de lésions

occlusales non cavitaires et le manque de sensibilité des moyens diagnostiques

traditionnels impliquent la nécessité de développer des méthodes plus précises (28).

1 L'utilisation de révélateur de carie

a Principes

En 1972, Fusayama et Terashima (67) ont démontré que la dentine humaine

cariée pouvait être mise en évidence par un colorant. Au départ, le colorant utilisé

était la Fuschine basique à 0,5% mais elle a été supprimée à cause de son potentiel

cariogène. Il a été remplacé par le rouge acide 52 ou la Rhodamine B à 1 % qui

possèdent le même comportement vis à vis de la dentine cariée (48, 93, 151, 161) .

Le principe de base du détecteur de carie repose sur les propriétés de

pénétration de son solvant (le propylène glycol) dans la tram e collagénique

dénaturée de la dentine cariée. La coloration est très spécifique et permet de diviser

la zone carieuse en deux voire trois parties très importantes à détermi ner:

o La Dentine affectée qui est non colorée,

o La Dentine infectée qui est colorée ,

o La Limite infectée / affectée qui est très difficile à déterminer et où

l'appréciation du praticien joue un rôle déterminant (figure 8).

Plusieurs auteu rs ont montré que les streptocoques et lactobacilles pénètrent

au-delà des zones colorables. Le taux de pénétration est très réduit dans la zone
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affectée. Le rapport de pénétration entre dentine affectée et infectée, mesuré par

Anderson et coll. en 1985, s'élève à 55 CFU/mg (Colony forming units). Plus la

dentine est humide, plus la progression sera importante (161) .

Cette pénétration spécifique de révélateur de carie dans trame collagénique

dénaturée, met en évidence la zone infectée uniquement et permet la conservation

de la zone affectée potentiellement reminéralisable .

b Applications

Le protocole est simple:

• Appliquer le produit pendant 10s.

• Rincer abondamment.

On peut répéter plusieurs fois l'opération car le coefficient de diffusion intradentinaire

est faible.

o En phase diagnostique:

D'après Vaarkamp et coll (1997) , le révélateur de carie n'est que peu utile

dans le cadre de détection de caries précoce car son taux de pénétration dans les

lésions initial est faible . Pourtant une étude in vitro menée par AI Sehaibany, a

montré après observation histologique, 100 % de précision sur des sites 1 de molaire

(75 % pour la sonde) . Dans le cadre du diagnostic de carie «hidden caries »,

Ricketts et coll (143) . ont montré en 1997 que le révélateur de carie peu aider en

mettant en évidence une microfissure puis le diagnostic serait confirmé par examen

radiographique (161, 179).

Periera et coll , ont démontré que l'application de détecteur de carie ,

n'améliore pas l'inspection visuelle des sillons qu'ils soient préparés ou non, même si

l'ouverture du sillon permet d'obtenir une sensibilité de 70 %. Cette technique est

peut recommandée pour le diagnostic des puits et fissures (179).

Le diagnostic réalisé à l'aide de détecteur de carie est significativement plus

efficace que l'inspection visuelle et la sonde (61).
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o En phase restauratrice:

Dans un cadre de restauration à minima, il est difficile mais important de

pouvoir évaluer la suriace et la profondeur réelle de la lésion carieuse. Une approche

médicale préventive de la dentisterie permet de réaliser des restaurations dans un

écosystème buccal assaini. En conséquence , les préparations des cavités doivent

être peu invasives pour obtenir un rapport bénéfice/risque le plus élevé possible pour

le patient (161).

L'appréciation de l'étendue réelle , en suriace et en profondeur, de la lésion

dépend de facteurs peu contrôlables comme l'habileté du praticien , la dureté

dentinaire ou l'affûtage des instruments. On recherche actuellement des révélateurs

plus spécifiques (1 13).

Figure 6 : Applicat ion du révélateu r de carie en phase restauratrice.

c Produits de base

• Rhodamine B à 1 IYo type rouge 106 :

Carie detector® Kuraray, carivex France

Ta dye For® Roydent

Cari-D-tect® Gresco

• Fuschine bas ique

Sable Seek Caries Indicator® Sisco

- 43 -

CAVEX
CARI:5D:ECTOR

e-..»<ll'__ .., ro~w.:œ:]n..;~'t;.-""":I

r» ~~;.,r:,ë:~~.~e-. lt........,

Figure 7 :

Prése ntation du révélateur de ca r ie
Cavex ca r ies detector.



d Discuss ion

En cas de proximité pulpaire , la colora tion incontrôlée entraîne un risque de

perforation du plafond pulpaire. Le sens clinique devient alors prédominant pour

décider d'aller plus profond ou non. Aucune information sur la virulence du processus

pathologique ni sur la profondeur réelle de la lésion , ne peut être donnée par le

révélateur de carie. Dans ce genre de cas, il est alors préférable de reporter

l'obturation et réaliser un coiffage avec un matériaux bioactif du type verre ionomère

hybride ou un composite à charge alcaline comme Ariston®.

Il est important de noter que le détecteur de carie n'a pas d'effets toxiques sur

la pulpe ni sur les bactéries d'ailleurs. Sur le plan clinique, les structures dentinaires

rencontrées vont varier lors de la préparation en fonction du type de carie et de la

profondeur de la lésion . L'utilisation du révélateur de carie permettrait de visualiser

les structures dentinaires moins compatibles aux techniques de collage. Cette zone

colorable sera éliminée mécaniquement. Son application ne semble pas interférer

dans le collage des matériaux adhésifs (Palma et coll 1998). Le révélateur de carie

est significativement plus efficace que l'inspection visuelle et la sonde d'après

Fluckiger et coll (61).

L'utilisation du révélateur de carie n'est pas toujours probante. Zacharia et coll

(1995) ont montré que la pénétration bacté rienne se poursuivait au-delà de la zone

de coloration . La coloration du collagène dénaturé ne semble pas suffisante pour

mesurer le retrait effectif de la carie .

Cependant, cette technique reste une aide non négligeable.

o Sur face de marquage du rév éla teur

ZONE SA INE

ZONE A FFECTEE

Interface de sécur ité

Couche odontoblast iq ue

Dentine réactionn elle
péri tub ulaire

Dentine réactionn elle
péripulpaire

Ema il ZON E INF ECT EE

Figure 8 : Schéma des zones dentinaires avec mise en évide nce de l'application de révéla teur de carie (37).
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2 Résistance électrique

Figure 9 : matéri el de mesu re de résistance élect r ique.

Cette techn ique est basée sur la conduct ivité électrique qui serait fonct ion de

la porosité. Elle peut détecter et quant ifier la perte minéra le, même à la base du

sillon, avant que toute lésion soit visible radiograph iquement.

En 1986, Flaitz et coll montrent les limites de la radiographie pour le

diagnostic des lésions occlusales. Ils mettent aussi en valeur le bon potentiel des

mesures de résistance électrique . Ces conclusions ont été confirmées en 1988 par

Rock et Kidd (167).

En 1992, Verdonschot et coll ont comparé plusieurs méthodes diagnost iques

décrites dans le tableau suivant:

1 Méthode diagnostique Il Sensibilité Il Spécificité
1

1 Examen clinique
1/

0.13

"

0.94
1

1 Fü TI Il 0.13 0.99
1

1 Radiographie

"

0.58 0.66
1

1 Résistance électrique

"

0.96 0.71 ,

Ta bleau 12. Bila n des mesures de sensibilité et de spécificité de qu a t re méth odes diagno stiques différen tes
au niveau occlusal (130 ,1 67).
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Les mesures de résistance électriques possèdent une grande sensibilité et

une spécificité supérieure à la radiographie . Au regard de ses résultats de cette

étude, cette technique se présente comme la seule méthode diagnostique

acceptable parmi les quatre autres (11, 31, 161) . En 2001, Pereira et Verdonschot

ont confirmé la haute sensibilité de la technique au niveau. De plus, ils ont conclu

que le recours à cette technique au niveau des sillons, permet de décider de

préparer de façon invasive un sealant (127) .

Badet (13) définit cette méthode comme potentiellement très sensible mais il

souligne qu'il y a un risque d'erreur de préparation des surfaces dentaires pour la

mise en place des électrodes. Les mesures d'impédance sont influencées par :

o Les variations de pH intrabuccal,

o Les variations de composition chimique de la salive,

o Les différentes morphologies dentaires.

Tous ces facteurs entraînent une chute de la fiabilité de la technique (13).

Cette méthode est encore source de recherche car certains auteurs se

contredisent. En 1998, Ekstrand et coll montrent que la précision de la technique de

résistance électrique est acceptable (11). Puis en 2003, Kordic et coll montrent que

la résistance électrique présente une très haute spécificité mais une sensibilité plus

faible par rapport aux méthodes de fluorescence laser (28).

3 Transillumination par fibre optique: FOTI et DI FOTI

a Principes

Afin de limiter le recours aux radiations ionisantes pour diagnostiquer les

lésions proximales, le développement de techniques diagnostiques alternatives a fait

l'objet de nombreuses recherches. L'utilisation de la transillumination par fibre

optique a alors été évoquée par Mitropoulos en 1985 (126).

Le principe est de faire traverser la dent par un faisceau lumineux et d'en

observer l'image produite .En fonction de la translucidité du tissu cible, l'absorption et

la diffusion du rayon est variable. Les ombres, reliefs et colorations représentés sur

l'image, dépendent des différents tissus traversés.
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La méthode Fa TI repose sur la diffé rence de propriétés de dispersion de la

lumière entre émail sain et poreux. Les lésions carieuses transilluminées

apparaissent grises et opaques. Le séchage minutieux de la lésion améliore le

contraste . Quand la dentine est atteinte, une ombre marron orange ou bleuâtre

apparaît à l'inté rieur de la dent.

La source de lumiè re est équipée d'un embou t spécial en fibre optique.

Les fibres optiques sont :

o composées de verre ou plastique,

o cylindriques,

o fines ,

o flexibles .

o très utilisées comme technique diagnostique complémentaire

pour la détection des lésions proximales.

b Critères d'évaluation

1 Score Fa TI 1
10 Pas de zone d'ombre ou colorée 1

1 1 Apparition d'une fine ombre grise
1

12 Apparition d'une large ombre grise 1

1

3
1

Présence d'une ombre orange-brune au niveau de la dentine
d'une taille inférieure à 2 mm de diamètre

1

4
1

Présence d'une ombre orange-brune au niveau de la dentine
d'une taille supérieure à 2 mm de diamètre

T ab leau 13 : Critè res d ' évalu ation de la transillumi nation par fibre op tique (39).

c Applications

Les recherches concernant le diagnostic des lésions prox imales , ont laissé

entendre que ces fibres pourraient être une aide intéressante pour la détection et

l'évaluation de la profondeur de caries occlusales (38 , 126). En 1992, Wenzel et coll

ont montré que la Fa TI est une méthode diagnostique plus précise que la

radiographie pour les lésions carieuses limitées à l'émail puis Verdonschot et coll

(167), qu'elle présente une sensibilité faible mais une spécificité élevée.
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L'efficacité de la technique est variable selon la localisation de la carie. Au

niveau du diagnostic des lésions occlusales , les valeurs de sensibilité et spécificité

sont équiva lentes à celles obtenues grâce à l'examen clinique (167).

1

Il
transillumination par fibre optique

1

sensibilité spécificité
11

1

caries occlusales Il 0,39 à 0,85 0,90
1

1

caries proximales

"

0,13 0,99
1

Ta blea u 14 : Caractér istiques du dia gno stic par tra nsillurnina tion pa r fibr e optique (85,167).

Cette technique est adaptée au diagnostic des caries proximales antérieures.

Elle obtient déjà un taux de sensibilité de 67 % comme la radiographie Bite-wing

(126). En 1988, Obry montre que la technique permet de détecter 89 % des caries

dentinaires comme la radiographie Bite-Wings. Cependant, 45 % des caries de

l'émail mises en évidence par radiograph ie, n'ont pas été diagnostiquées par la

transillumination .

d Avantages

Cortes et coll, ont montré en 2003 que Fa TI était surtout une aide précieuse

pour différencier les lésions d'une profondeur maximale limitée à la moitié de l'émail

(45).

e Inconvénients

En 1987 , Stephen et coll considère que la FaTI possède une sensibilité peu

acceptable pour déceler des lésions proximales débutantes (1) . Puis Hintze et coll

qui ont comparé plusieurs moyens diagnostiques, ont conclu que la FaTI restait une

méthode peu fiable (1 , 78). Plus ample s recherches sont à réaliser pour déterminer si

oui ou non la FaTI est une bonne méthode diag nostique pour détecte r et quantifier

les lésions occlusales. La technique a besoin de progresser et d'être testée.
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f DIFûTI

Le princ ipe de trans illumination est identique mais le traitement des images

est différent. Le but est de dig italiser les images afin d'éliminer ou réduire les risques

de variations de la détection visuelle par FOT I. Cette techn ique a un potentiel

intéressent pour la détection des lésion précoces ainsi que pour le monitoring des

traitements préventifs chimiques sans risque de ionisations néfastes

Une étude menée par Schneiderman en 1997, a évalué les performances de

la DIFOTI (Tab leau 15). Sa sensibil ité globalement est plus élevée au celle de la

radiograp hie par contre sa spécificité reste basse.

1

Sensibilité
1

Localisation de la lésion
1

DIIFOTI

"

Radiograph ie
1

1 Proxima l

"

0.69 0.31
1

1 Occlusal Il 0.80 0.20
1

[ Surface lisse Il 0.41 0.04
1

T ableau 15 : Comparaison dcs valeurs dc sensibilité dc DIFOTI ct de la radiographie en fonction dc la
localisation des lésions à dia gnostiquer (179).

Cependant, il est impossible de :

o mesurer la profondeur de la lésion,

o évaluer le degré d'activité de la lésion.

Il existe un risque de diagnost ic excessif

4 L'air abras ion

La micro air abrasion est une méthode dite « exp loratrice» qui permet d'ouvrir

les sillons occlusaux afin d'appliquer le détecteur de carie. Le diagnost ic est alors

fiable à 100 % alors que les techniq ues classiques n'atte ignent que 20 % de fiabilité.

Pour Ross (148), la seule technique diagnostic ayant montré de bons résultats

au niveau des puits et fissures, consiste à l'élimination des matiè res organiques à

l'aide de l'air abrasion puis à une identification de la carie par des agents de

détect ion.
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L'air abrasion permet de nettoyer correctement les surfaces dentaires en

éliminant la plaque, les débri s et la pellicule graisseuse formée lors d'un régime

alimentaire riche en lipide (43, 74). Ce qui permet au praticien d'effectuer un

diagnostic précis grâce une application du détecteur de carie dans les meilleures

conditions possibles. Si aucune carie n'est détectée , quelques microns d'émail

seulement, auraient été éliminés et une obturation préventive sera mise en place

pour prévenir du risque carieux (70, 81, 118).

Nous traiterons plus particulièrement cette application de l'air abrasion

chapitre V 3 d puis dans nos cas cliniques chapitre VI 1.

5 Systèmes de fluorescence laser

Le principe repose sur la capacité d'un tissu à être excité par un rayon laser

caractérisé par une certaine longueur d'onde. Le rayonnement émis permet d'obtenir

des informations sur la structure chimique de la dent. Chaque tissu répond à une

longueur d'onde précise (chapitre IV b). " existe actuellement deux systèmes utilisant

des longueurs d'ondes différentes.

a Autofluorescence laser : QLF

Cette méthode a été mise au point par Anqrnar-Manson en 1996. Elle est

basée sur un laser Argon de couleur bleue et d'une longueur d'onde de 488 nm. Un

tissu dentaire soumis à ce type de rayonnement émet une fluorescence jaune­

orangée . L'analyse du rayonnement d'émission permet la mesure de la perte

minérale (28). Banerjee et Boyle ont montré en 1998 (1 4) que l'autofluorescence de

la dentine était en corrélation avec sa compo sition minérale. En effet , l'intensité de

fluorescence dépend du degré de déminéralisation de la dentine cariée. L'excitation

par une longueu r d'onde courte permet de révéler des zones dentaires

déminéralisées en mesurant la diminution de l'intensité de fluorescence (13) .

Une étude menée par Eggertsson et coll (53) , se penche sur l'efficacité de la

fluorescence laser pour le diagnostic de lésions interproximales. Elle donne des

valeurs de sensibilité comprises entre 56 et 74 % et de spécificité entre 67 et 78 %.

Ils démontrent aussi que s'il on utilise un colorant renforçateur, ces valeurs sont

augmentées.
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Cependant, cette technique n'a pas encore prouvé qu'elle représentait une

méthode diagnostic occlusal convenable (28).

b D1AGNOdent

La technique de fluorescence laser permet une approche diagnostique

quantitative et qualitative. Le système DIAGNOdent® est basé sur l'émission d'un

rayonnement pulsé laser rouge sur les surfaces dentaires qui émettent alors un

rayonnement réfléchi de fluorescence qui est analysé et quantifié (10, 11, 48, 81,

104,151,156).

• Principe :

Le système DIAGNOdent® Kavo est un nouvel outil diagnostique, basé sur la

mesure de la fluorescence émise par les tissus dentaires soumise à un rayon

lumineux spécifique. Les analyses spectrales de dents cariées, ont mis en évidence

une différence significative entre la fluorescence émise par les tissus cariés et sains .

Pour une longueur d'onde de lumière du spectre rouge, la fluorescence émise par le

tissu carieux est beaucoup plus intense que celle émise par le tissu sain (76) .

La quantité de fluorescence est influencée par les variations du taux de

minéralisation et de la porosité de la surface à étudier. Le degré de déminéralisation

est en corrélation avec le rayon de fluorescence (10, 14, 28).

L'excitation des tissus à l'aide d'une longueur d'onde plus grande, permet de

mesurer les variations de la concentration en matières organiques d'un tissu.

L'augmentation de l'intensité de la fluorescence est basée sur la présence en

quantité de porphyrines au niveau bactérien (28, 161) .

.Les mesures de fluorescence réalisées, donnent la possibilité de différencier

trois zones de structures différentes:

o Zone déminéralisée, pauvre en matière organique,

o Zone saine , riche en matière organique,

o Zone cariée .
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La lumière est peu absorbée par l'émail donc elle peut pénétrer profondément

jusqu'à la dentine cariée sous jacente , ce qui est très utile pour le diagnostic des

puits et fissures (figure 10).

• Le système

Figure Il : Le DIAGNOdent® (104).

1 la sonde ,
2 le moniteur.

Figure 10 :

coupe longitudinale d 'une molai re
humaine montrant la difficulté du
d iagnostic carieux. La sur fa ce amélaire
est intacte et la lésion progresse dans la
dentine (104).

Il se compose d'un petit moniteur et d'une sonde d'exploration.

Une diode laser de longueur d'ém ission de 655 nm permet l'excitation, c'est-à­

dire le rayonnement émis. Une deuxième diode mais photo est associée à un filtre,

pour assurer la détect ion un rayon réfléchi. Le filtre élimine les émissions parasites,

seules les longueurs d'onde les plus élevés seront recueillies et analysées (48).

Le faisceau incident est transmis aux surfaces dentaires par une fibre optique

centrale et neuf autres fibres concentriques qui récoltent les informations du rayon de

fluorescence réfléchi par les tissus denta ires examinés. C'est le reflet de la lumière

incidente qui indique le taux de déminéralisation. Le moniteur affiche des valeurs de

o à 99 en relation avec le changement de propr iétés physiques de la lumière

(1 04,123).
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• Utilisation:

Tout commence par une exploration visue lle. Le nettoyage et le séchage des

surfaces sont nécessaires. Attention , tout dépôts ou restaurations peuvent émettre

une fluorescence et créer des faux positifs.

Au départ, nous savons que le séchage entraîne une plus grande dispersion

de la lumière dans l'émail et par conséquent qu'il diminue la fluorescence émise.

Cependant , cela n'altère pas la précision du DIAGNOdent®. En effet, après étude, le

fait que les surfaces dentaires soient sèches ou humides , ne change pas la lecture.

Cependant, il faut toujours que les surfaces soient bien nettoyées. Entre deux visites,

il est important que les mesures soient réalisées dans les mêmes conditions pour

obtenir un bon monitoring.

Dans un deuxième temps, le DIAGNOdent® sera utilisé comme examen

complémentaire au niveau de zones douteuses.

o Phase 1 : la calibration du laser avec un standard céramique.

Figure 12 : Ca libration du systè me (104).

o Phase 2 : la valeur de référence.

Elle se mesure d'une surface email saine et lisse. Cette valeur sera soustraite

électroniquement à la fluorescence émise par les différentes surfaces examinées

(48).

Figure 13 : Mesure de la valeur de référence (104).
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o Phase 3 : les mesures.

Il est important au niveau occlusal de ne pas positionner la sonde

perpendiculairement au sillon mais plutôt de l'incliner légèrement (figure 14) pour

détecter au maximum l'extension carieuse.

Fig ure 14 : Axe d 'utilisa tion de la sonde (104) :

1 : Non ada ptée ca r perp endiculai re. 2 : Ada ptée car inclin ée.

Au niveau proximal , le DIAGNOdent a une efficacité réduite due à la difficulté

d'accès de la sonde aux surfaces à explorer.

o Phase 4 : lecture des résultats.

Tout d'abord , un signal sonore indique une zone déminéralisée. Le niveau

sonore est proportionnel aux taux de déminéralisation (48).Puis, une indication

numérique instantanée indique le taux dégradation par rapport à la valeur témoin. La

valeur du pic de dégradation est mémorisée. La lecture se fait directement sur le

moniteur qui affiche des valeurs de 0 à 99 (figure 15). La présence d'une lésion

carieuse fait varier la quantité de fluorescence en augment ant le résultat. Plus la

valeur augmente plus la probabilité de lésion carieuse est forte (11 , 48, 104).

Figure 15 : Lecture de deu x rés ulta ts sur le moniteur (104).
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Sur cette éche lle de 0 à 99, 10 est la valeur minimale de détection d'une

lésion carieuse dentinaire (127) .

1

Valeurs de fluorescence Il Importance de l'atteinte
1

1

0-10
1

Absence de carie ou carie à peine débutante de l'éma il
1

1

10-20

1

Carie plus profonde dans l'émail ou la dentine mais

sans extension latérale (carie arrêtée)

1

20-30

1

Carie débutante de la dentine avec extension latérale

débutante

1

30-99
1

Car ie sévère (au-de là de 60, carie ouverte)

T ableau 16 : Cor ré lation entre les valeurs mesurées et l' impor tance de l'atteinte ca r ieuse d ' ap rès Ross
(1999) (48).

Il existe un tab leau (tableau 18), à titre indicatif, de recommandations cliniques

pour des fourchettes de valeurs.

Recomma ndat io ns

Valeu r affic hée

oà 13 Aucun soin

14 à 20 Un soin préventif

21 à 29 Tout dépend du risque carieux du patient

Plus de 30 Un soin chirurgica l associé à une act ion préventive

Tableau 17: Recommandation d 'utilisation du DIAGNOdent® (104).

Ces valeurs ne peuvent être plus précises car il est important de considérer :

o Le facteur de risque carieux du patient,

o L'activité de la lésion ,

o L'aspect visuel de la surface dentaire .

1
Pic de fluorescence Il Interprétation clinique 1

1 0-9 Il Tissu sain ou carie débutante 1

1
10-17 Il Carie de l'émail

1

1 18-99 Il Carie de la dentine
1

Tableau 18 : Va leurs limites sélectionnées par les fabricants du DIAGNOdent®.
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Cependant, une étude menée par Luzzi en 2003, précise encore ces chiffres:

1 Score Atteinte 1

[

Oà4 Pas de carie
1Carie limitée à zone externe de l'émail

1
5 à 12 Carie dans ~ interne de l'émail 1

1
> 12 Carie dentinaire.

1

Tableau 19: Valeurs limites du DIAGNOdent® d'après L ussi et coll (102,110).

• Avantages

Le DIAGNOdent® de Kavo semble être en mesure de diagnostiquer les

lésions carieuses débutantes et déterminer l'orientation de la déminéralisation.

Il se caractérise par:

o Sa bonne précision diagnostique

La sensibilité et la spécificité sont bonnes. Les études ont révélé que la précision

diagnostique du DIAGNOdent était acceptable pour les caries amélaires de stades

avancés avec ou sans atteinte dentinaire associée. Pour Atrill et Ashley (2001), le

système DIAGNOdent® est la méthode la plus efficace pour la détection de carie

occlusale sur les dents temporaires (10). La précision de cette technique a été

évaluée par des études in vitro et cliniques (Lussi et coll 1999, 2001 Shi et coll 2000

Takamori et coll 2001 , Atrill et Ashley 2001, Sheehy et coll 2001 Pinelli et coll 2002).

Lussi, en 2001, a trouvé DIAGNOdent® plus précis que la radiographie Bite Wing.

Ouellet et coll, montre que le DIAGNOdent® fait preuve d'une haute sensibilité mais

une faible spécificité diagnostique vis-à-vis des lésions carieuses, par rapport aux

techniques diagnostiques traditionnelles (123 , 130, 156). D'après Lussi , les valeurs

statistiques obtenues par le DIAGNOdent® dans les études varient entre 0,72 à 0,87

pour la spécificité et 0,76 à 0,87 pour la sensibilité.

De nombreuses études ont affirmé que DIAGNOdent® est un bon complément

diagnostique (81).

o Sa rapidité d'inspection

L'examen est très rapide lorsque le nettoyage des surfaces a été réalisé, quelques

secondes suffisent.
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o La possibilité d'établir un suivi des lésions à long terme

Il permet d'évaluer les résultats des actions préventives mises en place . On

compare donc les mesures pour déterminer si le tissu est sain ou encore

déminéralisé. Dans les cas positifs, on peut quantifier la reminéralisation par rapport

aux mesures initiales.

o Sa reproductibilité

Comme Lussi et coll, Peirera a confirmé le caractère reproductible de la

méthode. DIAGNOdent® a montré qu'il permettait de détecter les lésions occlusales

précoces des dents permanentes avec une plus grande précision et reproductibilité

que les méthodes conventionnelles (28, 31, 49, 127).

o Diagnostic des lésions douteuses

Cette méthode permet d'empêcher une intervention invasive inutile visant à

ouvrir le sillon pour un diagnostic plus précis (28).

De plus, dans une étude parue en 2003 , Anttonen montre que:

o La présence d'un sealant ne perturbe pas les mesures du DIAGNOdent®

o Il n'y a pas de différence de mesure entre dents temporaires et

permanentes (11).

Cette étude démontre que DIAGNOdent® permet de diagnostic avec une

grande sensibilité au niveau de la face occlusale de dents temporaires qui présentent

une surface macroscopiquement intacte (102).

Les différences structurales entre dent permanente et temporaire, devraient

entraîner des différences de propriétés physiques (optiques) qui influenceraient la

performance du système de fluorescence. Cependant, il n'y a que peu de différence

de fluorescence entre dent temporaire et permanente. Un réglage à une longueur

d'onde de 540 nm permet d'obtenir des mesures plus précises au niveau de dent

temporaire (Ando et coll 2001) .
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• Inconvénients

o Il est important qu'un examinateur peu expérimenté confirme ce diagnostic

avec l'exploration visuelle (10).

o Il est impossible de déterminer si la lésion est active ou non (129).

o Il semble peut adapter à la vérification des limites d'obturations en résine

composite (28).

o Les risques d'erreurs de mesures (28) :

• Pour des mesures élevées:

Les éléments non constitutifs de la dent mais qui l'environnent, possèdent aussi un

potentiel de fluorescence qui peut fausser les mesures en les augmentant

artificiellement.

Afin de réduire au maximum ce risque , il est important de :

o Nettoyer correctement le sillon avant l'examen,

o Sécher,

o Bien calibrer l'instrument.

• Pour des mesures faibles:

Il est impossible de lire une lésion de plus de 2,5 mm de profondeur à cause de :

o la pénétration limitée du rayon.

D'après Demonet, la pénétration maximale est de 1,2mm (48).

o la difficulté de collection de la lumière émise par l'embout.

DIAGNOdent® permet de différencier une carie profonde dentinaire d'une carie

superficielle de l'émail. Il est important de garder le sens clinique, c'est une méthode

diagnostique complémentaire.

6 Conclusion

Plusieurs méthodes comme la résistance électrique, l'auto-fluorescence

quantitative, la transillumination , augmentent (130) :

o la fiabilité et la validité du diagnostic carieux.

o l'arsenal diagnostic du praticien .

Chacune de ses nouvelles techniques présente des avantages, des

inconvénients et des applications spécifiques différents. Il est important de connaître

les spécificités de chaque méthode afin d'en obtenir le meilleur bénéfice.
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III
De la

dentisterie à
la micro­

dentisterie
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111.1 Les principes de Black

1I1.1.a La base de l'odontologie conservatrice

Le Dr G.V. Black a défini en 1896 des princ ipes fondamentaux de reconstitut ion

dentaire. Ils sont devenus la base de la pratique actue lle en odontolog ie

conservatrice de nombreux praticiens et aussi de la formation initiale des étudiants

en chirurgie denta ire.

Ces concepts développent les règles de réalisation de préparations

standardisées. Le but éta it d'éliminer tout le tissu dentaire nécessaire, le tissu atte int

par la maladie car ieuse, comme les tissus sains environnant la cavité, af in de pouvoir

mett re en place le matériau d'obturation.

C'est en 1908 que G.V. Black crée une classification topographique des

lésions carieuses qui régit des princ ipes de préparations spécifiques aux matériaux

méta lliques non adhésifs:

1

Classe Il Situat ion
1

Sillons occlusaux des Molaires et Prémo laires

1 Sillons vestibulaires, linguaux ou palatins des Molaires

Puits cingu laires des Incisives et Canines

1

2
1

Cavités proxima les des Molaires et prémo laires

1

3

1

Cavités Proximales des Incisives et Canines n'intéressant pas

l'angle incisif

1

4

1

Cavités Proximales des Incis ives et Canines avec disparition

de l'angle incisif

1

5

1

Cavités du tiers gingivo- lingual ou palatin de toutes les dents

caries de collets

6 Surfaces lisses des toutes les dents

Cavités intéressant le sommet des cusp ides des Molaires et

Prémolaires

Tableau 20 : Description des classes de Black modifiée (13) .
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1I1.1 .b Le chemin de la remise en question

La mise en place de ces grands principes était dépendante du contexte de

l'époque. Ils sont totalement dépassés de nos jours grâce à une meilleure

connaissance du processus carieux ainsi qu'à l'utilisation des propriétés du fluor. De

plus, le choix des techniques de préparations et des matériaux d'obturation était

limité. L'or et l'amalgame étaient les principaux matériaux de restauration et leurs

exigences mécaniques ont influencé la forme et les contou rs des cavités

standardisées. Les principes de Black aboutissent à la réalisation de cavités

géométriques, mutilantes et fragilisantes mais ils permettaient la bonne mise en

place des matériaux d'obturation à disposition.

Les classes de Black sont définies selon la situation et la nature de la

restauration envisagée mais elles ne considèrent ni les dimensions de la cavité , ni la

complexité des techniques d'obturation en fonction de l'augmentation de leur volume.
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Les principes associés aux classes sont remis en cause de nos jours par un

nouveau courant de pensée : l'économie tissulaire . En effet, la dentisterie de Black

peut être qualifiée de macrodentisterie car elle élimine en quantité, plus ou moins

importante, de tissus sains. Elle demande d'éliminer toute substance dentaire gênant

l'accès et la visibilité , toute trace de dentine affectée au fond de la cavité et la

substance dentinaire saine pour ménager la place au matériau d'obturation. Elle

impose aussi la réalisation des contres dépouilles afin d'assurer la rétention

mécanique du matériau . Toutes ces règles impliquent l'excavation de tissu sain.

A cette époque, aucune méthode préventive efficace n'existait. Les seuls

moyens préventifs disponibles étaient l'extension mécanique de la cavité et

l'amélioration de l'hygiène bucco-dentaire (84) . Le principe d'extension

prophylactique consiste à étendre la cavité jusqu'aux zones dites d'« auto­

nettoyage» pour éviter les récidives carieuses. Il est actuellement considéré comme

la mesure préventive la plus paradoxale car il va à l'encontre des actuelles données

acquises de la science, qui montrent bien la nécessité de préserver le maximum de

tissus sains (67 ,113,163).

Avec l'arrivée de la dentisterie adhésive et des nouvelles mesures préventives,

les règles de préparations des cavités se sont d'elles même assouplies et sont plus

standardisées, ce qui permet de diminuer le volume de la préparation (130). La

remise en cause des principes de Black implique la mise au point de nouvelles

références adaptées à toutes les évolutions réalisées ces dernières décennies (16,

55,141).

111.2 La microdentisterie

1I 1.2.a Evolutions

1 Modification de la démarche thérapeutique

La microdentisterie intervient par un changement profond de mentalité et de

prise en charge du patient en odontologie conservatrice. Les études en cariologie,

les progrès au niveau des matériaux adhésifs et des nouvelles technologies de

préparations les cavités, ont permis le développement des principes d'économie

tissulaire (16, 59, 163, 170, 171).
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Il est important de bien considérer la lésion carie comme le résultat d'une

infect ion et que la restauration de la dent ne soigne pas la maladie (168).

En effet, les pratiques quotidiennes en odontologie conservatrice ont évolué

vers un modèle plus conservateur que l'on retrouve dans la littérature sous les

termes de « minimal intervention dentistry» (163), « minimal invasive dentistry»

(130 , 131, 163, 174, 175) ou « preservative dentistry» (5, 163) . Il n'existe pas

vraiment de définition pour chacune de ces théories mais elles ont en commun au

moins quatre principes:

• la reminéralisation des lésions précoces,

• l'élimination des bactéries cariogènes afin de supprimer le risque de

déminéralisation et de cavitation ,

• le traitement à minima des lésions cavitaires,

• la réparation des obturations défectueuses (163 , 168).

Un traitement opératoire doit permettre d'éliminer les tissus lésés en

conservant un maximum de structures dentaires saines. Il est important de minimiser

la taille des restaurations pour allonger le cycle des restaurations (63 , 67, 116, 131).

L'évolution d'une dentisterie à minima a été motivée par:

o une espérance de vie limitée des restaurations,

o une progression carieuse lente ,

. 0 de nouveaux outils diagnostiques précoces et l'établissement du

risque carieux,

o l'efficacité des mesures préventives,

o les matériaux adhésifs,

o le risque iatrogène des préparations classiques.

Malgré les précautions prises , la préparation des classes Il entraîne certains

dommages sur les dents adjacentes et le remplacement de obturation augmente le

volume de la restauration.

o Le développement de nouvelles techniques d'éviction carieuse et

méthodes de préparation de cavités ,

o Une population plus vieillissante (59).

En effet , l'augmentation de la population âgée entraîne l'augmentation , en

proportion , des lésions radiculaires .
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Lasfargues décrit une nouvelle stratégie thérapeutique qui repose sur une

meilleure compréhension de la maladie carieuse et permet une adaptation des

traitements à chaque patient dans son contexte carieux. Ce n'est qu'après un

diagnostic du risque carieux individuel et un examen approfondi des zones

vulnérables, que la connaissance de la pathogénie carieuse oriente les attitudes

thérapeutiques. L'objectif d'un traitement médical (4, 5, 94) de la maladie carieuse

implique la diminution du potentiel cariogène de la flore bactérienne et

l'augmentation de la résistance de la dent aux conséquences bactériennes (94).

La démarche se décompose en quatre phases successives et

complémentaires (figures 16 et 17):

o la phase diagnostique

Elle repose sur la connaissance du patient en évaluant son risque carieux, la

localisation des zones à risque et le nombre, la nature et le degré d'activation des

lésions. Le but est d'abord de trouver les causes, particulières au patient, du

développement de la maladie carieuse et de cartographier les lésions à reverser ou à

restaurer (4, 94, 130). Pour Koing, le développement carieux et le traitement des

lésions sont fortement dépendant du risque carieux et de la sévérité des facteurs

étiologiques.

1/ est indispensable dans les concepts d'économie tissulaire d'obtenir la

coopération et la participation active du patient pour assurer les bases préventives

du plan de traitement. L'information et l'éducation sont indispensables pour la mise

en place d'une approche thérapeutique à minima (130).

La dentisterie préventive repose sur:

• le diagnostic efficace de la carie ,

• la classification de la sévérité de la carie grâce à la radiographie,

• l'évaluation du risque carieux individuel ,

• l'arrêt des lésions actives ,

• la reminéralisation et la surveillance des lésions cavitaires stoppées,

• la mise en place de restaurations réalisées à minima,

• la surveillance de l'évolution de la maladie à intervalles réguliers (6, 163).
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L'établissement du risque carieux du patient doit prendre en compte:

• Les éléments salivaires:

o pH,

o flux salivaire ,

o propriétés tampon.

• Les éléments bactériens:

o composition de la flore bactérienne,

o activité.

• Le régime alimentaire:

o fréquence d'ingestion de sucres,

o prises alimentaires,

o fréquence de consommation de produits acides.

• Le fluor:

o exposition passée,

o exposition actuelle.

• L'histoire du patient:

o dentaire,

o médicale,

o coopération,

o mode de vie (31).

o La phase prophylactique

Son but est de combattre la maladie carieuse afin de reverser les lésions

initiales et de pouvoir stabiliser celles à traiter chirurgicalement. Il faut mettre en

place toutes les mesures nécessaires pour réduire au maximum le risque carieux

comme un traitement à la Chlorhéxidine, le nettoyage prophylactique, l'enseignement

d'une bonne hygiène bucco-dentaire ou encore le scellement fluoré des sillons.

Seules les anciennes restaurations nocives seront déposées et remplacées.

Cette période permet d'évaluer l'investissement et la motivation du patient. Si

le patient est bien conditionné, le chirurgien dentiste peut passer à la phase suivante.

Cette phase peut déjà permettre de faire basculer la balance réminéralisation­

déminéralisation en faveur de la reminéralisation. Les traitements à l'ozone peuvent

déjà être mis en place à ce stade (31, 63, 94) .
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o La phase restauratrice

Elle corrige les séquelles de la maladie et dépend du patient. Les choix de

traitement en microdentisterie sont nombreux grâce aux différentes technologies

mises au point ces dernières années. Il doit prendre en compte les demandes et

besoins du patient mais surtout le rapport bénéfice/risque pour le moindre coût (94).

Il est important de retarder au maximum une intervention chirurgicale des

lésions afin de ne pas entrer trop tôt dans le cycle de la reconstitution dentaire qui

conduit, à plus ou moins long terme, à l'avulsion finale de la dent (163).

D'après Freedmann et Goldstep, « l'émail et la dentine naturels demeurent, à

ce jour, les meilleurs matériaux d'obturation et par conséquent, les méthodes peu

invasives conservant un maximum de structures dentaires saines et minéralisées

sont à préférer» (63) .

Le recours au traitement le moins invasif est à préférer sachant que

l'économie tissulaire est un facteur clef dans la prévention des récidives .

o La phase de maintenance

Tout comme en parodontologie ou orthodontie , la phase de maintenance est

une phase indispensable en odontologie conservatrice. Elle permet de s'assurer de

la pérennité du traitement initial. Elle a pour fonction de maintenir le patient à un

risque carieux faible, d'empêcher les récidives et d'intercepter à temps les échecs

potentiels des restaurations (94) .

Sa fréquence qui va de 1 à 4 visites par an, dépend du patient et de sa

coopération.

Dans ce chapitre , nous allons évaluer les différents moteurs du

développement de la microdentisterie pour arriver à la mise en place d'un nouveau

modèle de pratique.
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Rencontre du patient

Approche relationnelle

Examen clinique & Bilans

t

Motif(s) de la consultation

Urgence

+
Tl de l'urgence

-0
::T
III
CIl
CD
a.
CD
a.
n;

10
:::l
o
!!I­
e'ï

Diagnostic du terrain et des risques individuels en cario logie, en parod ontie, etc .

Présentation du diagnostic

Informations/Recommandations/Prescriptions

+

Présentation du/des traitements

Présentation du/des devis

Accord 1- 1 -1 Refus

Pas de risque individuel Risque(s) individuel(s),
Étimination ou réduction du ou des risque(s)

+
Pas de soin

Établir les conditions individuelles compatibles avec la santé et/ou les soins

Soin à faire/à reprendre

Figure 16 : Arbre décisionn el d 'un t raitement dentaire en POl , l ere partie (42).
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Figure 17 : Arbre décisionnel d'un traitement dentaire en PDI , 2ème partie (42).
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2 Les bases de l'adhésion

Le principal inconvénient présenté par les obtu rations réalisées avec les premiers

matériaux adhésifs mis au point , était la créat ion d'une liaison de qualité entre la

résine et le tissu dentaire .En effet , de nombreuses obturations se détachaient des

parois de leur cavité pour cause de contraction lors de la polymérisation. De plus ,

cette contraction entraînait la forma tion d'un hiatus assez large pour y permettre

l'infiltration bactérienne. Ce contexte favorisait les reprises de caries ainsi que les

nécroses pulpaires (5, 93, 150).

Afin d'y remédier, les chercheurs ont travaillé à deux niveaux différents :

• l'amélioration des techniques de polymérisation pour réduire au maximum la

rétraction de prise du matériau d'obturation.

• La création d'un joint étanche grâce à l'adhésif.

Pour obtenir une liaison forte , il est nécessaire que l'énergie libre de la surface

tissulai re soit supérieure à la tension de surface du liquide adhésif. Au niveau de

l'émail , des valeurs importantes d'adhésion (15 à 20 MPa) ont été obtenue dès 1955 ,

par Buonocore à l'aide d'un mordançage de 30 secondes à l'acide

orthophosphorique à 85%. L'application d'un agent de mordançage permet d'obtenir

une surface irrégulière de haute énergie de surface donc favorisant l'adhésion. Les

produits de mordançage actuels utilisent seulement des acides moins forts , la

technique reste la même.

Au niveau dentinaire, le problème est plus complexe car il est lié à

l'hétérogénéité de structure du tissu. La dent ine est en effet miné ralisée à 45 %

seulement, les 55 % restants sont constitués d'eau (22 %) et de matières orga niques

(33 %). De plus, la dentine présente une grande variété de surfaces puisque l'on

peut se trouve r en présence d'une dentine jeune, secondaire, hautement poreuse ou

sclérotique. De par sa constitution , elle est traversée de canalicules : les tubuli

dentinaires. Ceux-ci sont variables en nombre et en diamètre selon leur localisation

(67).
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Après préparation, la cavité est recouverte d'une couche formée de débris

organiques, inorganiques, de produit de fraisage et de bactéries. C'est la « smear

layer » et elle se prolonge dans les canalicules dentinaires où elle forme des

bouchons: «smear plug ». Cette couche faiblement maintenue à la surface

dentinaire et de faible énergie de surface. Elle est nuisible au collage. Or les deux

premières générations d'adhésifs ne prenaient pas en compte l'élimination de la

« smear layer» par une technique de mordançage.

Le mordançage permet l'élimination totale de la « smear layer» et des «smear

plugs». Il déminéralise la surface inorganique et expose les fibres de collagène du

tissu favorisant l'adhésion. Grâce à cette action acide dirigée, nous réalisons la

structure en nid d'abeille qui permet d'obtenir une surface développée de collage (47 ,

67).

1I 1.2.b Les nouveaux matériaux

Les principes d'économie tissulaire impliquent l'utilisation de matériaux à

rétention adhésive comme les résines composites et les ciments verres ionomères.

D'après Mount et Hume, le choix du matériaux est basé sur six critères:

• la rétention du matériau dans la structure dentaire,

• la capacité de protection des structures résiduelles contre les

fractures,

• la prévention de la reprise de carie ,

• la capacité à favoriser la reminéralisation au niveau des limites entre

la dent et la restauration,

• la longévité sous les forces occlusales,

• l'esthétique.

La rétention peut être obtenue par adhésion chimique ou par rétention

mécanique. Quelque soit la technique, il faut permettre un maintient parfait de

l'obturation même lors des sollicitations occlusales et une étanchéité optimale afin

d'éviter toute infiltration.

C'est la dentisterie adhésive qui est à la base de la microdentisterie voilà

pourquoi nous ne traiterons ici que les matériaux de type adhésifs. (5 , 9, 149, 157,

166).
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1 Les résines composites

Les résines composites ont été introduites en milieu dentaire dans les années

soixante. Le but princ ipal de ces matériaux était de remédier aux problèmes

rencontrés avec les ancien s matériaux d'obtu ration esthétiques tels que les silicates,

les résines acryliques ou époxydes. C'est en 1956 que Bowen crée les résines

métacrylates en addition aux résines époxy. Puis dans les années soixante-dix , le

développement de la photopolymérisation et des systèmes de mordançage ont

permis d'accroître les applications de ces résines en pratique quotidienne. En effet,

elles étaient principalement destinées aux restaurations antérieures de type

esthétique. Cependant, les recherches menées ces dernières années, ont permis

l'amélioration de la composition des résines, des systèm es d'adhésion et des

mécanismes de polymérisation afin d'élargir les indications de ces matériaux aux

dents postérieu res.

a Définition

Les résines composites sont des matériaux hétérogènes qui associent grâce à

une phase de couplage, une matrice (phase dispersante) et des charges (phase

dispersée) pour que les propriétés de l'ensemble soient supérieures aux propriétés

isolées. En effet , qualités mécaniques, propriétés optiques et stabilité physico­

chimiques sont obtenues en toute simplicité.

b Composition:

>- la matrice organique 30 à 50 % du volume

o La résine matricielle :

• BIS GMA (bisphenol-Adiglycidyl dimetacrylate)

Ce monomère de haute viscosité, synthétisé par Bowen en 1960, est l'élément de

base de la plupart des résines composites

• Uréthanes dimétacrylate
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o Les éléments contrôleurs de viscosité et diluants:

• TEGDMA ( Triethylene glycol dimetacrylate),

• EGDMA (Ethylene glycol dimétacrylate),

• MMA,

• HEMA ( Hydroxy-ethyl metacrylate).

Ces molécules sont ajoutées afin de permettre une meilleure manipulation.

o L'agent de polymérisation :

• Facteurs de chemo polymérisation .

Ils génèrent la formation de radicaux libres grâce à :

o Hydropéroxydes et peroxydes,

o Composés azotés.

• Facteurs de photopolymérisation.

Les photons lumineux et ultraviolets fournissent l'énergie nécessaire à la

polymérisation. Les photo-amorceurs incorporés habituellement sont une dicétone

combinée à une amine qui stimulés par le rayon lumineux, forment des radiaux

libres.

o Les inhibiteurs de prise:

• Les dérivés de phénol utilisés en fond de cavité sont contre

indiqués sous les obturations de type composite.

• L'oxygène de l'air entraîne une réaction de polymérisation

incomplète et forme une couche superficielle collante qui doit être éliminée.

>- la charge

Leur rôle est de conférer au composite des propriétés physiques et mécaniques

o minérale :

Les microparticules sont principalement des molécules de Silice Siü2 dont le

diamètre moyen est de 0,04 IJm Les macroparticules sont extraites de verre, de

quartz ou de céramique et leur taille est comprise entre 5 et 30 IJm.

Au niveau des composites de type hybride, l'échelle de taille est comprise entre 0,5

et 8 IJm. Les microcharges et macrocharges sont associées pour augmenter le

pourcentage de charge et améliorer les propriétés.
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o organique:

Les charges d'une matrice polymérisée sont ajoutées en vue de réduire la rétraction

de prise.

o oroano-rninérale :

Elle se compose de noyaux minéraux enrobés de matrice polymérisée ce qui facilite

la liaison avec la matrice et la réticulation optimale de la résine matricielle. Elles sont

maintenant exclusivement réservées aux microcharges.

~ L'agent de couplage

Il permet d'établir la liaison entre la matrice et les charges. La phase organique

plus ductile , permet de transmettre et répartir les contraintes vers la charge afin de

limiter les déformations du matériau. C'est l'agent de couplage permet la liaison entre

les deux phases.

Sans cette union , les charges non liées se comportent comme des défauts de la

trame et diminuent les propriétés mécaniques de l'ensemble. Il s'agit d'une molécule

bifonctionnelle : en effet son action est mécanique et chimique. L'agent de couplage

classique est le y-metacryloxypropyl trimethoxysilane. La qualité de cet agent

conditionne la longévité de la restauration (149).
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c La class ification

Classification de Lutz et Phillips :

1. Composite macrochargé traditionnel

Il est unimodal. . La charge anguleuse représente 60 à 80 % du poids . La taille des

particules est d'en moyenne 8 à 12 IJm jusqu'à 40 IJm. Les propriétés esthétiques

sont médiocres. De plus, il est sujet à l'abrasion et l'usure.

2. Composite microchargé

Il est unimodal. Les particules de tailles allant de 0,04 à 0,4 IJm donnent une surface

très lisse. Il est impossible d'ajouter de grandes quantités sinon la viscosité

augmente.

On retrouve quatre types de composite microchagé :

• homogènes,

• microparticules prépolymérisées « éclatées »,

• microparticules prépolymérisées sphériques,

• microparticules à agglomération complexe.

3. Composite hybride et microhybride

C'est un mélange de particules de différentes tailles et compositions. Il est bimodal et

formé d'un mélange de silice colloïdale et des miniparticules de verre broyé

contenant des métaux lourds qui représentent 70 à 80 % poids. Les particules

mesurent de 0,04, 0,5 à 1 IJm avec une distribution de 0,1 à 2 IJm.

Ces composites possèdent des propriétés mécaniques excellentes mais ils

présentent toujours des problèmes d'usure et d'abrasion ainsi que les qualités

esthétiques moins bonnes.

Il existe des composites hybrides simples composés de macrochages

traditionnelles associées à des microcharges et des composites hybrides complexes

comprenant des charges très diversifiées.

Les composites hybrides micro possèdent les mêmes caractéristiques

précédemment citées mais réalisent un meilleur compromis esthétique et mécanique

(149).
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d Evolution

• Compos ites à petites particlues Z100

Leur but est de réaliser un compromis entre propriétés mécaniques et esthétiques. Ils

sont unimodaux, à petites particules sphériques représentant 85 % de la charge en

poids. Les particules ont un diamètre de 0,6 IJm avec une distribution de 0,01 à 3,5

IJm.

• Nanocomposites

L'introduction de nanoparticules dans la matrice confère une nouvelle

fonctionn alité et améliore les propriétés physiques. Ces composites présentent des

caractéristiques physiques, mécaniques et optiques uniques.

Il ya trois techniques pour obtenir des nanoparticules :

• Nanoméres et nanoclusters se composent de particules de 20 à 75 nm. Ils

sont mis au point par procédé sol-gel développé par Mitra.

• POSS: Polyédryques Oligoméres SilSesquioxanes, sont les plus petites

particules de Silice entre 1 et 3 nm, modifiabl es au trave rs de différents

groupes fonctionnels

• Nano-complexes organométalliques.

Ces nanocomposites ont des propriétés mécaniques excellentes. Les

nanocomposites améliorent la continuité entre la structu re dentaire et les particules

ce qui assure une interface plus stable. De plus, son utilisation permet :

o une grande facilité de structure,

o un polissage excell ent.

La qualité et le maintient de son état de surface est équivalent à ceux des

composites microchargés.

o une résistance élevée.

La résistance à l'abrasion est supérieure à celle des compo sites micro hybrides.

o de simuler la dent naturelle.

Les qualités optiques en fond un matériau transparent avec un effet opalescent

(166).
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e Réact ion de polymér isation

La résine composite est un milieu réactionnel formé de monomères vinyliques

liquides dans lequel est dissous un amorceur en vue de former des radicaux libres

qui casse les liaison s vinyles pour permettre la polymérisation .

Deux types de mécanismes sont disponibles:

• Autopolymérisation ou chemopolymérisation,

• Photoplymérisation.

L'adhésion mécanique est facile à obtenir en présence de d'émail sain bien

soutenu, par contre au niveau de la dentine, elle reste plus complexe à mettre en

place.

f Propr iétés mécan iques

~Propriétés Traditionnel Microchargé Hybride

Résistance à la compression 300 MPa 350 MPa 400 MPa

Résistance à la traction 35 MPa 40 MPa 50 MPa

Module d'élasticité 8-16 GPa 6-10 GPa 10-25 GPa

T ablea u 21 : Propr iétés m écaniques (149).

Les composites présentent une résistance à l'usure très moyenne ce qui reste leur

point faible majeur.

9 Propriétés esthétiques

Le matériau d'obturation doit s'approcher au plus près des caractéristiques des

tissus des dentaires naturels au niveau de :

o la teinte

Le choix de la teinte est prépondérant dans le rendu esthétique de l'obturation. Les

composites actuelles sont déclinés dans de nombreuses teintes et des mélanges

sont possibles. Le composite subit des nombreuses modifications de teinte dans le

temps. Elles sont intrinsèques par réactivité incomplète des amines, ou extrinsèques

liées aux propriétés de surfaces du matériau. Les composites à matrice hydrophobe

absorbent moins la plaque et les substances colorantes.
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o l'indice de réfraction

o la translucidité

Les composites sont de manière générale assez translucides, surtout les composites

microchargés qui contiennent beaucoup de matière organique.

o l'opacité

Des éléments modificateurs et la mise en place de sous couches d'opacifiants

permettent de limiter les problèmes de translucidité du matériau.

o l'état de surface

Il est nécessaire d'obtenir une surface bien lisse et seuls les composites à petite

charge permettent ce résultat (1 49).

h Propriétés de radio-opacité

La visualisation des contours d'une obturation à la radiographie est nécessaire pour:

o estimer les contours et interfaces de l'obturation,

o diagnostiquer les reprises de carie ,

o déceler des lacunes éventuelles.

Or seuls les composites hybrides destinés aux restaurations postérieurs présentent

une radio-opacité suffisante (149).

i Avantages

o Rétention micromécanique restauration à minima,

o Restaurations esthétiques,

o Faible conductibilité thermique,

o Absence de corrosion endo-buccale ,

o Radio-opacité.
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j Inconvénients

o Mauvaise résistance à l'usure,

o Modifications dimensionnelles,

La rétraction de polymérisation entraîne des contraintes à plusieurs niveaux qui sont

source de sensibilités post opératoires et de reprise de caries. Pour réduire ces

contraintes, la technique de stratification par couche de 2 mm, est une bonne

solution.

o Toxicité :

• directe:

La matrice en résine est toxique à cause des fonctions libres cétone et alcool

qui sont très irritantes. Plus le composite est pauvre en charge plus il est toxique. Les

matrices en polyurethanes semblent mieux tolérées. Il faut que le fond de l'obturation

soit situé à plus de 2 mm de la pulpe pour limiter les effets néfastes de la résine.

Sinon , le recours à une protection dentino-pulpaire s'avère indispensable.

• indirecte:

Elle dépend de l'étanchéité de l'obturation . Une bonne adaptation marginale

est la garantie de tolérance de l'obturation.

o Facteur de rétention de plaque .

Un mauvais état de surface facilite le dépôt de la plaque dentaire. Les cavités

sous gingivales sont contre-indiquées en raison des difficultés d'isolation et du risque

de mauvaise adaptation. Il faut rester à distance des tissus parodontaux mais en cas

de nécessité le recours au préalable à une élongation coronai re peut être

intéressent.

o Conditions de manipulation complexes.
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2 Les ciments verre ionomères

Le développement de ces matériaux est basé sur le désir de créer un

matériau bioactif, biocompatible et adhésif. Ils apparaissent dans les années

soixante après les études sur les ciments silicates. Mais des problèmes de

manipulation ont fait que ce matériau a été délaissé jusqu'en 1972. Cette année là,

Wilson et Crisp introduisent dans sa composition de l'acide tartrique qui en facilite la

manipulation. Puis en 1975, ils développent le copolymère d'acide acrylique et

itaconique qui, à forte dose, supprime le problème de gélification du liquide. Ces

matériaux sont développés en Angleterre par Wilson et Kent en 1972 et trouvent

alors leur application pour la restauration des cavités d'abrasion de classe 5. Ils sont

difficiles à manipuler et translucides, leurs qualités esthétiques sont très inférieures à

celles des résines composites (149) . De nombreuses recherches ont fait progresser

ces matériaux pour permettre la réalisation de traitements conservateurs et

minéralisateurs tout en améliorant l'esthétique.

a Définition

Un ciment polyalkénoate ou CVI est un ciment obtenu par le mélange

poudre/liquide en milieu aqueux, d'un verre réactif (base) et d'un polymère acide

(acide), et dont le mécanisme de prise ou durcissement, est une réaction acide-base.

Type 1:

Type Il :

Type III :

Type IV:

b Class ification

Ciments de scellement

Biomatériaux d'obturation:

• Esthétiques

• Renforcés

Liners et bases de protection

Sealants
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Tout d'abord, il faut séparer le verre-ionomère et le ciment verre ionomère. Ils

se distinguent par leur réaction de prise et leurs propriétés:

o Le verre-ionomère est un matériaux dont la réaction de prise est une

réaction acide base qui permet sa mise en place rapide,

o Le ciment verre ionomère est un matériau dont la réaction de prise est

une réaction de neutralisation entre un verre « acido décomposable» et un acide

hydrophile. Il existe deux sous groupes de ciments verre ionomère : les CVI

polyalkenoates et les CVI polyphosphonates.

c Com posit io n

• Le liquide: solution polyacide

• 54 % eau

C'est le milieu de réaction. De plus, il hydrate la matrice afin d'accroître la résistance

du matériau

• 37 % acide acrylique et maléique (acides alkéloiques)

C'est une solution aqueuse d'acides polyacryliques qui a tendance à ce gélifier en

raison des liaisons hydrogènes formées entre les chaînes. Le mélange des acides:

acrylique, maléique et itaconique, engendre la formation des copolymères dont la

configuration limite la gélification.

L'acide maléique possède deux fois plus de groupements carboxylates, il est donc

plus réactif et nécessite moins de verres réactifs.

• 9 % acide Tartrique:

Il permet d'améliorer la manipulation en prolongeant le temps de travail et en

augmentant la vitesse de prise. Il favorise la translucidité du matériau.

• La poudre

Elle est à base de verres décomposés par les acides. L'aluminium pénètre

dans le réseau de Silicates, le mélange devient alors basique et donc attaquable par

les ions hydrogènes des acides. Elle se compose de frites d'alumine (17 %) et silice

(29 %) passées dans flux d'ions fluorure, calcium, sodium, aluminium et phosphate.

Elle est ensuite broyée en particules de 50 IJm.
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Il existe maintenant deux grandes classes de CVI en fonction de leur

composition minérale :

A B

Si02 41% 35%

AI203 28% 25%

CaF 2 16% 25%

AIF3 1% 2%

NaF 10% 3%

AIP04 4% 10%

Ta blea u 22 : Composit ion des ciments verre-lonomères de type A et B.

La polymérisation se fait lors d'une réaction acide -basique. L'adhésion est

obtenue seulement par un échange d'ion lors du mélange.

La teneur en eau du mélange, pas trop sec ni trop mouillé, est très importante.

d Propriétés mécaniques:

p~ CVI

Résistance à la compression 100 à 160 MPa

Résistance à la traction 15 à 20 MPa

Résistance à la flexion 20 à 30 MPa

Module d'élasticité Sà13GPa

Ta bleau 23 : propriétés mécaniques de CVI.

De plus le temps de travail est d'environs 4 à 5 min.

A la fin des années SO, un grand progrès a été réalisé au niveau de ce matériau

grâce à l'adjonction de résines principalement HEMA. Ces ciments verres ionomères

modifiés ou hydrides ajoutent une réaction de photopolymérisation qui augmente le

nombre de liaisons croisées. On obtient une manipulation plus facile ainsi que de

meilleures propriétés mécaniques et une forte adhésion (11 MPa sur la dentine).
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e Propriétés physico chimiques

o Biodégradabilité :

• Dégradation hydrique :

L'hydratation précoce lors du mélange poudre -liquide, détériore le matériau.

L'absorption d'eau à ce stade est très nocive , elle diminue considérablement les

propriétés esthétiques et mécaniques.

L'hydratation secondaire est d'environs 2 % et la majeure partie est absorbée

en 24 heures. C'est un des facteurs expliquant la dégradation des restaurations en

verre-ionomère dans le temps ainsi que la diminution de leur propriété mécanique.

• Dégradation acide:

Les verre-ionomères présentent une solubilité importante en milieu acide.

o Biocompatibilité

• Pulpaire

Même si l'acidité initiale mais temporaire (7 à 8 heures) du mélange poudre­

liquide, peut être agressive envers l'organe pulpaire , les ciments verre-ionomères

semblent présenter une meilleure biocompatibilité que les ciments phosphate de

zinc. La qualité du dosage, de la technique de malaxage et de la conservation d'une

certaine humidité dentinaire permet de rédui re les intolérances pulpaires.

• Parodontale

La biocompatibilité des verres-ionomères avec la sphère parodontale dépend

de l'état de surface du matériau après réaction de prise . Il est donc important de

limiter la dégradation hydrique précoce , en utilisant des techniques de protection ou

en ajoutant un agent de liaison.

o Etanchéité

L'adhésion des verre-ionomères est possible car ils peuvent réagir avec les

surfaces dentaires. La contraction de prise de 2 % est compensée par l'extension

secondai re due à l'abso rption hydrique secondaire. L'étanchéité cervicale est

obtenue même en absence d'émail.
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o Libération de fluor:

1
Temps F libéré en mg/g ciment 1

1
1 jour 0.75

1

1
1 semaine 1.22

1

1
2 semaines 0.22 1

1
5 semaines 0.14 1

1
13 semaines 0.08

1

Tablea u 24 : tau x de libér atio n de Fluor en fonction du temps (149).

f Avantages

o Le relargage de Fluor est une de propriété principale des CIV (157).

o Les CIV permettent le renforcement de l'émail des dents adjacentes

donc diminue le risque d'atteinte carieuse.

o Sa capacité d'adhésion à la dentine et à l'émail grâce à un échange

ionique sans l'intermédiaire d'un système adhésif.

o Malgré un taux usure important, le risque de caries proximales ou de

reprises de caries est réduit.

o Indications principales:

• les cavités de classe V et les mylolyses (157) ,

• fond de cavité,

• Particulièrement utilisé chez les enfants et les personnes

âgées dépendantes pour ces propriétés.

g Inconvénients

o Le temps de travail est court et le temps de prise plutôt long,

o Ces sont des matériaux fragiles et peu résistants. Il peut difficilement

résister aux forces occlusales.

Leur utilisation est réduite aux zones de contraintes limitées:

• puits et fissures,

• lésions cervicales,

• proximales antérieures:

o Il existe des risques de fractures et micro fuites.

o La rétention est limitée.
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Actuellement, il existe une continuité entre les différents matériaux adhésifs:

CVI et composites. Des matériaux intermédiaires ont été mis au point afin d'associer

certaines de leurs qualités. Un matériau proche du pôle CVI présentera une moindre

rétraction lors du durcissement, une réserve de fluor mobilisable importante et une

adhérence spontanée sans interposition d'adhésif dentinaire. A l'opposé, un matériau

plus proche du pôle composite présentera une rétraction lors de la polymérisation,

une réserve de fluor mobilisable moins importante et une adhérence nécessitant un

traitement de surface et l'interposition d'adhésif dentinaire.

3 Matériaux intermédiaires et techniques «sandwitch »

a Matériaux intermédiaires

• compomères:

Le terme compomère est l'acronyme de composite et verre ionomère. C'est un

composite modifié. Sa composition de base est classiquement proche des résines

composites . La modification de la résine est réalisée par adjonction de monomères

spécifiques. Des groupements carboxyles sont greffés aux groupements

méthacrylates. On parle alors de binomères qui sont capables de réagir doublement:

o une réaction de polymérisation comme les résines composite.

Cette réaction est stimulée en premier juste après la mise en place du matériau, par

une lampe à photopolymériser.

o une réaction acide base comme les verres ionomères.

Le matériau est en suite hydraté au contact de la salive et la réaction acide base

peut s'enclencher. Le compomère ne possède aucune propriété adhésive

intrinsèque. " est indispensable de recourir à un adhésif.

~ Compomère

Résistance à la compression 200 à 300 MPa

Module d'élasticité 10-14 GPa

Tableau 25 : Propriétés mécaniques des compomères (9).
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Les propriétés sont quasi similaires aux résines composites cependant le

polissage est un peu moins bon et l'usure est plus importante. L'absorption de l'eau

permet d'obtenir une expansion favorisant l'étanchéité mais elle est associée à des

colorations et à une diminution des propriétés (115).

La cytotoxicité des compomères reste identique au composite même s'il y a

un léger relargage d'ions fluorés. La quantité de fluor libéré est très inférieure a celle

émise par les verre-ionomères. La libération est maximale les premiers jours puis

devient minime au bout d'une semaine. Cependant, ce matériau est capable

d'absorber le fluor présent dans le dentifrice et la salive (9).

• Les ciments verre-ionomères modifiés par addition de résine :

CVIMAR.

Les CVIMAR ont une composition identique aux CVI traditionnels, seule

l'incorporation des résines HEMA et des photoinitiateurs, diffère. Ce matériau doit

être photopolymérisé (157).

D'après Vip et coll, (2001) ces matériaux possèdent une capacité d'adhésion

propre, qui ne nécessite pas le recours à un adhésif. Leur étanchéité est importante.

P~ CVIMAR

Résistance à la compression 200 MPa

Résistance à la flexion 27 MPa

Module d'élasticité 9à12GPa

T ableau 26 : Propriétés mécaniques des CV IMAR (9).

CVIMAR présentent des propriétés mécaniques et optiques légèrement

supérieures aux CVI traditionnels mais ils sont peu résistants à cause de la tendance

à l'usure de la résine matricielle (115).

Ils se présentent comme un matériau intéressant pour les soins prodigués sur

des enfants (157).
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b Techniques « <s a n dwlc h » et stratification.

Les matériaux alternatifs tentent de potentialiser au maximum les avantages

des matériaux classiques et d'en réduire les inconvénients. Les matériaux modernes

peuvent être combinés pour palier aux inconvénients des uns et des autres. Le but

de la stratification est de combiner les avantages en réduisant des inconvénients au

minimum.

La polymérisation des composites en multicouches permet de réduire la

contraction de prise mais elle est insuffisante pour palier à tous les inconvénients de

ce type de matériau.

Le concept d'intervention à minima ne s'applique pas uniquement à des

lésions de taille réduite ou modérée. Dans le cas de lésions avancées, il semble

encore plus important de l'appliquer, en raison des risques encourus pendant ces

préparations. Une obturation de gros volume entraîne une fragilisation des tissus

résiduels.

Mc Lean et coll propose depuis longtemps le recours aux techniques dites

« sandwich» basées sur un fond de cavité CVIMAR et un composite fluide. La face

occlusale est recouverte par un composite micro-hybride.

La technique de stratification associe les avantages du composite et du CVI

(115).

4 Les matériaux «SMART»

« Smart» est le terme proposé depuis 1989 pour désigner les biomatériaux

dont les fonctions intelligentes relèvent de propriétés inhérentes à la structure du

matériau (Tagaki T., 1990) .

La recherche actuelle s'oriente vers la mise au point de nouveaux matériaux

dits « intelligents ». Les propriétés recherchées sont:

• une utilisation rapide et facile .

• des propriétés inhibitrices des processus carieux.

Pour le moment, ce sont les verres alcalins qui sont considérés comme des

matériaux « smart ». La bioactivité de ces matériaux démontrée in vivo, serait une

grande avancée en odontologie conservatrice . Mais on ignore encore les propriétés

mécaniques de ces matériaux donc leur durée de vie. Les laboratoires présentent

ces matériaux comme très tolérant et facile à manipuler (94).
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1I1.2.c De nouvelles classifications

1 L'évolution des concepts en odontologie conservatrice.

Depuis 1893, les principes de Black régissaient la pratique en odontologie

conservatrice. La démarche thérapeutique suit le schéma suivant:

Symptôme~ Cavité ---+ Traitement chirurgical ---+Type d'obturation.

Le développement des concepts de prévention et d'adhésion ont créé un

éventail de solutions différentes pour traiter un même type de lésion. Depuis

quelques années, la confusion règne au niveau des traitements conservateurs, il

semble indispensable de constituer un nouveau guide thérapeutique en odontologie

conservatrice.

Le but de toute classification des lésions carieuses est de définir la conduite à

tenir face à certaines lésions bien particulières et d'établir un plan de traitement. Il

existe trois types de décision thérapeutique:

o La lésion nécessite un traitement chimique basé sur les

phénomènes de reminéralisation.

o La lésion nécessite un traitement restaurateur mécanique ou

à l'aide de nouvelles techniques alternatives.

o La lésion carieuse est douteuse et le choix du traitement doit

prendre en compte d'autres facteurs (26).

Le choix thérapeutique dépend des désirs du patient, de la situation pathologique

puis ensuite des matériaux et techniques disponibles. Jusqu'ici, les praticiens se

basaient sur les propriétés spécifiques des matériaux mais la multiplication ainsi que

le manque de standardisation des nouveaux matériaux, rendent ce critère de choix

inapproprié.

La deuxième alternative qui repose sur la situation clinique, semble être plus

adaptée malgré le manque de spécificité des moyens diagnostiques actuels.

Cependant, l'amélioration des techniques diagnostiques et la volonté de traiter

précocement les lésions carieuses, permettent un meilleur diagnostic des lésions

primaires et secondaires (26).
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En effet, la carie, en tant que maladie infectieuse, peut être prise en charge par

un traitement précoce non invasif s'inscrivant dans un protocole de prophylaxie

individualisée. Il s'agit d'adapter des mesures préventives en fonction du risque

carieux spécifique de chaque patient afin de prévenir de la formation de caries

primaires ou de récidives mais aussi de réduire les conséquences nocives de

l'activité carieuse. A ce niveau de réflexion, deux groupes de lésions se sont

distingués:

• lésions qui nécessitent uniquement des soins préventifs

• lésions qui nécessitent des soins opératoires et préventifs.

La mise en place d'une restauration ne commence que si la carie atteint la

dentine. C'est en 1984 que Porte développe de nouvelles cavités de type adhésives

et que Simonsen décrit la mise en place de sealant. Cette évolution adhésive de

l'odontologie conservatrice a impliqué l'abandon des principes de Black et la mise en

place de nouveaux concepts thérapeutiques.

2 Les cavités adhésives

Les cavités adhésives sont de cavités classiques réduites et qui ne présentent

pas d'extension prophylactique (130) . De plus, certaines nouvelles formes de cavités

comme les cavités en galerie ou tunnel, ont été développées principalement au

niveau proximal afin d'éviter au maximum l'effondrement de la crête marginale.

a Cavités en Galerie

Ce type de cavité à pour but de traiter les lésions proximales sans entraîner

l'affaissement de la crête marginale. 1/ n'est applicable que si la face occlusale est

indemne de carie . Le point de départ est vestibulaire ou lingual sous le point de

contact et la préparation est limitée à la face proximale (figure 18).

1/ est difficile de ne pas endommager la dent adjacente lors de la réalisation de

ce type de cavité (93) .
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Figure 18 : Descr ipt if d 'une cav ité en
ga ler ie (93).

b La tunnélisat ion

• Principes

Le premier à avoir décrit les préparations de type tunnel est Jinks en 1963.

Cette technique préservant la crête marginale, est considérée comme une approche

plus conservatrice de la lésion (131). En 1984, Knight et Hunt ont approfondi le

principe de la préparation de type tunnel et ils considèrent cette technique comme

une méthode de mise en forme à minima des petites lésions proximales (173, 174).

On décrit trois formes différentes de préparation (tableau 28) :

o interne,

o partielle,

o ouverte (figure 19).

Figure 19 : Préparation tunnel ouverte (173).
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Le point de départ est une ouverture occlusale au niveau de la fosse

adjacente à la crête marginale. Le point d'impact occlusal est situé à 2 mm de la

crête. Cette distance doit empêcher une fragilisation trop importante de la crête afin

de réduire le risque de fracture. Puis , l'élimination du tissu carieux se poursuit en

profondeur à partir de cette petite ouverture.

D Caractéristiques de la Traitement

préparation associé

interne Pas de formation de Nécessaire pour

cavité par une lésion reminéraliser l'émail

proximale. proximal.

partielle Email proximal Encore nécessaire.

partiellement éliminé.

ouverte Email proxima l

éliminé : perforation

de la face proximale

sous le point de

contact.

Tablea u 27 : Les différentes formes de préparation de type tunnel (173).
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La plupart des auteurs (160) recommandent l'utilisation de ciments verre-

ionomères comme matériau de restauration car ils :

o sont faciles à appliquer,

o sont radio-opaques,

o adhèrent chimiquement à la dentine,

o relarguent des ions fluorures,

o possèdent une élasticité qui permet d'absorber les contraintes

donc qui stabilise la crête marginale.

• Avantages:

o Préservation de la crête marginale et de la zone de contact,

o Diminution des atteintes iatrogènes de dents adjacentes,

o Cavités de faible diamètre,

o Préparations favorable aux techniques de restauration adhésive

(93,131 ,163,173).

• Inconvénients:

o Difficulté de vision,

o Risque d'élimination partielle du tissu carieux,

o Risque de fracture de la crête marginale,

o Risque d'effraction de la corne pulpaire (125, 131, 173).

• Les échecs :

Strand et coll ont montré que 57 % des obturations de type tunnel étaient un

succès. La cause principale d'échec est la récidive carieuse, deux fois plus fréquente

que les fractures marginales. Logiquement, les patients à risque carieux élevé

présentaient un taux d'échec plus important. Des études ont montré que le risque de

fracture marginale dépendait plus de la distance entre la préparation et la crête que

de l'extension carieuse. La dent n'est pas fragilisée si la préparation est située au

minimum à 2 mm de la crête (159) .
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Les causes d'échecs sont:

o les fractures marginales,

o la cavitation de l'émail externe en cas de tunnélisation partielle,

o les caries secondaires (163) .

Les études menées à ce propos, ne sont que peu représentatives à cause

d'échantillons limités . Cependant, certaines observations sont importantes:

o une phase d'apprentissage est nécessaire afin d'éliminer tout le

tissus carieux.

o le risque d'échec des préparations internes est plus important

que les préparations ouvertes (163).

Ce type de restauration reste difficile à réaliser. Strand et coll . ont remarqué que

dans tous les cas, 17 % des préparations partielles présentent une éviction carieuse

incomplète. Le tissu carieux résiduel se situe principalement à la jonction amélo ­

dentinaire au niveau proximal. Par contre, au niveau de la paroi pulpaire, l'éviction

est totale (125 , 158,160,173).

3 Les premières propositions de nouvelle classification

En 1992, Axellsson propose le CCITN: Community Caries Index of Treatment

Needs . Cette classification est liée au besoin de soins et à la décision thérapeutique

et préventive. Elle est très influencée par la démarche préventive des Scandinaves,

n'a été que peu suivie.

En 1995, Pitts et Longbotton ont introduit une classification sans codage des

lésions afin simplement de distinguer:

o NCA lesions: No Care Advised Lesions,

o PCA lesions : Preventive Care Advised Lesions ,

o OCA lesions : Opérative Care Advised Lesions (figure 20).
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Den tal Caries Diagnosis

Sound 1 DCAJ ~CAt~1

IOCA 1 OCA2
Sm3" Large

Figure 20: Classification selon Pitts et Longbottom (47,84,136).

Mais cette pseudo classification a été mise à l'écart peu de temps après sa

mise au point avec l'apparition de la classification de Mount et Hume (26).

4 La classification de Mount et Hume

Le but recherché par Moumt et Hume est d'établir une nouvelle classification

permettant;

../ «de tirer le meilleur profit du potentiel de cicatrisation intrinsèque de l'émail et

de la dentine ».

../ de déterminer l'étendue et la complexité d'une cavité selon une approche

conservatrice des structures dentaires.

../ Un archivage et une transmission facile des soins réalisés à un confrère (113) .

Moumt et Hume insistent sur le rôle important du fluor dans la reminéralisation

des tissus . En effet , c'est grâce à la compréhension de ces mécanismes que l'on a

vu évoluer les pratiques en odontologie conservatrice .

Ils considèrent que les préparations peuvent être limitées afin de permettre la

cicatrisation des tissus reminéralisables par un traitement au fluor. L'intérêt est

l'augmentation de la longévité des obtu rations plastiques et le retard du

renouvellement de celles -ci.

La nouvelle classification a pour but de simplifier l'identification des lésions et

de définir leur complexité au fur et à mesure de leur évolution. Cependant, elle ne

tient compte que des lésions déjà avancées nécessitant une intervention chirurgicale

(26,31 ,113,116,130,151,161).
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a La classification

Cette classification se base sur trois sites principaux de rétention de plaque

dentaire et donc de formation de lésions carieuses. Ces sites concordent avec la

classification de Black:

o Site 1~ Classe 1.

Toute lésion ayant comme origine les puits et fissures ou autres défauts d'une

surface lisse de l'émail de la couronne.

o Site 2 ~ Classe 2, 3, 4.

Toute lésion associée au point de contact.

o Site 3 ~ Classe 5.

Toute lésion ayant comme origine la zone marginale (26, 31, 47, 113, 130).

Puis elle évalue l'étendue de la lésion (4 stades) :

o Taille 1 : Minimale.

La dentine n'est concernée qu'à minima mais le recours uniquement à un

traitement par reminéralisation est devenu impossible.

o Taille 2 : Modérée

La dentine est concernée modérément et après préparation, il n'y a pas de

risque de fracture des tissus dentaires résiduels et l'obturation est bien soutenue.

o Taille 3 : Volumineuse.

La substance dentaire résiduelle est fragile, la cavité doit être élargie pour que

la restauration assure le soutient et la protection des structures résiduelles.

o Taille 4 Très volumineuse:

La progression carieuse et la perte de structure sont déjà importantes (26, 31,

47,113,130).

La classe d'une lésion carieuse est définie en fonction de ces critères comme

décrit dans le tableau 28.
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~
1 2 3 4

minimale modérée Volumineuse Très

Sites volumineuse

1
puits et sillons de la face occlusale des dents
postérieures . 1.1 1.2 1.3 1.4

puits cingulaires des dents antérieures.

2

surfaces de contact. 2.1 2.2 2.3 2.4

3

tiers cervical de la couronne . 3.1 3.2 3.3 3.4
surfaces radiculaires exposée par des

récessions.

Tableau 28 : Système de classification des lésion s se lon Mount et Hume (26, 113).

Les cavités de taille 1 sont forcement des nouvelles lésions, jamais traitées .

Une obturation de type adhésive est idéale. Pour les cavités de tai lles 2, 3 et 4, elles

sont soient des caries primaires ayant progressées rapidement entre deux contrô les

chez le dentiste soient des échecs d'anciennes obturat ions devant être remplacées .

Il est évident que plus la cavité est volumineuse plus la réalisation de l'obturation est

complexe, le choix du matériau dépend de la résistance à la flexion, à la fracture et à

l'abrasion.

Pour les résines composites, il faut prendre en compte leur contraction de

prise et leur faib le résistance à l'usure autant que la présence ou non d'émai l bien

soutenu qui favor iserait le collage. Le seul défaut de l'amalgame est sont manque

d'esthétique. Il s'adapte à toutes sortes de cavités grâce à ces propriétés

mécaniques excellentes. En ce qui concerne les ciments verre-ionomères, l'adhésion

avec les tissus et le rendu esthétiques sont bons mais ils sont très peu résistant à la

fracture.
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b Formes et principes de préparation de la cavité.

Il faut bien comprendre que la réalisation d'une première obturation ne se gère

pas de la même manière que le remplacement d'une ancienne. Lorsqu 'un contour de

cavité a déjà été réalisé, la cavité de renouvellement sera plus étendue que dans

l'idéal. Pour des caries actives primitives, la prépa ration doit être la moins délabrante

possible afin de favoriser la reminéralisation des tissus.

Les limites de la cavité ne doivent être étendues que jusqu'aux surfaces lisses

capables de se reminéraliser. Le concept d' « extension prophylactique» est

abandonné. Avant tout , il faut bien prendre en compte les limites de propriétés

physiques des tissus résiduels et des différents matériaux d'obturation utilisables.

Les petites cavités seront bien soutenues par des restaurations adhésives efficaces.

Mais plus le volume augmente, plus les tissus résiduels deviennent fragiles , il faut

alors que le matériau d'obturation soit capable de soutenir et de protéger ces

structures dentaires. L'architecture de la cavité doit être modifiée et le choix du

matériau d'obturation est crucial.

Mount et Hume n'ont pas pris en compte la possibilité de traitement précoce

non invasif. Leur classification ne consid ère que les lésions, dont la reminéralisation

est devenue impossible. Or, en dentisterie moderne, les traitements prophylactiques

font partie intégrante de l'odontologie conservatrice. C'est surtout le cas au niveau du

site 3 pour lequel la reminéralisation est possible même en cas de lésions cavitaires

réduites.

De plus , il n'y a pas de prise en compte du problème de conservation de la

vitalité pulpaire (4). L'avantage majeur est de mettre en place un nouveau standard

thérapeutique en fonction de la nature de la lésion et non en fonction du matériaux.

c Proposition de modification

Michel Blique (26) propose en 1999 une modification de cette classe afin

d'intégrer le traitement chimique et médical de la lésion carieuse, donc de mieux

répondre aux besoins des praticiens. Les sites resten t identiques.
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Quatre innovations sont introduites:

o Une taille O.

Elle correspond au stade où la lésion est diagnostiquable et semble propice aux

méthodes de reminéralisation .

o Un code de décision thérapeutique (DT) .

Exemples: SF : sealant fluoré, CF : composite fluide , VF : vernis fluoré etc.

o Un code de localisation en cas de lésions multiples sur une

même face.

Il utilise l'initiale de la direction: m : mésial, d : distal, 0 : occlusal, 1: lingual, p :

palatin, v : vestibulaire.

o Un code d'identification de la carie secondaire.

Lors du diagnostic d'une carie secondaire, le chiffre 2 est adjoint au code de

décision thérapeutique.

Exemple: 44 : 2.2 CP2.m est une carie secondaire sous un amalgame occluso­

mésial qui sera obturée avec un composite de taille modérée.

Grâce à ces améliorations, il est possible d'établir pour chaque patient une grille

diagnostique et thérapeutique.

~~nt IOCciusal 1 Vestibulaire LJ ~:~::~ 1 Mésial 1 date

l '--::-:-:-:----~I DT I~EJI DT I~EJI DT I~EJI DTI~~EJ~'-------c------ I

~~EJ~DDDEJEJDŒJ~D~EJDD
~[22]EJ~DDDDDDDDDDDDD
~[22]EJDEJEJDEJEJDDDDDDDD
~[22]EJDDDDEJEJ~DDDDDDD
~~EJ~EJEJ~DDDDDD~EJ~D
~DDDDDDDDDDDD~EJ~D

T ableau 29 : Ex emple de gr ille de plan de traitement après modification de la cla ssification de M ount et
Hume (26).
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L'étab lissement de ce genre classification permet au chirurgien dentiste:

o de justifier ces choix thérapeutiques ,

o d'expliquer au patient ces choix ,

o de suivre l'évolution du traitement,

o de mieux comprendre l'impact des différents traitements,

o d'établir une communication simple entre praticiens,

o de faciliter le suivi dans le temps .

La class ification modifiée semble mieux répondre aux besoins créés par

l'évolution de la microdentisterie (26).

5 Le concept SiSta

SiSta est l'acronyme de Sites et Stades. Il répond aux nouveaux principes de

dentisterie préventive et adhésive. Il détermine les lésions carieuses par deux

critères: le site et le stade évolutif de la lésion. L'originalité est l'introduction pour

chaque stade d'un stade initial qui correspond à une lésion diagnostiquée mais

nécessitant un traitement non invasif (13, 93).

a La classification

Cette classification reste proche de la classification de Mount et Hume. Elle

permet d'étab lir la cartographie des lésions dentaires.

0 1 2 3 4

lésion microcavitation lésion de taille lésion de taille lésion

initiale jusqu 'au 1/3 moyenne importante atteignant la

externe de la jusqu 'au 2/3 jusqu 'au 1/3 profond zone
Si /Sta dentine externe de la de la dentine parapulpaire

dentine

1 : lésion QI Il Il 1[;]occlusale 1-1 1-2 1-3

2: lésion GJI Il Il 1[;]proximale 2-1 2-2 2-3

3: lésion GJI Il Il 1[;]cervicale 3-1 3-2 3-3

Tableau 30 : Cla ssification des lésions selon le conc ept SiSta (93).
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A chaque code, il est possible d'associer des signes cliniques décrits dans le

tab leau ci-dessous ..

1 Si/Sta Il 0 Il 1 Il 2 Il 3 Il 4
1

Tache blanche Opacité ou Cavité de Cavité franche Cavité large

opaque de coloratio n de l'émail et/ou de l'émail avec dentine

déminéralisa- surface coloration associée à une exposée et

tion. associées à des grisâtre due à coloration destruction

microcavitations. la présence de grisâtre sans de cuspide

1 dentine perte ou de la

ramoll ie sous cuspidienne ou crête

jacente. effondrement de marg inale.

la crête

marginale.

Altération de la Opacité ou Cavité de Cavité franche Cavi té

translucidité coloration de l'émail au de l'émail franche avec

de l'émail. l'émail proximal niveau de la proximal si la effondrement

associées à des surface de crête est de la crête

microcavitations . contact et/ou effondrée. marginale et

coloration destruct ion

2 grisâtre qui Présence d'un des cuspides

peu être cerne grisâtre associées.

accompagnée due à l'extension

d'un fissure de de la dentine

la crête ramollie sous

marginale. jacente.

Absence de Cavitation Cavitation de Cavitation Carie

cavitation . superficielle l'émai l limitée franche mettant étendue à

associée à des à une seule à nu l'a dentine tout le
3

colorations face . cariée . pourtour

visible sans radicul aire

séchage. avec risque

de fracture.

Tableau 31 : Descriptif des signes c1iniquc s associé s aux codes SiSta (93).

En foncti on des lésions mises en évidence par le tab leau 31, il est possible de

se référer à un guide de pratique.
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b Guide thérapeutique

Le concept SiSta est un réel guide thérapeutique car à chaque lésion codifiée

correspond à un traitement spécifique. Le traitement dépend du stade évolutif. De

plus, on prend en compte l'importance du rapport matériau Ident (Tableau 32). La

santé pulpaire n'est pas prise en compte on considère toujours que la dent est

conservable.

Stades Diagnostic clinique

évolutifs

Indications thérapeutiques Rapport

matériaul

dent

a

1

2

3

4

Lésion initiale sans cavitation

strictement amélaire ou

atteignant la jonction amélo­

dentinaire.

Lésion avec micro cavitations de

surface ayant progressée

jusqu'au 1/3 externe de la

dentine.

Lésion cavitaire modérée ayant

progressée jusqu'au 1/3 médian

de la dentine sans affaiblir les

cuspides.

Lésion cavitaire étendue ayant

progressée jusqu'au 1/3 profond

de la dentine au point de

fragiliser les cuspides.

Lésion atteignant les zones

dentinaires parapulpaires et

ayant progressé au point de

détruire une partie descuspides.

Thérapeutique non invasive de

reminéralisation et/ou passivation

suivi par monitoring afin d'évaluer

l'évolution de la lésion.
.. "

Préparation cavitaire

ultraconservatrice en vue d'une

obturation adhésive injectée,

associée à un traitement

prophylactique des surfaces

adjacentes à la restauration.
>,. ~,

Préparation cavitaire adhésive

conservatrice, ménageant les

structures affectées en vue d'une

restauration collée.
"''' .~

Préparation cavitaire adhésive en

vue d'une restauration collée,

directe ou indirecte, préservant et

renforçant les structures dentaires

résiduelles affaiblies.

Préparation cavitaire adhésive en

vue d'un restauration indirecte,

protégeant pare recouvrement des

structures dentaires résiduelles

affaiblies.
,~_.'" ~N • • _ ~ .,.

0/5

1/5

2/5

3/5

4/5

Tableau 32 : Facteurs de dia gnostiques et indications th érapeutiques en fonction du stade évolutif des
lésions (93).
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Aux stades 1 et 2, la perte de substance peut être comblée à l'aide d'une

restauration directe alors qu'à partir des stades 3 et 4, il semble que la restauration

indirecte soit préférable. Le stade 3 autorise le recours à deux méthodes:

l'instrumentation rotative complétée par les nouveaux outils tels que l'air abrasion et

la sono abrasion.

1II.2.d

dentistes frança is

Etude des pratiques des chirurg iens

En juin 2002, un échantillon représentatif de 2003 chirurgiens dentistes a reçu

un questionnaire concernant leur pratique en odontologie conservatrice. 41,1 % ont

répondu. Des schémas présentaient différents stades d'évolution de lésions

carieuses proximales et occlusales chez un patient de 20 ans, avec un suivi dentaire

annuel, avec une activité carieuse faible et une bonne hygiène.

o Questions:

./ A partir de quel stade, pensez vous que la lésion nécessite un traitement

restaurateur immédiat. ?

On observe deux types de lésions: occlusales et proximales (Tableau 33 et 34) .

./ Quelle technique opératoire choisiriez vous pour la plus petite lésion à

restaurer?

./ Quel matériaux choisiriez vous pour la plus petite lésion à restaurer?

1 Stade 1
Lésion non
cavitaire
caractérisée par
une discoloration
blanche ou brune
de l'émail sans
aucun signe
radiologique.

Il Stade 2
Perte de
substance minime
avec rupture de la
surface amélaire
ou discolorations
amélaires
grise/opaques au
niveau des sillons
et/ou lésion
carieuse limitée à
l'émail.

Il Stade 4
Perte de
substance
majeure; lésion
carieuse
détectable à la
radiographie dans
le 1/3 moyen de
la dentine.

Il Stade 5
Perte de
substance
majeure; lésion
carieuse
détectable à la
radiographie dans
le 1/3 interne de
la dentine.

Tableau 33: descriptif des stades d 'évolution de lésion s ocelusales (50).
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000
Ne
dépasse
pas la
moitié
externe de
l'émail.

Entre la
moitié et
2/3
externes de
l'émail.

Jusqu'à la
jonction
amélo ­
dentinaire.

Dans le 1/3
externe de
la dentine.

Ne dépasse
pas les 2/3
externes de
la dentine.

Dans le 1/3
interne de
la dentine.

T ableau 34 : Descriptif des stades d ' évolution de lésion s proximales (50).

Le traitement statistique a essayé de mettre en relation plusieurs facteurs:

./ âge,

./ sexe ,

./ faculté d'origine,

./ participation à des cours de formation continue en odontologie conservatrice

dans les 5 ans.

o Résultats:

Tout d'abord , il est intéressant de voir à partir de quel stade les chirurgiens dentistes

ont recours à une dentisterie de type opératoire (Tableau 35) . La tendance générale

est au traitement chirurgical précoce des lésions.

% de 120%
ré ondants . 11

56
% 11

88
% Il 99% 1199.95% 11

100% 1

786 répondants 1

Tableau 35 : M ise en évidence du stade d'évolution critique de recours à la dentisterie opératoire chez les
chirurgien denti ste françai s (50).

Nous avons regroupé les résultats concernant la manière de traiter les lésions dans

le tableau 36.
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1 Il Caries proxim ales Il Caries occlusale
1

Lésion limitée à l'émail.
[ 56% 1

Lésion de l'émai l.
1

49
'8% 1

Stade de Lésion qui atteint la 32% Attente d'une atteinte 50,2%

première jonction dentinaire.

intervention Amélodentinaire.

1 Lés ion dentinaire ;
I~

« Saucer shaped » .

1

54
'7% 1

Limité à la lésion carieuse.
1

61
'2% 1

Technique

opératoire
1 Tunnel. 1/ 33,3% 1 Extension prophylactique.

1

36

% 1Classe 2 traditionnelle.

~
Composite avec ou 165,4% Il Composite.

11

75
'9% 1Matériaux sans verre ionomère.

utilisés
1 Amalgame. 1120,5% Il Amalgame. 11 17,1% 1

1 Ciment verre ionomère. 11 10,7% Il Ciment verre ionomère.
Il

7% 1

Ta bleau 36 : Réca pitulati f des rés ultats de l'étude (50).

Si on compare avec des études identiques menées dans d'autres pays

européens, on remarque que la philosophie de traitement dépend du patient ainsi

que du contexte pratique. En France, moins de 5 % des dentistes français ne

travaillent pas en activité libérale. De plus , la cotation des acte s de la nomenclature

ainsi que le mode de remboursement des patients, jouent aussi leur rôle. En effet, les

soins restaurateurs sont actuellement sous évalués et les soins préven tifs ne sont

pas remboursés sauf les sealants. La plupart des dentistes de France attendent que

la carie progresse jusqu'à la dent ine pour intervenir. Le choix de la restauration

dépend plus d'un choix du praticien que de l'état de santé bucco-dentaire du patient.

Le contexte économique induit des traitements non conformes aux idées modernes

de l'odontologie conservatrice et en désaccord avec les intérêts du patient. Une

réévaluat ion des honoraires des soins entraînerait probablement des tra itements plus

adaptés à la maladie carieuse et pas seu lement à la réparation de ses séquelles (49,

50).
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IV

L'air

abrasion
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IV.1 Place dans la microdentisterie

L'instrument d'excavation idéal doit permettre de satisfaire le praticien comme le

patient. Il doit remplir les conditions suivantes:

./ être confortable et d'util isation facile ,

./ avoir la capacité de distinguer et d'éliminer uniquement les tissus lésés,

./ être silencieux et indolore ,

./ nécessiter une pression minimale lors de l'utilisation,

./ ne pas générer de vibrations ni d'éch auffement,

./ être abordable au niveau coût et d'entretien facile.

Aucune méthode actuellement sur le march é, ne remplit tous ces critère s (16 , 122).

Les progrès réalisés dans la fiabilité de la rotation , dans la mise au point des

matériaux abrasifs, la miniaturisation des fraises et le recours à un spray de

refroidissement, ont permis l'avènement de l'instrumentation rotative qui a été

pendant longtemps le seul dispositif simple , fiable et de haute précision pour

préparer des cavités en odontologie conservatrice. Si cette technologie permet la

réalisation de traitements de toutes les lésions, certains problèmes subsistent en

raison de :

o la difficulté de maîtrise gestuelle de l'opérateur,

o l'usure rapide des fraises,

o la difficulté de préparer correctement les faces proximales (150) .

La mise en place d'une technologie alternative a pour but de pallie r aux

principaux inconvénients de l'instrumentation rotative comme:

o les douleurs,

o les difficultés d'élimination sélective des tissus,

o la nécessité de recourir à une anesthésie locale (176) ,

o les vibrations , le bruit , la pression et la chaleur.

Le développement de la dentisterie adhésive implique l'utili sation de

techniques de préparations adhésives, caractérisées par des cavités de formes

arrondies sans extension et dont l'état de surface facilite le collage. Pour ce faire , les

limites de cavités doivent appartenir à l'émail.
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La méthode consiste:

o à un accès à la lésion réduit ,

o à une élimination de la dentine sans toucher l'émail non

soutenu ,

o à la réalisation d'un biseau périphérique de l'émail.

Or dans ce nouveau contexte, l'instrumentation rotative trouve de nouvelles limites :

o création de dommages collatéraux sur les dents adjacentes,

o impossibilité de réaliser une bonne finition des bords proximaux

(150),

o élimination sélective des tissus difficile voir impossible.

Pour pallier à ces défauts, les recherches se sont orientées sur la mise point

de techniques alternatives à l'instrumentation rotative . Les techniques développées

reposent chacune sur des principes différents, ce qui permet de les classifier en

plusieurs catégories présentées dans le tableau suivant.

1

Catégorie Il Techniques
1

1 Mécanique et rotative Il Instruments rotatifs: contre angle et turbine
1

1 Mécanique et non rotative 1/ Excavateurs, Air polishing,
1

1 Oscillatoire Il ultrasons, Sono-abrasion
1

1 Cinétique " Air abrasion
1

1 Chémo-mécanique Il Caridex®, Carisolv®, Enzymes
1

1 Photo-ablation Il lasers
1

Tableau 37 : Classification des différentes techniques d 'élimination des tissus dentaires (158).

Dans ce chapitre, nous allons décrire différentes technologies alternatives puis nous

nous pencherons plus particulièrement sur l'air abrasion.
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IV.1.a Les systèmes osc illatoires

Les systèmes soniques ont vu le jour afin de pallier aux limites d'action de

l'instrumentation rotative surtout lors de la préparation de cavités proximales. Les

fraises étant totalement recouvertes d'une couche régulière diamantée, l'utilisation de

l'instrumentation rotative induit inévitablement des lésions iatrogènes (80 % des cas)

sur les dents adjacentes lors de la préparation de ces cavités proximales (174) .

Le but de la technique de micro-oscillation est de supprimer ces dommages à

l'aide d'inserts asymétriquement diamantés (16, 83).

En 1986, Lussi et coll. proposent un système de préparation reposant sur des

limes diamantées (15 urn) flexibles, activées par un mouvement de va et vient à

amplitude réduite (Cavishape® et tête Kava EVA®). Ces applications principales

concernent les minis préparations proximales (93, 131).

Cette technique a été à l'origine du développement de systèmes à fréquence :

o sonore par Unterbrink et Hugo (préparations micro et Approx®)

o ultrasonore dans un second temps (Piezon® Cavity Systeme

d'EMS et Siplus approximal® par Komet) (101).

Le principe général reste le même pour ces deux types de fréquence: créer

un mouvement oscillatoire localisé et non rotatif homothétique grâce à des inserts

diamantés caractérisés par des formes , tailles et faces travaillantes différentes. La

face de l'insert en regard de la dent adjacente est polie donc non abrasive ce qui

permet la réalisation non iatrogène de micro-cavités proximales avec une bonne

finition des bords. Les inserts sont très fins et permettent un bon contrôle visuel lors

de la préparation. Ils sont donc bien adaptés pour toutes préparations micro

invasives (150,151 ,174).

C'est la pièce à main qui détermine la puissance du système:

o sonique de fréquence 6000 Hz,

o subsonique de fréquence comprise entre 12 000 à 15 000 Hz,

o ultrasonique de fréquence comprise entre 25 000 à 45 000 Hz

(99).
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1 Sonoabrasion

a Principes

Un système de sono abrasion repose sur:

o Une pièce à main spécifique avec un raccord pour turbine.

(soniflex 2 000 Kavo) de fréquence 6 000 Hz

o Une gamme d'inserts de tailles et formes différentes dont la ou

les faces travaillantes diamantées possèdent une granulométrie

variable selon les systèmes.

La pression est contrôlée à la pédale. Pour réaliser les préparations, la

pression doit être de l'ordre de 3,5 bars alors que pour les finitions des bords, elle

doit être réduite. Il est nécessaire de s'entraîner à cette technique car l'opérateur ne

doit pas exercer de pression manuelle lors de la préparation: lorsque le point

d'impact a été choisi, il suffit de maintenir l'instrument dans l'axe de la préparation

désirée sans pression, sinon les oscillations sont comme étouffées et l'insert n'est

plus efficace . Un système de refroidissement par spray (20 à 30 ml/min) est

nécessaire afin de protéger l'organe pulpaire contre l'échauffement et d'éliminer les

débris générés lors de la préparation (82) .

b Sonicsys micro® Kavo Vivadent

• Descriptif:

o Pièce à main Kavo Soniflex 2 000 ,

o Une gamme de 8 inserts

Dans cette gamme, on distingue deux groupes de quatre inserts, l'un destiné à

l'instrumentation des faces mésiales et l'autre pour les faces distales. Dans chaque

groupe, on retrouve:

• Deux inserts hémisphériques de taille différente (figure 21),

• Un insert demi-ovigo -cylindrique (figure 21) ,

• Un insert sphérique contre coudé (figure 22) .

- 108 -



Figure 21 : inserts sonic mic ro®: à ga uc he form e hémisph érique, à droite for me cylind ro-co n iq ue mésiale

et di stal e (93).

Figure 22 : inserts sonic- prep a ng le pou r pr épara tion s mésial es et di stales (93).

• Intérêts:

Ces différents inserts permettent:

o de sélectionner la voie d'accès la plus adaptée afin de répondre aux

concepts d'économie tissulaire.

o de mettre en forme une cavité de type adhésive notamment grâce à la

capacité de réalisation de cavités en « tunnel ».

o de préparer des cavités proximales sans action iatrogène pour les dents

adjacentes grâce aux parties non travaillantes des inserts (131 , 174).
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• Applications et indications des différents inserts :

Chaque insert est adapté à un type de préparation bien définie, présenté dans

le tableau ci-dessous.

1 Type d'insert

Micro

hemisphérique

Kavo

Sonicsys Prep angle

Demi-oligo­

cylindrique

[ Approx

Il Type de préparation

Cavité avec conservation de la crête marginale :

• Accès proximal direct,

• Accès proximal latéral,

• Vestibulaire ou Lingual direct.

Cavité proximale à accès occlusal réduit en goutte.

Lésion site 2 stade 1 SiSta.

Finitions des bords pour cavité adhésive.

Accès proximal direct avec conservation de la crête

marginale.

Cavité en tunnel à accès occlusal.

Lésion site 2 stade 1 SiSta.

Accès proximal latéral Vestibulaire ou Lingual direct

avec conservation de la crête marginale.

Cavité proximale à accès occlus réduit en goutte.

Finitions des bords pour cavité adhésive.

Il Boîtes proximales standardisées. 1

Tableau 38 : Sonoabr asion : Indica tions spécifiq ues en fonction de l'insert (93).

Le système Sonicsys approx permet de réaliser des cavités standardisées

pour la mise en place d'inlays préfabriqués. Il ne respecte donc pas les concepts

d'économie tissulaire mais il peut être intéressant pour le remplacement d'anciennes

obturations proximales défaillantes.
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• Cas clin iq ue :

Utilisation du Sonic-prep angle pour une cavité proximale à accès direct

avec conservation de la crête marginale (93).

Figure 23 : il ex iste un aeeès direct à la lésion. O n ob serve la fêlure de la crê te margin al e.

Figure 24 : prép aration à minima en protégean t un maximum de tissu sa in et la crête ma rgi nal e.

Figu re 25 : Cav ité achevée propice à la mise en place d 'un compos ite.
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2 Ultrasons

a Comparaison sonoabrasion et ultraso ns

La seule différence réside en la puissance de la pièce à main.

Grâce à sa haute fréquence , l'ultrason est plus efficace que le système de

sonoabrasion. Les ultrasons ont une amplitude d'oscillations constante même au

contact des tissus durs. L'amplitude des instruments soniques diminue sous la

pression, ce qui entraîne des difficultés de contrôle de la pièce à main et diminution

de l'efficacité. De plus, les pièces à mains soniques ont besoin d'être montées sur la

connexion de la turbine sur l'unit. Pour les ultrasons, c'est plus facile car il y existe

des units de table (73, 91).

b Intérêts

La technique des ultrasons permet de respecter facilement les concepts

d'économie tissulaire par :

o une accessibilité accrue aux lésions.

Il est possible de réaliser des cavités proximales tout en évitant l'effondrement de la

crête marginale.

o une diminution des lésions iatrogènes au niveau des dents

adjacentes grâce aux faces non travaillantes.

o la réalisation de biseau qui :

• limite les risques de fractures marginales ultérieures,

• favorise les collages en augmentant la surface de la

couche hybride.

Cependant, les ultrasons manquent d'efficacité pour l'élimination de la

dentine cariée ramollie. Ils sont donc plutôt recommandés pour les cavités de taille

réduite.
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c Systèmes

• US de 1ere générat ion : PCS Systèmes EMS

Il se compose d'une gamme d'inserts carrés aux limites arrondies avec des

angles de 15° entre les cotés . Le cou permet un accès total aux quatre quadrants.

Une paire d'instruments est nécessaire pour pouvoir préparer une cavité mésiale et

une autre paire pour une cavité distale.

Ses applications concernent:

o Les cavités proximales,

o La finition des limites cervicales.

Il permet une:

o meilleure adaptation cervicale des restaurations composites,

o meilleure précision pour la taille donc l'adaptation des inlays.

• US de 2eme générat ion: PCS mark Il Systèmes EMS

Les inserts possèdent les mêmes caractéristiques mais sont plus fins. Un seul

instrument a la possibilité de préparer des cavités mésiales et distales (162).

De plus, les formes des nouveaux instruments permettent la réalisation de micro

cavités. Il est nécessaire d'utiliser un spray de refroidissement.

o Avantages:

o Le nombre d'inserts dans la gamme est réduit.

o La longévité du matériel est importante.

o Inconvénients :

o Il est moins rapide que l'instrumentation rotative.

o Il ne peut totalement remplacer l'instrumentation rotative .
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o Applications:

C'est un complément à l'instrumentation rotative pour les cavités proximales et

la finition des bords pour les cavités adhésives. Il est intéressant pour :

o Les lésions au stade initial.

o Les préparations cavitaires avec conservation de la crête

marginale:

• cavité monoface à accès direct,

• cavité en tunnel à accès occlusal,

• cavité proximale à accès latéral vestibulaire ou lingual,

• Préparations cavitaires avec conservation partielle de

la crête marginale,

• cavité proximale à accès occlusal réduit en forme de

goutte (91, 93).

3 Conclusion

Ces techniques oscillatoires soniques ou ultrasoniques se présentent comme

une aide intéressante pour la préparation à minima des lésions carieuses proximales,

sans générer de lésions iatrogènes sur les dents adjacentes.

Cependant, leur efficacité est réduite et ne permet pas une approche

tridimensionnelle de la lésion . Plus amples recherches et améliorations de la

technique sont nécessaires.
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IV.1 .b Le laser

1 Introduction

En médecine, le laser est très utilisé en chirurgie. Les recherches sur les

applications éventuelles du laser en chirurgie dentaire, ont commencé en 1960 par la

mise au point , par Maiman, du premier laser à rubis (16, 37, 142, 172).

Le but mythique recherché en odontologie avec les lasers, est la suppression du

bistouri à lame et des instruments rotatifs (98). Les applications du laser en

dentisterie sont nombreuses au niveau des tissus mous. Par contre au niveau des

tissus durs, la recherche suit encore son cours .

En odontologie conservatrice , le traitement au laser a été mis au point:

o Pour limiter le recours à l'anesthésie locale,

o Pour remplacer les outils rotatifs .

Ces dernières années de nombreuses avancées ont permis le développement

de différents systèmes dont les applications dépendent des caractéristiques

spécifiques de chaque laser. Leur coût reste élevé et le contexte économique de la

pratique odontologique rend son utilisation encore rare. Pourtant, il est possible

actuellement de traiter par laser les tissus dentaires en surface et subsurface.

On obtient alors des tissus dentaires bien minéralisés, stériles et secs , sans

présence de boue dentinaire (98, 161).

Les traitements conservateurs au laser recherchent actuellement à obtenir

une action sélective sur les différents tissus dentaires sains ou cariés (16).

Dans ce chapitre, nous étudierons uniquement les lasers possédant des applications

sur les tissus dentaires durs. Les principaux types de laser utilisés en odontologie

conservatrice sont :

• Laser à C02

• Laser Nd- YAG

• Laser Er YAG et Er Cr YSGG (1, 16, 164)
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2 Les principes généraux

Le nom: Laser , est l'abréviation de « Light Amplification by Stimulated

Emission of Radiation ». Son principe est basé sur la démonstration réalisée par

Einstein en 1917, qui montre que: « si l'on fourni à la matière une énergie suffisante,

elle est capable de générer une émission lumineuse» (172). Ce rayon est formé de

photons lumineux produits en cascade. Lorsqu 'on reproduit ce phénomène entre

deux miroirs, on parle d'émission stimulée cohérente , la lumière produite est

monochromatique et directionnelle. L'énergie nécessaire à l'émission de photons, est

souvent générée par un champ électrique de haute fréquence ou une source

lumineuse puissante. Cette énergie est acquise par pompage le plus souvent

électronique ou optique .

Un laser se compose d'un corps actif qui en présence d'énergie , émet un

rayon lumineux riche en énergie. Celui-ci est orienté grâce aux deux miroirs qui

encadrent les corps actifs (figure 26) (142, 98).

pompage

pompage

Figure 26 : Descriptif du fonctionnement d 'une laser. 1 : miroir n01, 2 : miroir n02 (172).
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a Caractéristiques de l'émission lumineuse

Le laser est caractérisé par un rayonnement monochrome d'une longueur

d'onde définie dont l'énergie est soit absorbée, réfléchie, dispersée ou transm ise par

le corps cible en fonct ion, principalement , de la longueur d'onde et des propr iétés

des tissus cibles (37, 142).

• Propriétés de l'émission Laser

o Cohérence spatio-temporelle

Le rayonnement laser est dit cohérent car ses caractéristiques restent identiques:

• au même moment en deux points différents et

• en un même point à deux moments différents.

Tous les photons du faisceaux sont totalement identiques et indifférentiables.

o Monochrome

Tous les photons sont émis à une même fréquence donc à une même longueur

d'onde caractéristique du corps actif . L'émission lumineuse est très pure et sa

couleur dépend de sa longueur d'onde. Cette propriété permet d'obten ir une action

sélective vis-à-vis des tissus.

Ultra-via e
bleu
vert

w
532Yag vert

...J
Krypton vert

al
jaune

UJ Dye laser jaune 1vert

Figure 27 : Position des Lasers dans le spectre lumineux (172).
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o Directionnelle

L'axe optique définit la direction du laser. C'est au centre de cet axe que l'énergie est

maximale. En périphérie , un phénomène de diffraction existe qui reste très limité.

Cette divergence est variable d'un laser à un autre .

o Energie

Le laser est une source de lumières brillantes intenses avec un rayonnement de

faible dispersion donc à faible perte d'énergie. La possibilité de focaliser le rayon

permet d'augmenter la densité d'énergie donc la puissance.

• Les modes d'émission

o Continu

Une émission continue libère une grande quantité d'énergie de manière

constante . On peut jouer sur la puissance et la fréquence d'émission.

Figure 28 : Laser continu.

Figure 29 : Lase r continu : A : modulé par dégroupage, B : modulé de façon analogique.
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o Pulsé

Une émission pulsatile libère une énerg ie faible à modérée. On peut jouer sur

la durée moyenne et la fréquence des impulsions d'énergie cont inue.

Figure 30 : Laser pulsé: A : à niveau con stant, B : à enveloppe impulsionnelle.

o Déclan ché

Les impulsions sont brèves et intenses.
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Figure 31 : La ser d éclanch é : A : à impulsion unique B : à impulsions multiples, C : à impulsions répétées
de manière continue.

o A synch ronisat ion de mode

B

Figure 32 : La ser à synchronisation de mode: l'enveloppe d 'impulsion est elle-même une impulsion (A)
ou une con stante (B).

Les impulsions sont synchro nisées. Il existe des méthodes pour interrompre

un flux cont inu, (« gated »). Elles sont utilisées dans le but d'obtenir une exposition :

o courte,

o précisément chronométrée,

o d'intens ité faible à modérée ,

o avec un phase de repos: « cooling off ».

Les lasers à rayonnement pulsat ile libèrent une quant ité d'énerg ie faible de

manière discont inue mais dont l'intensité est supérieure à celle produ ite par les

lasers à émission continue même « gated » (46).
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b. Interaction avec les tissus

• Généralités

L'effet d'un faisceau laser sur des tissus dépendra:

• de ses caractéristiques propres,

• des propriétés optiques des tissus.

Elles définissent l'interaction du tissu avec le rayonnement. L'importance du spectre

d'absorption des tissus cibles doit être prise en compte (figure 33) . La composition du

tissu cible influe sur ses propriétés optiques.

En effet, la pénétration du rayon dans les tissus dépend de trois facteurs:

o La longueur d'onde du faisceau émis

Elle détermine le degré d'absorption du rayon par le tissu cible. Chaque tissu

absorbe de manière spécifique certaines longueurs d'onde donc certains lasers

pénètrent plus que d'autres. Le degré de pénétration d'un rayon laser dans un tissu

dépend de cette longueur d'onde . Si le rayon est rapidement absorbé, sa pénétration

dans le tissu sera réduite. Plus le rayon pénètre dans le tissu, plus il sera transmis et

dispersé.

Certaines longueur d'onde sont limitées afin d'obtenir un degré de pénétration

faible qui permet de réaliser une action uniquement en surface (46) .

La longueur d'onde particulière de chaque laser, définit les applications

spécifiques de chacun.

o La puissance du laser,

o Le temps d'exposition des tissus.
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Figure 33 : Spectre d 'absorption des princip au x composant de différ ent s tissues mis en pa rall èle

avec les longueurs d 'onde de lasers dentaires.

En fonction des caractéristiques du corps actif du laser et du spectre

d'absorption du tissu , l'émission lumineuse sera traitée de différentes manières par le

tissu cible soit par (figure 34) :

0 Réflexion,

0 Absorption,

0 Diffraction,

0 Transmission.

Figure 34: Inte raction Lase r-T issu (172).
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• Les effets de l'émission laser

o Thermiques

C'est l'effet majeur du laser sur les tissus. Il résu lte de la convers ion de

l'énergie électromagnétique en chaleur par le tissu cible.

L'énergie concentrée définit la densité surfacique d'énergie qui, pour être

efficace, doit être supérieure à un certain seuil. La profondeur de pénétration de

l'énergie est fonction de la transparence du tissu. Chaque tissu a un spectre

d'absorption différente en fonction :

o D'une longueur d'onde donnée,

o De la teneur en eau

o De la composition en eau, matière organique et matière

minéra le.

Les modifications de structures du tissu cible sont en rapport avec l'échauffement.

(Tab leau 39)

1

Température atte inte Interactions avec les tissus
1

1

45° Rétraction des tissus
1

1

50° 1 Réduction de l'activité enzymatique
1

1

60° 1 Coagulation
1

1

80° /1 Carbon isation et modificat ions du collagène
1

1

100° Il Vaporisations et altérations
1

Ta blea u 39 : Int eraction de l' effet th ermique d 'un laser avec les tissus (172).

On peut ajouter, au niveau des tissus durs, un phénomène de recristallisation.

L'effet thermique dépend, outre la composition du tissu cible :

o de la puissance du laser,

o du temps d'exposition.

Plus il est important, plus la température augmente. La phase du faisceau influe sur

le temps d'exposition , un laser à émission continue génèrera un échauffement plus

important qu'une émission discontinue (37) .
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De plus, une deuxième source de chaleur potentielle est l'unit du laser lui

même . Il est important de prendre en compte ce facteur. C'est le cas du laser Nd­

YAG (46).

o Photo-chimique

En fonction de sa composition , le tissu cible absorbe de manière sélective une

ou plusieurs longueurs d'onde du spectre électromagnétique. Pour un tissu , il existe

différents pics d'absorption. Lorsque la longueur d'onde du rayonnement laser

correspond aux pics d'absorption des tissus cibles , la majeure partie de l'énergie

lumineuse est absorbée de manière spécifique par ce tissu . Les pics d'absorptions

dépendent de la composition et du degré de pénétration du tissu (37).

o Electromagnétiques et électromécaniques

Le faisceau laser crée un champ magnétique dont les conséquences sur les

tissus peuvent être diverses :

• désorganisations moléculaires,

• ruptures de liaisons ,

• ionisations et productions de radicaux libres ,

• désorganisations transmembranaires des cellules .

L'interaction avec les tissus est variable selon les lasers , l'usage du laser doit

être sélectif en fonction de l'application désirée (37).

- 123 -



3 Les différents lasers utilisés en odontologie conservatrice

a Laser C02

• Caractéristiques

Son rayon est caractérisé par

o une longueur d'onde émise de 10,6 IJm,

o un flux continu ou « gated » (98).

La longueur d'onde du laser à gaz carbonique, permet une absorption quasi totale à

la surface des corps hydratés et des dents (Balastre). Ce laser possède une activité

à effet purement thermique. Le pic d'absorption de l'eau qui correspond à la longueur

d'onde du laser C02. Donc plus un tissu sera riche en eau, plus l'absorption de ce

laser sera importante. Dans ce cas, l'absorption se réalise essentiellement en

surface avec un degré de pénétration faible (46 , 172).

• Traitement

o De l'émail

Le Laser C02 est contre indiqué pour les traitements de l'émail car il génère la

formation:

• des fissures importantes,

• des fractures,

En effet, sous les contraintes thermiques générées par le laser, l'émail peut éclater

car sa résistance à la flexion est faible.

• d'une tache blanche.

Elle se compose de matière minérale fondue puis solidifiée. L'émail est un tissu

principalement minéral ce qui explique l'absence de taches colorées (98) .
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o De la dentine

Il est nécessaire d'éviter le contact avec l'émail pour limiter la formation de

fissures. Ensuite, il est important d'avoir éliminé presque toute la carie pour ne traiter

qu'une très mince épaisseur de dentine et limiter l'échauffement. La jonction amélo­

dentinaire doit être dégagée jusqu'au tissu sain. Le traitement au laser permet

d'obtenir une surface bien minéralisée et stérile . On peut parler d'une sorte de

coiffage autogène.

Après traitement, les tissus sont caractérisés par des traces noires et blanches

correspondant toutes deux à la fraction minérale fondue puis resolidifiée. En raison

des conséquences sur la pulpe (Tableau 40), les traitements au laser C02 sur la

dentine nécessitent des temps d'application restreints.

1 Temps d'impulsion Il Conséquences pulpa ires
1

11 seconde Il nécrose, fortes douleurs
1

1 0,5 seconde 1 souffrance et calcification excessive de la chambre

0,2 à 0,1 seconde plus ou moins de sensibilité, sensation de pression inconfortable

dans la dent avec calcification face au stress thermique

0,1 et 0,05 seconde Peu ou pas de réaction pulpaire, les très petits temps

entraîneraient une calcification des tubuli habités par des

prolongements odontoblastiques vivants.

Tableau 40 : Temps d'application du laser Co2 et leurs con séquenc es pulpaires.

Ces valeurs moyennes sont à minorer en fonction de

o la petitesse de la dent ,

o d'un moindre refroidissement,

o de répétitions excessives,

o de volume de carie important,

o du confinement de l'effet thermique.

En vue d'une reconstitution adhésive, l'état de surface des tissus résiduels est

important. Or, la surface obtenue après traitement au laser C02 est exclusivement

minérale il est donc impératif d'utiliser un bon adhésif au minéral (98). Le

mordançage ne peut bien sûr être abandonné.
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• Applications

Ces applications concernent principalement les tissus mous.

Sa longueur d'onde est très bien absorbée par l'hydroxyapatite mais son flux continu

réduit les applications sur tissu dur car il entraîne un échauffement préjudiciable.

Cependant, des études in vitro ont monté que l'irradiation au laser C02 inhibe la

progression carieuse à 85 % comme une application topique quotidienne de

dentifrice au sodium et fluor (71).

• Avantages

o Rapide et efficace,

o Peu de dommages en subsurface car l'action se fait en surface,

o Stérilisation des tissus (16).

• Inconvénients

o Traitement de l'émail traumatique ,

o Brûlures à retardement avec formation de cratères (figure 35, 36,

37) ,

o Manque de contrôle tactile pour le praticien.

Kantola a montré que l'utilisation du laser C02 entraînait un risque de

formation de cratères au niveau de l'émail et la dentine lors de la préparation de

caries profondes. D'autres études ont démontré la présence de cratères contenant

du tissu dur fondu puis recristallisé (164).
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Figure 35 : Cratères form ésur la dentine après application du laser C02 (172).

Figure 36 : Cratères de couleur brun-noire créés par le laser C02 (172).

Figure 37 : Taches blan ches créées par le laser C02 (172).
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b Laser Nd YAG

Ce laser est très utilisé en chirurgie générale grâce à ses propriétés de

coagulation. Il existe des systèmes « double laser» combinant un laser C02 pour la

coupe et un Nd-YAG pour la coagulation car le Nd-YAG manque d'efficacité pour la

coupe . Les temps d'impulsion très courts favorisent une onde de choc.

Ce laser mis au point pour la dentisterie en 1989 par Myers , possède une

longueur d'onde adaptée au trai tement des tissu s mous comme la plupart des lasers

mis au point en dentisterie, il possède aussi une faible interaction sur les tissus durs

ce qui permet de lui trouver certaines applications en odontologie conservatrice.

• Caractéristiques

Le corps actif de ce laser est le Neodymium. Il libère un rayonnement

caractérisé par:

o un flux pulsatile ,

o une longueur d'onde 1,0641.1m de haute intensité.

Ce rayon laser est faiblement absorbé par l'eau donc les tissus riches en eau ne

l'absorbent que très faiblement , son degré de pénétration est donc important (37 , 46,

172).

Il est programmé à des puissances très diverses selon les utilisateurs.

Le recours à un refroidissement par spray ou eau permanent permet :

o D'utiliser une puissance supérieure à 5 watts en limitant les risques

pour la pulpe.

o De servir de guide à l'onde sur courte distance (Tasev et coll .).

• Tra itement

Ce laser est très pénétrant et les tissus de subsurface sont facilement

exposés à son rayonnement. Lors de son utilisation , il y a un risque important de

dommages collatéraux (nécroses post-opératoires) au niveau osseux ou pulpaire

(46).
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Sa surface d'absorption réduite entraîne une vaporisation des tissus mous

plus lentement qu'avec un laser de type C02. Pour augmenter la surface

d'absorption et permettre le dépôt d'énergie en surface des tissus , il est nécessaire

d'appliquer un colorant photo-absorbant de couleur brun-noir. Si on augmente la

puissance du laser , il se forme un disque de plasma qui , comme un miroir, réfléchit

l'énergie en continu (46 ,98). Des brûlures secondaires peuvent apparaître.

Une exposition pulpaire directe crée des dommages au niveau de :

• la structure: certains éléments du paquet vasculo-nerveux sont

dénaturés.

• la fonction: une perte de sensibilité pulpaire est fréquente.

• Applications sur les tissus dentaires

L'ajustage de la puissance d'émission permise avec un laser Nd Vag

permettrait d'éliminer spécifiquement la dentine infectée en laissant une dentine

résiduelle plus résistante aux récidives carieuses (Mida et Renton -Harper 1991).

White et coll ont confirmé la validité du procédé en 1993 (161).

o Diagnostic

Le laser Nd-Vag a pour caractéristique d'entrer en interaction avec une surface

teintée à . l'encre noire sans en augmenter la température. Des lésions très

superficielles peuvent être diagnostiquées par le laser Nd-Yag en éliminant les débris

présents à la surface (110).

o Eviction de caries débutantes

Lenz a utilisé le NdYAG sur des lésions précoces douteuses et a remarqué qu'après

passage du laser le sillon était scellé et la lésion inhibée (164). Le tissu carié coloré

superficiel peut être éliminé rapidement sans atteinte de l'émail sain (37).

o Les désensibilisations de collet sont excellentes et esthétiques.

o Traitement endodontique.
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• Avantages

Le Nd YAG est mieux absorbé par le tissu carieux que par le tissu sain. Les caries de

surface peuvent être traitées rapidement avant tout signe clinique.

• Inconvénients

o Le risque de nécrose post opératoire est important.

Ce laser trop puissant entraîne des dommages collatéraux sur tissus comme l'os ou

la pulpe.

o Il est nécessaire d'utiliser un colorant initiateur.

o Des brûlures:

Frentzen and Koort ont mis en évidence des zones carbonisées avec des

débris tissulaires.

Le manque de tolérance du laser Nd-YAG condamne son utilisation en

pratique courante. Un système semblable dopé à l'erbium est promis à un meilleur

avenir (9B).

c Lasers inf rarouges

Les premiers lasers adaptés aux tissus durs ont été développés en 1990 puis

mis sur le marché en 1997 . Les lasers à base d'Eribium sont capables de préparer

l'émail, la dentine, le cément, le tissu carieux et même l'os en plus de l'application

classique sur tissus mous . En 19BB, les tests menés par Padhdiwala et Keler, sur le

Er :YAG ont mis en évidence sa capacité à préparer des cavités avec une énergie

faible sans aucune trace de dommages thermiques (110) . Ces conclusions ont été

confirmées par des études menées entre 1991 et 199B.

Il existe deux principaux systèmes de laser utilisant l'Erbium comme corps actif:

o Le Er : YAG laser de longueur d'onde 2,94IJm.

o Le Er, Cr :YSCG laser de longueur d'onde 2,7BlJm.

Ces deux lasers sont très proches et leurs applications sont pratiquement

identiques.

Le recours à un spray à eau permet non seulement de refroidir le milieu lors

de la préparation mais aussi d'aider à la préparation des cavités. On parle d'effet

hydrocinétique (71) . L'eau englobe le faisceau laser avant et pendant l'action de

coupe (131, 71).
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• Principes

Ce laser crée des microexplosions dans les gouttelettes d'eau présentes à la

surface du corps cible et entraîne la séparation ou décollement de la surface cible ce

qui permet une élimination mécanique atraumatique (98) .

• Applications sur tissus durs

Récemment, le Er YAG a démontré sa capacité à couper les tissus dentaires durs.

o Préparation de cavités au niveau de l'émail et de la dentine

Er YAG est préconisé pour des lésions de classe l, Il, III, IV, V et le Er YSCG pour

des lésions de classes l, III, V.

o Mordançage de l'émail et de la dentine

Son utilisation laisse une surface abrasée favorisant le collage mais il vaut mieux

conserver la phase de mordançage.

o Préparation canalaire

o Aide au diagnostic (DIAGNOdent®)

• Avantages

o Traitements faciles, précis, conservateurs et atraumatiques.

o Respect des principes d'économie tissulaire.

o Obtention de limites propres et nettes.

o Vitalité pulpaire conservée:

La pénétration du Er YAG est faible et certaines études ont montré qu'il y avait moins

d'effets néfastes sur la pulpe avec le Er YAG qu'avec l'instrumentation rotative.

o Diminution du recours à l'anesthésie même en cas de carie

profonde .

o Réduction voir suppression des vibrations associées à

l'instrumentation rotative.

o Antimicrobien .

Il permet d'éliminer les endotoxines de la surface radiculaire.

o Plus confortable pour le patient.

80 % des patients trouvent l'instrumentation rotative plus désagréable.
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• Inconvénients

o Il manque encore de sélectivité ,

o Il ne permet pas de remplacer complètement l'instrumentation

rotative,

o Le temps de travail long,

o L'usage intensif nécessite un refroidissement par spray du site.

4 Conclusion

Le problème majeur de l'utilisation du laser en Ondotologie conservatrice est

lié à l'échauffement généré par cette technique. Le risque de lésion pulpaire reste

important. Les applications des lasers sur les tissus durs nécessitent encore plus

amples recherches même si les lasers infrarouges semblent ouvrir de nouvelles

perspectives d'application.

IV.1 .c Le curetage chimique

Les avancées en cariologie ont mené les chercheurs à se pencher sur une

approche thérapeutique d'ordre chimique de la lésion carieu se.

Actuellement les études cherchent à améliorer les techniques d'éviction

carieuse sur quatre points principaux :

o l'efficacité,

o la rapid ité,

o le confort du patient,

o la sélectivité d'élimination tissulaire.

En effet , dans les concepts d'économie tissulaire actuels, il est important de

trouver une technologie plus sélective, non invasive dans l'élimination des tissus

infectés et améliorant le confort du patient (57) :

o la conservation maximale des structures dentaires et

o la protection de l'organe pulpaire (122).
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1 Historique

Le principe du curetage chimique repose sur un effet protéolytique non

spécifique. Le tout premier produit utilisé était l'hypochlorite de sodium. L'introduction

d'un amino-acide permet de diminuer l'agressivité de l'hypochlorite (57).

En 1976, Goldman et Kronman mettent au point le N-monochloroglycine

(NMG, GK-101). Puis , le système Caridex® est le premier processus chimique

permettant l'élimination chimique de la dentine cariée . La composition de son produit

actif est la suivante : N monochloro-D, L-2 aminobutyrate (NMAB, GK-101). Le but

est de dissoudre les fibres de collagène altérées par le processus carieux de manière

sélective (82, 91, 93, 161, 180). La méthode consiste à ramollir la dentine cariée

grâce au NMAB puis à éliminer ces tissus à l'aide d'instruments manuels spécifiques.

Pour Brannstrôrn, c'est un moyen d'éliminer la dentine cariée avec succès sans

endommager la couche dentinaire sous jacente (2, 95).

NMAB permet la « chlorisation» des fibres de collagène qui entraîne la

dégradation du tissu carieux. La conversion de l'hydroxyproline permet la dissolution

du collagène altéré (57 , 178).

Caridex® supprime les altérations liées à l'utilisation de l'instrumentation

rotative et réalise une économie tissulaire maximale. Il est plus efficace sur les dents

temporaires et sur la dentine très ramollie. Mais, c'est son manque de fiabilité par

rapport aux techniques de curetage classique qui a entraîné son abandon (82, 91 ,

93, 180).

Les limites du Caridex® sont:

o son manque d'efficacité pour l'élimination carieuse,

o une quantité de produit nécessaire importante,

o la durée de conservation du produit courte ,

o le temps de travail important,

o l'utilisation complexe (57).
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Une étude comparant le NMAB à solution isotonique et le NMAB combiné

avec 2 mol/L d'urée , a montré que l'addition d'urée permet de rendre plus

significative l'efficacité du NMAB. La surface laissée avec ce traitement est rugueuse,

et cliniquement considérée comme propre, donc favorable au collage.

Depuis, c'est le nouveau produit Carisolv® qui a permis le renouveau du

curetage chimique (161, 178).
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Figure 38 : G r aphique historique du curetage chimique (2).
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2 Principe Carisolv®

a Descriptif

Il se compose de deux gels:

o le premier, rouge, est à base de trois acides aminés: Lysine,

Leucine et Acide glutamique, qui remplacent l'acide aminoburtyrique du Caridex®.

o le second à base d'hypochlorite (NaCI 0.5 %).

Il faut bien mélanger les deux gels de façon homogène avant de commencer

l'application qui se fait sur dentine hydratée pendant au moins 30 s. Le tissu devient

alors mou et peut être éliminé délicatement à l'aide d'excavateurs arrondis

spécifiques (18, 62, 139, 180). Le produit est à conserver à 4°C mais est utilisé à

température ambiante (18) .

Le principe de dissection chimique des tissus lésés reste le même (figure 39).

(1

Figur e 39 : La str uctur e du collag ène (19) :

a. La chaîne peptique :
Zone po ssible de cliva ge par traitement chimio­
m écanique qui d égrade la glycine ou
I'hydroxyproline.

b. La tri pic hélice :
La dégradation chimio-mécaniquc sc fait par
cliva ge des liai sons intramol éculaires indiqu ées
par unc flèche.

. ' .
', •.• 1

c. La fibre de collagène :
Elle est formée de d 'unités de tropocollagène.
La dégradation chimio-mécaniquc sc fait par
cliva ge des liai son s intermol éculaires indiqu ées
par un e flèche.
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La présence de charges positives et négatives à la structure des acides

aminés, due au pH basique modéré (11) , attire les ions chlore qui , ensuite , entrent en

interaction avec le tissu carieux et dissolvent la matrice collagène (57, 95). L'action

chimique des acides aminés liés au ions chlorures, entraîne la dissolution de la

dentine infectée par rupture de la triple hélice du collagène tout en limitant

l'agressivité de l'hypochlorite préservant aussi la dentine affectée potentiellement

reminéralisable (122) .

L'adjonction de methylcellulose augment la viscosité du gel. La consistance du

gel permet:

o un meilleur accès des molécules actives et pour une plus longue

période qu'avec Caridex®.

o une action lubrifiante des instruments à main pour faciliter

l'élimina tion du tissu carieux (18) .

b Avantages

o Elimination sélective du tissu carieux,

o Efficacité :

Bon nombre d'études ont montré que l'él imination des tissus carieux par Carisolv®,

était une méthode acceptable et efficace (15,16,18,62,139).

o Améliorations par rapport au système Caridex® :

• réduction de la quantité de produit nécessaire (19),

• réduction du temps de travail ,

• utilisation plus simple.

o Diminution de l'inconfort du patient grâce à :

• une réduction signifiante du recours à l'anesthésie,

Seule la dentine carieuse est éliminée, or c'est l'excavation de la dentine saine qui

est douloureuse (19).

• une absence de nuisances (bruits, vibrations ...).
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c Inconvénients

o La durée du traitement est longue.

La méthode est plus longue que l'excavation manuelle (62) . En moyenne, la

durée du traitement spécifique de la lésion par Carisolv® est augmentée d'environ 6

minutes par rapport à l'instrumentation rotative , il dure entre 10 et 12 min.

Cependant, s'il on prend en compt e la durée totale du traitement jusqu'aux finitions

de l'obturation, il semble que la perte de temps soit compensée principalement par la

réduction du recours à l'anesthésie qui prend en général 5 à 10 minutes (95). De

plus, cette augmentation est peu ressentie par le patient.

o La nécessité d'accès direct à la lésion .

Dans le cadre de la réalisation de microcavités, ce système nécessite un accè s

direct. Il faut avoir recours à une méthode d'ouverture qui implique souvent le recours

à l'instrumentation rotative . La technique voit alors ses avantages s'amoindrir. Si une

carie nécessite l'élimination d'émail , elle ne peut être traitée uniquement à l'aide du

Carisolv® (19, 180).

3 Le rap port bénéfice/risque de la méthode Carisolv®

Pour traiter les paragraphes suivants, nous nous basons sur :

o une étude menée par Ericson D. en1999 (57).

o une étude multicentrique menée par Lasfargues et coll , en 2001 (95).

a Efficacité biologique

Le traitement chimio-mécanique est un tra itement bien plus conse rvateur que

les techniques conventionnelles mutilantes.

Il permet:

o l'élimination sélective de la dentine infectée,

o la préservation de la dentine affectée.

Ce mode de traitement doit être considéré comme faisan t partie intégrante des

procédures d'une dentisterie plus médicale (122) .
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1

étude

1

Efficacité en nombre de

1

remarques

1

dents traitées

1Ericson D. en1999 (57) 11106/107 Il 1

Lasfargues et coll, en 118/120 Dont 94 dents traitées

2001 (95) . avec Carisolv®

uniquement

Tableau 41 : Eff icacité du traitement par Caris olv® (57,95).

b Biocompat ibi lité

Ces produits sont soumis à un label qui permet de certifier que le produit est

sûr, non mutagène et non tèratogène.

Au niveau pulpaire, un contact direct et prolongé (plus de 10 min) , entraîne une

nécrose des tissus sur quelques couches cellulaires (jusqu 'à 80 urn). Par contre, un

contact indirect est sans effets. Aucun effet secondaire n'a été rapporté dans les

deux études de références (57, 95).

c Compat ibilité avec les techn iques de restauration adhésive

Les techniques utilisées pour l'éviction carieuse en dentisterie adhésive

doivent favoriser le collage optimal de l'obturation. Les critères pris en compte sont :

o l'état de surface de la dentine résiduelle,

o a présence ou non de « smear layer ».

Il existe deux points de vue résumés dans le tableau 43. Pour Yazici (144),

ces différences peuvent être expliquées par l'action des instruments de grattage. Le

seul facteur aléatoire de ces études, est la force exercée par l'opérateur lors de

l'excavation du tissu carié. En cas d'élimination « brutale », l'état de surface de la

cavité est plus lisse. Par contre , une excavation délicate permet d'obteni r la rugosité

des tissus résiduels (122).
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1

résultats
1

Etat de surface Présence ou non de

Auteurs et dates d'études la « Smear layer »

Cederlund et coll . 1999 Présence de smear layer

Yazici et coll. (177) 2002 + lisse Occlusion partielle des

Arvidsson et coll. 2002 tubulis

Banerjee et coll. (15) 2000 Absence de smear layer

Yazici et coll. (177) 2002 + rugueux Tubulis dentinaires

Sakadnomorka et coll. 2002 ouverts

Tableau 42 : Comparaison des résultats sur l'état de surface après traitement par Cariolv®

dans différentes études (15, 122, 177).

Afin d'obtenir une adhésion optimale, il est important de bien rincer le gel

avant collage puis d'uti liser:

o soit un mordançage acide classique,

o soit un adhésif auto-mordançant.

La garantie d'un collage fiable dépend:

o d'un curetage précautionneux de la dentine cariée,

o d'une élimination complète du gel par un rinçage abondant,

o d'un conditionnement acide (122).

d Avis du patient

Globalement, les patients ont une excellente perception de la technique. La

méthode doit être évaluée sur trois critères:

o Douleur per-opératoire,

o Durée du traitement,

o Désagrément opératoire (95) .

En 2003, Rafique (139) montre que tous les patients ayant participés à son étude,

ont trouvé que le traitement associant Carisolv® et air abrasion était:

o sans douleur,

o rapide,

o plus acceptable que l'instrumentation rotative.

- 139 -



• Dans une étude menée par Er icson D. en1999 (57)

Plusieurs questions ont été posées aux 107 patients pour connaître leurs

impressions concernant:

o La douleur ressentie:

Seulement trois patients ont demandé à être anesthésiés au préalable, 58

patients n'ont ressenti aucune douleur et 44 une douleur faible . Aucun patient ne

s'est plaint de douleurs fortes.

o Le manque de confort :

74 % des patients (77 patients) ont ressenti un inconfort moindre ou inexistant par

rapport à l'instrumentation rotative.

o Le goût ou l'odeur:

64 % des patients n'ont pas ressenti de goût particulier et 77 % d'odeur.

• Etude multi cen tri qu e 2001 (95) :

o Douleur ressentie:

Intensité de la douleur Pas de Douleu r Douleur

douleur acceptable importante

1

Patient non anesthésié
11

68.3% 11
41.7

11

0
1

1

Patient anesthésié
11

60.8% 11 39.2%
11

0
1

Tablea u 43 : Bilan des douleurs exprimées par les patients dans cette étude multicentrlque (95).

o Durée du traitement:

Seuls 18,3 % des patients ont trouvé la procédure plus longue qu'avec

l'instrumentation rotative et 27,5 % l'ont trouvée plus rapide . Mais de manière

générale (54,2 %), le patient à l'impression que le temps de travail est le même que

d'habitude.

o Inconfort lié au bruit, odeur et goût:

Seulement quelques patients se plaignent réellement de désagréments. 18.3%

patient ont ressenti un goût d'eau de javel.

o Acceptabilité de la méthode:

Pour évaluer l'acceptabilité globale de la technique, il a été demandé aux patients

s'ils trouvaient le traitement acceptable ou non. A 99,2 %, les patients ont déclaré

acceptable le traitement par Carisolv®.
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e Avis du praticien et faisabilité

o Tolérance clinique :

Aucun effet indésirable n'a été rapporté . La vitalité pulpaire n'est pas en danger.

On a remarqué la présence de colorations de la gencive lors des traitements de

lésions de site 3 de dents tempo raires.

o Tolérance technique:

• Difficulté d'accès.

On remarque un petit problème d'élimination sous la jonction amélo -dentinaire pour

les cavités de taille réduite .

• Problèmes lors du mélange des produits.

Au niveau du mélange, des problèmes d'homogénéisation ont été rapportés dans 12

cas.

• Quantité de produit importante.

Un tube double de gel multimix de 2,5 ml est nécessaire pour 8 à 10 cas.

o Indice de satisfaction :

Les auteurs ont demandé aux praticiens une réponse globale prenant en compte :

• de l'adéquation du matériel ,

• de l'efficacité du système,

• du temps passé,

• du confort opératoire,

• des effets secondaires.

82,5 % des praticien s se sont déclarés satisfaits (95).

Le problème de la faisabilité provient de l'augmentation du temps de travail qui

dépend de la taille et du stade d'évolution de la lésion. Cette augmentation du temps

de travail peut être compensée par:

o l'augmentation du confort lors de la préparation ,

o la diminution de l'inconfort du à l'instrumentation rotative.

La pratique quotidienne est régie par la nomenclature des actes médicaux qui ne

tient pas compte l'augmentation de temps et de coût de ce genre de technique.
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1 1

Traitement Traitement par

chimio-mécanique instrumentation rotative

1 Economie tissu laire Il
+++ Il -

1

1 Temps de travail Il - Il
+++

1

1 Eff icacité Il
+++

Il
++

1

1 Tolérance technique Il +++ Il +
1

1 Coût Il -- Il
+++

1

T ableau 44 : Compa raison entre traitement chimie-mécanique ct instrumentation rotative.

4 Applications

a En fonction de la lési on

Les indications principales du Car isolv® dépendent du type de lésions en présence:

o Caries radiculaires,

o Caries avec accès direct ou facilement accessibles,

o Caries profondes proche de la pulpe,

o Reprise de caries sous une obturation ou une couronne (82 , 91, 93,

95).

• Cerv icales (95)

• Rad icula ire (122)

Ce type de lésion offre généralement un accès direct à la dentine. Une étude

menée par Fure S. évaluant la méthode Carisolv® pour le traitement des lésions

initiales radiculaires, montre qu'il est possible de traiter ces lésions en :

o éliminant toute la dentine cariée,

o sans recourir à une anesthésie.

Le temps de travail moyen à ce niveau est de 5.9 +/- 2.2 min au lieu de 4.5 +/- 2 min

avec une instrumentation rotative nécessitant souvent une anesthésie (66) .
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• Profonde

Lors du traitement de la carie profonde, l'objectif principal de l'opérateur est de

préserver la vitalité pulpaire:

o En préservant une barrière dentinaire résiduelle suffisante.

o En contrôl ant précisément ses gestes afin d'éviter l'effraction

pulpaire.

o En éliminant la population bactérienne résiduelle.

Carisolv® présente un potentiel bactériostatique intéressent à ce niveau (122).

b En fonction du patient

La bonne acceptation du traitement par la plupart des patients permet

d'appliquer cette méthode d'élimination carieuse quasi atraumatique à des patients

fréquemment angoissés par les traitements habituels (62 , 122, 95).

• Patients âgé s

Chez le patient âgé, le but principal est de retarder l'extraction. Carisolv est

bien adapté pour des lésions à accès difficile pour l'instrumentation rotative. De plus,

c'est un produit intéressant à utiliser au niveau de caries radiculai res de plus en plus

fréquentes et associées à une xérostomie caractéristique du patient âgé.

• Pédodontie

Les facteurs anxiogènes chez l'enfant sont:

o l'inconfort de l'instrumentation rotative (vibration, bruit) ,

o l'anesthésie.

L'utilisation du Carisolv® supprime ces sources d'anxiété et permet de travailler dans

de bonnes conditions surtout chez le jeune polycarié.
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• Patients anxieux

Comme pour les enfants, le patient anxieux répond aux mêmes sources de

stress. Le recours au Carisolv® permet d'établir un climat de confiance avec le

patient. L'augmentation du temps de travail n'est que peu ressentie.

De plus, son utilisation peut être intéressante dans des cas de déficience de

l'anesthésie chez les patients toxicomanes.

• Patients déficients mentaux

Ces patients à prise en charge complexe, sont évidemment ciblés pour le

recours à ce type de traitement de la même manière que les enfants.

5 Conclusion

Cette méthode présente des intérêts indéniables dans les concepts

d'économie tissulaire mais elle présente un problème de rentabilité dans le contexte

économique actuel.

IV.1.d Les procédés enzymatiques

5 Généralités

Dans les principes d'économie tissulaire, l'idéal serait qu'un agent liquide, un

gel ou même une poudre soit capable de désintégrer la dentine cariée. Elle pourrait

alors être éliminer sans les interventions mécaniques toujours nécessaires après les

traitements chimio -mécaniques actuels.

En 1986, Goldberg et Keil ont évalué l'action d'une enzyme bactérienne: la

Collagénase. C'est une métalloprotéinase qui coupe les liaisons peptidiques de la

triple hélice collagénique. Elle a été utilisée précocement pour la dégradation

dentinaire mais son action reste limitée. D'autre part, l'hypochlorite de Sodium

(NaOCI) permet la désintégration de tissu nécrotique mais ce produit est caustique et

non spécifique. En 1978, Rosenfeld a montré que NaGCI n'altère pas

significativement la dentine calcifiée (20). Ces enzymes de type pronase ou

collagénase, associées à l'hypochlorite, sont très efficaces sur la dentine cariée pour

solubiliser l'azote.
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Une étude menée par Nordbe (121) en 1996, montre que l'utilisation de

l'enzyme pronase™ permet d'éliminer la dentine cariée de manière partielle sans

affecter la dentine saine au niveau de cavité à accès réduit: cavités de type tunnel.

De plus , la surface obtenue après traitement à l'enzyme Pronase TM , apparaît bien

nettoyée. La capacité de la Pronase ™ à éliminer la dentine cariée est saisissante

mais la procédure demande un temps de travail accru. Il semble qu'après un

traitement à l'enzyme Pronase TM, les tissus puissent être encore colorés par le

détecteur de carie en raison de la présence de résidus de la première couche cariée

(16,20,121,161).

6 Pronase TM

C'est la forme commercialisée qui se compose d'un groupe d'enzyme

protéolytique d'une très large spécificité. Son action se limite à des cas où une

élimination complète de protéine est nécessaire. L'étude menée par Beltz en 1999 a

pour but de comparer l'effet de la collagénase, NaOCI et Pronase™ sur la dentine

cariée. Pronaserv est plus efficace et n'a des effets que négligeables sur la dentine

saine . Il semble que les structures saines soient résistantes à la Pronase ™ en raison

des propriétés des fibrilles de collagène de type 1. Une dégradation au préalable des

tissus par le processus carieux par exemple, est nécessaire pour que Pronaser™

soit active.

Les conditions de réalisation de la procédure sont multiples:

o mise en place de la digue

o isolation et scellement de la cavité pendant la période de

réaction.

Le traitement se fait en 2 séances:

• une phase d'application ,

• une phase d'obturation est différée.

Cette technique ne peut remplacer totalement l'instrumentation mécanique.

Mais dans les zones d'accès difficile, c'est une bonne méthode complémentaire

d'élimination de la dentine cariée. On l'utilise principalement pour des atteintes

proximales et occlusales d'accès difficile, abritées par une quantité importante

d'émail non soutenu (20).
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7 Conclusion

Les difficultés d'application de ce type de procédé en omnipratique limitent

son usage (161). La mise au point d'une réaction enzymatique plus rapide est au

cœur des recherches actuelles (121). Ces techniques donnent de bon espoir mais

doivent être l'objet de nouvelles recherches (16).

IV.1.e

Micro-fraises

Nouvelles fra ises

Les premiers coffrets de fraises (figure 40) pour microdentisterie ont été

conçus en 1999 12000 et ont remporté un grand succès . Depuis, Komet a étendu sa

gamme en modifiant légèrement les fraises classiques type boule poire.

En effet, d'après le Dr. Neumeyer, les préparations à minima nécessitent des

fraises au dessin spécifique:

o la partie travaillante est plus réduite et

o un col très long et fin permet d'avoir une meilleure visibilité mais

aussi une meilleures diffusion du spray donc un refroidissement efficace.

Figure 40 : Kit de fr aises pour mlcrodentlsterie.

Set 4337 (medium gr it)
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• Avantages:

o Une meilleure vision pendant la préparation,

o La possibilité de choisir la granulométrie pour une élimination

précise des tissus,

o La possibilité de préparer des cavités à minima avec une

préservation maximale des tissus sains ,

o les résultats sont prévisibles.

2 Fraises en polymères :Fraises Smartprep de SSWhite

Ces fraises sont faites en polymères. Elles permettent une coupe sélective car

elles possèdent une dureté supérieure au tissu carié et inférieure au tissu sain. Leur

action est donc auto-limitative et permet de diagnostiquer in situ la viabilité de la

structure dentaire résiduelle mais aussi d'éliminer les structures molles. De plus,

elles n'ouvrent pas les tubuli dentinaires donc elles peuvent être utilisées sans

anesthésie. Elles laissent en place la dentine sclérotique favorable au collage .

L'action du mordançage permet de compléter leur action en éliminant les bactéries

résiduelles encore présentes au sein des tissus affectés (3).
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IV.1.f Comparatif généra l

En 2004, Noak et coll, ont comparé différentes méthodes d'élimination

carieuse (120). Les différentes méthodes alternatives aux techniques classiques sont

comparées entre elles dans le tableau suivant :

Technique de Email Dentine Email Dentine

1

remarques

1

préparation sain saine carié cariée

Excavateur - - + ++ Il permet d'éliminer la dentine

cariée efficacement en

respectant les tissus sains mais

le temps opératoire est un peu

long.

Instrumentati uLJEJLJ Elle est capable d'éliminer tous

on rotative les tissus sans distinct ion.

Air abrasion uuuD
Plus le tissu est dur, plus elle est

efficace . Il y a un risque de

surpréparation.

1 Ultrason Il + Il + I~I - " Manque d'efficacité.
1

Sono DCJCJLJ Intéressent pour les lésions

abrasion proximales.

Traitement - - - +++ Tra itement de la dent ine cariée

chimio efficace et peu invasif mais long

mécanique
et qui nécessite une ouverture

réalisée à l'aide d'une autre

technique.

1 Lasers ICJCJCJCJ Le risque d'échauffement

pulpaire est important.

1 Enzymes IDDDCJ On recherche un lus grande

spécificité.

Ta blea u 45 : Co mpa ratif généra l des di fféren ts moyens de pré paration des cav ités en odo nto logie

conservat r ice. Les caractér isti ques surl ignées en ro uge mett en t en évidence les ava ntages de chaq ue

technique et en vert les incon véni ent s (16, 120).
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IV.2 Le jet abrasif à particules d'alumine

IV.2.e Principes de base

Les principes physiques des instruments rotatifs reposent sur la création

d'énergie mécanique qui élimine les tissus. Le jet d'air abrasion ne repose pas sur ce

principe , l'éviction tissulaire est réalisée par énergie cinétique (1 40). On parle de

préparation cinétique des cavités (61, 75, 86, 92, 97, 112, 133). La technique d'air

abrasion utilise l'énergie cinétique de particules abrasives, habituellement de

l'alumine, projetées par un jet d'air comprimé à haute vitesse (17, 21, 27, 32, 52, 92,

106,141,147,139,161,175).

C'est l'air comprimé de l'unit qui propulse les particules d'alumine à haute

vitesse. Elles acquièrent alors une énergie cinétique qu'elles transfèrent aux surfaces

dentaires lorsqu'elles arrivent à leur contact.

Cette énergie dépend de la masse (m) et de la vitesse (v) des particules et

répond à la formule physique suivante: Ek=1/2mv2 (22 , 79, 97). L'énergie cinétique

est absorbée par le substrat et permet de le couper rapidement (134).

L'effet de coupe qui se produit au contact des tissus est dû aux propriétés de

l'énergie cinétique. On remarque que plus la substance cible est dure , plus la vitesse

de coupe est élevée et inversement plus la substance cible est molle, plus la vitesse

de coupe est réduite (70, 92). Au niveau des tissus dentaires, le phénomène se

traduit par une élimination rapide des tissus durs comme l'émail et par le respect des

tissus mous. Avec l'alumine comme abrasif, un système d'air abrasion peut couper

l'émail sain, la dentine, le cément, la céramique et l'émail carié rapidement. Par

contre , il est plus difficile de couper la dentine cariée ainsi que l'amalgame et les

alliages non précieux (134).

Le système de l'air abras ion utilise un jet de particules, fin et précis qui abrase

les structures dentaires proportionnellement à :

o la taille des part icules (64),

o la pression générée,

o la taille et l'angulation de l'insert (69, 153) ,

o la distance séparant l'insert de la surface tissulaire.

Cette technologie est utilisée dans un cadre opératoire mais aussi comme aide

au diagnostic. L'efficacité de coupe dépend de la taille, la forme, la dureté et la

densité des particules ainsi que de la pression.
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1 Les particules

a Le type de particule

En fonct ion du type d'abrasif utilisé, la techn ique permet d'ab raser différents

tissus. Plus les particul es sont grosses et dures, plus l'énergie cinétique transférée

est importante (16).

L'abrasif majoritairement utilisé est l'alumine alpha pure (1 7, 135). Sa

dénomination scientifique est l'oxyde d'aluminium d'où sa formule chimique A1203.

Elle existe sous plusieurs formes cristallines . Ces particules irrégulières et

tranchantes confèrent la dureté nécessaire à la réalisation d'abrasion pour un coût

relativement bas. Ces poudres sont considéré es comme biocompatibles et sans

danger. (16, 23 , 134, 135). Ces particules sont hydrophobes. Cependant, il faut

remarquer que dans une poudre de granulométrie 27 urn, environ 93 % des

particules sont des particules d'alumine. Les 7 % restant regroupent des oxydes

(Si02, Cr203, Zr0 2, Fe20 3 et Ti02) qui amé liorent l'effet de coupe surtout sur

dent ine cariée (135).

Pour des particules de même taille , la poudre d'alumine contenant des

particules plus dures et lourdes, possède un pouvoir abrasif plus important que la

poudre de verre.

Horigushi a comparé en 1998 différents types d'abrasifs (79) :

o Poudre d'Alumine,

o Perles de verre,

o Poudre de verre ,

o Résine polycarboxylate.

1

1 Poudre Poudre de Perles de Résines

verre verre polycarboxylatesd'Alumine

1 Email Il +++
" ++

1/ +
"-

1

1 Dentine Il +++ Il ++ Il + "-
1

1 Modèle carieux Il + Il Il ++ Il +++
1

Ta bleau 46 : Efficacité des différ ents abras ifs utilisabl es en fonct ion du tiss u cible (79).

(les caractéri stiques sur lignées en rou ges cor respondent au x ava ntages des particules.)
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L'efficacité de coupe (Tableau 46) des particules d'alumine est évidente,

principalement sur émail et dentine sans distinction. Cependant, on remarque une

difficulté plus importante à éliminer le tissu carié. Même en variant la taille et la forme

des particules ainsi que la pression, l'abrasion à l'aide de particules d'alumine n'est

pas sélective (79).

Si on substitue un abrasif plus doux que l'alumine, cela permet d'éliminer

efficacement les colorations ou les défauts de l'émail (22). Les perles de verre et les

résines polycarboxylates semblent plus performantes sur le tissu carieux (79).

Cependant, seules les résines polycarboxylates font preuve d'une réelle sélectivité

en éliminant uniquement le tissu carié. Ces particules ont une dureté identique à la

dentine saine, elles sont donc trop douces pour réduire l'émail et la dentine saine

mais assez dures pour éliminer la dentine cariée. On peut alors parler de sélectivité

de coupe . Les particules de 60 IJm sont plus performantes que celles à 80 IJm.

Actuellement, les recherches ont permis de constater que si on mélange de

l'alumino-hydroxyapatite avec des résines polycarboxylates, les particules obtenues

sont plus sélectives car elles possèdent une dureté équivalente au tissu carié (15,

16, 92).

En conclusion, de plus amples recherches sont à réaliser au niveau de ces

particules pour obtenir un pouvoir abrasif optimal. Les particules à fort pouvoir abrasif

manquent de sélectivité d'action. Seules les résines polycarboxylates ont fait preuve

de sélectivité (79) .

b La form e

Souvent associée au type de particules, la forme joue aussi un rôle. Les

particules anguleuses ont un pouvoir abrasif bien plus élevé que les particules

rondes. Les poudres d'alumine ou de verre sont plus efficaces que les sphères de

verre sur les tissus durs. Par contre ces particules anguleuses lorsqu 'elles pénètrent

dans un tissu mou sont absorbées et perdent de l'énergie cinétique ce qui se traduit

par une action abrasive moindre. Les particules sphériques elles , ne pénètrent pas

dans les tissus mous et l'énergie cinétique est utilisée pour la déstructuration et la

destruction de ces tissus . De plus, il est intéressant de noter que ces particules sont

capables d'éliminer plus facilement le tissu carieux que les tissus durs sains (79,

154).
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c La taille

La taille des particules peut varier selon les systèmes de 27 à 150 IJm. En

moyenne, la taille des particule est de 27,5 IJm d'une dureté de 9 sur l'échelle de

Moh's (17, 135).

En fonction de la taille des particules, l'application de la technologie est

différente: les particules de 27 IJm permettent de réaliser des cavités sur dents

permanentes. Les particules de 50 IJm sont utilisées pour les sealants et les

préparations de cavités sur dents temporaires.

Horigushi a mis en évidence les facteurs influençant le pouvoir abrasif:

o quelque soit l'abrasif utilisé, si on augmente la taille des

particules et la pression appliquée, la quantité de tissu éliminé croît (24, 79, 109) .

Cependant, l'utilisation des particules de plus grandes tailles génèrent:

o un risque plus grand de contamination de l'air pendant

l'acte,

o des interférences lors de la coupe (79) ,

Des particules plus petites permettent:

o un meilleur contrôle du jet,

o une meilleure précision,

o de réduire la sensibilité (92).

Plus la taille des particules augmente plus l'énergie cinétique transférée à la surface

augmente. De plus, on remarque que l'état de surface des tissus résiduels est plus

rugueux (15 ,153,154).

Pour Bryant (29) , les particules de 27 IJm sont suffisantes pour les applications

intraorales de la technique. Les particules de plus grosse taille sont plus adaptées

aux applications extraorales à cause de leur degré de coupe important et de la

difficulté de contrôle d'un tel jet.
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2 Le flux

Le jet de particules forme un cône dont le sommet est l'orifice de sortie de

l'insert et comme base la surface tissulaire traitée. L'angle de conicité est de 3,5 . De

plus, plusieurs auteurs ont remarqué que la qualité de l'abrasion est diminuée en

périphérie du jet. Ce phénomène est du à une perte de vélocité du flux et de la

concentration des particules en périphérie. Cliniquement, la préparation d'une cavité

par Air abrasion est de forme arrondie. Cette dispersion du flux reste faible et peut

être limitée par une réduction du diamètre de l'insert (17). L'augmentation du flux

n'influe que faiblement sur la vitesse des particules. Le principal effet de

l'augmentation du flux est l'obtention d'une préparation plus profonde (146). Plus le

flux est faible plus le contrôle de l'opérateur est important et plus la sensibilité lors de

la préparation est faible (17,146,153,154).

La vitesse des particules des systèmes les plus utilisés est de 300 mis. Cette

vitesse est influencée par:

o les variations de pression,

o la taille des particules,

o les caractéristiques de l'embout (16 , 79, 140).

Une diminution de la vitesse entraîne une diminution de la quantité d'énergie

cinétique transférée qui réduit le pouvoir abrasif du système (109).

3 La pression délivrée

Les différents systèmes d'air abrasion disponibles sur le marché ne travaillent

pas à la même pression qui peut varier de 40 à 160 PSI. Mais de manière générale,

les systèmes de microabrasion produisent un flux de particules d'oxydes d'aluminium

de 27,5 IJm à une pression comprise entre 60 et 80 PSI. Il est important de pouvoir

régler la pression (64). L'augmentation de la pression génère une vitesse plus

grande aux particules. Mais le recours à des pressions faibles permet d'obtenir un

meilleur contrôle lors de la procédure et une meilleure visibilité (146) .

Une trop haute pression entraîne:

o une difficulté de contrôle,

o un problème de confort pour le patient (64) .

La pression est en relation directe avec le confort du patient (140).
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Il est donc important de trouver un bon équilibre entre la pression et la taille

des particules (92). Il faut utiliser la pression la plus basse possible qui permet une

taille tissulaire efficace et le maintient du confort du patient. De manière générale,

quelque soit la procédure, il faut doit toujours utiliser la pression la plus faible

possible principalement sous les 80 PSI. Le choix de la pression dépend de

l'application désirée: pour la préparation d'un sealant, la pression n'a pas besoin

d'être élevée par contre pour la préparation de cavités, une pression plus importante

est nécessaire (17, 29, 68, 79).

4 Les caractéristiques de l'insert

En fonction des systèmes utilisés , la gamme d'insert est variable en nombre

en forme et en taille . Il ne faut pas négliger le rôle de l'insert dans l'efficacité de la

technique. Plusieurs critères sont à prendre en compte .

a Le diamètre

L'expérience acquise par l'opérateur fait qu'il utilisera des embouts de formes

et tailles différentes. Les fabricants proposent des gammes d'inserts de plus en plus

larges. Logiquement, plus le diamètre est important plus la cavité sera large. Pour

l'exploration des puits et fissures, il est donc recommandé d'utiliser l'embout le plus

fin possible (35). Un embout de large diamètre permet à un maximum de particule de

sortir. Il est plus adapté à des préparations complexes alors qu'un embout de

diamètre plus réduit est adapté à des préparations minutieuses (29).

Les diamètres les plus fréquemment rencontrés mesurent 0,38 ou 0,48 mm.

L'influence de la taille de l'insert est variable selon les tissus cibles:

o Au niveau de l'émail, l'efficacité du jet est pratiquement

équivalente pour les deux tailles .

o Au niveau de la dentine et du cément, ce facteur entre en ligne

de compte (153).

Peruchi et coll (128) ont montré que le recours à un embout de 0,48 mm augmente

significativement la profondeur de préparation. Pour une élimination précise des

tissus au niveau de dents temporaires , il faut utiliser un embout 0,38 à 2 mm de

distance du tissu (128).
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b L'angulation

Elle facilite l'accès à certaines lésions. Le choix dépend donc de la localisation

de la lésion. Avec l'expérience, l'opérateur va choisir l'angulation en fonction de la

cavité qu'il désire réaliser (140). L'angulation influe sur la facilité de prépa ration (29).

Une étude (153) menée sur 36 dents, a montré que l'efficacité de coupe de

l'instrument dépend plus de l'angulation que le diamètre de l'embout. Il suffit de

réfléchir au trajet des particules pour comprendre ce phénomène.

Avec une angulation de 80 0
:

La cavité créée est étroite et profonde (39 à 169 um dans l'émail) . A 80 0
, le jet

de particule frappe directement la surface dentaire de manière perpendiculaire. Les

particules sont concentrées et possèdent une efficacité maximale (figure 41). Le

point de profondeur maximal est atteint par les particules les plus centrales (153 ,

169).

Figure 41 : Schéma des trajectoires du jet abrasif avec un inser t an gul é à 800
•

Avec une angulation de 45 0
:

La cavité est moins profonde mais plus large. Un jet oblique à 450 n'est plus

concentré en un point. Toutes les particules ne touchent pas la surface au même

moment. S'il on augmente le trajet des particules, on diminue la force d'impact et

donc l'efficacité du jet.
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Figure 42 : Schéma des tr aj ectoi res du jet
abrasif avec un insert angulé à 45°.

En fonction de l'angulation, l'interaction du jet avec les tissus , donc la forme

de la préparation obtenue, est différente et l'état de surface plus ou moins rugueux

(169). Des applications spécifiques découlent de ces interactions. Un insert à 80° est

plus facilement contrôl able et permet d'obtenir une préparation fine et profonde, bien

adaptée à la morphologie des sillons (154).

c La distance séparant l'embout de la surface à tra iter

Le flux cylindrique air poudre converge de l'embout sur une courte distance

puis diverge en forme de cône . Le point de convergence maximum produit le

maximum d'effet.

La surface d'action dépend de la distance entre l'embout et la dent: à une

distance de 1 à 3 mm la surface d'action est de 2 à 13 mm" selon Barer (24, 32).

Cette distance permet aussi de faire varie r la géométrie de la cavité .

Jusqu'à 2 mm de distance, les murs de cette cavité seront pratique ment verticaux

alors que de 2 à 5 mm, ils seront plus coniques (140). La largeur de la préparation

est plus importante à une distance de 5 mm qu'à 2 mm. L'augmentation de cette

distance permet d'obtenir des préparations plus larges et moins profondes (128).

D'après Myers (146) la distance idéale est de 2 mm (29). Pour Peruchi et coll ,

avec un embout de 0,38 mm, l'élimination de l'émail la plus précise est obtenue pour

une distance de 2 mm (128) .

- 156 -



Cette distance joue aussi un rôle dans les finitions des préparations. Pour

former un biseau , elle doit être augmentée jusqu'à 5 mm. Alors que pour un joint de

type congé , il faut se rapprocher (97, 146).

/

\/ 1 Rapprochement de l'embout 1

Figure 43 : Schéma expliq ua nt l' effet de la distan ce embout -surface à tra ite r.

1 Sec

IV.2.f Sec ou humide

L'air abrasion sec est très puissan t mais crée beaucoup de poussière alors que

l'air abrasion humide est plus conservateur et dégage peu de poussière. Pour

simplifier, moins il y a d'eau, plus le jet est agressif donc plus l'effet de coupe est

important mais d'un autre coté, plus le jet est polluant.

De plus, avec l'air abrasion sec, il y a un risque d'abrasion de l'inst rumenta tion

périphérique (106).
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2 Humide

Un de problèmes majeurs de l'air abras ion est la production assez importante

de poussière qu'i l faut pouvoir éliminer. Lors des débuts de l'air abrasion, il n'exista it

pas de systèmes d'aspiration efficace. Certains fabr icants ont alors intégré un spray

à eau permettant de réduire la poussière (24). En effet, les part icules d'alumine sont

hydrophobes donc l'addition de l'eau permet de concentrer au centre le flux de

particules qui est entouré par une gaine d'eau nébulisée (figure 44). Le jet est alors

plus précis et direct ionnel. Il ne produit ni chaleur ni poussière (32).

L'add ition d'eau au jet abrasif confère une plus grande souplesse d'utilisation et

facilite l'aspiration des particules. Cela permet de préserver le moteur d'asp iration

(32, 106). De plus, Le spray permet de diminuer la sensibilité générée par la froideur

de l'air lors de préparations profondes . Par contre, le pouvoir de taille est inférieur.

Flux de
particules

Gaine d'eau

Figure 44 : schéma du flu x de particules guidé par le spray au niveau d 'un sys tème d' Air abrasion
humide.

En 1998, Porth met en évidence certa ines évolutions de l'air abrasion dont

l'introduction d'un spray à eau en vue de mieux contrô ler le flux de particules. L'effet

de coupe n'est que peu influencé par l'uti lisation continue d'un spray. De plus, le

spray permet de réduire la sensibilité due à l'air froid en cas de carie profonde.

L'action du spray est plus efficace si l'eau est vapor isée sur la poussière de façon

simultanée (137).
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IV.2.g Les avantages

1 Rapidité et efficacité de coupe

L'instrumentation rotative s'est rapidement imposée comme la technique la plus

rapide et efficace pour éliminer le tissu carieux, l'émail , la dentine, le cément et pour

former des cavités adaptées à un large éventail de restaurations (109 , 134, 139,

155). Les indications de l'instrumentation rotative sont simples : la turbine ou le

contre angle à grande vitesse, s'occupent de l'élimination des tissus dentaires durs et

des matériaux de restauration alors que les contre angles à plus faible vitesse

s'appliquent sur tissu mou et carié (134).

L'air abrasion est quasiment aussi efficace et même plus rapide pour couper les

tissus durs, même la céramique (22 , 23, 68, 92, 124, 132, 134, 141, 147).

L'élimination est réalisée par fines couches de tissus. Les procédures sont rapides et

forment des cavités étroites dont les murs sont ronds et inégaux (52 , 134) .

La rapidité de coupe et la profondeur de cavités préparées par air abrasion ,

peuvent être améliorées par les réglages de la taille des embouts, de la puissance

du jet , ou de la pression du jet d'air (32, 40, 52). Cependant, l'augmentation de la

pression qui peut diminuer le confort du patient, accroît aussi la difficulté de contrôle

pour le praticien . Il faut donc chercher l'équilibre entre puissance et efficacité.

Certaines étude s recommandent une utilisation discontinue pour améliorer la visibilité

et l'efficacité de coupe ainsi que pour diminuer la sensibilité (52).

Par contre, l'énergie cinétique étant absorbée par les tissus mous et certains

matériaux dentaires fait que l'efficacité d'élimination par air abrasion est alors réduite.

2 Traitement à minima

L'air abrasion respecte les principes d'économie tissulaire. Elle permet de

préparer des cavités en conservant de l'émail sain non soutenu. L'action des

particules permet une élimina tion couche par couch e en respectant les tissus sains

(15, 27, 68, 71, 153, 154). La forme arrondie et irrégulière des cavités réalisées ,

implique le recours à des obturations de type adhésives.

Si l'on concentre bien le jet de particule, il est possible d'obtenir une

préparation ultraconservative (27,52,92,134).

- 159 -



Cette technique permet la réalisation de préparations de petites tailles et peu

invasives (21 , 100 , 118). D'après J.T. Rainey, le rôle de l'air abrasion en

microdentisterie est de préserver le plus possible l'intégrité des structures dentaires

saines autour de la lésion (140).

De plus , le recours à l'air abrasion permet de réparer d'anciennes

restaurations donc de limiter la perte de tissus sains associée au remplacement de

ces obturations.

3 Traitement atraumatique

a Elimination de l'échauffement

Dans les années 50, lors des premières études sur l'air abrasion, Black ,

Peyton et Henry ont constaté que l'augmentation de température était minimale lors

de préparation à l'aide de l'air abrasion (16 , 17, 22, 23, 30, 68, 79, 140, 141, 132,

153). Les variations observées n'excèdent pas 5°F soit 3rC (132). Des études

histologiques ont confirmé que les instruments d'air abrasion ne gêneraient qu'un

échauffement réduit qui est donc sans conséquences pour l'organe pulpaire (30, 70,

118). Cette faible augmentation reste insignifiante par rapport à celle générée par

l'instrumentation rotative (22, 23, 132).

b Suppression des vibration s et du bruit de la turbin e

Ces facteurs influent directement sur le confort du patient lors de la

procédure . L'air abrasion supprime les sensations très particulières générées par

l'instrumentation rotative . La seule source de vibration est l'impact de petites

particules d'alumine sur la surface. Mais la valeur de cette vibration est insignifiante

par rapport à celles générées par l'instrumentation rotative (52 , 132).
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Black a montré dès 1955 que les préparations réalisées avec air abrasion ne

génèrent :

o ni vibrations,

o ni pression ,

o ni bruits ,

o ni chaleur,

o ni de vibrations transmises à l'os (16, 22, 23, 36, 52, 68, 74, 92,

100,107,118,1 40,1 41,1 45,1 47,153,174).

Le confort du patient lors des traitements opératoires est amélioré et le stress

réduit. Le seul bruit qui peut être désagréable est celui de l'aspiration chirurgicale

(83).

c Réduction de la douleur et des indicat ions d'anesthésie

La plus intéressante avancée offerte par l'air abrasion est la possibilité de

travailler sans recourir à l'anesthésie locale (16 , 22 , 23, 27, 36 , 74 , 100, 134, 139,

140 , 141 , 145). Dans 90% des cas, celle -ci est abandonnée (118) . L'air abrasion

réduit considérablement voire totalement la douleur lors de la réalisation de l'acte.

La sensibilité du patient lors de l'utilisation de l'air abrasion dépend:

o de la pression;

C'est le facteur majeur de sensibilité.

o de la taille des particules,

o de la puissance du jet.

Les deux derniers facteu rs ont une influence moindre mais cependant, il est conseillé

d'utiliser des particules de petites tailles à une puissance modérée (1 46) .

En 1952, Goldberg a réalisé une étude sur l'utilisation de l'air abrasion. 92 %

des 1141 patients ont préféré la tech nique de l'air abrasion à la méthode

traditionnelle . 50,3 % d'entre eux n'ont ressenti aucune douleur (36 , 107) et pour une

vaste majorité des 49,7 % restants la douleur ressentie était modérée ce que

confirme les praticiens qui utilisent de manière régulière cette technique dans leur

pratique puisqu 'ils n'ont pas recours à l'anesthésie dans 90 à 95 % des cas (141).
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Certains modèles travaillant à haute pression 100 à 160 PSI, impliquent le

recours à l'anesthésie lors des procédures. D'après l'expérience du Dr Rosenberg,

pour une pression comprise entre 40 et 65 PSI, il n'a pas besoin de recourir à

l'anesthésie. Par contre, en cas de lésions cervicales hypersensibles, l'anesthésie

peut être nécessaire (146).

Le manque de douleur apparent lors de l'excavation de la dentine s'explique

par le fait qu'après le passage du flux sur les tubuli fraîchement coupés et vivants,

les protéines appartenant au fluide tubulaire coagulent rapidement. Il se forme alors

une barrière physiologique protégeant l'organe dentino-pulpaire contre d'autres

agressions douloureuses (17).

L'air abrasion offre la possibilité en microdentisterie de réaliser des

préparations adhésives sans recourir ni à l'anesthésie, ni à la fraise (145).

Cependant, dans des cas d'hypersensibilité dentaire ou d'hyperémie pulpaire , la

stimulation de l'organe pulpaire peut être plus ou moins douloureuse. Il est possible

alors d'effectuer des réglages en réduisant la pression et la quantité de poudre

abrasive (23).

d Diminution des micro fractures et fêlures

L'air abrasion supprime les effets secondaires reconnus de l'instrumentation

rotative que sont les micro fractures et les fêlures (27 , 97, 134, 140, 147). Cette

technique est peu traumatisante pour la dent et le risque de fracture secondaire est

donc très faible (118). L'apport important de cette technique à distance est d'éliminer

tous les désagréments du contact de l'instrumentation rotative sur la dent pour le

patient. De plus , il vient d'être démontré que l'instrumentation rotative générait des

microscopiques fêlures et fractures sur l'émail sain et qu'elle engendre aussi des

conséquences inflammatoires sur les tissus pulpaires.
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e Effets pulpaires

La technique est considérée comme biocompatible car elle ne produit que peu

d'effets sur l'organe pulpaire (52, 109, 134). Laurrel et coll, ont expérimenté l'air

abrasion sur la pulpe de dent de chien et ils en ont conclu que la préparation à l'aide

de l'air abrasion était moins traumatique pour la pulpe que l'instrumentation rotative

(96).

La pulpe peut être traumatisée lors d'une exposition mécanique, chimique,

thermique ou bactérienne. Nous avons vu que l'utilisation de l'air abrasion ne génère

qu'une élévation thermique minimale par rapport à l'instrumentation rotative (23, 96,

118).

Le simple recours à un spray refroidissant permet donc de réaliser des

traitements sans dommage pour l'organe pulpaire. Enfin, l'utilisation de particules de

petite taille à haute pression permet de réduire significativement les effets pulpaires

par rapport à l'utilisation de l'instrumentation rotative (92) .

4 Diagnostic et traitement des puits et fissures

a Difficultés de diagnostic et traitement des puits et fissures

Nous avons montré dans le chapitre III que le développement de nouveaux

moyens diagnostiques, comme l'air abrasion , permet de réduire la difficulté du

diagnostic des puits et fissures.

Dans ce chapitre, nous allons nous pencher sur l'apport de l'air abrasion

comme méthode de préparation d'un sealant. Nous avons expliqué dans les

chapitres précédents, l'importance de la phase de prévention en microdentisterie.

Le scellement des puits et fissures est une méthode de prévention très

répandue en pratique courante (40). Cependant, les échecs de ces procédures

peuvent avoir des conséquences néfastes.

La mise en place de sealant n'est pas une manœuvre facile car elle doit être

réalisée dans de bonnes conditions. Le risque d'infiltration augmente toutefois avec

le temps et nécessite une surveillance régulière pour détecter les lésions sous

jacentes (16, 21,92).
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Si un sillon est scellé au dessus d'une carie dentinaire, l'infiltration et la

réactivation du processus carieux sont inévitables. Il sera mis en évidence

tardivement par des signes pulpaires ou par une extension importante de la

déminéralisa tion de l'émail, voire même une fracture des structures dentaires (69).

Un des facteu rs principaux de réussite d'un sealant est son étanchéité. La

technique de préparation doit favoriser l'intégrité du sealant, en évitant au maximum

la formation de bulles. Le produit doit être mis en place sur une surface propre et doit

pouvoir fuser correctement le long des parois du sillon. Il y a deux phénomènes à

prendre en compte lors de la mise en place d'un sealant: la pénétration et le

scellement. Le taux de pénétration du produit doit être maximal (40).

La longévité d'un sealant est influencée par:

o le type de sealant,

o la technique de préparation (33) .

Plusieurs études (33 , 34) montrent le manque l'efficacité de sealants préparés

de manière classique. Le recours à l'instrumentation rotative a permis de remédier

rapidement à ce problème mais sans respecter les principes d'économie tissulaire.

b Apport de J'air abrasion

L'ai abrasion est plus efficace qu'un simple aéropolissage des surfaces grâce

aux propriétés de l'alumine (40) . Elle permet un nettoyage minutieux et facilite la

pénétration du sealant donc limite les risques de mauvais scellement.

L'air abrasion offre une nouvelle option pour le diagnostic et la restauration

des puits et fissures qui semble assurer une amélioration de la qualité du scellement

(60, 69, 175).

Elle permet:

o de nettoyer les surfaces dentaires de colora tions et de débris

organiques.

L'air abrasion permet d'obtenir un nettoyage des puits et fissures de grande

qualité (42, 43, 52, 87, 154). L'utilisation de l'air abra sion face à des sillons douteux

est très intéressante. La coloration d'un sillon peut masquer le développement d'une

carie sous jacente au fond du sillon. Si on pratique des pulvérisations courtes d'air

abrasion au niveau de ces zones, soit la coloration du sillon disparaît rapidement,

soit elle révèle la présence de carie, tout en préservant les tissus sains (69,74).

- 164 -



o d'ouvrir les sillions (69).

Dans le cadre de prophylaxie dentaire individualisée, le Dr M Blique (24)

présente l'air abrasion comme un moyen d'améliorer l'accès visuel de ses zones

morphologiquement variables (106). Les difficultés diagnostiques sont pratiquement

effacées lors de l'utilisation conjointe de l'air abrasion et de détecteur de carie.

Figure 45 : Coupes transversales de sillons préparés avec des méthodes différentes:

A : technique classique, B : avec l'In strumentation rotative, C avec air abrasion , D avec ai r abrasion (34).

o d'explorer les lésions initiales.

o de visualiser des lésions indécelables à la radiographie (118).

Nous avons vu précédemment que la taille des particules et l'angulation de

l'embout jouaient un rôle crucial dans les applications de la technique. Grâce à la

poudre d'alumine de 27 IJm, il est possible:

• de nettoyer correctement les sillons (21) ,

• de donner un accès visuel

• de préparer à minima les tissus pour le collage d'un sealant ou

d'un composite fluide (25).

D'après Farran , l'air abrasion est une technique plus facile et plus rapide pour le

nettoyage des puits et fissures avant scellement (60). Il élimine 98 % des débris

organiques alors que l'instrumentation rotative n'en élimine que 57 %.
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5 Amélioration des techniques de collage

C'est le développement de la dentisterie adhésive qui est à l'origine du retour

de l'air abrasion en pratique quotidienne. Cette méthode est compatible avec les

exigences de la dentisterie adhésive (21, 154).

L'air abrasion facilite le recours à des obturations adhésives de deux façons:

o grâce à la forme des cavités obtenues,

o grâce à l'état de la surface obtenu.

a Forme des cavités

La forme des préparations obtenues par air abrasion est arrondie et de taille

réduite. Cette forme est idéale pour permettre le travail des matériaux adhésifs (52,

69, 86, 97, 140, 154, 175).

Figure 46 : Pr épara tion avec une frai se poire (97). Figure 47 : Pr éparation avec air abrasion (97).

b Etat de surface après traitement

L'air abrasion est considéré comme une forme de sablage qui est

classiquement utilisée pour augmenter l'adhésion entre deux matériaux en créant

une surface rugueuse qui accroît la surface de contact et l'énergie de surface (40,

69,101,135,154,175).

Un traitement par air abrasion laisse une surface rugueuse et irrégulière (97,

112, 152) qui présente des zones de microrétentions augmentant sa mouillabilité du

tissu (124).
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Sazak et coll (152) ont remarqué, après un traitement par air abrasion, la

présence:

o de « smear layer » (77),

o de particules résiduelles (70 , 36).

Les tubuli dentinaires ne sont pas observés sur les surfaces dentinaires

uniquement traitées par air abrasion (9). Banerjee et coll montrent qu'après

traitement par air abrasion la surface présente:

o des tubuli bouchés (97),

o des débris de préparation,

o des particules résiduelles (18).

La taille des particules et l'angulation de l'insert (34, 169) semble jouer un rôle

sur l'état de surface final mais les variations de diamètre de l'embout, de pression, ou

du flux de particules n'entraînent pas de différence significative de l'état de surface

(152) .

Au départ, les chercheurs pensaient que le recours à l'air abrasion pouvait

remplacer le mordançage chimique ce qui a été rapidement confirmé par certaines

études in vitro (51, 52, 86, 87, 88). Même si une étude menée en 1997 par M

Kanellis et coll, montre que l'utilisation unique de l'air abrasion, diminue la rétention

du sealant par rapport au mordançage acide (87, 152). Il semble indéniable que l'air

abrasion associé à un agent de mordançage augmente les irrégularités de surface

par rapport à l'utilisation unique des agents de conditionnement (152).

La majorité des recherches récentes (86, 135) démontre que l'air abrasion ne

peut se substituer à l'application du mordançage acide (Rinaudo 1997, Roeder et coll

1995). L'air abrasion seul n'est pas suffisant pour obtenir la bonne étanchéité d'un

sealant (40, 65, 152). Castro et Galvao montrent qu'il est nécessaire de conserver la

phase de mordançage lors de la préparation des puits et fissures (33 , 40, 65) sinon

le risque d'infiltration est plus important (77) .
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c Influence sur la force de collage

La force de collage maximale est obtenue lorsque l'air abrasion est suivi par

un mordançage (40). Il a aussi été démontré que l'utilisation de particules de 50 IJm

crée une plus grande force de collage que celle de particules de 27 IJm (135 , 109,

86).

La taille des particules influence plus la force de collage que les variations de

pression ou d'angulation. Cependant, Jahn et coll (86) , ont montré que pour les

particules de 50 IJm, la force de collage était plus importante si on utilisait un insert

angulé à 45°. Ils ont aussi conclu que l'utilisation d'acide de mordançage donnait une

force de collage supérieure à celle obtenue par air abrasion.

Hanning et coll (75) ont évalué l'influence de l'air abrasion sur l'interface de

collage entre la dentine et les résines composites. Ils en ont conclu qu'un traitement

par air abrasion suivi par l'application d'un adhésif dentinaire est une procédure

efficace car:

o il limite la contraction de prise lors de la polymérisation du matériau,

o il améliore le collage interne de la restauration (75 , 77).

Oztas et coll (124) ont confirmé ce fait en montrant que le recours à l'air abrasion

associé à un bon agent de collage permet d'augmenter la force de collage. Il offre

une meilleure résistance aux caries secondaires (77) .

Cependant, les avis concernant l'influence de l'air abrasion sur le collage sont

variables. En 2004, Castro et coll montrent que le laser facilite plus la rétention des

sealant que l'air abrasion (33). D'autres études sont encore à mener à ce niveau afin

d'obtenir un consensus.
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6

Stanaaru

Simplification des protocoles

Avec air abrasion

1. « poncer la dent »

2. nettoyer

3. isoler la dent

4. sécher

5. mordançage

6. rinçage

7. séchage

8. mise en place du sea lant

9. po lymérisation

10. ajustage de l' occl usi on

T ablea u 47 : Protocole de mise en pla ce d 'un sealan t.

1. isol er la dent

2. préparation par air abrasion

3. mise en place du sealant

4. po lymérisation

5. ajustage de l'occl usi on

Nous venons de voir que la phase de mordan çage ici supprimée ne doit pas

être éliminée dans le simple but de gagner du temps.

Stanaaru

1. asseoir le patient

2. anesthésie

3. attente

4. préparation de la dent

5. rinçage et séchage

6. mordançage

7. rinçage et séchage

8. primer

9. adhésif

10. mise en place de la rés ine composite

et polymérisation

11. pol issage

Avec air abrasion

1. asseoir le patient

2. préparation de la dent

3. mordançage plus court

4. adhés if

5. mise en place de la rés ine

composite et po lymérisation

6. po lissage

T ableau 48 : Pro toco le de re sta urat ion composite global.

La perte de temps due à l'augmentation du temps de travail est compensée

par la suppression de l'anesthésie. La préparation des cavités avec l'air abrasion ne

prend que 1,1 minute de plus qu'avec l'instrumentation rotative (26) .
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7 Avantages pour le praticien, son équipe et les patients

D'après G. Ross , l'util isation de l'air abrasion avantage :

o le patient car cela lui permet de bénéficier de restaurations plus

conservatives , le plus souve nt sans anesthésie.

o le praticien car il peut réaliser plus de restaurations avec moins

de stress (86).

" est facile de réaliser des traitements sur plusieurs cadrans en même temps

et donc de gagner en nombres de séances (147) .

Diagnostic efficace

Dim inution de l'utilisati on de

l' instrumentation rotative (di mi nuti on de

l'échauffement, bru it et vi brati ons)

Dim in ution de la douleur et des indi cati ons

d'anesthés ie

Dim inution du stress chez le patient

Eliminatio n rapi de et préc ise

Meilleur collage

Obturatio ns esthétiq ues de ta ille réd uite

Tra vail par quadrant en une séa nce

Accès le moins in vas if pour conserver et

préserver les structures dentaires sa ines

Qua lité des soins au cabinet

Productiv ité accrue

Adhés ion des patients aux tra itements

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Tableau 49 : Tableau récapitulatif des ava ntages rencont rés lors de l'utilisation de l'ai r

abrasion pour le patient, le praticien et l 'équipe so ig na nte (100, 147).

L'introduction de cette technologie dans notre pratique quotidienne entraîne

une modification globale de la prise en charge du patient (100).
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Il est important de prendre en considération l'avis des patients. Les patients traités

par air abrasion ont rarement ressenti d'inconfort lors de l'utilisation du système,

même en absence d'anesthésie locale (134). Ils acceptent ce type de technique sans

ressentir de peur ou d'appréhension (23). En 1993, Wayne Wright a questionné des

patients et 90 % ont déclaré n'avoir ressenti qu'un léger ou pas d'inconfort et avoir

préféré l'utilisation de l'air abrasion par rapport à l'instrumentation rotative (30).

Dès les premiers pas de la technique, les patients ont répondu très

favorablement. Dans une étude menée par Golberg en 1952, 92,3 % des patients ont

déclaré préférer avoir recours à l'air abrasion pour leurs futurs traitements. Même

dans les cas d'hypersensibilité, ils ont tout de même préféré le recours à l'air

abrasion à 73,3 %. De manière générale, ils sont plus facilement réceptifs à cette

procédure (16, 22, 23, 107) .

Dans une étude comparative , Rafique et coll. ont évalué l'opinion des patients

vis-à-vis des méthodes employées. Ils ont apprécié l'utilisation de l'air abrasion à 75

% (139).

8 Face à un patient particulier

L'instrumentation rotative et l'anesthésie locale sont des sources reconnues

de stress pour le patient (109) . L'air abrasion permet de soigner en toute confiance

plusieurs catégories de patients:

o les enfants (52),

o les personnes âgées,

o les personnes handicapées (physiques ou mentaux),

o les patients pour lesquels l'anesthésie locale est contre -indiquée

pour des raisons médicales.

o les patients toxicomanes chez lesquels le praticien se trouve

face à une inefficacité de l'anesthésie.

L'impact de la technique sur la coopération des patients est important. La technique

permet :

o d'obtenir l'acceptation du traitement,

o de diminuer le stress,

o d'augmenter la productivité.
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Il est alors possible de traiter les 50 % de la population qui ont peur du dentiste (146).

Certains enfants se plaignent du goût peu agréable de la poudre .

9 Contrôle de la procédure et air abrasion de contact.

a Général ités

Il est indispensable d'acquérir le contrôle du système pour être le plus efficace

(17, 153, 154). La qualité des embouts est cruciale à ce niveau. Il est important,

comme pour les fraises, d'avoir une gamme importante avec des inserts de tailles,

formes et angulations différentes pour s'adapter au maximum à la morphologie de la

lésion (36).

Nous avons vu dans les caractéristiques du jet, la possibilité de réaliser des

réglages afin d'augmenter la contr ôle de l'acte.

o En fonction de la localisation de la lésion carieuse, le choix

d'angulation de l'insert sera important.

o Le recours à des inserts de petit diamètre associé à une

pression faible permet la réalisation de traitements ultraconservateurs bien plus

précisément qu'avec l'instrumentation rotative (146).

b Air abras ion de contact

Le développement d'un système d'air abrasion de contact permettrait :

o une diminution du temps d'adaptation à la technique,

o une utilisation plus facile pour les débutants,

o une diminution de la concentration nécessaire pendant la

procédure,

o un contrôle en un seul coup d'œil (138).

• Principes

L'hypothèse de base est que l'on peut obtenir une action abrasion si on ne

laisse pas trop l'air circuler.
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Il Y a trois principes de base:

o Il faut être en contact avec les sillons de surfaces occlusales.

L'air s'infiltre dans le sillon pour un traitement en profondeur (137).

o Pour les surfaces planes, il faut rester bien en place en laissant

juste l'air sortir de l'embout.

o La technique « Rocking » :

Elle consiste à faire pivoter l'embout au dessus de la surface à traiter. Le travail

s'effectue grâce à un mouvement de balancier qui permet de laisser l'air s'échapper

(138).

• Diagnostic et traitement des puits et fissures

La technique appelée « Stip-Side » consiste à effectuer un mouvement le long

du sillon ce qui permet d'éliminer assez d'émail pour obtenir un vision correcte.

L'ouverture des puits et fissures permet l'application du révélateur de carie (137,

138).

Comme nous l'avons décrit précédemment (chapitre IV 2 c 4), la gestion du

sillon dépend de la présence ou non d'une carie effective.

• Elimination du tissu carieux

L'ai abrasion de contact manque d'efficacité car l'embout n'est pas situé à une

distance optimale de la surface à traiter. Porth (138) décrit plusieurs techniques de

préparation mise au point afin de palier à ce défaut :

o « BOUNCE » :

L'opérateur place un doigt de la main opposée de manière à ce que la pièce à main

heurte celui-ci.

o « WIGGLE » technique

Pour les zones à accès difficile, l'embout est placé au dessus de la carie et

l'opérateur le fait tourner autour de son doigt. La vitesse est alors augmentée.

- 173 -



o «HOPPING»

L'opérateur localise la zone cible et fait rebondir verticalement l'embout au dessus de

la lésion. Il obtient alors l'action coordonnée de l'air abrasion traditionnelle et de

contact.

o «HIPPITY-HOP»

Le but est d'augmenter l'efficacité de contrôle et la vitesse des particules. L'embout

est mis en mouvement constant autou r de la distance optimale pour la coupe (138).

• Avantages

o Diagnostic des lésions douteuses des sillons de molaires

immatures,

o Cont rôle accru de la procédure,

o Diminution de la poussière accumulée sur les tissus péri-

dentaires,

o Aspiration plus facile.

10 Conclusion

L'air abrasion présente de nombreux avantages qui rendent cette technique

attractive. Elle permet la réalisation de cavités à minima en supprimant les

inconvénients majeurs de l'instrumentation rotative .

Cependant, elle présente aussi plusieurs désavantages qui sont importants de

prendre en compte pour exploiter la technique à son maximum.
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IV.2.h Les inconvénients

1 Difficulté de maîtrise tactile du jet

La sensation tactile , lors de l'utilisation d'un système d'air abrasion, est

totalement différente de celle ressentie avec la turbine. En effet, la pièce à main est

très légère et le jet expulsé est puissant (140).

De plus, l'instrument ne rentre pas en contact direct avec les tissus donc il n'y

a pas de possibilité de guidage tactile (16, 70, 138). L'air abrasion ne permet pas la

sensation de retour tactile, aucune perception tactile lors de la préparation (36 , 134).

Pour l'opérateur, l'instrumentation rotative offre beaucoup d'informations sur la

préparation de la cavité principalement grâce au toucher et par la vue. Le contact de

la fraise avec les tissus permet d'évaluer la qualité de ceux-ci et de juger de la

profondeu r et de la forme de la cavité. Il est facile de vérifier visuellement

l'élimination de la carie grâce à la forme de la préparation. Puisque l'air abrasion n'a

pas une action de contact, le contrôle visuel est possible mais souvent limité par la

profondeur, la finesse et l'irrégularité de la préparation. Il faut donc toujou rs faire

appel à des révélateurs de carie chimiques (154, 138) .

2 Temps d'adaptation à la technique

Le temps d'adaptation nécessaire à la maîtrise de la technique par le

praticien, tient surtout au fait de l'absence de perception tactile puisqu 'il n'y a pas

d'appui sur la dent (22, 23). La forme de la cavité dépend donc entièrement de

l'habilité du praticien (140).

L'utilisation de l'air abrasion est très différent e de l'instrumentation rotative . Il

faut développer de nouvelles connaissances et aptitudes, avant que le recours à

cette technique devienne naturel.

La formation se fait en 3 étapes (21) :

1. essais sur des lames de microscope.

Cela permet de se rendre compte de la capacité et la puissance de coupe de

l'air abrasion . La dureté de la lame prouve son efficacité de coupe.
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2. « Learn-a-p rep ».

C'est une technique de coloration des différentes structures dentaires. Le but

est de gagner le sens du contrôle du jet. Il est important de doser la pénétration

jusqu 'à une profondeur spécifique.

3. entraînement sur dents extraites.

Cependant, ces dents ne repré sentent pas exactement le même effet de

coupe que celui obtenu sur dents naturelles.

L'expérience permet de perfectionner et d'agrandir le champ des applications

de la technique (21).

3 Efficacité moindre sur la dentine ramollie

Les propriétés de l'énergie cinétique engendrent des conséquences cliniques

directes: en effet , plus la substance à abraser est dure plus l'effet de coupe est

important mais à l'inverse plus les tissus sont mous plus l'eff icacité diminue (30, 70).

Les tissus mous ont tendance à abso rber une partie de l'énergie cinétique des

particules d'alumine. Un matériau mou comme le tissu carié qui possède une dureté

réduite par rapport aux particules l'alumine, ne peut être éliminé efficacement avec

l'air abrasion car l'énergie cinétique est absorbée. L'élimination de la dentine cariée

molle est donc difficile voir impossible à cause du manque de dureté de ce tissu par

rapport à la dureté des particules d'alumine (16, 21, 22, 23, 24, 134, 109) . Il faut

donc compléter la préparation avec l'instrumentation rotative (24, 25). La faible

efficacité de l'air abrasion pour l'élimination de la dentine cariée est un de ces plus

grands désavantages (52). Cependant, nous avons vu dans le chapitre IV 2 a 1,

qu'en utilisant des particules abrasives plus douces et plus sélectives, il est possible

de remédier à ce problème. Des études comparatives in vitro menée par Banerjee en

2000 (18) et 2004 ont montré que grâce à l'utili sation de particules d'alumine

mélangées à de l'hydroxy-apatite , l'élimination de la dentine cariée était poss ible

(15,25).

De plus , nous avons vu précédemment (chapitre IV 1 c) que la méthode

Carisolv® permettait une bonne élimination atraumatique de la dentine cariée . Afin

d'éviter le recours à l'instrumentation rotative , l'action conjointe de ses deux

méthodes peut permettre de cumuler les avantages de chaque technique et de

réaliser un traitement atraumatique complémentaire.
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4 Vision directe ou indirecte

Pour limiter l'échauffement et l'odeur produits par l'instrumentation rotative,

l'utilisation du spray est indispensable. La vision indirecte est rendue difficile à cause

de l'accumulation du spray sur le miroir (92, 134). Avec l'air abrasion , le spray n'est

pas toujours indispensable. Cependant, l'air abrasion génère un nuage de poudre et

de débris dentaires (36) qui masque le champ opératoire ainsi que le miroir. La vision

indirecte est donc limitée par les particules qui se déposent sur le miroir et la

dégradation de la surface du miroir et des loupes par les projections de particules

d'alumine qui rayent le verre (134) . Afin de réduire ces désagréments, une aspiration

chirurgicale puissante est nécessaire. L'utilisation éventuelle de miroirs à usage

unique peut être utile et la vision directe doit être préférée à la vision indirecte (22,

92, 134). Afin de faciliter la vision, certains auteurs recommandent de préparer les

cavités en faisant des courtes pauses (64).

5 Pollution de l'air par l'alumine

La présence de poussière après l'utilisation de l'air abrasion a été

démontrée dès 1952. Même si les systèmes ont bien évolué, ce problème

reste toujours d'actualité. Deux aspects sont à prendre en compte :

o la toxicité propre des particules d'alumine,

o le risque de contamination bactérienne (16, 21, 36, 73, 92, 175).

a Tox icité des particules d'alumine

• Etudes des particules d'alumine

La poudre d'alumine est très fine donc très volatile , elle est potentiellement

toxique lors de son inhalation. Les conclusions des études menées sur l'interaction

des tissus avec l'alumine, diffèrent dans leurs résultats. Certains pensent que

l'alumine est cytotoxique et d'autres qu'elle ne présente aucun danger (175).

Pourtant, l'utilisation de l'air abrasion produit des débris de particules d'alumine qui

se déposent partout surtout pour les systèmes à sec.
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Même avec un système d'aspiration efficace, la technique genere une

poussière directement respirable par le patient et l'équipe soignante. Les effets de

l'alumine sont plus souvent associés à d'autres molécules mélangées à la poudre. La

présence de Silice et d'oxyde de fer associés à l'alumine représente un danger

important. L'alumine alpha principalement utilisée dans les différents systèmes d'air

abrasion disponibles sur le marché, est très pure , ces molécules toxiques sont très

peu rencontrées dans la poussière produite (175).

Les particules d'alumine sont classifiées comme nuisibles mais non toxiques

(92, 134). Une étude menée par Wright en 1999 évalue les risques d'exposition à

des particules respirables après utilisation d'un système l'air abrasion. Il est important

de connaître la quantité de poussière produite lors de son utilisation pour savoir si

elle représente un danger. Aux Etats Unis , l'OSHA (Ocupational Safety and Health

Administration est une organisation gouvernementale américaine qui s'occupe de la

santé et de sécurité des professionnels) donne un taux limite d'exposition à la

poussière d'alumine de 5 mq/rn" pour que les particules soient respirables. En faisant

varier la taille des particules et la pression utilisée (Tableau 50), les résultats de

l'étude montrent que l'exposition est inférieure à 3 rnq/m" (175).

Le degré d'exposition de l'opérateur est bien supérieur à celle du patient, mais

il reste minimal. Il faudrait que l'air abrasion soit utilisé de manière continue pendant

20 minutes.

Cette étude réalisée avec le système KCP permet d'affirmer que la quantité de

poussière produite n'était pas suffisante pour être considérée comme dangereuse

(92, 175).
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Tableau 50: Taux d 'exposition du patient après utili sation du Ker 1000 comm e système d' air abrasion

W échantillon Réglages Flux moyen Quantité de particules Tau x

IJm/PSI (L/m in) (mg) d'expos ition

1
1

1

1

2
1

1

3
1

27/160

1

4
1 < 0.01 < 2.98

1

5
1

1

6
1

1

7
1

27/120

1

8
1

1.68
9

1

10
1

11
1

50/160 0.01 2.98

12
1

13
1 1

0.02 Il 5.96
1

14
1 1

> 0.01
1

15
1

50/120

1

< 0.01

1

< 2.98

16
1

• Les risques encourus lors de l'inhalation

Les particu les inhalées ont un diamètre de 1a pm et ne peuvent entrer dans

les alvéoles pulmonaires et peuvent être éliminées rapidement (134). Les études

montrent que seules les particules inférieures à 5 urn présentent des risque pour les

bronches . Les risques principaux sont les emphysèmes et les fibroses,

Le procédé est contre indiqué chez les patients allergiques asthmatiques

ayant des difficultés respiratoires ou souffrant de bronchite chronique.

La diffusion dans l'air des résidus d'alumine peut être réduit grâce:

o une bonne orientation de l'insert lors de la préparation ,

o l'utilisation d'un bon système d'aspiration,

o la mise en place de filtre à air (36).

Afin de limiter les risques, plusieurs précautions sont à respecter. Nous traiterons les

précautions d'emp loi dans le paragraphe IV 4 j .
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b Risques de contaminat ion bactérienne

Après avoir évalué les dangers de l'inhalation de la poussière l'alumine, il était

important de déte rminer si la poudre d'alumine permet la contamination du milieu par

des bactéries aérobies ou anaérobies. En 2001 , Koffo rd (90) a démontré que la

poudre n'est pas une source de contamin ation . Les poudres fournies par les

fabricants sont dépourvues de microorganismes viables. La source principale de

transmission pathogénique est la préparation de la carie. Des études ont évalué le

risque de transmission de maladies lors de l'utilisation de l'instrumentation rotative

pour le patient et l'équipe soignante. Les particules aéroportées peuvent diminuer la

résistance de la peau, des muqueuses et des barrières immunitaires contre les

agents bactériens. Si la quantité d'aérosol produite est très supérieure à la capacité

d'aspi ration de la ventilation, les toxines ou les agents irritants ne peuvent être

correctement éliminés (68) .

6 Limites d'utilisation

L'utilisation de l'air abrasion ne permet pas de réaliser tous les actes en

dentisterie (22, 23). A l'aide de l'air abrasion, il est impossible d'obtenir une

préparation dont la forme serait adaptée à une restauration de type amalgame. Dans

ce cas, il est nécessaire de compléter la préparation à l'aide de l'instrumentation

rotative.

La technique ne peut être appliquée à toute type de lésion. Lorsque la carie

atteint un stade cavitaire important, il est difficile de prépa rer la cavité à l'aide de l'air

abrasion car le diamètre de coupe est trop réduit. L'instrumentation rotative est dans

ce cas plus efficace (70). Seules les petites préparations sont réalisables avec l'air

abrasion (36). Toute préparation de taille importante ou qui présente une grande

quantité de dentine ramollie , nécessite la combin aison de l'air abrasion avec d'autres

techniques (Instrumentation rotative , ultrasons, Car isolv®... ) (69). La présence en

masse de tissu mou carieux absorbe l'énergi e cinétique des particules abrasives

(21).
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L'air abrasion n'est pas efficace pour:

o la préparation de couronnes,

o la préparation de cavités de taille importante,

o la préparation de cavités de classe Il ,

o l'élimination d'amalgames (21, 92, 52).

Le Dr Berry (21) recommande de faire appel à l'instrumentation rotative pour

l'élimination des amalgames si elle ne peut être réalisée en quelques secondes.

Lorsqu'on utilise l'air abrasion pour l'élimination de l'amalgame, on rencontre deux

types de problèmes:

• Les particules abrasives peuvent pénétrer autour de

l'amalgame.

Du coup, on a un risque d'exposition pulpaire accidentelle.

• Certains auteurs font référence au niveau important de mercure

libéré lors de ces préparations (21) .

7 Encombrement

Certains systèmes d'air abrasion nécessitent une installation particulière avec

la présence de compresseurs supplémentaires. Les différents modèles existants sur

le marché sont de taille plus ou moins importante. Le plan de travail comporte un unit

spécifique à l'air abrasion. Les fabricants essaient de réduire la taille de ces units et

certains même se réduisent à une simple pièce à main directement adaptable sur

l'unit du fauteuil (22) .

8 Coût élevé

De manière générale, les systèmes d'air abrasion représentent un

investissement important (60 , 52). Lors de l'achat d'un de ces systèmes, il faut

prendre en compte :

o du prix d'un compresseur accessoire parfois nécessaire,

o du prix des recharges de poudre,

o du prix de remplacement d'un insert ou de la pièce à main.
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Le tableau 51 récapitu le différents modèles et prix de systèmes existant sur le

marché, principalement aux Etats-Unis. Les tar ifs sont très variables , il est donc

important de bien étud ier chaque système pour cho isir celui qui sera le mieux adapté

à sa propre pratique quotidienne de l'air abrasion .

1 Modèles
1

prix!
1
!

IAir dent Il (Air Techniques) $13,595

!Prepstar (Danville Eng.) $1,995

IAbradent DV-1 (Crysta l Mark) $4,999
1

lKCP 10 (American Dental Tech.) $5,545
1
1

jMicroPrep Associate-s (Lares) $3,999

IWhisper Jet KCP 100 (Amer ican Dental Tech.) $12,900
1

IMach 7.0 (Kreat iv) $9,995

jMicroPrep Director+ (Lares) $9,999

jWhisper Jet KCP 1000 (American Denta l Tech.) $13 ,500

IAir FloW®prep K1 (EMS) €4655
1

jRONDOflex® 2013 (KAVO) $1,900
!

IRONDOflex® (KAVO) €2 099

!Aquacut® (Velopex) $5,395
1

!AirBrator ® (Edge dental) €175
1

Tab leau 51 : Tarif des sys tèmes disponib les sur le marc hé mo nd ial en 2000 (64, 133).

Cependant, après investissement, il est possible de réaliser des économies

par exemple au niveau des produ its anesthésiants que l'on utilise moins , la poudre

est moins chère que les fraises (134).
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9 Technologie encore expérimentale

De nombreuses études considèrent l'air abrasion comme une technique

toujours au stade expérimental (120). Depuis une bonne dizaine d'années, les

systèmes ne vont qu'en évoluant mais chacun possède ses avantages et ses

inconvénients. Il est donc nécessaire de continuer les recherches et le

développement de différents systèmes pour atteindre la maturité de la technologie

(36) .

Pour une utilisation optimale de cette technologie, il faut réussir à :

o trouver un équilibre entre le type, la taille des particules ainsi

que la pression,

o élargir la gamme des inserts,

o développer des particules abrasives plus sélectives.

Les recherches de nouvelles particules abrasives comme les résines

polycarboxylate associée à l'hydroxy-apatite permettraient d'augmenter la sélectivité

vis-à-vis des tissus dentaires lors de la préparation des cavités (16). En effet,

l'efficacité de l'air abrasion sur les tissus durs entraîne aussi un risque de « sur­

traitement» en cas de mauvais contrôle lors de la procédure. Ce risque de sur

instrumentation est associé :

o au manque de retour tactile,

o au manque d'efficacité des particules d'alpha alumine sur

le tissu carieux et leur facilité de coupe des tissus sains .

Dans ce cas, le risque de sur-préparation se produit plutôt en largeur (17).

10 Précautions d'emploi

Il est nécessaire de toujours aspirer de l'eau claire à la fin de chaque soin pour

bien éliminer les résidus de poudre dans les tuyaux d'aspiration . (21 , 22, 68, 73, 92,

106,118,140,146,175)
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a Recommandations

o Une bonne aspiration et rinçage abondant.

o La mise en place de la digue (27, 29).

L'util isation de la digue est recommandée car elle permet:

• de limiter l'action sur les dents adjacentes,

• de récupérer plus facilement les résidus de poudre,

• de limiter le risque d'embolie par irruption d'air dans le

système vasculaire et l'inhalation de poudre .

o Le port du masque,

o Le port de lunettes de protection,

o L'uilisation d'un système de filtre à air (21, 68, 92, 106, 134,

140, 161 , 175).

b Contre-indications

D'après Rainey, les contre -indications sont les suivantes (140) :

o Allergie grave à la poussière (73, 106, 118),

o Asthme (73, 106, 118),

o Maladie pulmonaire chronique (73, 106, 118),

o Extraction dentaire récente,

o Chirurgie orale,

o Présence de blessures, lésions ou sutures en bouche ,

o Chirurgie parodontale récente ,

o Caries sous gingivales .
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Uti1isation de
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Ce chapitre est illustré à l'aide de photos réalisées par les Docteurs Magien et

Blique en 2002. Les différentes applications que nous allons présente r, découlent

des avantages décrits précédemment.

V.1 Aide au diagnostic

L'air abrasion est un bon outil diagnostic pour les puits et fissures (21 , 74, 118,

148). Les systèmes d'air abrasion permettent l'élimination d'une coloration ou d'un

bouchon organique en n'éliminant qu'une couche minime d'émail sain. Après ce

traitement, il est plus facile de poursuivre le diagnostic du sillon et de déceler une

carie précédemment invisible (24, 32, 43, 69, 70). Nash (118) parle dans ce cas de

« préparation exploratrice».

Nous avons montré dans le chapitre Il, qu'il était intéressent d'associer certains

moyens diagnostiques:

Cas 1 : Air abrasion et détecteur de carie.

L'élimination totale du tissu carieux reste un geste délicat dans les principes

d'économie tissulaire. Il est nécessaire d'évaluer de manière fiable l'état des tissus

résiduels après préparation. Le révélateur de carie permet de remédier à ce

problème (148, 161). A la suite de l'ouverture d'une lésion douteuse par air abrasion,

l'application du révélateur de carie permet de confirmer la présence de tissu carieux

à l'intérieur de la cavité (photo 1 et 2) (118).

photo 1 : Face médiale dou teuse. ph oto 2 : O uve rture avec ai r ab rasion et
applica t ion du révélat eur de ca r ie.

Le révélateur de carie permet de visualiser les zones à traiter par air abrasion

afin de respecter au maximum les tissus sains. Cette technique diagnostique semble

donner d'excellents résultats (61 , 118, 145,).
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Cas 2: Air abrasion et DIAGNOdent®.

Le diagnostic de carie est réalisé avec le DIAGNOdent® puis l'ouverture est

réalisée à minima avec l'air abrasion .

photo 3 : Sillon douteux.

photo 4 : Mes ure avec le DlAGNOde nt® qui

iden tifi e la présence de la carie.

ph oto 5 : Ouverture du sillon et net toyage par
a ir a brasion.

L'éviction carieuse est réalisée à minima (photo 5).
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V.2 Petites cavités

La technique de l'air abras ion est utile dès qu'un collage est nécessaire (92).

L'air abras ion peut être utilisé pour toutes les cavités de petites tai lles (24, 32, 35, 92,

118, 145, 147). Des nombreux auteurs définissent plusieurs applications:

o Classe 1(21 , 35, 36, 52, 61, 77, 92, 109, 147) .

o Classe Il (21, 35, 36, 52, 77, 92, 109, 147).

Pour ce type de cav ités, l'avis des auteurs reste mitigé, certa ins cons idèrent encore

cette application comme accessoire (21, 35) . L'accès est parfois diffic ile. Cependant,

certains pratic iens habitués à l'utilisation de la technique entreprennent ce type de

traitement comme le montrent les photos 6 et 7. De plus, d'autres auteurs

considèrent que l'air abrasion permet la réalisation de cavité de type tunnel (77, 109,

118).

o Classe III et IV (21, 27, 77, 109, 147).

L'accès à ces lésions est faci le et réalisé sans anesthésie.

o Classe V (21, 35, 36, 77, 92, 109, 147).

L'air abras ion est particulièrement indiqué pour ce type de lésion.

Proxima le

photo 6 : Crê te margin ale dou teuse sur

une prémolaire.

photo 7 :Oou verture de la face proximale

par a ir a bras ion.
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Occlusale

photo 8 : Lésion dou teuse de classe 1

sur un e molaire mandibula ire.

V.3 Carie de collet

pho to 9 : Cav ité de classe 1 réali sée par a ir a bras ion.

Nous avons montré que l'air abrasion est particulièrement adapté au traitement

des lésions de site 3 (35, 77, 92, 145). Ces zones particulièrement sensibles peuvent

être gérées avec l'air abrasion , sans recours à l'anesthésie locale. Cependant,

certaines lésions très sensibles à l'air , nécessitent tout de même une anesthésie

(1 47).

photo 10 : Ca r ie ac tive de collet. photo Il : Lés ion tra itée pa r air abrasion.
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VA Reprise d'un joint compos ite ou amalgame

Tout matériau présente au cours du temps des imperfections au niveau de ces

limites. La réparation d'une obturat ion permet :

o d'augmenter la durée de vie de celle-c i,

o de conserver au maximum les tissus sains.

Le remplacement d'une restauration entraîne une perte supp lémentaire de tissu sain.

L'air abras ion permet de réparer les obturations dont les joints sont détériorés (35,

52, 64, 77, 92, 118, 145).

photo 12 : Composite mésial e d 'une

incisive latérale.

photo 13 : Reprise du joint de l'obturation

avec air abrasion.

photo 14 : Résultat final.
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V.5 Elimination d'obturations compos ites

L'air abras ion permet l'éliminer les obturations composites en conserva nt les

tissus sains (52, 64, 92, 118, 124). L'élimination du matériau défectueux est rapide et

les concepts d'économie tissulaire sont respectés. Le remplacement de l'obturation

est réalisé à minima et en cas de reprise de carie le tissu peut être éliminé sans léser

trop de tissu sain.

V.S.a Au niveau antérieur

photo 15: Obturation composit e à remplacer. photo 16 : Elimina t ion de l'obturation par air
abrasion. La mise en place d 'une di gue
photopolymérisable protège les tissu s mous.

V.S.b Au niveau postérieur

photo 17 : Composite postérieur usé. photo 18 : Elimination par air abrasion.
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V.6 Lésions cervicales d'usure

Ces lésions se forment au niveau de zones d'abfraction et d'abras ion (77, 168)

L'air abrasion permet de traiter rapidement et sans anesthésie ces lésions comme

les lésions carieuses de collet. Il est faci lement possib le de traiter ces lésions,

souvent généra lisées, par cadran.

photo 19 : Lésions cervica les d 'usure sur un e canine

et une prémo lair e ma xilla ire s.

photo 20 : Résultat final après traitement

par air abrasion

V.l Traitement des défauts de l'émail

L'air abrasion permet de traiter tous les défauts de l'émail (77, 92, 168).

V.7.a Fissures

photo 21 : Fissure sur une incisive centrale.

L'a ir abrasion permet de traiter la fissure à minima et de faciliter le collage

nécessaire au maquillage de la lésion.
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V.7.b Micro taches

L'air abrasion est une méthode rapide pour éliminer les taches présentes à la

surface de l'émail (24, 32, 77, 147, 109).

photo 22 : Micro tache sur un e canine ma xillaire.

photo 23 : Elimination de la tach e par air abrasion.
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V.7.c Dysplasies de l'Email

photo 25 : Dysplasie de l' émail.

photo 26 : Sur face trait ée par air abras ion.

photo 27 : Résultat final.

L'application de la technique à ce niveau permet d'obten ir un résultat

esthétique de bonne qualité en respectant au maximum des structures amélaires

déjà fragiles.
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V.S Dent ébréchée

Un traitement par air abrasion permet de réparer toutes fêlures ou craquelures

de l'émail (92, 147).

Un bord incisif fêlé ou fracturé , réparé par air abrasion , sera plus résistant vis-à­

vis d'autres fêlures (147).

photo 28 : Bord inci sif d 'une incisive

mandibulaire fractu ré.
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Les utilisateurs quotidiens de l'air abrasion trouvent dans leur pratique de

multiples applications de cette technologie afin d'améliorer des gestes classiques.

VI.1 En prophylaxie

Nous avons expliqué l'importance des mesures prophylactiques. La vérification

des sillons fait partie de ces mesures. Le passage éclair de l'air abrasion sur les

surfaces permet de vérifier l'état de surface dentaire sous-jacent. En cas de

déminéralisation, le jet permet l'ouverture du sillon et le nettoyage délicat de celui-ci.

L'air abrasion peut être aussi utilisé dans les premières phases de prophylaxie

dentaire individuel surtout au niveau des limites d'anciennes obturations

défectueuses (106).

En prophylaxie, le système est utilisé avec:

o une pression réduite,

o une poudre de granulométrie plus faible (27 urn),

o une poudre de composition différente (bicarbonate de sodium)

(134).

photo 30 : Sillon douteux. photo 31 : Sillon délicatement ouvert par air abrasion.

L'air abrasion permet la mise en place de restaurations préventives en résine
(29,109,147)
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VI.2 En pédodontie

L'utilisation de l'air abrasion en pédodontie permet de soigner des lésions

petites à larges de dents lactéales sans anesthésie. Il est intéressent d'avoir recours

à plusieurs techniques différentes en fonction de leur spécificité par exemple

associer air abrasion humide avec Carisolv® (106). Nous avons vu précédemment

que le recours à ces techniques alternatives permettait de réduire le stress chez

l'enfant. On peut alors obtenir la coopération du petit patient ce qui permet de

pouvoir réaliser le plan de traitement de manière détendue (24, 26).

photo 32 :Lésion carieuse proximale d 'une molaire

temporaire.

VI.3 En endodontie

photo 33 : Cavité traitée par air a bras ion.

L'air abrasion peut être utilisée en endodontie afin :

o d'accéder à une lumière canalaire surtout calcifiée (photo 34),

o réaliser la cavité d'accès dans les cas de trouble endodontique sous une

couronne tout céramique (21).

photo 34 : Accès à un e lumière canalaire grâce à l'air
abrasion (106).
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VIA En parodontologie

L'air abrasion permet en parodonto logie d'optimiser le collage des content ions (1 06).

photo 35 : Etat initial.

photo 37 : Contention collée fina l.e.

photo 36 : Bloc incisivo-can in détartré pu is
tra ité par air abrasion.

photo 38 : La contention permet le passage des
instruments nécessaires à l'hygiène quotidienne.

Des études ont été menées afin de déterm iner s'i l était possible d'effectuer un

traitement radiculaire à l'aide d'un jet abrasif. En effet , le but est de pouvoir polir

correctement les surfaces après curetage manuel. Atkinson et coll. ont démont ré que

le jet abrasif laissait une surface radiculaire douce et débarrassée de tout débris. Les

fibres de collagène superficielles sont éliminées et les tubuli laissés ouverts sont

bouchés. Il semble que cette technique possède un réel potentie l pour le traitement

periodontologique des racines (8). Cependant, les études concernent des systèmes

aéropolisseurs et non des systèmes d'air abrasion pure.
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VI.5 En Orthodontie

La principale application de l'air abrasion en orthodont ie est l'amélioration du

collage lors de la mise en place d'un appareillage de multi-attaches (24, 106). L'air

abrasion est particulièrement efficace en orthodontie linguale car il facilite l'adhésion

des matériaux de collage et la pose des bracketts (32).

photo 39 : Appareillage multi-attaches lingual posé après traitem ent par air abrasion.

L'air abrasion permet aussi d'éliminer les résidus de colle sur les dents et les

bracketts après le débagage.

VI.6 En prothèse

L'utilisation de l'air abrasion en prothèse fait appel aux propriétés de

microsab lage de cette technologie. Elle permet d'é liminer les résidus de ciments sur

les prothèses (photos 40, 41, 42, 43) , ainsi que sur les dents sans douleurs, ni

altérations des préparations.

De plus, l'air abrasion crée des micro-rétentions sur les surfaces à sceller

comme les inlays core, inlay, onlay, le but étant d'optimiser la qualité du scellement

(21, 24, 52, 106).
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o Nettoyage de l'intrados de prothèses fixées (21, 24, 64, 92)

photo 40 : Couronne déscellée.

photo 42 : Nettoyage d 'un couronne

pro visoir e par air abrasion .

photo 4] : Couronne nettoyée par air abrasion.

photo 43 : Couronne nettoyée.

o Réparation d'une couronne céramo-méta llique :

L'air abrasion peut permettre aussi de réparer en bouche une prothèse céram ique

(24, 52, 64, 92, 118).

photo 44 : Fr acture de la céramique. photo 45 : Traitement par air abrasion pour
réparation de la prothèse.
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Le choix d'un système est difficile car de nombreux systèmes sont disponibles.

Plusieurs paramètres sont à sélectionner en fonction de la manière dont l'opérateur

veut utiliser la techn ique (64).

VI1. 1 Modèle multifonction: Aquacut® Velopex

C'est un appareil mis au point par Velopex. Il allie air abrasion sec, humide et

aéra-polissage. Il permet des incisions des tissus durs et le polissage efficace des

surfaces. Il fonctionne à de hautes pressions et délivre un flux sec ou humide

réglable par l'opérateur. Le recours à un compresseur supplémentaire peut être

nécessaire en fonction de la pression délivrée par le compresseur du fauteuil.

Il existe une seule pièce à main avec

des embouts de différentes tailles. Il existe

deux poudres d'a lumine (27 et 50 urn) et une

poudre de bicarbonate de sodium pour le

polissage. Il est possible d'avoir directement

à disposition deux poudres

Il est confortable pour le patient même

si le compresseur accesso ire peut être

bruyant.

Figure 48 : L' unit de l' Auacut® (bicylindre) .

1
Forces Il Faiblesses

1

1 Puissant /1 volumineux
1

Buses de taille différentes (diamètre) Il coût
1

1 Nombreux réglages Il Nombreux réglag es
1

1 Irrigation externe Il Irrigation externe est peu économique
1

1

Il Nettoyage peu aisé
1

1
1 Beaucoup de consommables

Ta bleau 52 : Forces et faibl esses de L'Aq uacut® Velopex (106).
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VI1.2 Air abrasion humide: Air flow® prep K1 EMS

Ce système mis au point par EMS, a d'une certaine manière, révolut ionné les

systèmes d'air abras ion. En fait, le principe de l'Air floW® prep K1 consiste à libérer

un flux de particules d'alumine mélangées à un spray d'air et d'eau (24, 32).

Figure 49 : L' unit de l' Air flow prep KI.

Il se présente sous la forme d'un petit unit type détartreur. Son encombrement

est réduit (32). La poudre d'alumine de 27 um de granulométrie est chargée dans un

réservoir.

L'opérate ur peut régler le flux sur l'unit Le mélange air/eau est modifiable, plus

la proportion d'air est importante plus les particules possèderont de l'énergie et plus

le système sera puissant. Par contre, il n'est pas possib le de supprimer totalement le

spray. L'act ion de ce système est plus douce que celle des systèmes à sec. Le seul

inconvénient notable est la taille de l'embout qui est un peu large. Il n'est pas

toujours facile d'aspirer correctement le flux rebondissant (24, 32).

Cet équipement a déjà fait ses preuves en prophylaxie. L'avantage principal

de ce système est la réduction de 80 de la pollution habituellement générée par les

systèmes à sec (chapitre IV 2 b).
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1

Forces Il Faib lesses
1

1 Spray3r " Un seul type de buse
1

1 Pas de poussière Il Une seule granulométrie
1

Pas d'altération des systèmes périphériques Il Pas de travail à sec
1

1 Jet convergent (+/- précis) Il coût
1

1 Facile à mettre en oeuvre Il 1

1 Entretient aisé Il 1

T ablea u 53 : Forces et faibl esses de l' Air flow prep K I (106).

Il est possible d'augmenter la puissance du système grâce au kit « Upgrade »

mais ce la augmente encore le prix déjà élevé

VI1.3 Air abrasion sec sur unit: Rodonf lex® Kavo

1 2

Figure 50 : pièce à main Kavo®: .

1 I'In sert.

2 réservoir qui peu t contenir
20g de poudre.

Ce système, développé par Kavo@ est une pièce à main à air abrasion sec qui

peut être directement fixée sur l'unit habituel. Il n'y pas besoin de système

addit ionnel comme un compresseur accessoire sauf le raccord turbine Kavo@.

Sa part icularité vient de son insert qui est capable d'effectuer une rotat ion de

360°, Il permet de faciliter l'accès à des zones diffic iles. Quatre embouts sont

disponib les pour une utilisat ion la plus large poss ible.

La poudre est disponible sous deux granu lométries:

o 27 urn pour des app licat ions intraorales et extraorales.

o 50 urn pour des app licat ions extraora les (64, 133).

Le fa it que le système soit directement adapté sur l'unit permet de conse rver un

bon contrôle des procédures.
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Rondoflex® est un système peu cher.

1

Forces Faiblesses
1

1 Fixation sur le raccord de turbine Raccord spécifique Kavo
1

Buses de diamètre et angulations différentes Manque de puissance
1

1 Pièce à main peu encombrante Pas de spray d'eau
1

1 coût

1 Facile à mettre en oeuvre
1

1 Entretient aisé
1

Ta bleau 54 : Forces et fa iblesses du Rondoflex® (106).

Vil A Air abrasion humide sur unit: RONDOflex® Plus Kava

Figure 51 : pièce à main
RONDOflex® P lus Kav o.

C'est une vraie alternative aux systèmes d'ai r abrasion de table. La seule

différence avec son prédécesseur est l'adjonction du spray à eau. C'est une pièce à

main directement adaptable à la connexion de la turbine Kavo . Il y a quatre buses

fournies avec deux diamètres d'expulsion (0.46 et 0.64 mm) et deux angu lations

différentes (110° et 90°). Les deux poudres trad itionnelles sont disponibles.

Sa puissance en fait un appareil tout à fait performant et son coût reste

raisonnable.
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1

Forces Il Faib lesses
1

1 Fixation sur le raccord de turbine Il Raccord spécifique Kavo
1

1 Spray à eau
1

Buses de diamètre et angulations différentes 1

1 Pièce à main peu encombrante
1

1 coût
1

1 Facile à mettre en oeuvre
1

1 Entretient aisé
1

Tableau 55 : Forces et faiblesses du RONDOflex® plus.

VI1.5 Air abrasion à sec: KCP@ Laboratoire MVD ; KCP@ 1000

De nombreux systèmes KCP ont déjà été mis au point depuis les débuts de

l'air abrasion. Le nom de ce système provient des initiales de son principe : Kinetic

Cavity Preparation (préparation cinétique de cavités). Le KCP 1000, ou 1000 PAC ,

est un système d'air abrasion sec très performant et très utilise aux Etats-Unis.

Il se présent sous la forme d'un unit

accesso ire rou lant qui comprend un

compresseur interne permettant de travai ller à

des pressions élevées de 160 PSI. Le flux

n'est pas ajustable et fixé à 4.5 g/min. De plus ,

ce système n'utilise que des particules de 50

IJm. Trois embouts interchangeables sont

proposés (64, 133).

Figure 52 : L 'unit du Ker 1000.

Ce système permet:

o un nettoyage rapide,

o une grande eff icacité de coupe des tissus.
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Le matériel est assez fiable et stérilisable même si les embouts s'obstruent

facilement. Mais le KCP est coûteux et encombrant.

1
Forces Faiblesses

1 Très puissant Pas de spray eau

1 Pièce à main maniable Non sélectif

1 Différentes buses Contrôle visuel constant

1

1 encombrant

1 coût

Ta bleau 56 : Forces et faiblesses du Ker (106 , 133).

V/1.6 Air abrasion à sec à usage unique: Biostar Aibrator

Le groupement d'achat ABCDentist importe un système très simple et peu

encombrant qui permet d'intégrer l'air abrasion à la pratique quotidienne:

l'Airbrator®. Produ it par Edge Dental, c'est un dispositif à usage unique stérilisé sous

un sachet plastique (figure 53) qui est basé sur le principe de l'air abrasion sec (7,

64, 133) .

Figure 53 : Sachet de conservation avec les instruction s de mise en place.

Cette pièce à main (figure 54) est rapidement au cordon de la turbine grâce à

une connexion spéciale (figure 55).
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Figure 54 : l nsert à usage uniqu e co nte na nt

un rése rvo ir de poudre.

Figure 55 : Ad a ptateur.

Il existe trois poudres de granulométries différentes distinguées par trois

couleurs différentes :

o Rouge : pour obten ir une abrasion importante:

Elles sont utilisées pour la préparation des sealants, l'élimination des taches et en

prothèse.

o Bleu : pour obtenir une abrasion moyenne.

o Vert: pour obtenir une abrasion douce.

La quantité de poudre contenue dans le réservoir plastique est largement suffisante

pour une séance de traitement (64).

L'embout est long, fin et courbable pour faciliter l'accès à une lésion. De plus,

il faut appliquer le principe de l'air abrasion de contact avec ce système. Pour être

efficace, il faut être placé directement au contact de la zone à traiter.

Son prix est réduit peut paraître surprenant mais il correspond au fait que le

dispositif soit à usage unique. Le kit de démarrage de 155€ comprend :

• l'adaptateur pour le cordon de la turb ine,

• 3 cartouches de forte granu lométrie ,

• 1 cartouche de moyenne granulométrie,

• 2 cartouches de faible granulométrie.

Puis les cartouches valent 9€50 l'unité.

Ce produit est idéal pour se familiariser avec la technologie. Cependant, l'absence

d'un spray à eau réduit son champ d'application (64).
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1

Forces Il Faiblesse
1

1 Simple Il Manque un peu d'efficacité
1

Directement adaptable sur le cordon de la Importante pollut ion de J'environnement

turbine opératoire

1 Trois granulométries Il Longueur de travail plus longue
1

1 Stérile et à usage unique Il Difficulté de manipulation
1

1 Prix réduit Il Pas de spray à eau
1

Tableau 57 : Forces et faiblesse de l' Airbrator® (7, 64, 133).
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Conclusion
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Les nombreuses évolutions réalisées ces dernières décennies, tant au niveau

des matériaux que des connaissances en cariologie, ont permis d'élargir l'éventail

diagnostique et thérapeutique en odontologie conservatrice. Une prise en charge

bien plus médicale des patients est actuellement possible. Une nouvelle approche

thérapeutique respectant les concepts d'économie tissulaire se met en place. Nous

avons montré dans ce travail les progrès réalisés au niveau des nouvelles

techniques diagnostiques et thérapeutiques. Chaque élément possède une

particularité propre qu'il faut être capable d'appliquer de manière précise pour tirer le

meilleur résultat possible de la technique. La combinaison de certaines procédures,

comme la fluorescence laser et l'air abrasion ou l'air abrasion et le curetage

chimique, permet d'optimiser un diagnostic ou de réaliser un traitement à minima.

Depuis son introduction, l'air abrasion s'est révélé être un instrument

réellement valable en odontologie conservatrice. La technique est efficace et sure si

ses applications sont bien respectées. A elle seule , elle ne peut constituer une

méthode de substitution totale de l'instrumentation rotative mais elle fait partie de

l'arsenal thérapeutique du chirurgien dentiste en odontologie conservatrice.

Dans cette recherche, nous avons rassemblé de nombreuses indications de

cette technique en pratique quotidienne. Il est important de noter que ce système

trouve aussi des applications dans d'autres domaines que l'odontologie

conservatrice. L'ai abrasion est une technique à part entière mais elle permet aussi

d'améliorer des procédures classiques principalement lors des collages.

Cependant, son coût et la dure réalité de la rentabilité d'un cabinet dentaire,

freinent actuellement le développement de l'air abrasion en France.
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