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Introduction

Depuis maintenant de nombreuses années, la dentisterie évolue et devient de
moins en moins invasive. En effet, le modéele médical préventif, basé sur I'utilisation
de nouveaux matériaux comme les résines composites et les techniques de collage,
permet I'économie tissulaire. De plus, les principes de prévention prennent une part

de plus en plus importante dans l'activité du chirurgien-dentiste actuel.

Ces évolutions ont permis une diminution de la prévalence et de la sévérité
des caries. Cependant, ces bonnes pratiques ne concernent majoritairement que les
caries vestibulaires et occlusales. De ce fait, les lésions proximales présentaient

jusqu’a présent des lacunes en terme de prévention.

Il existe un « fossé » entre l'approche purement préventive a base de
reminéralisation et les reconstitutions aprés éviction tissulaire. A noter que ces deux
procédés thérapeutiques présentent des inconvénients majeurs, en effet la
reminéralisation est fortement patient-dépendante tandis que ['éviction carieuse

entraine une perte tissulaire non négligeable.

Des classifications histologiques, radiologiques et thérapeutiques ont vu le
jour afin d’orienter la démarche clinique du praticien. En 2001, Pitts insiste sur les
lésions carieuses cachées, ces lésions débutantes pouvant passer inapergues lors
d’'un examen clinique classique. Les Iésions proximales font partie de ces atteintes

susceptibles d’évoluer sans étre diagnostiquées (Pitts, 2001).

Au milieu des années 2000, les recherches de Paris et Meyer-Lueckel
aboutissent a une technique appelée « micro-infiltration » mettant en ceuvre des
produits et matériaux spécifiques appelés Icon® (Paris et Meyer-Lueckel, 2009).
Cette technique a été mise au point pour le traitement des caries non cavitaires
proximales mais a rapidement été utilisée pour masquer les taches blanches
vestibulaires de I'’émail (Tirlet et Attal, 2011). De plus, la résine lcon® peut également

étre utilisée pour réaliser de I'érosion-infiltration en profondeur.
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Apres avoir identifié les différentes étiologies en lien avec les taches blanches de
I'émail, il est possible, de par leur forte prévalence (24% white-spot, 2,75% fluorose,
3% hypominéralisation molaires-incisives (MIH), 5,2% séquelles d’'un trauma sur
dent déciduale selon Lafargues et Colon, 2009) de considérer que prés d’'un patient
sur trois en présente. La demande en faveur d’'une solution thérapeutique simple et
rapide est croissante, méme si dans les cas peu sévéres cette demande n’est pas

directement a mettre en relation avec une altération de la qualité de vie.
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1. Définition de la notion d’érosion-infiltration de résine

1.1. Présentation/principe

L’érosion-infiltration, aussi appelée micro-infiltration ou imprégnation résineuse
est une technique peu invasive (ne nécessitant pas [l'utilisation d’instrumentation
rotative), indolore (ce qui lui confere un avantage psychologique pour le patient
anxieux) et dont le protocole opératoire permet une prise en charge de la Iésion en

une seule séance.

Cette technique consiste, apres traitement de la surface de I'émail par un
acide créant des micro-reliefs au sein de ce dernier, a imprégner par capillarité les
anfractuosités d’'une lésion non cavitaire avec une résine composite hydrophobe

photo-polymérisable, a trés faible viscosité appelée infiltrant.

L’indication premiére de la technique d’érosion-infiltration est d'arréter la
progression de la Iésion carieuse non cavitaire. Elle permet le traitement des caries
s’étendant du tiers externe jusqu’au tiers interne de I'émail. L’Icon® trouve donc sa
place dans le gradient thérapeutique entre la prévention a base d’ions fluorures et les

traitements invasifs (Figue1).

Préventif Micra-invasif Invasif
(tralvement au fluor) (nfitmation) (fraisage, obturation

AR A

Figure 1 : Gradient thérapeutique du traitement de la Iésion carieuse (Source : LUSSI
et SCHAFFNER, 2002)

Initialement développée pour traiter les Iésions carieuses, cette technique
présente également d'autres intéréts, notamment optiques. Ces propriétés
permettent un élargissement de son utilisation pour le traitement esthétique des

taches blanches de I'émail.

La technique d’infiltration des lésions ne fait pas partie de la classification

commune des actes médicaux. Par conséquent tout traitement par Icon® sera facturé
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« non pris en charge », avec honoraires libres sans remboursement du patient par la
sécurité sociale. Le colt d’achat du produit est fonction de la taille du kit acheté.
Ainsi, il coltera 156 euros pour deux kits avec six embouts chacun. Trois embouts
par lésion étant nécessaires, le colt représenté est de 39 euros par lésion,
uniquement pour le produit lcon®. Si on opte pour le pack de sept kits & 457 euros, le
cout d’utilisation est de 32 euros par Iésion, chaque kit pouvant traiter deux lésions.
En ajoutant au prix du produit le temps passé et le colt de fonctionnement d’un
cabinet dentaire, le colt total facturé pour un tel acte, non remboursé, représente
une limite certaine pour l'utilisation d’'un tel produit dans les conditions d’'un cabinet

d’omni-pratique.

En 2010, Alkilzy et Splieth évaluent 'acceptation par les patients du traitement
par infiltration. Les parameétres « temps de soin », « confort du patient » ainsi que
« satisfaction » vis-a-vis de la procédure sont enregistrés. Le temps moyen de la
procédure d’infiltration est de 15,3 £ 4,4 minutes, temps auquel il faut ajouter la mise
en place de la digue de 9 £ 2,8 minutes (Alkilzy et Splieth, 2010). Ces données ne
tiennent pas compte de la phase de préparation du patient ni du nettoyage préalable
des surfaces a traiter. Méme si les auteurs concluent sur une satisfaction globale des
patients, la difficulté rencontrée par les praticiens pendant I'étude d’Alkilzy et Splieth
(lors de la séparation des dents par coin d’écartement notamment), laisse penser
que la procédure peut, dans certains cas, demander beaucoup plus de temps. Le
cas des dents de lait est également a considérer car si une quinzaine de minutes, en
dehors du temps de pose de la digue, est nécessaire pour traiter une Iésion, la durée
totale de traitement de plusieurs Iésions peut amener a dépasser la limite de

patience des plus jeunes.
1.2. Historique

1.2.1 Les précurseurs

Le concept de la technique d'infiltration de résine a pour origine deux articles
publiés au milieu des années 70. En 1975, Davila, Buonocore et Greeley
développent le principe de plastification dans une étude évaluant la pénétration des

adhésifs dans des lésions artificielles et naturelles de I'émail. En 1976, Robinson et
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Hallworth développent le principe de l'infiltration résineuse et évaluent sa capacité a
inhiber les attaques acides en infiltrant des Iésions carieuses naturelles in vitro et in

vivo avec une résine a base de résorcinol et de formaldéhyde.

Davila, Buonocore et Greeley, partant de I'observation que les adhésifs ou les
Sealants avaient la capacité d'infiltrer les zones déminéralisées aprés un
conditionnement acide, émirent I'hypothése que ces produits pouvaient étre utilisés
pour infiltrer le corps de la Iésion et sceller sa surface pour réduire le développement
de la lésion carieuse. Cette technique appelée « plastification » par Davila et
Buonocore est alors considérée comme pouvant possiblement prévenir, arréter et

restaurer les Iésions débutantes proximales de I'émail (Davila et coll., 1975).

Dans une étude intitulée « Arrest and control of carious lesions : a study
based on préliminary experiments with resorcinol-formaldehyde resin », Robinson et
Hallworth ont analysé la possibilité de retarder la progression des attaques carieuses
en infiltrant une lésion avec un matériau cariostatique. Avant d'entreprendre cette
étude, ils ont mené une réflexion sur les propriétés de la résine idéale. Les critéres
de sélection qui furent choisis étaient les suivants : un produit hydrophile, de basse
viscosité et tensio-actif, bactériostatique ou bactéricide, bien toléré par la pulpe et les
tissus environnants, avec des propriétés mécaniques acceptables, esthétique et

polymérisable.

A la suite de cette réflexion, les résines méthacrylates, cyanoacrylates et
polyuréthanes furent rejetées en raison de leur difficulté a étre polymérisées et de
leurs faibles propriétés bactériostatiques. C'est finalement une résine a base de
résorcinol et formaldéhyde qui fut choisie. Malgré ses défauts (contraction de prise,
caractére irritant pour le péri-apex et coloration rouge lorsqu'elle s'oxyde) cette résine
était ce qui se rapprochait le plus des critéres de sélection de la résine idéale. Au
final, I'expérimentation sur des dents de singes ne permit pas de conclure sur le
potentiel et I'intérét de cette résine a base de résorcinol et de formaldéhyde pour la

technique d'imprégnation résineuse (Robinson et coll., 1976).
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1.2.2 La reprise du concept

La technique d'infiltration de résine sera pendant un temps sous exploitée. Mis
a part un article publié par Rodda en 1983, il faudra attendre le début des années

2000 pour voir le concept émerger de nouveau (Rodda, 1983).

En effet, en 1983, Rodda reprit le concept d'infiltration résineuse et réalisa une
expérimentation afin d'évaluer la capacité des résines du commerce a imprégner des
Iésions artificielles. Cette méthode étant expérimentale, Rodda conclut que pour les
lésions présentant une surface dure et lisse, la meilleure prise en charge semblait
étre la suppression de plaque et I'application de topiques fluorés ; cependant, pour
les lésions ayant une surface crayeuse et déminéralisée, cette technique semblait

offrir une alternative a la restauration conventionnelle (Rodda, 1993).

Dans un article de 2001, Robinson et Brookes évaluérent la pénétration de
certains adhésifs du commerce dans des Iésions carieuses artificielles in vitro. Des
lésions artificielles créées sur des molaires humaines ont été infiltrées avec des
résines du commerce aprés un mordangage a l'acide chlorhydrique. Robinson et
Brookes considérent que l'infiltration est une meilleure solution que le scellement car
elle permet de se préserver des attaques acides en obturant les porosités et en
créant une barriere au sein de la Iésion tout en offrant un support mécanique
(contrairement au scellement qui ne fait que créer une barriere en surface de la
lésion avec une couche de résine composite susceptible d'étre rétentrice pour la

plaque) (Robinson et coll., 2001).

Robinson et Hallworth ont démontré que les caries pouvaient étre infilirées
avec une résine a base de résorcinol et formaldéhyde, cependant la résine utilisée
n'était pas acceptable pour un usage clinique. C'est grace au développement des
adhésifs, pour le collage des composites, déja utilisés en bouche et donc
acceptables cliniquement, que le concept d'infiltration résineuse a pu étre réévalué
(Robinson et coll., 1976).

Gray et Shellis, en 2002, initierent le développement de la technique
d'infiltration de résine en évaluant la pénétration de deux adhésifs en fonction du

temps de mordancage et du nombre d'applications sur des Iésions artificielles in
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vitro. Un mordangage de cinq secondes a l'acide phosphorique sur Iésion artificielle
etait suffisant pour augmenter la porosité de la couche de surface. Un mordangage
de dix secondes non seulement n'améliorait pas la pénétration mais en plus
compromettait l'intégrité de la surface. Il n'y avait aucune différence significative
entre les deux résines utilisées dans cette étude. Avec un mordangage de cing
secondes, une application de deux couches était suffisante. De plus, sans séchage a
I'alcool, la pénétration montrait de moins bons résultats, et le principe du wet bonding
semblait inadapté a la technique d'infiltration. Enfin, un prétraitement de la surface a
I'éthanol aprés le mordangage et avant l'infiltration était préférable (Gray et Shellis,
2002).

Reprise par Paris et Meyer-Lueckel, la technique d’érosion-infiltration fut
développée jusqu'a parvenir en 2009 a la commercialisation d'une résine dédiée a la

thérapeutique d'imprégnation résineuse : I'lcon® (Kielbassa et coll., 2009).

Les précurseurs de la technique d'infiltration ont montré I'importance du pré-
conditionnement de la Iésion avec un acide afin de perméabiliser la couche
superficielle et de permettre I'accés au corps de la Iésion plus poreux. En revanche,
la couche superficielle des l|ésions naturelles présente une épaisseur et une
minéralisation plus importante que celle des lésions artificielles : les Iésions
naturelles ont une épaisseur d'environ 40 ym et une minéralisation d'environ 83%,
tandis que les lésions artificielles présentent une épaisseur de 15 a 30 uym et une
minéralisation de 63 a 70 %. Ces différences s'expliquent par l'alternance de phases
de déminéralisation et de reminéralisation avec incorporation d'éléments pour les
|ésions naturelles ce qui implique une différence dans la prise en charge de la
surface par le mordangage. Meyer-Lueckel et Paris ont donc mené une réflexion sur
le produit de mordancage le plus adapté puis développé ce dernier. Apres
expérimentations, ils en conclurent que la suppression de la couche superficielle était
meilleure avec de l'acide chlorhydrique que phosphorique, quel que soit le temps
pendant lequel le produit était laissé en place (Paris et coll., 2010).

Lors d'une précédente expérimentation, Meyer-Lueckel et Paris ont remarqué
que, méme avec un mordangage adapté, la pénétration des adhésifs du commerce,
optimisée pour les protocoles d’adhésion, était insuffisante dans les Iésions
naturelles ou aurait demandé un temps d'application bien trop long pour pouvoir
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infiltrer complétement le corps de la Iésion. lls ont donc mis au point une résine,
spécialement optimisée pour linfiltration, qu'ils ont nommée infiltrant. Dans un
premier temps, ils ont analysé les trois paramétres du coefficient de pénétration (la
tension de surface, I'angle de contact entre le liquide et le solide et la viscosité du
liquide) afin de le calculer sur les cinq adhésifs et le sealant utilisés dans les
précédentes études. lls ont trouvé, pour quatre des matériaux utilisés, une
corrélation entre le coefficient de pénétration et la profondeur de pénétration (Meyer-
Lueckel et coll., 2007).

Dans un second temps, ils ont préparé et étudié 66 résines expérimentales.
Ces derniéres étaient des mélanges d'un ou deux monomeres (BisGMA, TEGDMA,
HEMA ou UDMA) dans des proportions variables et de solvant dans des quantités
variables (éthanol a 0%, 10% ou 20%). Les résines présentant une forte proportion
de TEGDMA ou de HEMA obtenaient les meilleurs coefficients de pénétration, mais
une forte proportion de HEMA tendait a perturber la photo-polymérisation. L'éthanol
améliorait le coefficient de pénétration pour tous les mélanges. Cependant, I'étude
du coefficient de pénétration n'était qu'un indicateur car fondée sur un modeéle
simplifié (Paris et coll., 2007).

A partir de cette étude, douze résines expérimentales ont été retenues afin
d'évaluer : leur pénétration en fonction du temps d’application, la corrélation avec le
coefficient de pénétration (Paris et coll.,, 2007) et leur capacité a inhiber la
progression de la déminéralisation sur des lésions artificielles (Meyer-Lueckel et
Paris, 2008). Les résines utilisées dans ces études étaient des mélanges de deux
monomeres, le BisGMA et le TEGDMA, dans quatre différentes proportions (75:25 ;
50:50 ; 25:75; 0:100) et avec trois proportions d'éthanol (0%, 10% ou 20%). Une
relation linéaire entre les coefficients de pénétration et la profondeur de pénétration a
bien été mise en évidence. Donc, pour une bonne pénétration des lésions artificielles
avec un faible temps d'application, un coefficient de pénétration supérieur a 100 est
préférable. De plus, pour le développement de la résine idéale, une forte proportion
de TEGMA et la présence d'éthanol semblent améliorer la pénétration alors qu'une
forte proportion de BisGMA semble l'affecter. La présence de TEGDMA dans une
forte proportion semble avoir un effet positif sur l'inhibition (bien que cette forte
proportion semble réduire les propriétés mécaniques de la résine). L'éthanol permet
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d'augmenter le coefficient de pénétration et son évaporation peut étre a l'origine
d'inhomogénéités, mais le solvant ne semble pas avoir d'influence sur l'inhibition du

phénoméne carieux.

En conclusion, le coefficient de pénétration a une grande influence sur la
profondeur de pénétration mais une plus faible influence sur la perméabilité de la

couche de résine.

Suite aux bons résultats obtenus sur les |ésions artificielles, le développement
de la résine s'est poursuivi par des expérimentations sur les lésions naturelles. Il en
résultera la mise au point d’une résine parfaitement adaptée a l'imprégnation

résineuse : I'lcon®.

1.3. La résine Icon® de DMG

1.3.1 Présentation
1.3.1.1 Le coffret

L'lcon® est un produit mis au point par Meyer-Lueckel et Paris, en
collaboration avec I'hépital de la Charité a Berlin et l'université de Kiel. Il est
commercialisé par DMG depuis 2009. |l se présente sous la forme de coffrets
contenant les produits conditionnés sous forme de seringues et les applicateurs

nécessaires.

DMG propose un coffret pour l'infiltration des Iésions proximales et un coffret
pour l'infiltration des lésions vestibulaires. Chaque coffret est disponible dans deux
packs : un « Starter kit » contenant deux coffrets ou un « Cube » contenant sept
coffrets (Figure 2).
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L7L. 14

Figure 2 : Starter Kit et Kit Cube (Source : Fiche de produit - site DMG)

Le choix du pack est fait en fonction de nombre de cas a traiter par le
praticien, en effet les « starter kits » permettent de réaliser deux traitements et de
traiter jusqu'a quatre Iésions pour les coffrets d'infiltrations des zones proximales, et
de quatre a six lésions pour les coffrets d'infiltrations vestibulaires. Les « cubes »,
quant a eux, permettent la réalisation de sept traitements et ainsi de traiter jusqu'a
quatorze Iésions pour les coffrets d'infiltrations des zones proximales, et de quatorze

a vingt et une lésions pour les coffrets d'infiltrations vestibulaires (Tableau 1).

Tableau 1 : Nombre de traitements et de Iésions traitables par kits (source : Fiche de
produit -site DMG)

Indication Surfaces proximales Surfaces vestibulaires
Starter kit Cube Starter kit Cube
Nombre de 2 7 2 7
traitements
Nombre de 4 14 4-6 14-21
lésions
traitées

Le coffret pour l'infiltration proximale (Figure 3) est composé :

- d'une seringue de 0,30 ml d'lcon-etch®,

- d'une seringue de 0,45 ml d'Icon-dry®,

- d'une seringue de 0,45 ml d'lcon-infiltrant®,

- d'applicateurs spécialement congus pour les zones inter-proximales,

- de coins inter-dentaires,
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- d'un embout type seringue (canule d'application de I'Icon-dry®).

Le coffret pour l'infiltration vestibulaire (Figure 3) est quant a lui composé :

- d'une seringue de 0,45 ml d'Icon-etch®,

- d'une seringue de 0,45 ml d'Icon-dry®,

- D'une seringue de 0,45 ml d'lcon-infiltrant®,
- d'applicateurs pour les zones vestibulaires,

- d'un embout type seringue (canule d'application de Ilcon-dry®).

Figure 3 : Contenu du coffret proximal (a gauche) et du coffret vestibulaire (a droite)
(Source : BAIL, 2012)

1.3.1.2 Le matériel

Les seringues d'lcon-etch®, -dry® et -infiltrant® (Figures 4, 5 et 6) sont des
seringues a piston rotatif, ce qui implique qu'il ne faut pas appuyer dessus mais
tourner le piston pour en faire sortir le produit. Cela permet de maitriser la quantité
de produit délivré a la surface de la dent en fonction du nombre de tours réalisés
avec le piston. Selon le fabricant, I'application peut se faire d'une seule main : la
seringue doit étre maintenue entre le majeur et I'annulaire et le piston tourné par le

pouce et l'index.
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Figure 4 : Seringue d'Icon-etch® (Source : BAIL, 2012)

Figure 6 : Seringue d'lcon-infiltrant® (Source : BAIL, 2012)

L'embout d’application proximale se visse sur les seringues pré-remplies. Il
s’agit d'une téte qui pivote a 360 degrés et s'insére au niveau de la zone inter-
proximale. Il est constitué de deux feuilles de plastique reliées a I'embout. L'une des
feuilles est perforée (face verte) et se positionne contre la surface a traiter, I'autre est
imperméable (face blanche) et se place face a la dent adjacente afin de ne pas la

léser. Cet embout s'utilise avec I'lcon-etch® et I'lcon-infiltrant®.

L'embout d’application vestibulaire se visse sur les seringues pré-remplies.
forme un coude en plastique avec un embout mousse, qui permet une application
directe sur les surfaces vestibulaires. Cet embout s'utilise avec I'lcon-etch® et I'lcon-

infiltrant®.
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L'lcon-etch® est un gel de couleur verte composé d'acide chlorhydrique

15%, de silice pyrogénée et de substances tensio-actives.
L'Icon-dry® est composé d'éthanol a 99%.

L’lcon-infiltrant® est un fluide de basse viscosité de couleur jaune clair. Son
coefficient de pénétration est de 147 cm/s et son indice de réfraction est de 1,51. La
résine polymérise sous l'effet d’'une source lumineuse de 400 nanometres de
longueur d’onde et de 800 mW/cm?. Elle est constituée d'une matrice a base de
résine méthacrylate, principalement du triethyleneglycol dimétacrylate (TEGDMA),

d'initiateurs et d’additifs.

1.3.2 Indications et contre-indications

L'lcon® est indiqué pour le traitement des Iésions des caries précoces (non
cavitaires) au niveau proximal (pour des lésions ne dépassant pas le tiers externe de
I'émail) et pour le traitement des Iésions limitées a I'émail au niveau vestibulaire
(white-spot). Toutes les lésions de I'émail, qu'elles soient actives ou inactives,
peuvent étre traitées ; il est a noter que linfiltration est meilleure sur les Iésions

actives.

Aujourd’hui les indications de I'lcon® ne se limitent plus au traitement des
|ésions carieuses non cavitaires. En effet, de cette utilisation premiére ont émergé
des applications a visée esthétique. De ce fait nous retrouvons dans les indications
de cette résine le traitement des dyschromies vestibulaires : a savoir le traitement
des taches blanches liées a une fluorose, a une MIH ou encore les taches blanches

correspondant a une séquelle d’'un traumatisme (par Iésion du germe permanent).

L'lcon® est contre-indiqué en cas de lésions profondes, dépassant le tiers

externe de I'émail, ou en cas d'allergie a I'un des composants.

L'lcon® ne semble également pas présenter de grand intérét dans le
traitement des lésions des fissures des faces occlusales, les capacités de I'lcon® en
prévention sur les fissures occlusales étant similaires aux traitements conventionnels

ayant déja fait leurs preuves (Horuztepe et coll., 2010).
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L'lcon® ne permet pas de traiter les Iésions cavitaires ; si les résultats de
l'infiltration sont plutdt bons sur les lésions correspondant aux codes 2 et 3 de la
classification ICDAS, les situations cliniques correspondant aux codes 4 et 5 ne

peuvent pas étre traités par infiltration (Figure 3) (Paris et coll., 2011).

Tableau 2 : Classification ICDAS (Source : https://www.icdas.org/uploads)

Code Description
0 Saine
1 Premier changement visuel de [|'émail

(visible uniquement apres séchage
prolongé ou confiné aux puits et fissures)

N

Changement visuel net de I'’émail
Rupture localisée de I'émail (sans signe
visuel d’atteinte dentinaire)
4 Zone sombre dans la dentine sous-jacente
visible a travers I'émail
Cavité distincte avec dentine exposée
6 Cavité de grande étendue avec dentine
exposeée

w

%) |

1.3.3 Mode d’empiloi

Préparation des surfaces a traiter :

La dent a traiter ainsi que les dents voisines doivent étre nettoyées et rincées
avant de mettre en place la digue. Cette derniére est indispensable non seulement
pour protéger la muqueuse des risques de lésions liées a l'usage d'acide
chlorhydrique dans Ilcon-etch®, mais également pour permettre une meilleure

infiltration de I'lcon-infiltrant®.

L'acide chlorhydrique est couramment utilisé dans les traitements de micro-
abrasion a des concentrations identiques a celles utilisées dans I'lcon-etch®. C'est un
produit corrosif dont le contact prolongé (supérieur a 30 secondes) peut induire des
ulcérations de la muqueuse ; c'est pour cette raison que I'lcon-etch® est sous forme
de gel. Cependant, le produit étant laissé en place 120 secondes, il est préférable de

le manipuler sous champ opératoire.
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Dans une étude interne a DMG sur le traitement de Iésions naturelles par
infiltration de résine in vitro, dans des conditions d'humidité similaires a celles de la
cavité orale lors de traitements avec ou sans digue, la pénétration n'était pas
améliorée dans le groupe avec le plus faible taux d’humidité, ce qui correspondait a
la simulation du traitement en présence d'une digue. Cependant, I'homogénéité

semblait meilleure (Schneider et coll., 2009)

En ce qui concerne les lésions proximales, un coin écarteur est inséré dans
I'espace inter-dentaire afin d'obtenir un espace d'environ 50 um. Le coin est laissé en

place pendant toute la durée de la procédure clinique.

Au niveau vestibulaire, l'usage d'une digue Iliquide est également

envisageable.
Mordancage :

Les lésions carieuses débutantes présentent une couche de surface
relativement intacte et minéralisée comparativement au corps de la lésion qui

présente une grande diminution de sa phase minérale et une porosité augmentée.

Or, pour infiltrer la Iésion par capillarité, une perforation ou une suppression de
la couche de surface par un mordangage est nécessaire pour accéder aux porosités.
La suppression mécanique étant refusée car, en plus d'obstruer les pores par des
débris, elle est incontrélable en épaisseur et difficile a mettre en ceuvre au niveau

des sites proximaux ; le mordancage est une meilleure alternative.

Cette étape est d'autant plus importante que la résine est relativement
visqueuse et que le temps d'application est court. De plus, elle nécessite un large

acces au corps de la lésion pour étre efficace.
-Mordancgage de la face proximale :

L'embout inter-proximal est vissé sur I'lcon-etch® et placé dans l'espace inter-
dentaire (la face verte contre la face a traiter). Le piston est tourné d'environ un tour
et demi pour appliquer une quantité légerement excédentaire d'lcon-etch® et le

produit est laissé en place 2 minutes.
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L'applicateur est ensuite retiré, le produit de mordangage aspiré et la Iésion
rincée a I'eau pendant au moins 30 secondes puis séchée avec de I'air non humide

et exempt d’huile.
-Mordancgage de la face vestibulaire :

L'embout vestibulaire est mis en place sur I'lcon-etch® et positionné sur la face
vestibulaire. Le piston est tourné afin d'appliquer une quantité légerement
excédentaire d'lcon-etch®. Si un excés trop important de produit est observé, il peut

étre retiré avec un coton, puis le produit est laissé en place 2 minutes.

Dans le cas des taches blanches de déminéralisation, il est conseillé de
dépasser d'environ 2 mm les bords de la Iésion. Pour les taches blanches post-
orthodontiques anciennes (de plus d'un a deux mois) il est conseillé de réaliser deux
mordancgages de 2 minutes, et si la tache ne disparait pas a I'application d'Icon-Dry®,
un troisiétme mordangage de 2 minutes peut-étre envisagé (sans excéder trois

applications de mordancage).

Au bout de 2 minutes, le produit de mordancage est aspiré et la lésion rincée
a l'eau pendant au moins 30 secondes puis séchée avec de l'air non humide et

exempt d’huile.
Application de I'lcon-dry® :

La canule d'application est vissée sur I'Icon—dry®, le produit appliqué a la

surface de la dent pendant 30 secondes avant d'étre séché a l'air.

L'Icon-dry®, en plus de déshydrater la lésion, permet, surtout au niveau
vestibulaire, de visualiser I'aspect de la Iésion aprés traitement. L'éthanol a un effet
optique qui se rapproche de celui de la résine et permet d'estimer le résultat une fois
la lésion infiltrée. S'il n'y a pas de modification de I'aspect de la lésion avec I'éthanol,
il est recommandé de refaire un mordancgage car le plafond de la Iésion n’est pas

atteint.
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Application de I'infiltrant, polymérisation et finitions :

Si lors du développement de la résine, un temps d'infiltration de 5 minutes
semblait correct, deux études (une sur dents permanentes (Meyer-Lueckel et coll.,
2011) et une sur des dents temporaires (Paris et coll., 2012)) ont permis de réduire
ce temps d'application a 3 minutes. Une infiltration de 3 minutes semble donc

suffisante.

Enfin, une deuxiéme infiltration permet non seulement de gagner en dureté de

surface mais également d'augmenter la résistance a la déminéralisation.
-Infiltration au niveau proximal :

L'embout inter-proximal est vissé sur I'lcon-infiltrant® et placé dans I'espace
inter-dentaire (face verte contre la face a traiter). Le piston est tourné d'environ 1,5 a
2 tours pour appliquer I'lcon-infiltrant® puis le produit laissé en place environ 3
minutes. Ensuite, I'embout est retiré et les excés enlevés avec un fil de soie. Enfin, la
résine est polymérisée pendant 40 secondes. Ces deux étapes sont répétées une
seconde fois, mais avec un temps d'application d'une minute pour I'lcon-Infiltrant®.
Aprés retrait du coin écarteur et de la résine excédentaire, un polissage avec une

bande a polir peut étre effectué.
-Infiltration au niveau vestibulaire :

L'embout vestibulaire est vissé sur I'lcon-infiltrant® et positionné sur la face
vestibulaire. Le piston doit étre tourné pour appliquer une quantité légerement
excédentaire d'lcon-infiltrant®. Si un excés trop important de produit est objectivé, il
peut étre retiré avec un coton ou du fil de soie puis le produit est laissé en place
environ 3 minutes. La résine est ensuite polymérisée pendant 40 secondes. Ces
deux étapes sont répétées une seconde fois, mais avec un temps d'application d'une
minute pour I'lcon-Infiltrant®. Aprés retrait de la digue, la surface traitée est polie avec

une cupule de polissage (Figure 7).
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Mode d'emploi

Insérer les coins interdentaires
entre les dents concernées.

Eliminer la couche superficielle avec
le gel d'HCIa 15% afin d'accéder a la lésion.

Assécher a l'alcool.

Appliquer Icon a l'aide de I'applicateur.
La résine fluide pénétre dans la lésion
et scelle les pores grace a ses
caractéristiques adhésives.

ka:‘_@: Supprimer les excés de matériau VYY)

> A et photopolymériser. \ \ Q
Ao\ i e
= -/I B
“/‘

Répéter une nouvelle fois les deux derniéres étapes.
Le traitement complet d'une Iésion prend environ 15 minutes.

Figure 7 : Schéma simplifié du protocole. Infiltration proximale (a droite) et
vestibulaire (a gauche) (Source : fiche de produit - site DMG)

Le passeport-patient et le suivi :

La résine n'étant pas radio-opaque, un passeport-patient est fourni avec le
coffret Icon® (Figure 8). Ce passeport-patient sera rempli lors du traitement et
complété lors du rendez-vous de suivi, puis remis au patient. Des étiquettes
autocollantes permettent également de noter le traitement de la Iésion et d'organiser

le suivi dans le dossier du patient.
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Figure 8 : Fiche de suivi des traitements (Source : mode d'emploi de I'lcon® -site DMG)

En 1 : numéro de la dent traitée, en 2 : face traitée (M : mésiale, D: distale, V :
vestibulaire, L : lingual ou palatine), en 3 : profondeur de la Iésion et date du prochain
rendez-vous, en 4 : profondeur de Iésion lors du contréle de suivi et date du rendez-
vous suivant (un contrdle annuel est recommandé).
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2. Les applications en odontologie conservatrice

2.1. Le traitement des lésions carieuses débutantes

2.1.1. Rappels histophysiologiques

Définition de la Iésion carieuse :

Selon I'OMS, la carie est « un processus pathologique localisé, d’origine
externe, apparaissant aprés [|'éruption de la dent. Il s’accompagne d’un
ramollissement des tissus durs et évolue vers la formation d’une cavité » (Carlos et
coll., 1972).

Pour Fejetskov, « c'est une maladie infectieuse multifactorielle, transmissible
et chronique caractérisée par la destruction des tissus dentaires sous l'effet des
acides produits par la fermentation bactérienne des glucides alimentaires »
(Fejetskov, 2004).

Quant a Kaqueler et Le May, ils la définissent comme « une maladie
bactérienne chronique multifactorielle, au cours de laquelle des interactions diéto-
bactériennes entrainent la destruction localisée et progressive des tissus minéralisés
dentaires par un processus de déminéralisation causé par les acides organiques
résultants de la fermentation des glucides alimentaires par les micro-organismes de

la plaque dentaire. » (Kaqueler et Le May, 1998).

Ainsi, la carie ne désigne pas seulement la Iésion mais surtout le processus

aboutissant a la formation de la lésion.
Etiopathogénie :

La carie est une maladie multifactorielle. Selon Keyes, 3 principaux facteurs
sont nécessaires a son développement : une surface dentaire, des bactéries et un
substrat (Keyes, 1960).

Ce schéma a ensuite été modifié par Newbrun qui a ajouté un 4~ facteur a ces

trois principaux : le facteur temps (Newbrun, 1978) (Figure 9).
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Figure 9 : Schéma de Keyes, revu par Newbrun (Source : NEWBRUN, 1978.)

S’ajoutent a cela un certain nombre d'autres facteurs (certaines pathologies,
certains traitements, le niveau socio-économique du patient, ...) pouvant moduler la
réponse de l'organisme et avoir un effet prédisposant ou aggravant sur la Iésion

carieuse ou, au contraire, un effet protecteur.
Physiopathologie :
L'émail est composé de trois phases :

- la phase organique (2% du volume et 0,4% du poids) constituée de protéines et

phospholipides,

- la phase aqueuse : 7 a 11% en volume (3,6% en poids dont 1% d'eau libre)

constituée d'eau libre (qui s'évapore plus facilement) et d'eau liée,

- la phase minérale : essentiellement constituée par des cristaux d'hydoxyapatites
qui, selon leur organisation et assemblage, vont créer les différentes zones de I'émail
et lui conférer ses propriétés mécaniques. Les cristaux sont constitués d'un
assemblage de monocristaux d'hydroxyapatites et se regroupent selon deux

organisations structurales : le batonnet (prisme) et I'émail inter-prismatique.
L'émail est constitué de trois couches :
- la couche d'émail aprismatique, profonde, située a la jonction amélodentinaire,

- la couche d'émail prismatique, la plus épaisse, constitue la majeure partie de
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I'émail, organisée en bandes de Hunter-Shreger et stries de Retzius,
- la couche finale aprismatique, la plus superficielle.
Phénomeéne de déminéralisation - reminéralisation :

Dans une bouche saine, I'hydroxyapatite est en équilibre avec les ions
présents dans la salive. Lorsque les bactéries acidogénes métabolisent des sucres
fermentescibles, elles produisent des ions acides H* et entrainent un abaissement du
pH. Sous un seuil critique de 5,5, I'nydroxyapatite réagit avec les ions H*, I'équilibre
est rompu et le cristal se dissout. Ce processus est réversible si le pH redevient
neutre ou basique et s'il y a suffisamment d'ions calcium et phosphate dans
I'environnement. Lors de cette reminéralisation d'autres éléments tels que le fluor

peuvent étre incorporés.
La Iésion amélaire :

Lorsque la déminéralisation n’est pas contrebalancée par la reminéralisation,
les ions acides pénetrent dans la profondeur de I'émail et forment une lésion

amélaire.

Cliniguement, cette derniére se présente sous la forme d'une tache opaque
visible aprés séchage (par rapport a I'émail sain brillant). Deux types de lésions

peuvent étre distingués :
- une tache blanche (« white-spot ») d'évolution rapide,

- une tache brune (« brown-spot ») d'évolution plus lente. La coloration est d'origine

exogene.

L'aspect de la carie au niveau des surfaces lisses (par opposition aux caries
des sillons) se présente sous une forme pyramidale dont la base est paralléle a la
surface de I'émail. La Iésion initiale se présente sous la forme d'une zone
d'hypominéralisation recouverte d'une couche de surface d'aspect intact (Kaqueler et
Le May, 1998) (Figure 10).
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Figure 10 : Aspect microradiographique d'une Iésion carieuse de I’émail (Source :
KAQUELER et LE MAY, 1998)

En microscopie, elle est constituée de quatre couches (Piette, 2001) :

- la zone translucide (inconstante) : la plus profonde - porosité de 1% en

volume (émail sain : 0,1%),
- la zone sombre (plus constante) : porosité de 2 a 4%,

- le corps de la Iésion : entre la zone sombre et la couche de surface - porosité

variable de 5% en périphérie a 25% au centre,

- la couche de surface : d'aspect intact, hyperminéralisée et plus résistante a

I'acide (Figure 11).

Figure 11 : Représentation schématique d'une Iésion carieuse amélaire (Source :
SCHROEDER, 1987)

Progression de la lésion :

La déminéralisation se propage en direction de la jonction amélo-dentinaire. A
ce niveau, elle s'étend le long de la jonction avant de poursuivre en profondeur a

l'intérieur de la dentine. Lorsque la lésion se poursuit, la porosité de I'émail
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augmente. Ce phénoméne provoque des zones de fragilit¢ dans la couche de
surface ce qui peut induire une rupture de la surface amélaire et une micro-cavitation

colonisée par les bactéries (Kaqueler et Le May, 1998).

2.1.2. Diagnostic

Symptomatologie :

Au stade non cavitaire, la carie ne provoque généralement pas de symptome.
L'atteinte de I'’émail, avasculaire et non innervé, passe le plus souvent inapergue
(Lafargues et Colon, 2009).

Examen visuel :

Les caries non cavitaires (avec une lésion de subsurface) se présentent sous
la forme d'une opacité amélaire. Généralement, leur mise en évidence nécessite un
séchage de la surface dentaire. Si elles sont plutét faciles a détecter sur les faces
vestibulaires et palatines/linguales, leur diagnostic sur les faces proximales se révéle
étre beaucoup plus délicat (Gueders et Geert, 2006 ; Lussi et Schaffner, 2002). Pour
aider le praticien il existe les aides optiques, allant de I'équipement portatif de type
loupe (agrandissement de I'image jusqu'a 5,5 fois) aux équipements plus lourds

comme les microscopes opératoires (agrandissement de I'image jusqu'a 40 fois).
L'examen tactile :

Si le sondage reste un examen utilisable pour les Iésions évoluées, ce n'est
pas le cas pour les lésions non cavitaires. En effet, sur une surface fragile, la
pression exercée par la sonde pourrait entrainer une cavitation de la lésion carieuse
et une colonisation par les bactéries (Gueders et Geert, 2006 ; Lussi et Schaffner,
2002).

L'examen radiologique :

Les radiographies rétro-alvéolaires et rétro-coronaires (bite-wing) sont assez
fiables pour diagnostiquer les Iésions carieuses, méme débutantes, mais présentent
certaines limites dont la non différenciation entre les Iésions cavitaires et non

cavitaires (Chala et coll., 2004).
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La transillumination :

Le principe de la transillumination est fondé sur le fait que la lésion carieuse
ne transmet pas la lumiere blanche utilisée pour transilluminer la dent : la Iésion
apparait donc, lors de I'examen, comme une tache noire. Cette méthode est plutdt
fiable pour détecter les lésions proximales et les félures, mais a linstar de la
radiographie, elle ne permet pas de différencier les Iésions cavitaires ou non (Lussi
et Schaffner, 2002).

La fluorescence :

Elle est basée sur la mesure de la perte de fluorescence des tissus cariés par

rapport a la fluorescence naturelle des tissus minéralisés de la dent.
-Diagnodent® :

Le Diagnodent® (Kavo) émet une lumiére rouge (laser) qui va induire une
fluorescence et va calculer un score qui correspond a la différence entre la valeur de
fluorescence de I'émail sain et la valeur de fluorescence de la zone testée (Lussi et
Schaffner, 2002). A partir de ces scores, une interprétation clinique et des

recommandations ont été émises :

- interprétation clinique :  score entre 0 et 10 = tissu sain ou carie débutante,
score entre 10 et 17 = carie de I'émail,
score entre 18 et 99 = carie de la dentine.

- recommandation : score entre 0 et 13 = aucun soin,
score entre 14 et 20 = mesure de prévention,

score entre 21 et 29 = soins en fonction du risque carieux
du patient,

score entre 30 et 99 = soins chirurgicaux.

-QLF®:

La « Quantitative Light-induced Fluorescence » (Inspektor Research Systems

BV) quantifie la perte de fluorescence des tissus cariés (toujours par rapport a la
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fluorescence naturelle des tissus dentaires sains) et est couplée a une caméra qui va
produire une image composée de vert et rouge, le rouge indiquant les zones
déminéralisées (Gueders et Geert, 2006). La diminution de la fluorescence étant liée
a la déminéralisation, cette technique peut indiquer la profondeur de la perte de
substance, mais cette profondeur est limitée. En effet, cet outil permet uniquement la
détection des lésions amélaires. Cependant, elle reste peu fiable pour les zones

proximales (Chala et coll., 2004).
Le diagnostic électrique :

Les dents saines sont peu conductibles pour ['électricité, mais cette
conductivité augmenterait en présence d'une lésion carieuse. L'ECM®, « I'Electronic
Caries Monitor » (Lode Diagnostic) utilise ce principe et mesure la différence de
conductivité entre le tissu sain et le tissu carié (Chala et coll.,, 2004 ; Gueders et
Geert, 2006).

2.1.3. Thérapeutiques actuelles

La prise en charge des lésions carieuses se fait actuellement a trois niveaux.

- La prévention primaire : elle a pour but d'empécher I'apparition de Iésions

carieuses ;

- la prévention secondaire : concerne les caries débutantes ; elle a pour

ambition de ralentir, inhiber, voire inverser la progression carieuse ;

- le traitement (chirurgical) : concerne les lésions avancées ; il a pour objectif

le retrait des tissus lésés et leur remplacement par un matériau d’obturation.
Prévention de la Iésion carieuse :

La fluoration topique (dentifrices, bains de bouche, vernis, gels) est un moyen
efficace de prévention de la carie en denture permanente chez les enfants et les

adolescents. Le niveau de preuve des études est éleve.

L’efficacité du scellement des sillons des molaires permanentes chez les
enfants et les adolescents, a base de résine, est évaluée avec un haut niveau de

preuve et une efficacité élevée.
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La supplémentation en fluor par voie orale (comprimés, gouttes) a été évaluée
par TAFSSAPS et le niveau de preuve est insuffisant pour conclure de maniére

définitive a son efficacité.

Les chewing-gums contenant du xylitol sont efficaces en prévention de la carie
chez les enfants et les adolescents, mais le niveau de preuve reste faible. Cette
efficacité est due a l'absence de glucose dans ces chewing-gums. De plus la

mastication de ces derniers stimule la sécrétion salivaire.

La preuve est également insuffisante pour conclure sur l'efficacité du sel
fluoré, mais ce dernier reste un vecteur de fluor qui permet d’atteindre une large

population compte tenu de sa consommation généralisée.

L’éducation pour la santé (hors éducation au brossage des dents avec un
dentifrice fluoré chez les enfants) est difficile a appréhender et le niveau de preuve

est également faible (Haute Autorité De Santé, 2010).
Controle de la Iésion carieuse initiale :
- La reminéralisation

Le principe est de ralentir la progression carieuse, de l'arréter ou méme
l'inverser par l'apport d'éléments pouvant induire une reminéralisation de I'émail.
Dans cette optique I'application de fluor (Figure 12) ou de produit a base de CCP-
ACP (le phospho-peptide de caseine est une protéine ayant une action anti-
cariogene par rétention d'ions dans la plaque et par inhibition des bactéries
cariogénes) (Kugel et coll., 2009) obtient de bons résultats, mais l'efficacité est

patient-dépendante (Borges et coll., 2011).
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Figure 12 : Application de vernis fluoré sous digue (Source : BAHOUM et coll., 2012)

- Le scellement

Le but de cette thérapeutique est de ralentir la progression de la
déminéralisation carieuse ou de l'arréter en protégeant le corps de la lésion des

attaques acides par scellement de la surface.

Les résultats sont bons au niveau occlusal (Figure 13), cependant il n'y a pas
de consensus au niveau proximal (Kantovitz et coll., 2010 ; Splieth et coll., 2010). La
principale limite est liée au protocole : il est nécessaire de mettre en place des
elastiques pour écarter les dents et avoir accés a la Iésion proximale. De plus, le
scellement n'apporte pas de support mécanique et le corps de la Iésion reste poreux.

Figure 13 : Pose d’un sealant occlusal (Source : SPLIETH et coll., 2010)

- Le traitement invasif

Une thérapeutique invasive ou micro-invasive pour la Iésion non cavitaire n'est
pas recommandée car constitue un « sur-traitement ». Le recours a ce type de
traitement dans certains cas marque bien le manque de possibilités entre les

thérapeutiques non invasives et micro-invasives (Kielbassa et coll., 2009).
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2.2. L’érosion-infiltration des lésions carieuses non cavitaires

2.2.1. Principe

Le principe d’action d'lcon® est d'inhiber la progression carieuse des lésions
non cavitaires, tout en offrant un support mécanique satisfaisant grace a l'infiltration
par capillarité des porosités de I'émail. La porosité étant comblée et la surface

obturée de fagon hermétique, la Iésion est protégée des futures attaques acides.

L’avantage de cette technique est de permettre un traitement, le moins invasif
possible, tout en préservant au maximum les tissus dentaires dans une zone d'acces

difficile et sans avoir a sacrifier du tissu sain pour y accéder.

2.2.2. Indications et contre-indications
Nous résumons les indications et les contre-indications de la thérapeutique

d’érosion-infiltration sous forme d’un tableau récapitulatif (Tableau 3).

Tableau 3 : Recommandations de bonne pratique (traitement de la Iésion carieuse en
fonction de son stade)

Reminéralisation Scellement Traitement Micro-
invasif infiltration

Stade de résineuse
la lésion

Lésion initiale ++ + en occlusal -- trop &
+/-en délabrant
proximal
Lésion non +/- (efficacité + en occlusal -- trop ++
cavitaire fortement patient- +/-en délabrant
dépendante) proximal

Lésion - = + =
cavitaire
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2.2.3. Protocole

Préparation des surfaces
Champ opératoire

| €

Mordangage avec Icon-Etch®
/ ~

Face proximale : Face vestibulaire :
Coin de bois Laisser agir 2min

Laisser agir 2min

Rincage a 'eau
Séchage a I'air non humide

¥

Application Icon-Dry®
Laisser agir 30 sec

Séchage a I'air non humide

~

Controle de l'effet optique

Satisfaisant ? Non satisfaisant ? ]

«

Application de Icon-Infiltrant®
Retirer les exces
Laisser agir 3min

¥

Photopolymérisation

v

Deuxieéme infiltration
Laisser agir l'infiltrant 1min

¥

Dépose du champ opératoire

« N\

Polissage avec bande a polir Polissage avec cupule a polir

™

Tenue du passeport-patient
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2.3. L’érosion-infiltration a visée cosmétique

2.3.1. Principe

Au niveau vestibulaire, en plus d'inhiber la progression carieuse, Ilcon® a
également pour objectif de masquer les taches blanches d'origine cariogéne, ainsi

que les dyschromies dues a une MIH ou une fluorose.

Dans les white-spots, les inclusions d’air et d’eau survenues pendant le
processus cariogéne présentent un indice de réfraction plus faible que la substance
dentaire saine. Ainsi, lorsque la lumiére touche la surface de la dent, elle traverse un
labyrinthe optique et la Iésion apparait blanche. En comblant les porosités, l'indice de
réfraction est modifié (I'infiltrant présente un indice de réfraction semblable a celui de

la substance dentaire saine) et la tache est masquée (Figure 14).
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1. Explications optiques. Au niveau de I'émail sain, le rayon incident
traverse |'émail jusqu'a la dentine et revient vers I'eeil avec une certaine
sensation colorée. Au niveau de |a Iésion hypominéralisée, un rayon
lumineux incident est dévié dans un labyrinthe optique. La lumiére

est réémise dans une direction aléatoire. La sensation correspondant
est une zone lumineuse, et non plus translucide. Elle apparait opaque.

N

2. Cas d'une MIH légére La lésion d'hypominéralisation débute depuis
le complexe amélodentinaire. Il n'est pas possible d'infiltrer la lésion
en profondeur, car il persiste un mur d'émail sain en grande épaisseur
par-dessus la lésion.

3. Cas d'une lésion profonde, démarrant de la surface (fluorose sévére

ou hypominéralisation traumatique).

y

4. Infiltration incompléte d'une Iésion profonde. Le plafond de la Iésion
est facilement atteint, mais il n'est pas possible d'infiltrer la totalité
de la lésion. Il persiste une zone hypominéralisée en profondeur

qui continue de renvoyer la lumiére.

Figure 14 : Phénomeénes optiques au niveau de I’émail (Source : ATTAL et coll., 2013)
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L’avantage de cette technique est de permettre un traitement esthétique a
minima des white-spots tout en préservant au maximum les tissus. C'est un

traitement simple et réalisable en une seule séance.

2.3.2. Indications et contre-indications

Indications :

Il existe deux familles de défauts de structures amélaires qui se traduisent par

des taches blanches : les white-spots et les perturbations de 'amélogénése.

e Les white-spots

Les lésions d'origine carieuse sont la principale cause des taches blanches.
Leur prévalence est d'approximativement 24% dans la population générale et de

49,6% dans la population traitée par appareil orthodontique.

Les surfaces vestibulaires présentent, au niveau cervical et au niveau des
brackets collés lors de traitement orthodontiques, des zones qui retiennent la plaque.

Ces derniéres induisent des déminéralisations carieuses.

Au niveau macroscopique, la déminéralisation se présente sous la forme
d'une zone mate, opaque, blanche, crayeuse, de taille et de forme variables, avec
des contours plus ou moins marqués (Figure 15). L'émail de surface est intact mais
présente une rugosité sensiblement accentuée. Au niveau histologique, la couche de
surface est intacte, le corps de la Iésion de forme arrondie. La Iésion devient visible
pour une perte en minéral supérieure a 10%. La déminéralisation peut atteindre

jusqu'a 40% dans le corps de la Iésion (Denis et coll., 2013).

Figure 15 : Mise en évidence de white-spots post orthodontiques (Source : BAHOUM
et coll., 2012)
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Le diagnostic se fait d’'une part sur I'anamnése (apparition de la tache post-
eruptive) et d’autre part sur 'aspect de la Iésion, corrélée a une position dans une
zone de rétention de plaque (Bahoum et coll., 2012). Ce diagnostic peut

éventuellement étre complété par une transillumination ou par fluorescence.
e La fluorose

Elle est fréquente dans les régions du monde ou l'eau est fluorée a plus de 4
ppm (fluorose endémique) ou chez les patients ayant recu des apports de fluor

systémiques de formes multiples et en exceés.

En France, la prévalence de la fluorose a été évaluée entre 1 a 4% des 6/11
ans avec une atteinte qualifiée de suspecte a faible. En 2005, lors d’une étude
menée sur des enfants de 12 ans, 8,78% des enfants présentaient une atteinte
douteuse et 2,75% une forme avérée. Aucun sujet ne présentait de fluorose grave
dans l'enquéte de 'UFSBD de 1998 (Agence Nationale De Sécurité Du Médicament
Et Des Produits De Santé).

La fluorose est une affection dentaire consécutive a une intoxication chronique
au fluor, c'est a dire une consommation excessive de fluor pendant la période de
formation de I'émail, qui provoque une perturbation de I'activité des améloblastes et
aboutit a une hypominéralisation de I'émail. La dose prophylactique de fluor est de
0,05 mg/kg/j. Le risque de fluorose apparait pour des doses supérieures a 0,1
mg/kg/j (Kaqueler et Le May, 1998). La séverité de l'atteinte dépend de la durée de
I'intoxication, de son importance, du stade de formation de I'émail et de variations

individuelles.

Les classifications des fluoroses les plus utilisées sont celles de Dean, de
Thylstrup et Fejerskov et le TSIF (Horiwitz, 1986 ; Pereira et Moreira, 1999).

La Iésion fluorotique d'indice TSIF inférieur a 4 correspond a une
hypominéralisation affectant le tiers externe de I'émail sous une couche de surface
intacte et hyperminéralisée (Denis et coll., 2013). Histologiquement, la lésion
présente certains points communs avec les white-spots notamment I'augmentation
de la porosité par diminution du nombre de cristaux le long de ['émail inter-

prismatique et des stries de Retzius. L'espace libre est occupé par des fluides
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ioniques et protéiques.

Les atteintes dentaires sont symétriques et touchent en principe plusieurs

dents et surtout plusieurs groupes de dents (Figure 16).

Figure 16 : Fluorose légere (Source : OPSAHL-VITAL, 2004.).

e L’hypominéralisation molaires-incisives (MIH)

Sa prévalence est de 3 a 25% et varie selon les études en fonction des pays,

des régions et de la classe d'age de la population étudiée (Rouas et coll., 2010).

La MIH est un déficit de minéralisation qui résulte d'un défaut de fixation du
calcium et du phosphate sur la matrice amélaire (lamélogénése des incisives se
produit entre 3 mois et 5 ans, celle des molaires entre le 8° mois de grossesse et 4

ans).

D'origine systémique, la cause en est encore mal identifiée, méme si elle
semble étre d'origine multifactorielle. Plusieurs hypothéses ont été évoquées, on
peut citer (Kellerhoff et Lussi, 2004) :

- 'exposition accrue a la dioxine,
- les enfants prématurés et hypoxie a la naissance,

- les affections respiratoires dans la petite enfance (bronchite récidivante, asthme
bronchial, etc.)

La MIH se caractérise par la présence d'une lésion sur au moins une des
premiéres molaires permanentes, associée ou non selon la gravité de I'atteinte, a un
défaut de minéralisation d’autres dents, le plus souvent des incisives permanentes.

Les deuxiémes molaires permanentes et les canines permanentes peuvent
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également étre touchées. L'atteinte peut-&tre inhomogene, a la fois sur la dent, mais
également dans sa répartition entre les dents. Les atteintes ne sont pas symétriques
entre dents homologues et il semble exister une hiérarchie de la sévérité, toujours

plus importante sur les premieres molaires que sur les incisives centrales.

Les lésions associées a cette pathologie se présentent sous la forme d'une
opacité bien délimitée de couleur blanche, jaune ou marron, limitée a la moitié
occlusale. Dans les formes les plus sévéres, I'émail peut présenter des zones de

fractures qui perturbent I'anatomie occlusale (Denis et coll., 2013) (Figure 17).

Figure 17 : MIH séveére (Source : OPSAHL-VITAL, 2004)

Contrairement aux Iésions d'origine carieuse et aux lésions fluorotiques, dans
la lésion blanche associée au MIH, I'hnypominéralisation débute a la jonction amélo-
dentinaire, en profondeur, sous une épaisse couche de surface. Dans les atteintes
légéres, elle est limitée au tiers interne de I'émail. Dans les atteintes sévéres, elle

peut s'étendre a toute I'épaisseur de I'émail.

Au sein de I'émail hypominéralisé, il y a une disjonction des espaces inter-
prismatiques qui induit des failles au sein de I'émail dans lesquelles se trouve une
matrice protéique. Ces failles provoquent une perturbation de la trajectoire de la
lumiére, semblable a celle du labyrinthe optique, et la Iésion apparait blanche (Denis
et coll., 2013).

e Les traumatismes sur dents déciduales

La prévalence de ces lésions est élevée du fait de la fréquence des
traumatismes dentaires chez I'enfant, en particulier lors de l'apprentissage de la
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marche. Elle est évaluée a 5,2%. Il s'agit d'une séquelle suite a un traumatisme de la
dent temporaire soit par traumatisme du parodonte, soit par une infection du péri-
apex, qui entraine une perturbation de la minéralisation du germe définitif sous-

jacent (Denis et coll., 2013).

Les atteintes peuvent étre variables, mais se présentent le plus souvent sous
la forme d'une lésion punctiforme sur le tiers incisal des couronnes. A linstar des
white-spots et des lésions liées a la fluorose, les lésions blanches sont des zones
déminéralisées sous une couche de surface intacte. La profondeur et la morphologie
des lésions sont variables : soit en forme de déme (comme pour les white-spots), soit
en forme de goutte (une partie du corps de la Iésion est recouverte d'un émail sain et

épais).

C'est généralement par déduction que le diagnostic de Iésion liée a un
traumatisme se pose, car le souvenir d'un traumatisme dans l'enfance n'est pas
toujours présent. L'atteinte est généralement circonscrite, asymétrique et le plus
souvent unitaire, mais peut également étre associée a des atteintes des dents

antagonistes (Denis et coll., 2013).

Les particularités étiologiques spécifiques a chaque pathologie responsable

de taches blanches sont a connaitre et a rechercher lors de 'anamnése.

La technique d’érosion-infiltration est réservée aux cas qui ne nécessitent
aucune préparation dentaire. C’est le cas des caries débutantes, de la plupart des
fluoroses légéres et des hypominéralisations d’origine traumatique superficielles.
Dans le cas des lésions qui débutent a la jonction émail-dentine et qui se
développent en direction de I'émail comme les MIH, les étapes successives d’érosion
ne permettent pas d’atteindre ce que I'on peut appeler le « plafond » de la Iésion. De
ce fait, l'infiltration ne produit aucun effet optique favorable. C’est pourquoi les
traitements par érosion-infiltration des Iésions des MIH n’ont jamais, ou presque
jamais, été couronnés de succes. Un phénomeéne similaire peut avoir lieu lorsque la
|ésion débute en surface, mais qu'elle est trés profonde, comme certaines
hypominéralisations d’origine traumatique voire certaines fluoroses séveres (Figure
18). En effet, dans ce cas, le plafond est vite atteint, mais seule une petite partie de

la lésion est infilirée et le masquage reste trés insuffisant. L’'idée de l'infiltration en
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profondeur consiste, en acceptant une légére mutilation de I'émail a l'aide d’une
préparation par sablage, a s’assurer que l'infiltration débute au niveau du « plafond »
de la lésion dans le cas des MIH, ou que Tinfiltration se fait dans la quasi-totalité de

la lIésion si cette derniére est profonde.

5 9 Q9 9

a) b) c) d)
Figure 18 : Topographie des lésions blanches (Source : DENIS et coll., 2013)

a : L’hypominéralisation des white-spots s’étend en subsurface selon une angulation
obtus. L’intégralité de la lésion est accessible par la résine d’infiltration lors d’'une
procédure d’érosion-infiltration ;

b : L’hypominéralisation d’'une fluorose est tres similaire a celle des white-spots de
par sa topographie et son angulation. Son étendue a toute la surface de I'’émail est
variable. L’érosion-infiltration associée a un éclaircissement ambulatoire peut étre
une solution thérapeutique a minima efficace ;

c : L’hypominéralisation traumatique, bien qu’étant de subsurface, présente des
variations d’angulation difficiles a appréhender cliniquement. L’infiltration résineuse
lors d’'un traitement par érosion-infiltration est incompléte au niveau des angulations
aigues (du coté du bord libre) conduisant a des « effets de bord » disgracieux. Dans
ces situations, une certaine prudence est requise vis-a-vis de leur traitement par
érosion-infiltration ;

d: La localisation interne de [I'hypominéralisation des « MIH légéres » est
actuellement un obstacle au traitement dit « a minima ». L’érosion-infiltration

superficielle n’est donc pas indiquée.
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2.3.3. Protocoles
Nous choisissons de présenter ces protocoles sous forme d’'un tableau dans un

intérét didactique et dans un esprit de synthése.

Erosion-infiltration a visée cosmétique Erosion-infiltration a visée cosmétique en

superficielle profondeur
Polissage prophylactique
Mise en place d’'un champ opératoire et de ligatures aux collets des dents

l

Sablage afin de supprimer une fine couche
ﬁ’émail superficielle

Mordancage a 'acide chlorhydrique & 15% (Icon-etch®)
Ringage a 'eau durant 30 sec avec aspiration
Séchage de la Iésion a I'aide d’'une seringue a air non humide

Déshydratation de la Iésion & I'aide d’une solution d’éthanol a 99% (Icon-dry®)
Contrdle de la luminosité de la Iésion

J | | \

Luminosité Luminosité non Luminosité Luminosité non <

significativement significativement significativement significativement I
diminuée diminuée diminuée diminuée
(effet esthétique (effet esthétique
satisfaisant) satisfaisant)
Nouvelle étape de Nouvelle étape de
mordancgage mordancage
Nouveau contrble de la Nouveau controle de
luminosité de la lésion la luminosité de la =+
= Iésion
A4

_ Infiltration de la Iésion durant 3min (Icon-infiltrant®)
Evaporation du solvant avec seringue a air non humide
Elimination des exces (fils de soie)

Photopolymérisation 40sec

Nouvelle étape d’infiltration (1 min) puis plotopolymérisation

Mise en place d’une résine composite émail pour
combler la légére perte de substance due au

‘1’ sablage

Dépose du champ opératoire et polissage minutieux
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3. Présentations cliniques

3.1. Traitement d’une Iésion carieuse proximale non cavitaire

Avant toute chose, la surface a traiter doit étre propre, sans présence de
biofilm et séche. Pour cela, il est recommandé d’utiliser une brossette montée sur

contre-angle avec ou sans pate prophylactique puis un spray a air sec (Figure 19).

Figure 19 : Eviction du biofilm dentaire (Source : BAIL, 2012)

Dans un deuxieme temps il est important de mettre en place un champ
opératoire assez étendu pour avoir un accés optimum au site cible (Figure 20). La
société DMG indique que les digues a base d’élastoméres thermoplastiques ne
doivent pas étre utilisées avec la résine d'infiltration lcon® en raison de la
composition de cette derniére. Ce champ opératoire a pour but l'isolation du site cible
afin de permettre une bonne photo polymérisation de la résine au sec et d’éviter
toute ulcération des tissus mous lors de 'utilisation de I'acide chlorhydrique.
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Figure 20 : Champ opératoire en place (Source : BAIL, 2012)

Un coin écarteur est ensuite inséré dans l'espace inter-dentaire afin de
séparer les faces proximales des dents. Les fabricants recommandent un
espacement de 50 ym pour effectuer le traitement dans des conditions optimales.

Le kit d’utilisation Icon® est livré avec une seringue d’acide chlorhydrique a
15%, I'lcon-Etch®, sur laquelle se fixe un embout a ailette. L’application du gel de

mordancgage se fait par rotation du piston (Figure 21).

Figure 21 : Mordangage avec coin en plastique en place (Source : BAIL, 2012)

Le mordangage dure 2 minutes. Une fois cette étape terminée, le gel est
éliminé a l'aide du spray d’eau pendant 30 secondes, puis la dent est séchée a l'aide

du spray d’air (Figure 22).
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Figure 22 : Ringage puis séchage (Source : BAIL, 2012)

Pour favoriser la pénétration de la résine, la lésion est « séchée » par Icon-
Dry® qui n’est autre que de I'éthanol a 99%. Cette étape a pour but d’augmenter
I'imbrication mécanique de la résine et de la dent par déshydratation des lésions.
L’alcool est déposé a l'aide d’'une aiguille a bout mousse pendant 30 secondes

(Figure 23). Le produit est ensuite éliminé a l'aide du spray d’air.

Figure 23 : Application d’alcool (Source : BAIL, 2012)

lcon-Infiltrant® est un liquide jaune composé d’un mélange de résine
méthacrylate, conditionné dans une seringue. L’application du produit se fait a I'aide
d’'un embout a ailette (Figure 24). Le temps d’application est de 3 minutes. La
manipulation et la gestion de la quantité de produit déposé demande un certain
entrainement ; en effet, le produit plutét fluide est souvent mis en excés. Ces
derniers doivent étre éliminés avant la polymérisation, par un léger spray d’air ou le

passage du fil dentaire.
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Figure 24 : Infiltration résineuse (Source : BAIL, 2012)

La prise de la résine se fait par photopolymérisation durant 40 secondes
(Figure 25). La lampe doit étre en bon état de fonctionnement. Les recommandations
du fabricant mentionnent une valeur d’émission de 450 nm avec une intensité de 800

mW/cm?.

Figure 25 : Photopolymérisation (Source : BAIL, 2012)

Le champ opératoire est déposé, puis une étape finale de polissage est
réalisée. Enfin, le praticien s’assure de convenir avec le patient d’'un rendez-vous de

controle.
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3.2. Traitement d’une dyschromie par érosion-infiltration
superficielle

Une jeune patiente se présente au cabinet dentaire avec comme doléance
principale la présence de « taches blanches » inesthétiques (Figure 26). La dose
prophylactique de fluor a vraisemblablement été dépassée pendant des années,
faute de bilan fluoré préalable. L’examen clinique n’a révélé aucune Iésion carieuse,
le diagnostic de la fluorose a été confirmé. Selon la classification de Hattab, nous
sommes en présence d’une fluorose classe Il correspondant a des taches opaques

symétriques (Hattab et coll., 1999).

k\‘ ’
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Figure 26 : Lésions blanches avant tout traitement (Source : CLEMENT et NOHARET,
2013)

Une étape préalable d’éclaircissement externe ambulatoire a été réalisée au
moyen de gouttiéres thermoformées et de gel de peroxyde de carbamide a 10%. Le
traitement avec port nocturne des gouttieres a duré 21 jours et un contrble
hebdomadaire au fauteuil a été réalisé. L’éclaircissement, en augmentant la
luminosité globale des dents, agit par masquage des petits défauts blancs de I'émail.
Le résultat de I'éclaircissement est satisfaisant, mais insuffisant (Figure 27). En effet,
les taches opaques de fluorose n’ont pas été suffisamment atténuées. La séance
d’érosion-infiltration est donc programmée un mois aprés la fin du traitement

d’éclaircissement.

Figure 27 : Lésions blanches aprés éclaircissement externe (Source : CLEMENT et
NOHARET, 2013)
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La séance d’érosion-infiltration débute par un polissage prophylactique a I'aide
d’'une brossette et de pate prophylactique afin d’éliminer le biofilm et donc les

protéines salivaires (Figure 28).

Figure 28 : Polissage prophylactique (Source : CLEMENT et NOHARET, 2013)

Un champ opératoire en latex est mis en place ainsi que des ligatures aux
collets des dents. Cette étape est primordiale pour protéger les tissus environnants
lors de l'application de I'acide chlorhydrique et afin de se trouver a I'abri de toute

humidité lors de l'infiltration résineuse.

L’étape suivante consiste a accéder aux Iésions de fluorose hypominéralisées.
Cela nécessite I'élimination de I'émail aprismatique trés minéralisé en surface des
lésions. L’érosion est donc réalisée a l'aide d’un gel d’acide chlorhydrique a 15%
(Icon- Etch®) pendant 120 secondes (Figure 29). L'application d’acide est réalisée &
I'aide de I'embout applicateur fourni dans la mesure ou les Iésions ont un diamétre
plus important que celui-ci. Afin d’éviter une érosion inhomogéne, occasionnée par
exemple par des bulles émergentes dans le gel, une action mécanique de frottement

de la surface est réalisée a I'aide d’une Microbrush®.

Figure 29 : Premiére étape d’érosion (Source : CLEMENT et NOHARET, 2013)
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L‘Icon-etch® est ensuite aspiré et rincé pendant 30 secondes a I'aide du spray

d’eau et la surface est séchée a I'air non humide (Figure 30).

Figure 30 : Ringage (Source : CLEMENT et NOHARET, 2013)

Une fois l'érosion de I'émail réalisée, il est nécessaire d’éliminer I'eau
contenue dans les microporosités des lésions avant la réalisation de l'infiltration
résineuse. En effet, la résine infiltrante (Icon-Infiltrant®) est une matrice a base de
résine de méthacrylate (TEGDMA) hydrophobe. Les lésions doivent donc étre
déshydratées au préalable. Cette déshydratation est réalisée par I'application d’'une
solution d’éthanol & 99% (Icon-Dry®), pendant 30 secondes, a la surface des Iésions
a l'aide d’une aiguille a bout plat. Lorsque la luminosité des lésions ne diminue pas
de fagon significative en premiére intention, cela signifie que les Iésions
d’hypominéralisation ne sont pas totalement accessibles (Figure 31). En effet

I'application d’alcool, a ce stade du traitement, permet d’appréhender le résultat final.

Figure 31 : Résultat aprés une seule érosion (Source : CLEMENT et NOHARET, 2013.)

Une nouvelle étape d’érosion est alors réalisée pendant 120 secondes (Figure
32).
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Figure 32 : Deuxiéme étape d’érosion (Source : CLEMENT et NOHARET, 2013)

Aprés ringage, séchage, et nouvelle application de la solution d’éthanol, les
|ésions paraissent cette fois-ci beaucoup moins lumineuses et ont quasiment disparu
(Figure 33). Elles sont donc, cette fois-ci, accessibles a linfiltration résineuse. Un
séchage est ensuite réalisé afin d’évaporer I'éthanol. A la suite de ce séchage, les
|ésions paraissent plus prononcées (blanc opaque lumineux), ce qui s’explique par

I'indice de réfraction de I'air.

PONSVA

Figure 33 : Résultat aprés deux étapes d’érosion (Source : CLEMENT et NOHARET,
2013)

A ce stade, l'infiltration peut étre réalisée (Figure 34). L’application de la résine
(Icon-Infiltrant®) & base de TEGDMA, avec un indice de réfraction de 1,52, proche de
celui de I'émail, est effectuée grace a I'embout applicateur éponge. Cette résine de
tres faible viscosité et hydrophobe infiltre par capillarité les porosités des lésions
pendant 3 minutes.Dans la mesure ou la résine est photopolymérisable, cela doit se
faire a l'abri de la lumiére. L'application d’acide permet une tension de surface
importante facilitant également l'infiltration. La pénétration de la résine dans I'émail
est plus profonde que les adhésifs conventionnels. Les solvants sont évaporés a
'aide de la soufflette a air et les exceés sont éliminés a l'aide du fil dentaire sur la
surface vestibulaire. Une polymérisation de 40 secondes est réalisée avant une
deuxieme eétape d’infiltration similaire. Cette derniere permet de minimiser les

porosités de surface.
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Figure 34 : Infiltration résineuse (Source : CLEMENT et NOHARET, 2013)

Pour finir la séance, le champ opératoire est retiré et un polissage est réalisé
minutieusement afin d’éviter de futures colorations externes. Les excés proximaux
sont éliminés a l'aide d’un fil dentaire et, si nécessaire, de strips abrasifs de faible
granulométrie. Les surfaces vestibulaires sont polies a I'aide de pointes en silicone.
La microgéographie a ensuite été reproduite avant le lustrage final, réalisé a 'aide de
brossettes en carbure de silice, de pates diamantées associées a une brossette en
poils de chévre et de pate d'oxyde d’aluminium associée a un disque en feutre
(figure 35).

Figure 35 : Polissage final (Source : CLEMENT et NOHARET, 2013)

Une amélioration considérable de I'apparence esthétique des dents de cette
patiente est obtenue de fagcon immédiate (Figure 36). Le contrble est effectué tous
les 6 mois afin d’évaluer le vieillissement de la résine dans le temps. Le traitement
minimalement invasif a apporté un bénéfice conséquent sur le sourire de la patiente,

provoquant un changement considérable dans ses relations personnelles et sociales.
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Figure 36 : Résultat final (Source : CLEMENT et NOHARET, 2013)

3.3. Traitement d’une dyschromie par érosion-infiltration en

profondeur

Une jeune patiente de 18 ans, adressée par son orthodontiste, consulte pour
savoir s'il est possible de traiter une dyschromie présente sur la face vestibulaire de
son incisive centrale maxillaire droite (11) (Figure 37 et 38). L'anamnése ne révele
aucun probléme au niveau de la santé générale, 'examen clinique quant a lui révéle
une bonne hygiéne bucco-dentaire, une absence de carie et aucun probléme
parodontal.

L’examen attentif des premiéres molaires permanentes ne révéle pas de facon claire
de tache qui permettrait de poser formellement le diagnostic de MIH, et ce malgré la
nature de la tache qui semble trés suggestive de ce type de pathologie. Par
exclusion, les auteurs s’orientent vers un diagnostic d’hypominéralisation d’origine
traumatique. Malgré la non-confirmation de la mére de la patiente interrogée sur un

traumatisme dans I'enfance, la tache sur la 43 semblerait confirmer ce diagnostic.

Figure 37 : Lésion a I’échelle dento-gingivale avant traitement (Source : ATTAL et coll.,
2013)
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Figure 38 : La Iésion a I’échelle dentaire avant traitement (Source : ATTAL et coll.,
2013)

A ce stade, la simple observation conduit & anticiper une tache en profondeur.
L’infiltration en surface ne donnerait pas un bon résultat. Une infiltration en
profondeur est donc envisagée. Les auteurs vont donc consommer une faible
épaisseur d’émail afin d’atteindre le plafond de la Iésion et de ce fait obtenir un effet
esthétique satisfaisant en fin de traitement. Un sablage a I'oxyde d’aluminium a 50

Mm permet de retirer environ 100 a 200 ym d’émail (Figure 39).

Figure 39 : Lésion aprés sablage (Source : ATTAL et coll., 2013)

Un premier traitement a l'acide chlorhydrique est réalisé (Icon—etch®, 2
minutes). La mise en place de la digue est souvent utile pour protéger les
muqueuses, notamment lorsque 'on traite plusieurs taches en méme temps. Dans
ce cas, pour ce traitement unitaire, les auteurs ont été particulierement attentifs a
tout débordement de produit (Figure 40).
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Figure 40 : Acide chlorhydrique en place (Source : ATTAL et coll., 2013)

Aprés ringage et séchage, I'application d’alcool (Icon-dry®) permet d’évaluer si
le plafond de la Iésion a été atteint. Ici, aucune modification optique n’est visible
(Figure 41). Il est inutile d'infiltrer par la résine a ce stade. Une autre étape de

sablage ou d’érosion doit étre envisagée.

Figure 41 : Lésion encore visible aprés la premiére application d’alcool (Source :
ATTAL et coll., 2013)

Il est alors décidé de réaliser une nouvelle érosion associée a un frottement
de la surface de la dent, en espérant se trouver en fin d’étape, au niveau du plafond

de la Iésion (Figure 42).
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Figure 42 : 2° application d’acide chlorhydrique (Source : ATTAL et coll., 2013)

L’application d’alcool semble, aprés cette deuxieme étape de mordancgage,
engendrer des modifications optiques (comparer avec la Figure 37). L'infiltration

résineuse, aprés séchage, peut donc étre réalisée (Figure 43).

Figure 43 : Lésion aprés la 2° application d’alcool (Source : ATTAL et coll., 2013)

La mise en place de la résine Icon-infiltrant® est alors entreprise pendant 3
minutes (Figure 44). Un frottement mécanique avec I'embout applicateur semble
favoriser la diffusion de la résine dans les pores de la |Iésion. Notons I'aspect jaune
de cette résine liée a la présence de la camphoroquinone. |l faut veiller a écarter la
lumiére du scyalitique ou de la lampe LED des aides optiques afin d’éviter une

polymérisation précoce de la résine, qui s’'opposerait a sa diffusion efficace.
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Figure 44 : Mise en place de l'infiltrant (Source : ATTAL et coll., 2013)

Aprés photopolymérisation, la camphoroquinone a été consommée, I'aspect

jaune disparait, et 'émail opaque devient translucide (Figure 45).

Figure 45 : Aspect de la Iésion aprés photopolymérisation (Source : ATTAL et coll.,
2013)

Les auteurs mettent ensuite en place une résine composite émail (Asteria®,
Tokuyama), directement sans adhésif, pour combler les quelques centaines de
microns éliminés par les procédures d’érosion et d’abrasion (Figure 46).
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Figure 46 : Mise en place d’une résine composite émail (Source : ATTAL et coll., 2013)

Un polissage final est réalisé. Nous obtenons un résultat qui n’aurait pas pu
étre obtenu en méthode traditionnelle de stratification de résine composite, car la

|ésion opaque n’aurait pas pu étre masquée sur une si faible épaisseur (Figure 47 et
48).

Figure 47: Résultat aprés polissage (échelle dentaire) (Source : ATTAL et coll., 2013)

Figure 48 : Résultat a I’échelle dento-gingivale (Source : ATTAL et coll., 2013)
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Conclusion

Le processus de la lésion carieuse reste trés complexe par ses facteurs
étiologiques multiples. Cet aspect multifactoriel implique une gestion des causes et
effets de la maladie. Depuis plusieurs années, la dentisterie tourne le dos au concept
de traitement ultra-invasif a visée palliative pour se tourner vers une approche plus
conservatrice et plus médicale. Le diagnostic des lésions a leur stade le plus précoce
possible est devenu un objectif pour les cliniciens afin de limiter au maximum les

pertes tissulaires issues de la maladie.

La démocratisation des moyens de prévention et notamment l'utilisation du
fluor a permis une baisse importante du nombre de caries. Si I'effet préventif du fluor
est indéniable, son effet curatif sur des Iésions avérées existe mais est plus limité. La
reminéralisation des lésions par le fluor reste cependant la référence actuelle.

Pour pallier le vide thérapeutique entre prévention (par reminéralisation) et
techniques d’exérése, les chercheurs ont développé le concept d'infiltration des

|ésions.

Si la procédure clinique de I'érosion-infiltration reste simple, elle présente tout
de méme quelques limites, en particulier sur 'acceptation du traitement par le patient
ainsi que sur la manipulation du produit en lui-méme. L’lcon® ne se présente en
aucun cas comme un substitut aux pratiques de fluoration mais plutét comme une
possibilité supplémentaire dans I'arsenal thérapeutique en vue d’éviter, ou tout au
moins de retarder, l'intervention invasive. La résine s’adresse en premier lieu aux
lésions non cavitaires atteignant le tiers externe de I'’émail. En outre, la résine lcon®

se montre trés intéressante dans le cadre de traitements a visée esthétique.

Dans les premiéres années du développement des protocoles cliniques des
résines Icon®, il était impossible de traiter les taches blanches d’'une MIH ou d’une
fluorose sévere. En effet, linfiltrant ne pouvait pas pénétrer assez profondément la
Iésion afin d’obtenir un effet esthétique satisfaisant. Ce constat a poussé des auteurs
a proposer un nouveau protocole clinique dit « érosion-infiltration en profondeur »
qui, en acceptant une perte de quelques centiemes de millimétre d’émail superficiel,

permet de traiter ces lésions.
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Cependant son efficacité pourrait étre perturbée, d'une part, par la difficulté a
juger de la qualité de l'infiltration en raison de la non-radio-opacité de la résine et,
d'autre part, par la difficulté a différencier les Iésions cavitaires et non cavitaires en
secteur proximal. De plus l'utilisation de lcon® dans les zones interproximales
nécessite le mordangage de la surface a traiter. Or, le dispositif d’application de
'acide ne permet ni un contrdle aisé de la quantité de produit administré, ni un
contrble de la zone d’application. Le systéme de piston a vis limite certes les risques
d’exceés lors de I'application mais le contréle du débit reste compliqué. Ainsi, il existe
un risque important de mordangage débordant sur des surfaces saines. Ces surfaces
déminéralisées chimiquement se retrouvent fragilisées et ne seront pas forcément
comblées par la résine d’infiltration. Elles sont susceptibles de constituer des cibles

potentielles pour des déminéralisations carieuses futures.

Pour conclure, I'érosion-infiltration permet de combler un vide dans le gradient
thérapeutique pour le traitement des caries non cavitaires et offre une option a
minima pour traiter les taches blanches de I'émail, ce qui rend cette méthode trés
intéressante. Bien qu'innovante, cette technique encore récente, nécessite en tout
état de cause un certain recul clinique, surtout concernant le vieillissement de la
résine. En effet, méme si la littérature laisse penser que cette thérapeutique présente
des avantages certains, il semble tout de méme nécessaire d’effectuer de nouvelles

etudes in vivo sur une population générale.
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Résumé :

Depuis maintenant de nombreuses années, la dentisterie évolue et devient de
moins en moins invasive. En effet le modéle médical préventif basé sur I'utilisation
de matériaux comme les résines composites et les techniques de collage, permet
I'économie tissulaire. De plus, les principes de prévention ont pris une part de plus
en plus importante dans I'activité du dentiste actuel.

Ces évolutions ont permis une diminution de la prévalence et de la sévérité des
lésions carieuses. Cependant ces bonnes pratiques concernent majoritairement les
caries vestibulaires et occlusales, tandis que les lésions proximales n’étaient,
jusqu'a présent, pas concernées par ces pratiques préventives de part leur
localisation. Concernant ces lésions, un « fossé » entre l'approche purement
préventive basée sur la reminéralisation et les reconstitutions invasives, est
constaté. A noter que ces deux procédés thérapeutiques présentent des
inconvénients majeurs, en effet la reminéralisation est fortement patient-dépendante
tandis que I'éviction carieuse entraine une perte de tissus sain non négligeable. La
démarche de ce travail est de présenter une solution thérapeutique qui répond a
cette lacune : I'érosion-infiltration ; ainsi que les applications a visée cosmétique qui
ont émergées de son utilisation premiére.

Ce travail présentera dans un premier temps le principe de I'érosion-infiltration et
détaillera les différentes caractéristiques des résines utilisées a cet effet. Les
principales applications de ce dispositif dans le domaine de [I'Odontologie
Conservatrice seront développées dans un deuxieéme temps. Enfin nous essaierons
de démontrer la place de cet outil thérapeutique en omnipratique, par la
présentation de cas cliniques.
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