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INTRODUCTION

Malgré 'augmentation des programmes de prévention bucco-dentaire et les
progres en dentisterie pédiatrique, la carie reste une problématique majeure de santé
publique. Cette pathologie a de lourdes conséquences sur la qualité de nos vies. Les
soins conventionnels appartenant a l'intervention Minimale largement adopté par la
majorité des chirurgiens-dentistes, ne semblent pas répondre a tous les besoins de la
population face au processus carieux, en particulier en odontologie pédiatrique.
Beaucoup d’enfants refusent les soins conventionnels, ce qui conduit a un état bucco-
dentaire critique, difficile a prendre en charge. Face a cette problématique,
I'omnipraticien, moins formé aux soins pédiatriques, adresse les jeunes patients a des
structures spécialisées pouvant intervenir sous anesthésie générale. Pour contourner
ces difficultés de nouvelles approches se sont développées dont 'ART (Atraumatic
Restorative Treatment). Qu’est-ce que 'ART ? Quel impact a-t-elle en odontologie
pédiatrique ? Et quelles sont les autres démarches non conventionnelles permettant

d’élargir la prise en charge pédiatrique ?

Aprés avoir fait un court rappel sur la dentisterie pédiatrique, et en cariologie
nous développerons le concept ART. Puis nous exposerons les autres approches dites

atraumatiques adaptées au domaine de I'odontologie pédiatrique.
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1. FONDEMENT CLINIQUE DE L’ART

1.1.La dentisterie pédiatrique
En odontologie pédiatrique, le chirurgien-dentiste est amené a soigner trois types de
dents cohabitant parfois ensemble : les dents temporaires (DT), les dents

permanentes immatures (DPI) et les dents permanentes (DP) dites matures. Chacune

présente des caractéristiques qui leurs sont propres.

1.1.1. La dent temporaire

Les tableaux 1 et 2 reprennent 'ensemble des caractéristiques morphologiques et

histologiques comparatives es DT et des DP.

Tableau 1 : Caractéristiques morphologiques des DT (source : Renaud, 2016)

Caractéristiques morphologiques comparative de la DT par rapport a la DP

o . Inférieur (sauf deuxiéme molaire temporaire > prémolaires
Diameétre mésio-distal

permanentes).
Hauteur Faible.
Couleur coronaire Claire, transparente et blanche.

Ligne de plus grand o
Basse, proche de la limite gingivale.
contour

Morphologie coronaire | Aspect Globuleux.

Les racines de la DT sont :

- plus fines, plus effilées ;

Morphologie .
_ _ - proportionnellement plus grandes ;
radiculaire _ _ . _
- divergentes  jusqu’au 2/3  coronaire puis
convergentes au 1/3 apical pour les pluri-radiculées.
Tronc radiculaire Court.
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Tableau 2 : Caractéristiques histologiques des DT (source : Renaud, 2016)

Caractéristiques histologiques comparatives de la DT par rapport a la DP

. - 2a3mn;
Emall . . r . r .
- moins minéralisé et plus fin et poreux.

Dentine - canalicules dentinaires plus larges.

Pulpe - chambre pulpaire plus volumineuse ;

- cornes pulpaires hautes (a la hauteur de la jonction
amélo-dentinaire) pour les pluri-radiculées ;

- présence de nombreux canaux pulpo-parodontaux
accessoires du plancher pulpaire a la face interne

radiculaire.

Cément - épaisseur inférieure ;

- maturité rapide ;

- résorption dés la fin de I'édification radiculaire.

Ces caractéristiques sont responsables d’'une évolution rapide des |ésions carieuses
initiales vers des atteintes irréversibles, une nécrose pulpaire et des abcés
parodontaux en denture temporaire. L’orientation thérapeutique pour les DT dépend
du comportement du patient mais aussi du temps résiduel sur 'arcade avant son

exfoliation (Courson, 2009).

1.1.2. La dent permanente immature

Les DPI succédent aux DT aprés I'exfoliation de celles-ci. Les caractéristiques des

DPI sont énumérées dans le tableau suivant (Tableau 2) :

18



Tableau 2 : Caractéristiques morphologiques et histologiques des DPI (source :
Renaud, 2016)

Caractéristiques morphologiques et histologiques de la dent permanente

immature
- immaturité amélaire ;
- irrégularité de surface, porosité ;
- remaniement de sub-surface = maturation post-
eruptive ou :
Email
0 concentration de protéine amélaire en
déclin ;
0 augmentation de la charge minérale ;
0 incorporation de calcium, phosphate et fluor.
- immaturité dentinaire avec formation de dentine
primaire, d’épaisseur inférieure a la dent mature ;
- maturation lente et progressive ;
Dentine - perméable, avec canalicules dentinaires ouverts ;

- espaces peri-odontoblastiques initialement non

minéralisés.

- chambre pulpaire large ;

. - fort potentiel cellulaire et de réparation ;
Complexe pulpaire ) . .
- présence a haute concentration d’odontoblaste,

fibroblaste, cellules de défense.

- éruption dans la cavité buccale au 2/3 de

I'édification radiculaire ;

Edification
- extrémités radiculaires larges ;
radiculaire et . o
o - apex ouverts, trés vascularisés avec la forte activité
apexogénese

cellulaire propre a I'apexogénese ;

- édification de la jonction cémento-dentinaire.
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Ainsi, un trauma ou une lésion carieuse précoce sur ces dents auront de lourdes
conséquences pouvant interrompre le bon déroulement de I'apexogénese et donc de
I'éruption des DP.

e Susceptibilité face a la maladie carieuse

La période d’éruption dure environ 3 ans. Elle commence a la sortie de la pointe
cuspidienne de la dent et s’achéve a sa mise en occlusion fonctionnelle. Durant cette
période, I'auto-nettoyage salivaire n’est pas optimal et le brossage biquotidien fluoré
des surfaces dentaires est plus délicat du fait de la sous-occlusion. En conséquence,
la DPI est plus exposée aux risques carieux. La résistance de la DP a la carie est

conditionnée par son histoire post-éruptive dans la cavité buccale (Courson, 2013).
1.1.3. Séquence d’éruption

L’éruption est un processus dynamique continu pendant lequel les dents en
développement émergent dans la cavité buccale pour entrer en contact avec leurs
antagonistes lors de la mastication et s’achéve par la perte de I'organe dentaire. Il est
programmeé dans le temps et constitue une période clé de la croissance de I'enfant et
de I'adolescent. Les séquences d’éruption des dents temporaires et permanentes sont

rappelées dans les tableaux ci-dessous (Tableau 3 et 4) :

Tableau 3 : Ages moyens d’éruption des DT (source : Lunt et Law, 1974)

Age moyen d’éruption Age moyen d’éruption des

des dents maxillaires dents mandibulaires (mois)

(mois)
Incisive centrale 7,5 6
Incisive latérale 9 7
Canine 18 16
Premiere molaire 14 12
Deuxiéme molaire 24 20
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Tableau 4 : Ages moyens d’éruption des DP (d’aprés Lunt et Law, 1974)

Age moyen d'éruption Age moyen d’éruption des

des dents maxillaires dents mandibulaires (ans)

(ans)

Incisive centrale 7-8 6-7
Incisive latérale 8-9 7-8
Canine 11-12 9-10
1re prémolaire 10-11 10-12
2e prémolaire 10-12 11-12
1re molaire 6-7 6-7
2e molaire 12-15 11-13
3e molaire 17-21 17-21

Il existe néanmoins des variations en fonction du sexe (éruption plus précoce chez les

filles), de l'origine ethnique et des conditions socio-économiques (Lambert, 2016).

1.1.4. Les ages dentaires

L’age dentaire peut étre estimé par deux principales méthodes :

- le stade d’éruption faisant référence a I'dage dentaire de Démogé ;

- le stade de minéralisation dentaire par le biais d’examens radiographiques,

classification suggérée par Nolla.

En 1972,

Démogé soumet une classification qui prend en compte les phénoménes

dynamiques propres a I'éruption des différents groupes de dents. |l établit les 10 stades

suivants (Démogé, 1972) :

constitution de la denture temporaire avec I'éruption des premiéres dents
temporaire ;

denture temporaire stable avec toutes les dents temporaires en bouche ;
constitution de la denture mixte avec I'éruption des incisives et premiére
molaires permanentes ;

denture mixte stable avec les incisives et les premiéres molaires en place ;
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- constitution de la denture adolescente avec 'apparition des prémolaires et
des canines ;

- denture adolescente stable ou les prémolaires et les canines sont en
bouche ;

- constitution de la denture adulte jeune ou les deuxi€émes molaires
permanentes font leur éruption ;

- denture adulte jeune stable ou les deuxiemes molaires permanentes sont
en occlusion ;

- constitution de la denture adulte compléte marquée par I'éruption des
troisiemes molaires permanentes ;

- denture adulte compléte ou les troisiemes molaires permanentes sont en

fonction.

En 1960, Nolla s’est intéressée au degré de développement des germes selon le stade

de minéralisation des tissus dentaires. Il présente ainsi 10 stades (Nolla,1960) (Figure

1):

stade 1 : présence d’une crypte dentaire avec absence de minéralisation ;
stade 2 : apparition de points de calcification correspondant aux pointes
cuspidiennes ;

stade 3 : minéralisation d’un tiers coronaire ;

stade 4 : minéralisation de deux tiers coronaire ;

stade 5 : minéralisation coronaire presque compléte ;

stade 6 : minéralisation coronaire compléte ;

stade 7 : constitution du premier tiers radiculaire ;

stade 8 : constitution de deux tiers radiculaire, éruption de la dent ;

stade 9 : les racines sont édifiées avec leurs apex ouverts ;

stade 10 : les racines sont totalement formées, avec leurs apex fermés, la

jonction cémento-dentinaire est finalisée.
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Figure 1 : Degrés de minéralisation dentaire selon Nolla (source : Halicioglu, 2014)

1.2.La cariologie

1.2.1. La carie dentaire : nouvelle définition

La carie dentaire suit un processus complexe, dynamique et multifactoriel. Il apparait
plusieurs déterminants, comme par exemple le niveau socio-économique,
'environnement, les antécédents familiaux, etc. (Tramini, 2017).

La carie dentaire est le résultat d'un changement écologique au sein du biofilm
dentaire, par les bactéries acidogenes et cariogénes. Bactéries hautement
compétitives, elles sont prédominantes dans le biofilm ou il y a un approvisionnement
fréquent en sucres fermentescibles, créant les conditions favorables a leur
développement. Il en résulte également une modification de I'activité du biofilm, avec
des périodes prolongées d'acidité et une perte minérale nette des tissus durs de la

dent, ce qui entraine une lésion carieuse (Schwendicke, 2018).

1.2.2. Risque Carieux Individuel

Le risque carieux individuel (RCI) repose sur la recherche de facteurs de risque carieux
lors de la premiére consultation et des contréles de suivi. Pour évaluer le RCI, le
praticien doit identifier les facteurs de risque potentiellement a l'origine des lésions

présentes et a venir et les facteurs responsables de leur aggravation (Muller-Bolla,
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2012). La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande de distinguer les deux
catégories de RCI (élevé ou faible) en se fondant sur les résultats de 'anamnése et
de I'examen clinique. La présence d'un seul facteur suffit a inclure le patient dans la
catégorie a risque élevé (HAS, 2005) :

- consommation de sucres en dehors des repas ou du godter ;

- prise de médicaments sucrés a long terme ou provoquant une hyposialie ;

- mauvaise hygiéne par absence de brossage quotidien avec du dentifrice fluoré ;

- indice de plaque visible ou non a I'ceil nu sans I'emploi d’'un révélateur ;

- molaires possédant des sillons anfractueux ;

- présence de lésions initiales réversibles amélaires et/ou de Iésions carieuses

dentinaires.

L’évaluation du risque carieux est primordiale pour la planification individualisée et
ciblée des soins. Pour cela, le praticien dispose de plusieurs outils comme par exemple
des logiciels (Cariogram) et des questionnaires standardisés tel que CAMBRA (Caries
Management by Risk Assessment) (Cagetti, 2018). Chez les enfants et les
adolescents, le RCI doit étre contrdlé périodiquement car il évolue continuellement en
fonction des habitudes alimentaires, des modifications du mode de vie, du

comportement et du développement de l'individu (Desprez-Droz, 2012).

1.2.3. Diagnostic et gestion des Iésions carieuses

Le « International Caries Classification and Management System » (ICCMS™), offre
une méthode standardisée pour la classification et la gestion des caries. Ce systéme,
fondé sur les meilleures preuves biologiques et cliniques, vise a maintenir la santé
bucco-dentaire. L'ICCMS™ permet aux praticiens d'intégrer et de synthétiser les
informations du patient et a pour objectif d’élaborer un plan de traitement optimal

personnalisé (Pitts, 2014) (Figure 2).
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Figure 2 : Schéma du systeme de I''CCMS (source : Pitts, 2014)

Le diagnostic carieux est I'acte d’'identifier la maladie a partir de signes ou symptémes
(& bien distinguer de la détection des signes ou symptdémes). Cette phase est

intimement liée a 'examen clinique et au RCI (Doméjean et coll., 2017).

L’examen clinique aura pour but d’identifier, de comptabiliser les Iésions des tissus
dentaires minéralisés et d’évaluer ces Iésions en termes de taille, de couleur, d’état de
surface et d’activité. Pour cet examen, il convient de nettoyer et de sécher
correctement les surfaces dentaires (de La Dure-Molla et coll., 2016). Avec prudence,
le sondage est utilisé pour apprécier la consistance des tissus dentaires. Afin de
compléter I'examen visuel, le praticien doit procéder a un examen radiographique
rétrocoronaire si nécessaire. Cette démarche complémentaire est notamment
employée pour la détection des lésions proximales (Badet, 2011). Pour parfaire
I'examen clinique, il existe des outils complémentaires, essentiellement considérés
comme des aides optiques. Différents systémes se distinguent comme
DIAGNOdent®, Soprolife®, DIAGNOcam®, etc. (Doméjean et coll., 2017).

Cette observation clinique détaillée met en avant différents stades de déminéralisation,
qui sont ordonnés par le systéeme ICDAS (International Carie Detection and
Assessment System), classification retenue sur le plan international (de La Dure-

Molla, 2016). La classification ICDAS codifie de 0 a 6 la sévérité de la Iésion carieuse.
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L’évaluation se fait sur dents séches et humides aprés un nettoyage prophylactique

(sans pate a polir) (Ismail, 2007) (Figure 2) :

code 0 : dent saine. Aucun signe de Iésion carieuse apres séchage prolongé ;
code 1 : début de changement visuel de I'émail avec une opacité blanche ou
brune visible apres séchage prolonge ;

code 2 : changement visuel de I'émail avec une opacité d'origine carieuse
(blanche ou brune) visible sur dent non séchée. Au niveau des sillons
occlusaux, ce changement de teinte apparait plus large que le sillon ;

code 3 : rupture localisée amélaire sans exposition dentinaire. Présence d’'une
opacité carieuse nette (blanche ou brune), visible sur dent non séchée, plus
large que le sillon, avec rupture localisée du tissu amélaire. La cavité amélaire
peut étre confirmée par un sondage doux via une sonde a pointe boule ;

code 4 : présence d’'une ombre sombre visible a travers I'’émail, avec ou sans
rupture amélaire. La Iésion apparait sur une dent mouillée comme une ombre
(grise, bleu ou brune) vue a travers I'émail sain pouvant avoir ou non une
rupture localisée ;

code 5 : cavitation dans I'’émail opaque avec exposition dentinaire. La dent
humide ou mouillée montre un noircissement dentinaire visible a travers I'émail.
La cavité apparait avec des bords opaques et déminéralisés, aprés séchage.
Si la sonde pénétre plus de 1,5 mm il y a une atteinte dentinaire ;

code 6: perte de substance au sein de I'émail opaque avec exposition
dentinaire. La perte de substance atteint au moins la moitié de la face

concernée. L'exposition dentinaire est visible sur les parois et le fond.
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Figure 3 : Classification ICDAS (International Caries Detection and Assessment
System) (Source : Coulot, 2017)

1.3. De la dentisterie micro invasive au concept ART

1.3.1. L’intervention minimale et la dentisterie micro-invasive

e Présentation

Au vingtiéme siécle, le concept prédominant en odontologie conservatrice est celui de
GV Black ou la gestion de la maladie carieuse est purement chirurgicale par
I'élimination totale des tissus déminéralisés. La notion « d’extension prophylactique »
puis le remplacement des tissus éliminés par un matériau de restauration dentaire sont
alors préconisés (Dalli, 2012). Ce concept s’avére insuffisant dans le contrdle de cette
pathologie au fil du temps. En réponse a GV Black, une meilleure compréhension du
processus carieux et I'évolution des matériaux de restaurations dentaires sont a
I'origine des notions du « minimale invasive ». Le point de vue traditionnel ou la carie
est une maladie infectieuse avec une approche thérapeutique imposant I'élimination
de toutes les bactéries et de tous les tissus affectés de la cavité est alors remplacé par

une approche plus prophylactique et conservatrice. Les thérapies alternatives,
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impliquant le contrdle des facteurs cariogénes (restriction des glucides, élimination du
biofilm) ou le rétablissement de I'équilibre entre la reminéralisation et la
déminéralisation (par les fluorures et/ou la pose de scellements prophylactiques des
puits et fissures) deviennent alors la pierre angulaire de la gestion des caries. Cela
permet le contréle de la maladie et la préservation des tissus durs dentaires ainsi que

d’éviter le cycle des restaurations (Schwendicke, 2016).

e Deéfinitions

La dentisterie d’intervention minimale (DIM) est une approche moderne de la prise en
charge des lésions carieuses, une philosophie thérapeutique visant a conserver les
tissus dentaires tout au long de la vie de l'individu (Frencken, 2012). Elle suit le principe
d’économie tissulaire. La micro dentisterie, ou la dentisterie micro invasive ou encore
la dentisterie invasive a minima font partie intégrante de ce concept conservateur
(Brostek, 2014). La dentisterie micro-invasive regroupe I'ensemble des techniques les
plus économes en tissus minéralisés et s’efforce de garder I'organe dentaire
fonctionnel le plus longtemps possible, au prix d’une intervention chirurgicale minimale
et d’'une prévention maximale et constante auprés des patients (Bresciani, 2014)
(Figure 4).
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Figure 4 : La Dentisterie d’Intervention Minimal et ses composantes (source :
Frencken et Leal, 2010)

e Principes et objectifs

La DIM tend vers une approche biologique et médicale de la lésion carieuse. Elle
repose sur (Walsh, 2013) :

- la détection précoce des Iésions avec les moyens diagnostics adaptés ;

- lidentification, I'évaluation et le contrdle les facteurs de risques carieux ;

- la reminéralisation des tissus amélaires et dentinaires lésés ;

- la mise en place de mesures préventives ;

- I'éducation du patient ;

- la modification de la flore bactérienne ;

- lintervention opératoire mini invasive ;

- la réparation des restaurations défectueuses plutét qu’un remplacement.

La DIM a pour objectif d’arréter le processus carieux, puis de restaurer la structure et

la fonction de la dent perdue en maximisant le potentiel de guérison de la dent

29



(Brostek, 2006) et le maintien de la vitalité pulpaire, plus particulierement pour les
dents permanentes immatures en cours d’apexogénése (American Academy of
Pediatric Dentistry, 2016).

e Les différents domaines de la micro-dentisterie

La micro-dentisterie regroupe plusieurs techniques opératoires comme le laser, la
sono-abrasion, des techniques chimio-mécaniques, des techniques chimiques
(enzymes, ozone, photo-activation, désinfection), l'air abrasion, I'excavation par
instruments rotatifs avec des fraises spécifiques a la micro-dentisterie et la technique
« Atraumatic Restorativ Treatment » (ART) traduit par « traitements restaurateurs
atraumatiques ». Il est important de connaitre les exigences cliniques de chaque
approche de la micro-dentisterie dont les nuances sont parfois subtiles (Bramouillé,
2015).

e Intérét en odontologie pédiatrique

En odontologie pédiatrique, la DIM est une approche d’autant plus intéressante. Elle
a permis l'apparition de nouvelles options thérapeutiques trés appropriées a ce
domaine d’exercice avec des méthodes d’excavation plus sélectives et donc moins
mutilantes que le fraisage. En plus de ses avantages en termes de préservation du
tissu dentaire, cette démarche réduit, chez les jeunes patient, 'anxiété que peuvent
produire I'utilisation d’instruments rotatifs et la mise en place d’'une anesthésie locale
(Leal, 2014).

1.3.2. Nouvelle approche en odontologie pédiatrique : LART

e Présentation

Dans les années 80, Dr Frencken développe les bases de 'ART en Tanzanie lors d’'un
programme communautaire de santé bucco-dentaire. Ce concept est élaboré pour
répondre a la nécessité de préserver les dents cariées chez les personnes de tous
ages dans les communautés démunies ou les ressources telles que I'eau, I'électricite,
les équipements dentaires classiques et les moyens financiers sont rarement

disponibles ou non opérationnels. 'OMS commence a souligner la nécessité
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d'élaborer une nouvelle approche des soins bucco-dentaires pour les régions
économiquement moins développées (Bresciani, 2006).

Des essais cliniques sur le terrain voient le jour en Thailande en particulier suite a la
prise de conscience de la nécessité d’'une évolution des soins restaurateurs vers une
technique d’intervention plus conservatrice. Dans cet objectif, lors de la 73° session
générale de I’Association Internationale de Recherches Dentaires (IADR) a Singapour
en 1995, 'ART intégre le concept d’Intervention Minimale, et lance un programme de
recherche spécifique axé sur son évaluation et son efficacité clinique. L'OMS et '|ADR
reconnaissent, approuvent et promulguent la diffusion de cette technique dans le
monde entier. A la 76° session générale de I'AIDR & Nice en 1998, Dr. Frencken et
Dr. Holmgren présentent leurs travaux et posent de nouveaux domaines de recherche

et développement pour 'ART (Frencken, 2009)

Développée a l'origine pour répondre efficacement a un besoin de soins préventifs et
restaurateurs dans les groupes sociaux défavorisés, I'approche ART est devenue un
phénoméne mondial touchant les pays développés comme les pays en cours de
développement. Elle est devenue la pierre angulaire de lintervention minimale en

combinant prévention et traitement invasif a minima (Holmgren, 2011).

e Définition

Au cours des deux derniéres décennies, une confusion s’est installée quant a la
définition de 'ART, puisque ce terme a été associé a d’autres procédures. En 2008,
Frencken et Van Amerongen définiront alors 'ART comme : « une approche la moins
invasive possible (a minima) pour a la fois prévenir I'apparition des |ésions carieuses
et arréter leur progression ». Cette technique comprend deux éléments principaux : la
reconstitution des lésions dentinaires cavitaires et le scellement des puits et fissures
adjacents. Une restauration ART implique I'élimination du tissu dentaire carié ramolli,
complétement déminéralisé, avec des instruments manuels. La mise en place d’un
scellement ART implique I'application d’'un ciment verre ionomére (CVI) (Frencken et
Van Amerongen, 2008) (Figure 5).

Cette définition ne s’applique pas si une autre méthode est mise en ceuvre pour la
préparation de la cavité (comme I'emploi d’instruments rotatifs pour 'ouverture de la

|ésion) ou pour 'emploi d’'un matériau non adhésif.
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Il présente deux composantes (Frencken, 2017) :
- les scellements ART (composante préventive) ;

- les restaurations ART (composante curative).

Instruments
manuels

Scellement Matériau

de sillons adhésif

Restauration
étanche

Figure 5 : Composante du concept ART d’aprés la définition de Frencken et Von
Amerongen (Source : Frencken et Leal, 2010)
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2. L'ART

2.1. Matériaux

2.1.1. Instruments manuels

Les instruments nécessaires a la réalisation des traitements ART font partie de

I'équipement standard d’'un cabinet dentaire normalement équipé. Le plateau

instrumental requis se compose des instruments suivants (Figure 6) :

un plateau de base sonde, miroir, précelle ;

- un ciseau a émail : il permet 'accés a la dentine ramollie, quand le plus petit
excavateur ne peut pénétrer a l'intérieur de la cavité. Il est utile aussi pour éliminer
I’émail non soutenue ;

- excavateurs : ils sont disponibles sous divers profils mais se caractérisent tous par
une forme contre coudée avec un bord tranchant incurvé a leurs extrémités. Il est
conseillé d’en utiliser 2 : un de petit diamétre dans sa partie travaillante de 0,9 / 1
mm environ et un autre plus grand, afin d’éliminer la dentine infectée non
reminéralisable. Le plus grand excavateur peut également étre utilisé pour la mise
en place du matériau de restauration sous I'émail et pour éliminer les excés de
matériaux ;

- une spatule d’obturation et de modelage (Type « Ash 6 spécial ») pour appliquer,

sculpter et enlever les excés du matériau de restauration ;

- un godet : pour contenir de I'eau afin de rincer les sites opératoires.

Figure 6 : Instruments manuels (de droite a gauche) : un ciseau a émail, deux

excavateurs, deux spatules d’obturation et de modelage (source Holmgren 2013)

Il peut étre nécessaire d’employer des instruments supplémentaires :
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- I'Enamel Access Cutter (EAC) (Figure 7) : développé pour faciliter 'accés a des
cavités plus petites quand l'utilisation du ciseau a émail est impossible. |l se
caractérise par deux extrémités travaillantes de forme pyramidale et de taille
différente (Holmgren et coll., 2011) ;

Figure 7 : Un Enamel Access Cutter (Source : Holmgren 2013)

- applier/carver : instrument a deux extrémités, I'une ronde pour placer le matériau
et l'autre a bord coupant en vue de supprimer les exces en partie durcis et faire les
finitions de la restauration ;

- une spatule a mélange et une plaque a spatuler si le matériau d’obturation choisi

est du CVI non capsulé (Le Lann, 2013).

Les instruments utilisés pour cureter, couper, excaver les tissus dentaires comme les
excavateurs, les ciseaux a émail ou le carver doivent étre aiguisés et pointus pour étre
efficaces (Le Lann, 2013). Tous ces instruments doivent impérativement étre stérilisés
avant d'étre manipulés par l'opérateur. Conformément aux exigences du marquage
CE des dispositifs médicaux et la norme NF EN 17664, le fabricant doit communiquer
les procédures adaptées pour le nettoyage, la désinfection et la stérilisation de son
dispositif ainsi que toutes restrictions concernant la limite d’utilisation (Direction

Générale de la Santé — Ministére de la Santé et des Solidarités 2006).
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2.1.2. Matériels consommables

Conjointement aux instruments, il est nécessaire d’avoir a sa disposition :

- rouleaux de coton salivaire afin d’obtenir un site opératoire sec ;

- boulettes de coton pour nettoyer les cavités ;

- vaseline utilisée pour isoler la restauration de 'humidité et empécher le gant
de coller au CVI lors de sa prise ;

- strips et matrices utiles pour les obturations multi-faces ;

- coin de bois dans le but de plaquer la matrice contre la surface proximale et
d’éviter que le matériau ne fuse dans I'espace biologique parodontale ;

- papier d’occlusion afin de vérifier et de corriger I'occlusion a la fin du soin ;

- matériau de coiffage pulpaire comme I'hydroxyde de calcium pour les lésions

carieuses profondes.

2.1.3. Matériau adhésif dentaire

e Ciment verre ionomeére

De nombreux types de matériaux de restauration sont utilisés en odontologie
pédiatrique. L'un de ces matériaux est le CVI, matériau de reconstitution plastique,
cosmétique et adhésif. Les CVI se forment par réaction acido-basique entre une
poudre de verre alumino-fluoro-silicate de calcium (ou de strontium) avec un polymeére

d’acide polyalkénoique hydrosoluble (Saber et coll., 2019).

Le CVI se différencie des autres matériaux par ses propriétés physiques et chimiques.
Il se caractérise en effet par son adhésion par liaison chimique aux tissus dentaires,
sa biocompatibilité pulpaire, son coefficient de dilatation thermique similaire a celui des
dents, sa libération et son absorption d’'ions fluorures (Calvo et coll., 2016). Cette
derniére propriété permet un effet antibactérien contre le Streptococcus mutans, oralis
et salivarius, et favorise la reminéralisation des tissus, renforgant ainsi son caractere
préventif (Ferreira et coll., 2011). Toutefois, le CVI présente certaines limites : il montre
une faible résistance a la rupture, un taux d’'usure occlusal supérieur a celui des autres
matériaux adhésifs, une durée de vie limitée et un temps de prise long accentuant le

risque de contamination par 'humidité et la création de micro-fuite (Cosgun et coll.,
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2019). Constamment amélioré depuis son apparition dans les années 70, le CVI
répond a de multiples exigences fonctionnelles et esthétiques (Hilgert et coll., 2014).
L’augmentation du rapport poudre / liquide a permis de donner les CVI a haute
viscosité (CVI-HV), appelés aussi CVI condensables. lls sont spécialement
développés pour les soins ART et se substituent petit a petit aux CVI conventionnels

grace a leurs meilleures propriétés mécaniques (Cefaly et coll., 2005).

Le CVI se présentent sous deux formes (Gebhard, 2016):

- CVI a mélange manuel : Il faut utiliser un bloc a spatuler non absorbant et une
spatule plastique pour mélanger la poudre et le liquide préalablement
maintenus en solution par agitation. 1l est nécessaire de suivre
consciencieusement les conseils d’utilisation préconisés par le fabricant pour
maximiser les propriétés finales du CVI.

- CVIl encapsulé : mélange homogéne obtenu par un mélangeur d’'amalgame ou

amalgamateur.

e Ciment verre ionomere modifié par adjonction de résine

Introduit en dentisterie dans les années 90, le ciment verre ionomére modifié par
adjonction de résine (CVIMAR) est créé pour pallier les principaux inconvénients du
CVI (sensibilité a I'hnumidité et a la déshydratation, faibles propriétés mécaniques,
difficultés de polissage, impossibilité de retouche en séance). Ce matériau est un CVI
modifié par I'adjonction de résine comme 'HEMA ou le BisGMA. L’adhérence aux
tissus dentaires du CVIMAR tend vers le double de celle des CVI conventionnels
expliqué (Nitta et coll. 1994) par la participation micromécanique a I'adhérence a la
dentine des CVIMAR. |l présente également une bonne étanchéité immeédiate et une
meilleure résistance a I'hydrolyse. Néanmoins sa résistance a l'usure est moins
intéressante que celle du CVI conventionnel. Ce matériau est toléré par les tissus
pulpaires et parodontaux et est bioactif en libérant et stockant des ions fluorures

diminuant la déminéralisation des tissus dentaires voisins (Gebhard, 2016).
Du fait de ses qualités, il est facile de penser que le CVIMAR peut étre une alternative

au CVI conventionnel (Dulgergil et coll., 2005). Des études ont permis de montrer que

les CVIMAR présentait des performances équivalentes aux CVI conventionnel pour
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des lésions occlusales sur une période de 8 mois (de Souza et coll.,, 2003). Ces
résultats ont été confortés par une étude comparant les mémes matériaux sur 6 mois
(Cefaly et coll., 2005). Le CVIMAR présente des résultats similaires pour les Iésions a
une face mais est plus performant que le CVI conventionnel pour les restaurations

proximales.

Avec la constante amélioration des matériaux et le développement de la
nanotechnologie, Konde s’est intéréssé en 2012 aux nano-ionomeres (CVI modifé par
adjonction de nano-particule de résine) pour les soins ART. D’apres son étude, les
nano-ionomeres présentent globalement de meilleures propriétés optiques et
mécaniques (adaptation marginale, décoloration marginale, adhérence aux tissus
accrues, micro-porosités réduites) que le CVI-HV. Il apparait une diminution
statistiquement significative de carie secondaire au bout de 12 mois. Néanmoins, il
n'existe pas de différence pour les sensibilités post-opératoires entre les deux
matériaux. Konde conclut que ce genre de matériau est une alternative fiable pour les
traitements ART, mais il n'y a pas assez de preuve pour valider ces affirmations
(Konde, 2012).

2.2. Restauration ART

2.2.1. Protocole

Pour effectuer une restauration fiable et durable selon les méthodes ART, il faut suivre
scrupuleusement les étapes suivantes (Cole, 2000 ; Holmgren, 2011) :

1. préparation des instruments et matériaux nécessaires a la méthode ART ;

2. isolation du site opératoire par des rouleaux de coton de diamétre adapté de
part et d’autre de la dent a traiter ;

3. examen et nettoyage des lésions cavitaires (Figure 8) : I'élimination de débris
alimentaires et/ou de la plaque dans les puits et fissures sera réalisée
délicatement par la sonde sans pression. Ensuite, par frottement avec des
boulettes de cotons humides, les surfaces dentaires sont nettoyées puis

séchées par des boulettes séches et/ou avec la seringue multifonction.
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-
Figure 8 : de gauche a droite : nettoyage des surfaces dentaires avec boulette de
coton humide ; ouverture de la cavité avec un ciseau a émail (source : Holmgren,
2011)

4. création d’un accés adapté a la Iésion (Figure 9) :

a. pour les Iésions cavitaires a ouverture réduite, I'élargissement de I'entrée
est recommandé afin d’atteindre les zones plus profondes avec un
ciseau a émail. Une fois linstrument stabilisé dans la cavité, un
mouvement de rotation d’avant en arriere est effectué, tout en
maintenant une pression légére. Ceci conduit a la fracture de I'émail
bordant la cavité, et permet un accés suffisant au plus petit excavateur ;

b. il est aussi possible d'utiliser 'EAC. Il s’utilise comme le ciseau a émail.
L’opérateur doit faire attention a ne pas créer de cavité iatrogene avec
cet instrument. En cas de doute sur une potentielle lIésion, il recommandé

de réaliser un scellement thérapeutique sans aménagement tissulaire ;
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Figure 9 : de gauche a droite : Lésions carieuses dentinaires sur molaire temporaire

avec une ouverture étroite ; ouverture des cavités avec EAC ; les 2 cavités aprés

excavation manuelle (Source : Leal 2018).

5. curetage ou excavation dentinaire (Figure 10) : avec un excavateur, la dentine
molle est éliminée. L'excavation de la dentine ramollie commence au niveau de
la jonction amélo-dentinaire (JAD) a I'aide de I'excavateur le plus petit par des
mouvements circulaires sous I'émail résiduel. L’émail non soutenu est retiré s’il
est trop fin ou s’il y a un besoin d’un accés supplémentaire pour atteindre toute

la dentine ramollie a la JAD. Le reste de dentine ramollie est éliminée par un

plus grand excavateur ;

Figure 10 : de gauche a droite : Deuxiéme molaire permanente présentant une lésion

carieuse moyennement profonde ; excavateur inséré dans la cavité ; Cavité apres
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nettoyage manuel ; dent sectionnée montrant les parois cavitaires apres éviction

jusqu’a la dentin

6. lavage et séchage de la cavité : par une boulette de coton humide (avec de
'eau tiéde ou de la chlorhexidine) (Joshi et coll., 2017), la cavité est lavée.
Ensuite cette derniére est séchée par des boulettes de coton séches ;

7. contréle minutieux de la cavité : un curetage supplémentaire peut étre entrepris
si besoin ;

8. coiffage en fond de cavité (non systématique) : pour les cavités trés profondes,
un fond de cavité a base d’hydroxyde de calcium ou de biodentine est placé
uniquement dans la zone la plus proche de la pulpe afin de ne pas trop diminuer
la surface de liaison avec le CVI ;

9. traitement de la cavité et des puits et fissures adjacents : par une boulette de
coton, un conditionneur est appliqué dans la cavité et les structures dentaires
adjacentes pour éliminer la boue dentinaire créée par [utilisation des
instruments manuels. Cette élimination a pour but de maximiser la liaison
chimique et mécanique du CVI aux tissus dentaires. Il est important de suivre
les recommandations du fabricant du fait de la grande variété de conditionneurs
disponibles. Pour les CVI en suspension a mélange manuel, le conditionnement
des surfaces dentaires se fait avec le composant liquide préalablement diluer
avec une boulette de coton humide. Le temps d’application est spécifié par le
fabricant. |l est important de bien le respecter pour ne pas altérer les forces de
liaison. La contamination de la dentine conditionnée par la salive et ou le sang
affaiblira les forces de liaison. C’est pourquoi l'isolation est primordiale lors de
cette phase. S’il y a contamination par les fluides buccaux, il faudra alors
recommencer cette étape aprés un lavage et un séchage des structures ;

10.lavage et séchage de la cavité et des structures adjacentes : étape identique
que celle précédemment décrite. Il est important de ne pas sécher abusivement
la cavité. C’est le concept du Wet Bonding. En effet, un séchage exagéré de la
dentine peut provoquer I'effondrement de sa trame collagénique et donc nuire
a I'adhésion du matériau au tissu ;

11.préparation du CVI en suivant les recommandations du fabricant (temps de

mélange, rapport poudre-liquide, temps de travail) ;
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12.restauration de la cavité et comblement des puits et fissures (Figure 11) : une
fois le CVI prét, il va devoir étre travaillé et inséré rapidement dans la cavité par
petits incréments. Avant de remplir la cavité dans sa totalité, pour minimiser
I'incorporation de bulles d’air dans la restauration il est recommandé de
compacter le CVI sous les surplombs d’émail. Combler la cavité de CVI en
exces puis les fissures et puits adjacents. Avec I'index préalablement ganté et
vaseliné, une pression est exercée sur la partie centrale de la restauration. Avec
un léger roulement de la pulpe du doigt, 'excés de CVI est réparti sur
'ensemble de la table occlusale de la dent et vers ses bords externes. Les
excédents sont éliminés avec une spatule de modelage ou un excavateur sans

désinsérer le matériau ;

Figure 11 : de gauche a droite : matériau placé en excés dans la cavité ; pression

digitale du CVI-HV dans Ie: cavité et les structures adjacentes (source : Holmgren,
2011)

13.finition de la restauration ART (Figure 12) : avant un durcissement trop
important du matériau, il faut contréler I'occlusion et la corriger si nécessaire en

enlevant les excés avec une spatule ou un excavateur.

14.protection de la restauration par une couche de vaseline ou de vernis (Figure

12). Le patient devra éviter de manger 1 heure apres le soin.
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Figure 12 : de gauche a droite : Finition de la restauration ; application de vaseline ou

de vernis en fin de restauration
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2.2.2. Eviction carieuse en ART

L’ART remet en cause des concepts de traitement tels que I'excavation par étapes et
'excavation totale des tissus carieux (Molina, 2009). La méthode ART differe du
traitement traditionnel par I'utilisation d’instruments manuels. La "préparation cavitaire"
connait une nouvelle signification grace au développement des nouveaux matériaux
adhésifs (Leal, 2018). Ici, le terme « nettoyage cavitaire » a la place de «préparation
cavitaire» est plus approprié pour bien différencier I'approche traditionnelle de
I'approche biologique du concept ART (Holmgren, 2009). L’éviction du tissu carieux

est primordiale dans les soins ART et ne doit en aucun cas étre négligée.

e Efficacité des instruments manuels

Il estimportant de comprendre les phénoménes biologiques lorsque des bactéries sont
laissées volontairement en fond de cavité lors d’une restauration ART. Les bactéries
cariogénes deviennent inactives au sein d’'une cavité, si celle-ci est solidement scellée
par un matériau d’obturation adhésif (Kidd, 2015). Cela ne sous-entend pas que les
cavités ne doivent pas étre nettoyées par excavation manuelle avant leur obturation
(Molina, 2009). Plus 'obturation est étanche plus la probabilité d’inactivation sur le long
terme est conséquente. De ce fait, il est possible de restaurer des cavités sans éliminer
la totalité du tissu carieux et pour cela les instruments manuels sont adaptés (Qock,
2011).

e Quantité de tissus a éliminer

La quantité de tissu a éliminer est directement influencée par la profondeur de la
cavité. L’éviction de la dentine ferme ou molle sera dite sélective et se fera en fonction
de I'étendue de la lIésion et de la proximité pulpaire. L’'objectif étant de prévenir
I'exposition pulpaire tout en permettant une restauration pérenne (Innes, 2018). Aux
débuts du concept ART, la littérature mentionnait que le processus de nettoyage
cavitaire impliquait I'élimination de la dentine infectée tout en préservant la dentine
affectée potentiellement reminéralisable. Cette stratégie était auparavant proposée
par Massler et Fusayama dans les années 60 (Leal, 2018). Le principal inconvénient
de cette stratégie est I'impossibilité de confirmer cliniquement I'élimination compléte

de la dentine infectée. Par conséquent, un lien a été déterminé entre les aspects
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histologiques des lésions carieuses dentinaires et leurs caractéristiques cliniques.
Ceci a permis de définir différentes zones identifiables par le praticien a I'aide de ses

instruments manuels (Chen et coll., 2016) :

- « hard dentine » ou « dentine dure » : difficlement déformable avec un
instrument trés aiguisé. Une importante force doit étre exercée sur la dentine pour la
soulever. Un grincement ou « cri dentinaire » s’entend quand une sonde exerce une

pression sur cette dentine (Figure 13) ;

Figure 13 : Dentine dure (Source : Schwendicke, 2018)

-« firm dentine » ou « dentine ferme » : résiste a 'excavation manuelle, mais

peut étre enlevée par une forte pression (Figure 14) ;

Figure 14 : Dentine ferme au centre de la cavité et dentine dure a la périphérie
cavitaire (Schwendicke, 2018)

-« leathery dentine » traduit par « dentine coriace », ne se déforme pas
lorsqu'un instrument est pressé sur elle, elle est néanmoins facilement éliminée

sans qu'une grande force soit nécessaire (Figure 15) ;
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Figure 15 : « Leathery dentine » ou « dentine coriace » dans la partie proximale de la
cavité (Schwendicke, 2018)

-« soft dentine » ou « dentine molle » : se déforme et s’enleve aisément
lorsqu'un excavateur exerce une pression sur elle (Figure 16). Par cette
procédure les termes d’ablation ou éviction partielle n’est plus approprié. Nous

parlerons alors d’éviction sélective (Innes, 2018).

Figure 16 : Dentine molle laissée en fond de cavité en direction pulpaire (Source :
Schwendicke, 2018)

Grace a cette différenciation tissulaire apparaissent plusieurs stratégies d’éviction
carieuse (Schwendicke, Frencken, 2018) :
- I'éviction non sélective de la dentine dure autrefois appelée « éviction
compléte » ;
- I'élimination carieuse « par étape » ou la dentine molle est laissée en fond de

cavité et scellée par une restauration provisoire lors d’'une premiére visite. La
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deuxiéme partie de ce procédé consiste a éliminer la dentine laissée pour
atteindre une dentine plus ferme afin de réaliser la restauration définitive ;
I'éviction sélective, stratégique entrant dans le concept ART détaillée ci-

dessous.

Parallélement a ces trois procédés, il existe une quatrieme stratégie, la « No

Removable » traduit par la « non-élimination » des tissus carieux. Ce procédé

comprend plusieurs techniques développées dans la partie 3.4 de ce travail. Pour

évaluer I'élimination des tissus carieux, la dureté dentinaire devrait étre le critére

principal. L'humidité et la couleur peuvent étre utilisées, mais devraient faire I'objet

d'une évaluation critique pour en assurer la validité des soins (Schwendicke, 2018).

Pour les restaurations ART, il y a deux situations possibles, influencées par la

profondeur de la cavité :

la cavité est peu a moyennement profonde (ICDAS 3/4) : il faut procéder a
I'éviction sélective des tissus carieux pour obtenir de la dentine ferme en fond
de cavité en direction pulpaire et de la dentine ferme voir dur sur les autres
parois de la cavité. L'obtention d’un tissus dur en périphérie permettra une
meilleure étanchéité de I'obturation (Leal, 2018) (Figure 17) ;

la cavité est profonde (ICDAS 5/6): il faut s’assurer de l'absence de
symptomatologie pulpaire. Ensuite, une éviction sélective des tissus carieux
sera réalisée afin d’avoir une dentine molle sur le planché de la cavité en
direction pulpaire. Dans ce cas, il est impératif de méticuleusement nettoyer les
autres parois de la cavité pour permettre d’'une part I'obtention d'un joint
étanche entre le matériau d’obturation et les tissus dentaires et d’autre part la
réalisation d’un scellement optimal des bactéries volontairement laissées dans
la cavité. La praticien doit prévenir le patient des potentiels risques post-
opératoires (inflammation pulpaire, reprise de l'activité carieuse) (Ricketts,
2018).
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Figure 17 : de gauche a droite : Dent temporaire présentant une lésion carieuse
profonde ; la méme dent aprés éviction carieuse sélective uniquement manuelle ou
les parois environnantes et la jonction émail-dentine ont été nettoyées jusqu'a la
dentine dure, contrairement au planché de la cavité ou il est laissé des tissus mou
(Source : Leal, 2018)

2.2.3. Restauration ART : données actuelles de la science

e Restaurations ART comparées aux restaurations a I'amalgame

L'amalgame était utilisé depuis des décennies et considéré par beaucoup comme le
meilleur matériau pour restaurer les dents postérieures (Fuks, 2015). Son utilisation
nécessite une préparation cavitaire peu économique avec des instruments rotatifs.
(Hilgert et coll., 2014). En outre, un certain nombre de pays ont interdit les amalgames
en réponse au traité conclu par le Programme des Nations Unies pour I'Environnement
(UNEP) (Fisher et coll., 2018). La Fédération Dentaire Internationale (FDI) et
I'Organisation mondiale de la santé (OMS) ont réclamées des alternatives aux
amalgames (Hilgert et coll., 2014). Avec I'amélioration continue des CVI, il est
intéressant de comparer les soins ART aux restaurations a l'amalgame, pour
déterminer si ces nouveaux matériaux et techniques peuvent étre une potentielle

alternative.

Beaucoup d’études comparatives entre restauration a 'amalgame et restauration ART
ont été réalisées. Certains auteurs concluent qu’elles ne présentent aucune différence
statistiquement significative du taux de survie sur deux ans (de Amorim et coll., 2014)
et sur trois ans (Hilgert et coll., 2014) pour les deux types de dentitions (Frencken,
2014). Les restaurations ART au CVI-HV en denture permanente montrent des
résultats similaires voir supérieurs a celles des restaurations a I'amalgame

(Mickenautsch et coll., 2010). Le taux de réussite varie toutefois en fonction du type
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de cavité restaurée. Les restaurations a une face ont de meilleurs résultats que les
restaurations a surfaces multiples. Les défaillances mécaniques (défaut marginal,
fracture ou perte de la restauration) sont plus fréquentes (environ 95%) que les échecs
liés aux caries secondaires (environ 5%), tant pour les restaurations a I'amalgame que
pour les restaurations ART. Néanmoins, le taux de caries secondaires pour les
restaurations en CVI reste inférieur a celui des soins a I'amalgame (Hilgert et coll.,
2014). Ceci a déja été avancé en 2011 par Mickenautsch et Yengopal, pour des
restaurations ART a une face sur une période de 6 ans . (Mickenautsch et Yengopal,
2011)

e Restaurations ART comparées aux restaurations conventionnelles a la
RC

Pour les soins a surfaces multiples des dents postérieures temporaires, une étude a
conclu que les restaurations ART au CVI-HV ont des taux de réussite similaires aux
traitements conventionnels a 'amalgame et a la résine composite (Tedesco et coll.,
2017). Deux méta-analyses (Dorri et coll., 2017; De Amorim et coll., 2018) montrent
que les taux de survies des restaurations ART sur DT ne different pas de maniéere
significative de ceux des soins conventionnels en résine composite. En comparaison
aux soins en résine composite, les traitements ART présentent des résultats
encourageants. |l est cependant nécessaire de réaliser plus d’essais cliniques entre

ces deux approches thérapeutiques pour pouvoir conclure de fagon plus affirmative.

e Taux de survie des restaurations ART en denture temporaire

L’objectif principal des soins en denture temporaire est de maintenir la dent sur arcade
jusqu'a son exfoliation. Dans une étude en 2006, I'approche ART présente un taux de
survie similaire a l'approche conventionnelle a la résine composite pour les
restaurations de site | et Il (classification SiSta) sur les dents temporaires aprés 24
mois (Ersin et coll.,, 2006). Ces résultats corroborent I'analyse de Raggio et coll.
réalisée en 2012. Ces auteurs concluent qu'il n'existe pas de meilleure option pour
restaurer les cavités occluso-proximales des molaires temporaires. De plus, ils
soulignent que les approches ART et conventionnelles pourraient toutes deux étre

mises en ceuvre avec des taux de réussite similaires (Raggio et coll., 2012).

49



Une méta-analyse récente a calculé les taux de survie des restaurations ART en CVI-
HV sur les dents temporaires. Les pourcentages pour les traitements a une et plusieurs
faces sont basés respectivement sur 19 et 18 études. En conclusion, le taux annuel
moyen d’échec sur 3 ans des traitements ART a une face est de 5% et de 17% pour

les obturations a plusieurs faces (Leal et coll., 2018).

e Taux de survie des Restaurations ART en denture permanente

Les taux de réussite pour les restaurations en résine composite étaient de 100 % a 6
mois et 98,7 % a 12 mois. Pour les restaurations ART, les taux de réussite sont a 6
mois de 98,7% et 12 mois de 95,8% (Menezes-Silva et coll., 2019).

Il existe une seule étude évaluant sur 10 ans les restaurations ART en CVI sur denture
permanente. Les taux de survie des restaurations a une et plusieurs faces, rapportés
dans cette investigation clinique, sont respectivement de 86,5% et 57,6% (Zanata et
coll., 2011) (Figures 18 et 19).

Figure 18 : Restauration ART occlusale au début de I'étude (a), a 2 ans (b) ef_é 10
ans (c) (source : Zanata et coll., 2011)

Figure 19 : Restauration ART occluso-distale au début de I'étude (a), a 2 ans (b) et a

10 ans (c) (source : Zanata et coll., 2011)

Les résultats des deux premiéres années sont similaires aux autres études. Les
principales causes d'échec sont ici la perte totale de la restauration (9,3%) et les
défauts marginaux (5,4%). Les résultats observés, en particulier pour les restaurations

a 1 face, confirment le fort potentiel de I'approche ART et la sauvegarde des dents
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permanentes postérieures (Zanata et coll., 2011). L'approche ART peut étre utilisée
en toute sécurité pour restaurer les Iésions carieuses ne touchant qu’une surface
dentaire en denture permanente. L'insuffisance des données concernant les
restaurations ART a plusieurs faces ne permet pas d’affirmer une opinion éclairée sur

son indication pour les dents permanentes (De Amorim et coll., 2018).

Pour conclure, ART/CVI-HV donnent de trés bons résultats dans les cavités a surface
unique des dents temporaires et des dents postérieures permanentes. Leurs
performances dans le traitement des caries a surfaces multiples des dents
postérieures temporaires et permanentes doit étre encore améliorées (Leal et coll.,
2018).

2.2.4. Indications et contre-indications

Une sélection des critéres d’inclusion des méthodes ART pour prévenir les échecs.

Ces indications reposent sur les données actuelles de la science.

e Indications

D’aprés les recommandations de I’ American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD),
ce concept peut s’appliquer chez les enfants (méme ceux de moins de 3 ans), les
adolescents, les adultes phobiques, les personnes en situation d’handicape
nécessitant des soins spécialisés (American Academy of Pediatric Dentistry, 2016) et
les patients au RCI élevé qui peuvent bénéficier des soins ART comme traitement

intermédiaire pour stabiliser la situation (Kateeb et coll., 2013).

Les soins ART sont indiqués dans les cas suivant :
- une mauvaise coopération du patient (patient trés jeune, situation de
handicap...) ;
- un risque carieux contrdlé par un bon brossage, une maitrise de I'alimentation
et un suivi régulier ;
- une lésion accessible aux instruments manuels ;

- une dent présentant une lésion ;

51



- les cavités occlusales et cervicales en denture temporaire et permanente. Les
soins ART ne sont pas contre indiqués pour les cavités a surfaces multiples. La
réussite de ces restaurations est encore sujet d’étude et présente des résultats

encourageants (Lo et Holmgren, 2001).

e Contre-indications

Les soins ART ne peuvent étre pratiqués lorsque le patient présente des antécédents
de symptomatologies pulpaires, des fistules, des tuméfactions et des antécédents de
ces deux derniers symptédmes. Une atteinte ou une exposition pulpaire requiérent la
mise en ceuvre de thérapies pulpaires demandant ['utilisation d'une instrumentation
rotative. Ceci constitue alors une limite et une contre-indication a I'ART. Enfin, si la
|ésion présente un acces insuffisant pour atteindre la dentine cariée, les soins ART ne

pourront pas étre entrepris (Bresciani, 2006).

2.2.5. Limites des restaurations ART

En cas de lésions cavitaires profondes (atteignant le 1/3 interne dentinaire) ou le taux
d’échec est important, de telles caries peuvent étre traitées par d’autres approches
comme par l'application de fluorure diamine d'argent, par un traitement ultra-
conservateur (UCT) ou encore par la technique de Hall (De Amorim et coll., 2018).
Ces trois techniques rentrant dans le concept ART sont détaillées dans la derniere

partie de ce manuscrit.

2.3.Scellement ART

2.3.1. Définition

Les scellements prophylactiques des puits et fissures ont été introduits dans les
années 1960 comme mesure de prévention contre la carie (Cabral et al, 2018), mesure
qui s’est montrée efficace (Ahovuo-Saloranta, 2017). Les scellements ART se
définissent par la mise en place d’un CVI-HV par pression digitale sur les fosses et

fissures anfractueuses sujettes aux lésions carieuses ; les instruments manuels
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(excavateur, spatule) sont utilisés pour ajuster I'occlusion et supprimer les éventuels

excés de matériau (Frencken, 2014).

2.3.2. Caractéristiques

e La rétention

Les CVI de faible ou de moyenne viscosité autrefois utilisée pour les scellements ART
ont une rétention réputée inférieure a celle des résines composites. La rétention de
ces matériaux a augmenté avec les CVI-HV (Mickenautsch et Yengopal, 2016). La
pression digitale exercée lors des scellements de sillons permet la pénétration du
matériau plus profondément dans les structures dentaires. Cette manceuvre a pour
effet d'augmenter la capacité rétentive du traitement (Frencken et Wolke, 2010) et
rentre parfaitement au concept ART définit par J.Frencken (Van Amerongen, 2008).
La rétention, aspect mécanique du traitement, ne doit pas étre considérée comme
critére unique de réussite du traitement. Il est important d’évaluer I'aspect biologique
(Cabral et coll., 2018).

e Caractere prophylactique de la maladie carieuse

L’effet prophylactique des scellements des puits et fissures est attribué a la capacité
du CVI-HV a adhérer aux tissus par des liaisons calciques et a sa faculté de libérer
des fluorures dans la cavité buccale (Mickenautsch et Yengopal, 2016). Aprés un
certain temps, il arrive parfois que les scellements ART soient partiellement ou
totalement absents des structures dentaires ; structures qui ne présentent pas de
reprise carieuse, indiquant un effet prophylactique encore actif (Frencken et Wolke,
2010). Ceci s’explique par la présence de fragment de CVI-HV au fond des puits et

fissures, invisible cliniquement (Figure 20).
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Figure 20 : (A) CVI non détecté cliniquement 8 ans aprés avoir scellé la surface
occlusale de la 37. Le sillon reliant la fosse mésiale et la fosse centrale est
cliniquement exempte de CVI. (B) L'image au microscope électronique a balayage
(MEB) (50T) montre le sillon comblé par un matériau. (C) L'image MEB (100T). La
fissure est clairement remplie d'un matériau, trés probablement un vestige de CVI-
HV d’'un ancien scellement ART (source : J.E. Frencken et J. Wolke, 2010)

Ces fragments résiduels sont potentiellement présents car le CVI-HV se fracture de
maniére cohésive, contrairement a la résine composite qui a tendance a se fracturer
de fagon adhésive (a l'interface entre tissus dentaire et le matériau). Si un scellement
prophylactique des puits et fissures en résine composite céde, cela provoque une
réexposition compléte des structures dentaires dans la cavité buccale, contrairement
aux scellements ART (Papacchini et coll., 2005). Ainsi, I'effet préventif des scellements
prophylactiques des puits et fissures en CVI-HV est étroitement lié a la rétention du

matériau (Cabral et coll., 2018).

2.3.3. Protocole

Dans le cas de scellements ART en CVI-HV (Figure 21), il ne présente aucune cavité
a nettoyer et obturer. La démarche a suivre est la suivante (Frencken, 2014) :
1. isolation de la dent avec des rouleaux de coton ;
2. élimination de la plaque dentaire a I'aide d’'une brossette prophylactique montée
sur contre angle ;
3. nettoyage des fosses et fissures a I'aide de boulette de coton humide ;
4. application du conditionneur dans les fosses et fissures en suivant les

instructions du fabricant ;
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5. nettoyage des fosses et fissures a l'aide de boulette de coton humide. Il est
recommandé de renouveler cette étape 2 a 3 fois avant de les séchez avec des
boulettes de coton. L'utilisation de la canule d’aspiration est contre indiquée
dans ce cas puisque les tissus amélaires ne doivent pas étre asséchés ;

6. préparation du CVI-HV selon les conditions du fabricant puis I'appliquer ;

7. prélevement d’'une petite quantité de vaseline sur l'index ganté ;

8. avec I'index, exercer une pression digitale sur le matériau pour le faire pénétrer
dans les fosses et les fissures puis déplacer le doigt de maniére latérale afin de
maintenir le CVI-HV en place ;

9. suppression des exces visibles avec une spatule ou un grand excavateur.

10. vérifier I'occlusion a l'aide du papier articulé et I'ajuster jusqu'a ce que ce soit
confortable pour le patient ;

11.appliquer une nouvelle couche de vaseline ;

12.retirer les rouleaux de coton ;

13.demander au patient de ne pas manger pendant au moins une heure.

Figure 21 : Scellement ART (source : Frencken 2017)
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2.3.4. Les scellements ART : données actuelles de la science

En raison de leur application unique et de leur taux de rétention élevé, les scellements
prophylactiques des puits et fissures conventionnels a la résine composite sont plus
efficaces que l'application de vernis fluoré pour prévenir le développement de Iésions
carieuses. lls présentent de meilleures propriétés mécaniques que ceux realisés a
I'aide de CVI. Ce matériau hydrophobe considéré comme gold standard pour ces soins
est tout de méme preéféeré aux CVI-HV, matériaux hydrophiles qui ne demandent pas

un contréle optimal de I'humidité. Est-ce justifié (Frencken et Wolke, 2010) ?

Plusieurs études et méta-analyses sur les scellements ART avec des CVI a faible,
moyenne et a haute viscosité ont conclu qu’il n’existe pas de différence significative
entre I'effet prophylactique des scellements des puits et fissures a base de résine
composite et de CVI (Mickenautsch et Yengopal, 2016), malgré un taux de rétention
(total ou partiel) inférieur a celui des résines composites (Zhang et coll., 2017). Le
développement de Iésions carieuses sous les scellements ART au CVI-HV au cours
des trois premiéres années est de 0,9 % et 1,9% sur 5 ans (Frencken, 2014). L’objectif
des scellements ART, visant a protéger les DT et les DP est assuré sur 5 ans (De
Amorim et coll., 2018).

2.3.5. Indications

L’AAPD recommande les scellements ART quand le contréle de '’humidité et la pose
du champ opératoire sont complexes, empéchant la réalisation dans des conditions
optimales des scellements prophylactiques des puits et fissures en résine composite,
en particulier pour les molaires en cours d’éruption. |l est également préconisé de
réaliser les scellements ART pour les patients pas ou peu coopérants, les patients
nécessitants des soins spécialisés et les personnes présentant un RCI important

(American Academy of Pediatric Dentistry, 2016 ; De Amorim et coll., 2018).
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2.3.6. Intérét des scellements ART face aux vernis fluorés

L'avantage d'un scellement prophylactique ART des puits et fissures par rapport a
d'autres mesures de prévention de la carie (application de vernis fluorés) est qu’il
exerce son effet préventif plus longtemps et ne demande qu’une intervention. En effet,
les vernis fluorés doivent étre appliqués périodiquement et n’atteignent pas

systématiquement le fonds des structures dentaires ciblées.

2.4.Facteurs de réussite des soins ART

La technique ART parait simple, toutefois cela ne signifie pas qu’elle doit &tre exécutée
de fagon négligée. Son succes est lié au respect du protocole, aux compétences et
aux performances du praticien et des matériaux utilisés. Les défaillances les plus
courantes sont la perte totale ou partielle de la restauration, la reprise de Iésions
carieuses sous les soins et l'usure des matériaux (Bonifacio et coll., 2009). La
prévention des échecs de traitement ART s’appuient sur l'indication clinique correcte
de ces soins et la réparation des restaurations défectueuses (Mickenautsch et
Grossman, 2006).

2.4.1. Diameétre, taille et type de la cavité

La qualité de I'éviction carieuse dépend de la taille de 'ouverture de la cavité. Ainsi
une ouverture cavitaire d’au moins 1,6 mm est nécessaire pour assurer une élimination

adéquate des tissus dentaires infectés (Navarro, 2008).

Il est parfois difficile d'établir un diagnostic et une indication précise des cavités
convenant a l'approche ART, plus particulierement pour les cavités occluso-
proximales en denture temporaire. En raison des caractéristiques propres aux DT, les
cavités touchant le 1/3 interne dentinaire présentent un risque important d’exposition
et/ou d’inflammation pulpaire post-opératoire. La technique ART ne doit donc pas
s’appliquer a ces derniéres. Ainsi, la taille de la cavité influence la réussite des soins
ART (Figure 22) (Kemoli et Van Amerongen, 2009).
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Figure 22 : Taille de cavité a surfaces multiples considérée comme petite (a) ;

moyenne (b) ; et grande (c) (source : Menezes-Silvas et coll., 2019)

Pour maximiser les résultats, les restaurations ART devrait idéalement étre indiquées
aux petites et moyennes cavités, présentant suffisamment de surface libre pour
permettre une bonne adhésion du matériau aux tissus (Menezes-Silvas et coll., 2019).
Selon le type de cavité, les taux de réussite varient. Les soins ART a une face
présentent d’excellents résultats pour les deux dentures: a 12 mois, un taux de
réussite des restaurations pour les DP de 97% et de 95% pour les DT (Hof et coll.,
2006). Les traitements ART proximaux, eux, présentent des taux de réussite inférieurs
(Deepa et Shobha, 2010). En fonction de la localisation, les résultats des restaurations
proximales different. Il a été observé un taux d’échec significativement supérieur pour
les obturations occluso-distales. Cette disparité peut étre expliquée par une différence
de luminosité, de visibilité et un accés aux limites de la cavité plus complexe (Bonifacio
et coll., 2012). La longévité des restaurations ART proximales suscite encore des
difficultés pour les pédodontistes. Ce type de restauration demande davantage
d'essais cliniques afin d'établir la meilleure approche thérapeutique (Hesse et coll.,
2016).

2.4.2. Expérience de I'opérateur et présence d’'un(e) assistant(e)

La réussite des soins ART varie en fonction de I'expérience et de la précision de
I'opérateur. Il est primordial que le praticien connaisse les limites d’indication des soins
ART et maitrise les étapes charniéres opératoires (éviction carieuse, contrle de

'humidité, conditionnement de la cavité, préparation et insertion du matériau

58



d’obturation). Une application incorrecte du traitement ART dans des conditions
cliniques défavorables peut conduire a une restauration trop volumineuse ou mal
adaptée, qui sera continuellement exposée aux forces masticatoires, forces
supérieures a la résistance du CVI. Ceci ménera a une perte de I'obturation et donc a
'échec du soin ART (Mickenautsch et Grossman, 2006). La présence d'un(e)
assistant(e) formé(e) pendant la réalisation des soins contribue a la réussite des soins
ART (Kemoli et coll., 2009). Le travail a 4 mains permet un temps de travail plus rapide
et un meilleur contréle de I'humidité entre chaque étape clinique (Menezes-Silvas et
coll., 2019).

2.4.3. Composition et propriétés du matériau

Les propriétés mécaniques relévent de la composition des matériaux. La composition
chimique, la masse volumique, le poids moléculaire de I'acide polycarboxylique, la
structure du verre ainsi que le rapport poudre / liquide vont directement influencer les
propriétés du matériau, et donc son indication clinique. Ces caractéristiques affectent
directement la durabilité et la survie de la restauration (Faraji et coll.,, 2017). Par
conséquent, le succés des soins ART dépend aussi du matériau de restauration choisi
(Konde, 2012).

L’absorption et la solubilité sont des caractéristiques du CVI susceptibles
d’endommager les restaurations de maniere permanente. L'eau est un élément
important dans la composition de ce matériau. La perte et I'absorption d’eau entravent
les liaisons ioniques, détériorent les propriétés physiques du matériau et peuvent
entrainer des fissures dans les restaurations.

Différentes questions se posent alors. Le rapport poudre / liquide joue-t-il un role
important dans les propriétés du matériau ? L'utilisation d’'un matériau a moindre codt

a-t-il des répercussions cliniques ?

Il apparait une corrélation entre le taux d’échec d’une restauration et le matériau utilisé.
Le CVI a faible colt, ayant un rapport poudre / liquide inférieur, montre des résultats
plus faibles. A l'inverse, le CVI ayant le rapport poudre / liquide le plus élevé posséde

les meilleures propriétés mécaniques et de meilleurs résultats (Calvo, 2016).
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L’utilisation de matériaux ayant des propriétés mécaniques inférieures présente un
risque clinique. De méme, la fréquence de remplacement des restaurations dépend
du choix du matériau. Les matériaux indiqués pour 'ART différent en termes de
propriétés physiques et mécaniques et cela influence directement la réussite des soins
(Olegario et coll.,, 2016). L'utilisation de CVI mélangé a la main est source de
variabilités pouvant affecter les propriétés mécaniques du matériau et donc de ses
performances (Dowling et Fleming, 2008). Dans le but de réduire le risque d’erreur,
des CVI-HV encapsulés ont été introduits sur le marché (Molina et al, 2013). Leurs
propriétés sont supérieures et reproductibles, permettant de meilleurs résultats

cliniques.

2.4.4. Influence du coating

Pour augmenter la longévité des CVI, il est recommandé de le protéger de la
contamination salivaire au début de son durcissement par un vernis, une résine de
collage photo-polymérisable, de la vaseline, etc. Plus le matériau de « protection »
reste appliqué sur le CVI, moins il y a de risque que les propriétés mécaniques du
matériau soient affectées (Bonifacio et coll., 2013). Dernierement, de nouveaux
matériaux de recouvrement sont apparus sur le marché. Ces nouveaux agents sont
des résines nano-chargées de faible viscosité. lIs ont la capacité d’adhérer tout aussi
bien a I'émail qu’a la dentine. Les nano-charges de ce matériau ont pour but de
protéger le CVI contre l'usure (abrasion) constatée souvent dés les premiers mois.
Cette protection permet également au CVI d’achever sa réaction de prise et d’étre ainsi
complétement mature et par conséquent plus résistant aux situations intrabuccales.
Cette couche de résine renforce les bords des restaurations ART et confére une
surface réguliére, lisse et brillante. Avec le temps ces revétements sont usés par les
forces masticatoires (Turkun et Kanik, 2016). Des études in vitro confirment I'effet
positif du coating sur les restaurations ART. Il a été observé qu’il améliorait la
résistance mécanique et la résistance a l'usure des restaurations (Lohbauer, 2011).
Ces observations sont confirmées dans diverses études in vivo pour les restaurations
occlusales et proximales (Diem et coll., 2014). Les restaurations ART présentent un
meilleur taux de survie avec I'application d'un coating en résine nano-chargée (Hesse
et coll., 2016).
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2.4.5. Roble de la technique d’'insertion

Les restaurations ART occlusales présentent de bons résultats, a la différence des
restaurations ART proximales ou il persiste un taux d’échec non négligeable (Bonifacio
et coll., 2012). Le CVI-HV est reconnu comme le matériau de choix pour I'utilisation de
I'approche ART. Néanmoins, il présente un inconvénient lié a sa consistance. Une
insertion incorrecte du matériau dans la cavité peut entrainer la formation de trous,
porosité et vides cervicaux compromettant le succés de la restauration. En effet, les
soins ART proximaux montrent régulierement des défauts d’adaptation marginale
(Hesse et coll., 2016). Pour surmonter ce probleme, la technique bicouche pourrait
étre une alternative pour les restaurations ART proximales des dents temporaires par
rapport a la méthode traditionnelle proposée par Frencken et Holmgren (Bonifacio et
coll., 2012).

Cette technique s’apparente a la technique développée par McLean et Gasser en
1985, communément appelée « technique sandwich ». Elle consiste ici a insérer une
couche de CVI fluide en fond de cavité et le recouvrir ensuite par un CVI-HV (Bonifacio
et coll., 2012). D’aprés I'étude in vitro de Bonifacio et coll., les soins présentent moins

de micro-fuites et de trous cervicaux a I'interface matériau-tissus dentaires (Figure 23).

Figure 23 : gauche a droit : Observation au MEB de l'interface dent-restauration au
CVI ; Observation au MEB de l'interface dent-restauration au CVI par la technique

bicouche (source : Bonifacio, 2010)

Le CVI a faible viscosité adhére de maniére plus intime aux tissus dentaires. Elle
confirme I'amélioration de I'adaptation des restaurations (Bonifacio et coll., 2010).
Sur 18 mois, il a été étudié en 2013 le taux de survie des restaurations ART proximales

ou la technique décrite par Frencken et Holmgrenn est comparée a la technique

61



bicouche. Malgré une meilleure adaptation marginale, les restaurations proximales par
la technique bicouche manifestent un taux de survie équivalent a la méthode d’origine.
Aucune amélioration n’a été observée, aucune différence statistique n’a été prouvée
(Bonifacio et coll.,, 2013). En 2015, le méme groupe de recherche observe une
différence significative entre l'insertion conventionnelle et I'insertion bicouche de CVI.
Une explication possible de ces résultats controversés serait que les contraintes
masticatoires sont dissipées par la couche de CVI fluide. Celle-ci jouerait le rdle

d'amortisseur freinant la fatigue du matériau au fil du temps (Hesse et coll., 2016).

Il est difficile de statuer sur l'effet de la technique d’insertion employée pour les
restaurations ART proximales. Ce point devra faire I'objet d’études cliniques
supplémentaires. Cependant, ce procédé parait étre encourageant pour la réussite

des restaurations proximales, en particulier pour les DT (Saber, 2018).
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2.4.6. Affutage du matériel

Pour atteindre les objectifs des restaurations ART, il est obligatoire de travailler avec
des excavateurs tranchants affutés. Un instrument émoussé ne permettra pas une
élimination suffisante des tissus infectés (dentine molle). Ceci engendrera une éviction
de mauvaise qualité, affectant I'adhésion du CVI-HV aux parois de la cavité et

I'étanchéité de la restauration (Leal et coll., 2018).

2.4.7. Contrble du biofilm

Les traitements ART seuls, méme bien réalisés avec une bonne étanchéité marginale,
ne sont pas suffisants pour controler le développement des Iésions carieuses a long
terme. Le biofilm doit étre quotidiennement éliminé des surfaces dentaires restaurées
au moyen d'un brossage et de dentifrice au fluorure (Mijan et coll., 2018). L’'approche
ART inclut un bon comportement alimentaire et une bonne hygiéne bucco-dentaire du

patient (Kemoli et Van Amerongen, 2011).

2.5.Avantages et inconvénients en Odontologie Pédiatrique

L’approche ART présente de multiples avantages trés intéressants en odontologie
pédiatrique. C’est une technique respectueuse des structures dentaires, a faible codt,

moins anxiogéne et limitant les risques de soins endodontiques et d'avulsion.

2.5.1. Temps opératoire

In vitro, 'excavation manuelle nécessite un temps opératoire plus long que I'excavation
carieuse par instruments rotatifs (Celiberti et coll., 2006). Malgré cela, une restauration
ART in vivo demande un temps opératoire plus rapide qu’une restauration
conventionnelle a la résine composite. Les deux approches ont demandé en moyenne
453 secondes pour la restauration ART et 685 secondes pour le soin a la résine

composite (Menezes-Silva et coll., 2019). L’excavation manuelle est donc une
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technique efficace permettant d’éliminer un maximum de tissus carieux en un minimum
de temps (Shkarpetina, 2016).

2.5.2. L’anesthésie non systématique

Contrairement aux restaurations conventionnelles, l'anesthésie locale, principal
facteur anxiogéne chez I'enfant, n'est pas systématiquement requise en technique
ART. Néanmoins l'anesthésie peut étre réalisée a la demande du patient ou si le

patient présente des sensibilités lors du soins (Holmgren et coll., 2011).

2.5.3. Expérience patient, gestion de la douleur et de lanxiété et ses

conséquences

L'anxiété du patient est l'une des difficultés rencontrées par le praticien. La peur du
dentiste est courante et touche entre 4 et 20% de la population, indépendamment du
contexte socio-économique et culturel du pays (Simon et coll., 2015). La peur d’un
soin est multifactorielle, subjective et souvent corrélée a une mauvaise expérience
passée (Leal et al. 2009). Elle peut également étre transmise par un des parents a
leurs enfants (Ishan et coll., 2017). Les personnes souffrant d'anxiété dentaire
développent fréequemment une mauvaise santé buccodentaire. Les sensibilités lors
des soins conventionnels sont engendrées par la pression, les vibrations des
instruments rotatifs sur la dentine et I'élévation de la température. Ces douleurs
associées aux odeurs caractéristiques du cabinet dentaire et aux bruits des dispositifs

rotatifs sont des facteurs anxiogénes pour le patient (Dorri et coll., 2017).

L’un des points forts de I'approche ART passe par une préparation indolore a minima
des tissus dentaires. L’effet "atraumatique" est renforcé par le fait que I'anesthésie
locale est rarement utilisée (Jordan et coll., 2010). De plus, les patients jugent cette
approche plus confortable par 'absence de bruit aigu et de vibration (Leal et al. 2009).
Cette technique est bien acceptée par les patients méme en bas age et également par
les parents (Tonmukayakul et Arrow, 2017). Une étude a constaté qu’un enfant réticent
en début de soins s’apaise pendant le traitement ART (Ishan et coll., 2017). L‘approche
ART permet donc un contréle de I'anxiété et de la douleur. Elle permet également une

premiére expérience des soins plus « confortable » prévenant ainsi le développement
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de phobies des soins dentaires. Cette démarche peut positivement conditionner les
jeunes patients, leur donnant un bon suivi bucco-dentaire sans a priori et limitant ainsi
le risque d’anesthésie général comme dernier recours aux soins pédiatriques
(Frencken et coll., 2014).

2.5.4. Coult

Le colt d’'une restauration ART est estimé a environ la moitié du colt des restaurations
a 'amalgame (Mickenautsch et Yengopal, 2012). Les CVI initialement prévus pour
’ART sont moins chers que les matériaux a base de résine composite. Les nouveaux
CVI-HV, tel que I'Equia (GC®), sont cependant trés onéreux. Ces colts présentent un
réel inconvénient en santé publique et pourraient limiter 'accés des populations
défavorisées a ces avantages (Calvo, 2016). Pour pallier ce probléme, certains
laboratoires ont élaboré des CVI-HV a moindre colt. Malgré des résultats inférieurs
aux CVI-HV conventionnels, ils sont une bonne alternative et prodiguent des soins
durables (Olegario et coll., 2017). Enfin, le plateau technique pour les soins ART
nécessite peu d’équipement et permet d’entreprendre des programmes de prévention
bucco-dentaire comme par exemple les scellements prophylactiques des fissures et

sillons en milieu périscolaire.

La prise en charge des caries de la petite enfance (CPE) est délicate pour les
omnipraticiens. Ces patients sont fréquemment adressés auprés de spécialistes, du
fait de leur jeune &ge et du manque de coopération. lls sont traités sous anesthésie
générales. Les soins dentaires sous anesthésie générale pour ces patients sont en
net augmentation. Par exemple au Royaume-Unis, 26 111 enfants 4gés de 5 a 9 ans
ont été soignés sous anesthésie générale pour des raisons dentaires en 2017-2018,
alors qu’ils étaient 25 923 l'année précédente (Sander et Ashley, 2019). Cette
procédure trés colteuse pourrait étre évitée par les soins ART montrant ici un

avantage économique certain (Tonmukayakul et Arrow, 2017).
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2.5.5. Accessibilité aux soins

Initialement développés pour des missions humanitaires, les soins ART ne nécessitent
pas un plateau technique développé. lIs peuvent étre réalisés en cabinet comme dans
les écoles ou sur le terrain. Cette démarche permet un plus large accés aux soins et
réduit les inégalités en termes de santé bucco-dentaires, en particulier dans les zones

défavorisées (De Amorim et coll., 2014).

2.6.Vision de I'ART dans le monde — état des lieux de 'ART

La Fédération dentaire internationale (FDI) et 'OMS encouragent 'approche ART dans
la pratique quotidienne des chirurgiens-dentistes. Malgré les recommandations
mondiales et internationales, cette technique se heurte encore a une réticence de la
part des chirurgiens-dentistes. Elle est d’'une grande disparité d’utilisation dans les
pays développés. En Angleterre et en Ecosse, seulement 10% des omnipraticiens ont
adopté les traitements ART pour les enfants alors qu’au Pays-Bas 26% des praticiens
I'utilisent. Le programme de formation des facultés de chirurgie-dentaire conditionne
la pratique des futurs chirurgiens-dentistes. Ainsi, la sous-utilisation des soins ART
peut refléter le manque de formation théorique et pratique dans les différentes facultés
(Kateeb et coll., 2013).
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3. LES AUTRES TRAITEMENTS ATRAUMATIQUES

Il existe actuellement un certain nombre de traitements dits atraumatiques indiqués
pour les DT et DP. Il s'agit, outre I'ART, de l'application du fluorure diamine d’argent
(SDF), de la technique Hall (TH) et de I'élimination du biofilm dans les cavités ouvertes.
Dans les soins dentaires pédiatriques, ces traitements atraumatiques ont donc pris

une place importante a c6té des soins conventionnels (Frencken, 2017).

3.1.L’ART modifié

3.1.1. Interim therapeutic restoration (ITR), traitement restaurateur provisoire

Introduit par I'AAPD, cette approche est similaire a la méthode ART définit par
Frencken mais présente des objectifs thérapeutiques différents. Les soins ITR au CVI
ou au CVIMAR ont pour objectif de neutraliser la flore cariogéne. lls sont déposés dans
les 6 mois apres leur mise en place, et sont remplacés par une restaurations définitives
(American Academmic of Pediatric Dental, 2017). L’éviction carieuse peut étre réalisée
par instruments manuels ou instruments rotatifs contrairement a I'ART (Dorri et coll.,
2017). Cette méthode est indiquée pour restaurer et prévenir les Iésions carieuses
chez les enfants, les patients non-coopérants et les patients ayant besoins de soins
spécialisés lorsque les soins conventionnels ne sont pas réalisables dans des
conditions optimales reportant leur réalisation. L’AAPD recommande également les
soins ITR pour les jeunes patients souffrant des caries de la petit enfance (American
Academmic of Pediatric Dental, 2017). C’est une méthode qui permet un contrble du

processus carieux (Saber et coll., 2019).

3.1.2. Approche chimio-mécanique et 'ART

La méthode chimio-mécanique utilise un gel ayant la capacité de dissoudre les tissus
carieux tout en préservant les tissus sains. Ce produit permet I'élimination sélective
des tissus carieux et favorise la reminéralisation. L’application de celui-ci diminue les
douleurs liées a la chaleur, a la pression et aux vibrations. De plus, I'anesthésie locale

n'est pas requise. Il est recommandé pour les enfants et les adolescents phobiques
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des soins dentaires (Yun et coll.,, 2018). Les deux matériaux les plus utilisés sont
Carisolv™ et Papacarie®. Le Papacarie® est un gel contenant de la papaine et de la
chloramine. |l a des propriétés bactériostatiques, bactéricides et anti-inflammatoires.
Le Carisolv™ est quant a lui composé principalement d’hypochlorite de sodium a 0,5%
(Saber et coll.,, 2019). Facilitant I'éviction carieuse, ils peuvent étre utilisés dans la
démarche ART. Néanmoins, ce procédé rallonge le temps opératoire, critére important
a prendre en compte en odontologie pédiatrique. Un certain nombre d’enfants ayant
eu I'application d’'un gel chimio-mécanique ont rapporté qu’ils préféraient la démarche

ART conventionnelle (Topaloglu-Ak et coll., 2009).

3.2.Silver Diamine Fluoride, le fluorure diamine d’argent

3.2.1. Présentation

Le SDF est une approche d’intervention minimale stoppant les processus carieux des
Iésions sans détériorer les tissus dentaires sains (Saber et coll., 2019). Initialement
autorisé par la Food and Drug Administration (FDA) en 2014 comme traitement des
hypersensibilités dentinaires, il est depuis 2015 utilisé hors Autorisation de Mise sur le

Marché (AMM) en France pour traiter les |ésions carieuses (Milgrom et coll., 2018).

C’est une solution composée de 24 a 27% d’argent, 7,5 a 11% d’ammoniac, 5 a 6%
de fluorures, de colorant et d’eau désionisée (Al Bayati, 2018). Sur le marché, les trois
principales formes pharmaceutiques du SDF sont une spécialité concentrée a 12% de
principe actif avec 14200 ppm de fluor, une a 30% contenant 35400 ppm de fluor et
enfin une a 38% de principe actif comportant 44800ppm de fluor (Mei et coll., 2013).
L’argent et le fluor sont deux éléments importants dans la pratique de l'art dentaire.
L'argent agit comme un antimicrobien, le fluorure favorise la reminéralisation et
'ammoniac stabilise la concentration de la solution. Par conséquent, les effets
attendus de ce traitement sont l'arrét du processus carieux et la prévention de
I'apparition de nouvelles lésions. Ce produit inhibe la croissance et 'adhérence des
bactéries cariogénes aux surfaces dentaires et dénature I'activité protéolytique des

substrats bactériens responsable de la destruction de la trame collagénique tissulaire.
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Il empéche la dissolution des minéraux, favorise I'absorption de calcium et donc la

reminéralisation de I'hydroxyapatique de I'émail et de la dentine (Zhao et coll., 2018).

L’application topique de ce liquide au pH alcalin offre une approche préventive et
curative simple, efficace et non invasive, répondant aux normes de I'Institut Américain
de Médecine et aux objectifs de TOMS (Burgette et coll., 2019 ; Rosenblatt et coll.,
2009).

3.2.2. Protocole

e Protocole clinique

Avant de commencer la phase opératoire du traitement par SDF, le praticien doit
obtenir le consentement éclairé du patient ou des tuteurs légaux aprés avoir exposé
les risques et les effets secondaires potentiels. Une éviction carieuse avant la mise en

place de SDF n’est pas nécessaire (Crystal et coll., 2017).

D’aprés 'AAPD, une séance d’application de SDF (a 38%) se déroule de la maniére
suivante :

1. protection du patient des projections avec des lunettes et un champ opératoire
ou une bavette ;

2. nettoyage des surfaces dentaires a traiter pour éliminer les débris alimentaires
afin de maximiser le contact entre le produit et les tissus carieux ;

3. dépose d’'une goutte de SDF dans une cupule en plastique ;

4. isolation des gencives par I'application de vaseline ou beurre de cacao et des
mugqueuses par des rouleaux salivaires pour minimiser les pigmentations et les
irritations de ces tissus ; asséchement des surfaces a traiter ;

5. avec une micro-brosse imbibée de SDF, tamponner les surfaces dentaires
cariées, laisser agir pendant une minute ;

6. séchage délicat et dépose des excédents de SDF a I'aide de boulette de coton ;

7. maintien de I'isolation des tissus mous pendant 3 minutes apres 'application du

produit afin de minimiser I'absorption systémique.
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L’AAPD préconise un temps d’attente de 30 min a 1 heure pour boire et manger apres
I'application de SDF. L’arrét du processus carieux apres I'application de ce traitement

se distingue par un noircissement de la cavité (Figures 24 et 25).

Figure 24 : Lésions carieuses cavitaires cervicales avant |'application de SDF
(source : AAPD, 2017)

Figure 25 : Lésions carieuses cervicales traitées au SDF et tatouage gingival
temporaire (source : AAPD, 2017)

e Concentration et fréquence d’application

Afin de limiter les risques de fluorose, il est important d’appliquer une solution de SDF
a une concentration et fréquence adaptées. Une étude récente de 30 mois a comparé
I'efficacité de 2 solutions de SDF (12% et 38%) avec deux fréquences d’application
différentes (annuelle ou semestrielle). Le SDF a 38% appliqué 2 fois par an maximise
l'arrét et la prévention des Iésions dentinaires (Fung et coll., 2018). Aucune étude n'a
comparé l'efficacité des solutions a 30% de SDF contre celles a 38% dans l'arrét des
caries. Pour définir une concentration et une fréquence idéales, davantage d’études

sont nécessaires (Contreras et coll., 2017). Outre la concentration et la fréquence
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d’application du produit, il existe d’autres facteurs tels que I'hygiéne bucco-dentaire, le
contréle de la plaque, la taille, la position et la localisation de la Iésion soignée,

impactant I'efficacité du traitement (Fung et coll., 2018).

3.2.3. Indications — contre-indications

e Indications

L’AAPD recommande l'utilisation du SDF pour les patients (Horst et coll., 2016 ;
Crystal et coll., 2017) :

a haut risque carieux, dont les lésions sont actives comme les patients ayant

des troubles de la salivation et les enfants polycariés ;

- non coopérants affectant la prise en charge des Iésions carieuses ;

- ayant des troubles mentaux et /ou physiques sévéres empéchant la prise en
charge traditionnelle ;

- avec de multiples Iésions actives ne pouvant étre soignées en une séance de
soins et potentiellement symptomatiques en devenir ;

- avec des lésions difficiles a soigner telles que les lésions sous gingivales,
radiculaires ou encore sur les dents en cours d’éruption ;

- n’ayant peu ou pas acceés aux soins bucco-dentaires.

e Contre-indications

Le SDF est contre-indiqué chez les personnes allergiques a I'argent et ses composés,
chez les femmes enceintes et allaitantes. |l ne peut pas étre appliqué sur des dents
montrant des symptémes pulpaires, des signes d’infections comme des fistules ou des
Iésions-péri-apicales. |l apparait également des contre-indications relatives, il n’est
effectivement pas recommandé d’utiliser le SDF sur des patients présentant des
troubles parodontaux tels que des gingivites ou mucosites desquamatives importantes
(Horst et coll., 2016).

3.2.4. Avantages et inconvénients en odontologie pédiatrique
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e Inconvénients

L'application de SDF semestrielle ne montre pas de risque de toxicité pour un adulte.
Hormis un golt métallique amer transitoire (Horst et coll., 2016), aucun effet
indésirables n’a été rapporté sur 18 mois (Vasquez et coll.,, 2012). Toutefois, une
potentielle toxicité a 'argent chez les enfants ne doit pas étre exclue. C’est pourquoi il
est recommandé d’étre vigilant avec les jeunes patients lors de I'application de SDF a

forte concentration (Fung et coll., 2016).

L’inconvénient majeur du SDF est la coloration noire par I'argent des tissus cariés
(Figure 26). Inesthétique, cet effet entraine parfois I'insatisfaction des patients et des
parents. Pour pallier ce désagrément, I'application d’iodure de potassium peut étre
associé au SDF. Le iodure de potassium diminue lintensité des colorations en
précipitant un sel d’argent (Zhao et coll., 2018). Lorsque le processus carieux est sous
contréle, une restauration en CVI peut également étre proposée pour rétablir la

fonction masticatoire et résoudre la question esthétique (Horst et coll., 2016).

Figure 26 : Cavités occlusales noircies aprés application du SDF (source : Dr.

Darsat)
Si le SDF est accidentellement en contact avec les muqueuses, des irritations et des

tatouages gingivaux réversibles peuvent survenir. Ce produit tdche également les

vétements de maniére irréversible (Crystal et coll., 2017).
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¢ Avantages

Son application est non invasive et indolore. Elle ne nécessite ni d’anesthésie locale,
ni d’éviction carieuse préalable. L’effet prophylactique du SDF ne concerne pas
uniquement la dent traitée mais également les dents adjacentes. Le SDF est un moyen
peu onéreux d'arréter les Iésions carieuses cavitaires. Le colt matériel et le temps
nécessaire & son application est faible. A titre comparatif, ce produit est 20 fois moins
cher que les CVI (Horst et coll., 2016). L’introduction de ce produit dans les
programmes et actions de santé publique serait donc intéressante. Bien acceptée par
le patient, cette approche contourne les problémes rencontrés fréquemment lors d’'un
parcours de soins traditionnels (refus de soins et non coopération de I'enfant), ce qui
prévient de I'anesthésie générale souvent nécessaire en dernier recours (Crystal et
coll., 2017). La progression carieuse stoppée, sur plusieurs mois ou années, donne au
praticien du temps pour accompagner le jeune patient a accepter les soins

traditionnels.

3.2.5. Données actuelles de la science et comparaison avec les soins ART

L'application annuelle de SDF semble 4 fois plus efficace que l'application de vernis
fluorés pour arréter les lésions (Horst et coll., 2016). Certaines études ont comparé les
soins ART et I'application de SDF sur différents points. L'effet prophylactique des
scellements ART en CVI-HV parait supérieur. En effet, une application annuelle de
SDF n’est pas I'approche la plus adaptée pour empécher I'apparition de nouvelles
Iésions (Monse et coll., 2012). L’arrét des Iésions carieuses pour le SDF et ’ART sont
respectivement de 100% et 96% sur 3 mois, 89% et 92% pour 6 mois et de 89% et
96% sur 1 an. Le niveau d’anxiété et I'acception des soins ne différent pas d’'une
technique a une autre. L’application de SDF est une technique plus rapide qui
demande 7 minutes en moyenne alors que les scellements ART nécessitent environ
14 minutes. De plus, comparativement aux scellements ART, les résultats de
'application du SDF ne sont pas opérateur dépendent. Cependant, les soins ART
restaurent I'esthétique et la fonction. Les deux méthodes présentent de bons résultats

et leur association devraient faire I'objet de futures études (Vollu et coll., 2019).
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Le SDF est une approche médicale de la carie et peut transformer la dentisterie
pédiatrique. Cette démarche porte atteinte au paradigme actuel des soins

restaurateurs en prouvant son efficacité a arréter les lésions carieuses.

3.3.Technique de Hall

3.3.1. Présentation

Dr Norna Hall, dentiste écossais, a donné son nom a la technique qu’il a inventée il y
a plus de 20 ans. La TH est non invasive et consiste a sceller une ou plusieurs Iésions
carieuses d’'une molaire temporaire a I'aide d’'une coiffe pédiatrique préformée (CPP)
et d’'un CVI. Elle différe du protocole de la mise en place d’'une CPP conventionnelle
car I'anesthésie locale et I'éviction carieuse ne sont pas requises. Comme l'approche
ART, la lésion scellée, privée de nutriments, devient inactive. Approche controversée,
elle présente cependant d’excellent résultats depuis son apparition (Innes et coll.,
2017).

3.3.2. Protocole

La mise en place d’'une CPP selon la TH se déroule de la maniére suivante (Innes et
coll., 2006 ; Santamaria et Innes, 2018) :
- élimination des débris alimentaires et du biofilm dentaire par brossage
prophylactique ;
- évaluation de la dent et de son environnement (points de contact, formes et
occlusions) :
0 si les points de contacts proximaux empéchent la mise en place de la
couronne, il faut placer des séparateurs orthodontiques 3 a 5

jours (Figure 27) ;
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Figure 27 : de gauche a droite : Placement d'un séparateur avec du fils dentaire ;

séparateurs orthodontiques sur les faces proximales de 84 (source : Santamaria et

Innes, 2018)

0 une fracture de la créte marginale d’'une molaire entraine souvent une
migration de la dent adjacente, compliquant le bon déroulement de la
TH. Pour pallier ce probleme, le praticien va placer une restauration
temporaire puis un séparateur orthodontique pour permettre la bonne

insertion de la couronne (Figure 28) ;

Figure 28 : Séparateurs orthodontiques sur les faces proximales de 74 délabrée

(source : Santamaria et Innes, 2018)

'enfant est installé en position verticale sur le fauteuil pour réduire le risque
d’ingestion ou d’inhalation de la CPP ;

protection des voies respiratoires avec la mise en place de gazes derriére la
dent a traiter : le praticien veillera a ne pas déclencher un réflexe nauséeux lors
de leur mise en place. Pour davantage sécuriser la CPP, il est recommandé de

la fixer avec un sparadrap double face lors de sa manipulation (Figure 29) ;
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3
Figure 29 : de gauche a droite : Présentation d'une gaze avant sa mise en place ;
Protection des voies aériennes et essayage d'une CPP ; CPP collée a un sparadrap

(source : Amourette, 2013)

- choix de la taille de la CPP : une couronne est adaptée quand elle couvre
'ensemble des cuspides avec un diamétre mésio-distal équivalent a celui de la
dent permettant une sensation de « retour élastique » lorsqu’elle est placée

jusqu’aux points de contact (Figure 30) ;

Figure 30 : Essayage de la CPP (source : Innes et coll., 2011)

- préparation de la CPP : aprés I'essayage de la couronne il faut dégraisser
l'intrados avec de Il'alcool et la désinfecter dans de la chlorhexidine ou de
I'hypochlorite de sodium puis la sécher ;

- séchage de la dent et mise en place du CVI dans la CPP : il faut veiller a ne pas
avoir de bulles d’air et remplir suffisamment la couronne pour ne pas avoir de
manque lors du scellement. Si la Iésion carieuse est volumineuse, du CVI peut

étre disposé en fond de cavité (Figure 31) ;
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Figure 31 : Remplissage de la CPP avec un CVI (source : Santamaria et Innes,
2018)

- mise en place de la CPP : pour cette étape soit I'enfant enfonce lui-méme la
couronne en mordant dessus avec comme intermédiaire un coton salivaire soit

le praticien la place par une pression manuelle ferme (Figure 32) ;

Figure 32 : CPP en place avec une fusée de CVI (source : Innes et coll., 2011)

- ouverture rapide de la bouche pour contréler le positionnement de la couronne ;
- maintien de la pression sur la couronne jusqu’a la prise du matériau ;
- élimination des excés de CVI : les points de contacts proximaux sont libérés par

le passage délicat de fil dentaire (Figure 33) ;
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Figure 33 : Elimination des excés de matériau avec du fil dentaire (source :
Amourette, 2013)

- vérification de 'occlusion.

Il est important de rappeler aux parents et a I'enfant, la nécessité d’un suivi régulier et
d’'une bonne hygiéne bucco-dentaire pour maximiser les chances de réussite du

traitement.
3.3.3. Indications — contre-indications

e Contre-indications

La TH est contre indiquée lorsque la dent montre (Santamaria et Innes, 2018) :
- des symptomatologies pulpaires irréversibles, des abceés ou fistules ;
- des signes radiographiques d’atteinte pulpaire, de pathologie péri-radiculaire ;
- une absence d’'une image radio-opaque entre la dentine et la pulpe ;
- une perte tissulaire trop importante empéchant un appui suffisant pour la
couronne ;

- une forme atypique compromettant I'ajustement d’'une CPP.

Il apparait également des contre-indications en fonction du patient. La TH n’est pas
adaptée pour les jeunes patients non coopérant et agités au fauteuil ou le risque
d’ingestion et d’inhalation de la couronne est élevé. Enfin, il est impossible d’appliquer
cette approche pour les patients a risque d’endocardite infectieuse et

immunodéprimés.
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e Indications

Cette approche est recommandée pour les patients :
- ayant des troubles du comportement (par exemple : déficit de I'attention) ;
- anxieux ;
- avec un RCI élevé mais asymptomatique ;

- les enfants refusant les soins conventionnels.

Les molaires temporaires atteintes de Iésions carieuses asymptomatiques proximales
et a surface multiples, de Iésions occlusales cavitaires ou non et les molaires
hypoplasiques peuvent étre traitées par la TH. Lorsque la Iésion est importante, la
restauration ART est alors contre-indiquée, en revanche la mise en place de
couronnes en métal préformées selon la "technique de Hall" est idéale (Santamaria
et Innes, 2018).

3.3.4. Avantages et inconvénient en odontologie pédiatrique

e Avantages

Récemment, une étude Cochrane a conclu que la TH est une approche indolore. Peu
anxiogene et rapide a mettre en place (12 min), elle est trés bien acceptée par les
enfants. (Innes et coll., 2015). Les patients estiment l'inconfort de la TH inférieur a
celui des soins restaurateurs conventionnels (Innes et coll., 2007).

La TH rétablit la fonction masticatrice, maintient la longueur d’arcade et peut étre pilier
de mainteneur d’espace fixe quand une perte prématurée d'une dent va

potentiellement porter atteinte a I'éruption des DP sous-jacentes (Amourette, 2013).

e [nconvénients

La mise en place d’'une CPP selon Hall entraine une modification de la dimension
verticale d’occlusion (DVO). Ce changement peut perturber lI'enfant de fagon
provisoire. La DVO revient comme avant au bout de 2-3 semaines et n’engendre pas

de préjudice articulaire (Figure 34).
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Figure 34 : Comparaison de la DVO avant la mise en place de CPP selon la
TH (photo de gauche) et aprés la mise en place de CPP (photo de droite) (source :
Innes et coll., 2017)

Certains parents (5%) considérent les CPP comme inesthétiques. Malheureusement
les couronnes en céramiques ou en résine composite n’ont pas la méme ductilité que
les CPP et ne permettent donc pas l'insertion de ces couronnes par la TH. Cet apriori
esthétique est trés peu présent chez les jeunes enfants, contrairement aux
adolescents plus exigeants sur leur apparence.

Les CPP ne sont pas prise en charge par la Sécurité Sociale. En cabinet libérale, elles
sont facturées entre 100 et 150€ entierement a la charge des parents. Réguliérement
les parents estiment le colt trop important pour soigner des DT, et préferent s’orienter
vers des soins conservateurs conventionnels malgré les bons résultats et les

avantages de cette technique atraumatique (Innes et coll., 2015).

3.3.5. Données actuelles de la science

La TH montre d’excellents résultats. Plusieurs études ont rapporté des taux de réussite
importants comme 98% a 1 an ou 95% a 2 et 4 ans (Figure 35) (Hesse et coll., 2016).
Le taux de réussite de la TH ne présente pas de différence significative au taux de la
méthode conventionnelle des CPP. Le taux d’échec de la TH semble étre 4 fois moins
important que celui des restaurations a 'amalgame pour restaurer les lésions occluso-

proximales (Ludwig et coll., 2014).
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Figure 35 : Suivi radiographique d'une CPP placée selon TH sur 85 d'un enfant agé

de 3ans a1an (a); 3 ans (b) et 4 ans (c) (source : Clark et coll., 2017)

Actuellement, il existe peu d’étude comparant les soins ART au CVI-HV pour restaurer
les Iésions occluso-proximales et la TH. Ces deux démarches présentent de bons
résultats mais il est encore impossible de déterminer la supériorité de I'une d’entre

elles (Hesse et coll., 2016).

3.4.Non Restorative Caries Treatment, le traitement de la carie non

restaurateur

3.4.1. Présentation

Le NRCT est une approche thérapeutique non conventionnelle de la carie. Elle ne
restaure pas les pertes tissulaires causées par les lesions carieuses mais affronte les
causes de ces lésions. Les bactéries du biofilm sont a l'origine de la carie. L’élimination
de ce biofilm des surfaces dentaires permet un contrdle des lésions. Par conséquent,
cette approche déduit que I'élimination systématique de ce biofilm au sein d’'une Iésion
par un brossage pluriquotidien avec un dentifrice fluoré entrainerait une réduction voir

I'arrét du processus carieux (Gruythuysen, 2018) (Figure 36).
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Figure 36 : Lésions carieuses inactives sur 54, 64 et 65 apres 2 ans de NRCT ; 54 et

55 ayant également recues une restauration ART (Frencken, 2017)

3.4.2. Protocole

Cette méthode n’est applicable que si 'accés a la cavité est suffisamment large pour
atteindre le biofilm. Dans le cas contraire, le praticien peut utiliser des instruments
rotatifs ou un ciseau a émail afin d’élargir la cavité en supprimant I'’émail non soutenu
(Figure 37). L’élargissement est souvent nécessaire pour les |ésions proximales et les
Iésions non cavitaires visibles par transparence sous I'’émail. Cette approche n’est pas
récente et a déja été suggérée par G.V. Black au début du XX¢®siécle (Frencken, 2017).

Figure 37 : 64 et 65 avant et aprés I'élimination de I'émail non soutenu dans

I'approche NRCT (source : Amourette, 2013)

Apres I'élargissement de la cavité, le praticien applique un vernis fluoré dans la Iésion

carieuse, ou un fond de cavité en CVI si la Iésion est profonde (IDCAS 5-6). Aprés
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cette étape clinique, demandant une bonne coopération de I'enfant, il est primordial de
donner aux parents et a I'enfant tous les conseils de préventions des caries. Pour la
réussite de NRCT, il est impératif que I'enfant adopte une alimentation équilibrée
pauvre en glucide et un brossage pluriquotidien avec un dentifrice fluoré. L’implication
parentale est également indispensable. Le praticien doit contrdler la compliance du
patient et évaluer l'activité des lésions traitées par I'approche NRCT. L’arrét du
processus carieux se caractérise par une dentine dure, sombre a I'examen clinique et
par la formation de dentine réactionnelle a I'examen radiographique (Gruythuysen,
2018).

Si les résultats lors des contréles réguliers ne sont pas suffisants, les Iésions carieuses
devront étre soignées par les traitements restaurateurs conventionnels ou les

thérapeutiques ART.

3.4.3. Indications — contre-indications

e Contre-indications

Les NRCT sont contre indiqués pour les patients immunodéprimés, les patients avec
un RCI élevé polycariés et les patients non compliants. |l est impossible de mettre en
place cette approche quand la dent présente une atteinte pulpaire irréversible et/ou
des signes infectieux (fistules ou lésions péri-apicales). Cette démarche n’est pas
recommandée pour les Iésions profondes juxta-pulpaires qui deviennent rapidement

symptomatiques (Amourette, 2013).

e Indications

Les NRCT sont indiquées en odontologie pédiatrique. Elles sont adaptées aux enfants
anxieux, peu patients, refusant I'approche conventionnelle et méme les thérapeutiques
atraumatiques. Pour la mise en place de ces techniques, le praticien doit considérer
I'age du patient et le stade d’évolution de la dent. Pour un jeune patient anxieux (3 a 5
ans), les NRCT seront une alternative thérapeutique temporaire en attendant une
meilleure coopération pour les soins restaurateurs. En revanche, pour un patient plus

ageé ou les DT vont bientét s’exfolier, les NRCT sont indiqués (Amourette, 2013).

3.4.4. Données actuelles de la science
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Dans une étude, I'approche du NRCT s'est avérée efficace pour des enfants en bas
age souffrant de caries de la petite enfance. Les Iésions proximales actives ont été
élargies pour permettre leur brossage et ont eu un polissage prophylactique avec un
gel fluoré tous les deux mois. Des instructions sur la méthode de brossage et des
conseils sur une alimentation saine ont été données aux participants. 90% des lésions
sont devenues inactives sans aucune complication au bout d’'un an. Seulement 10 %

des caries présentaient une progression (Peretz et Gluck, 2006).

L’étude de Mijan et coll. (2013) a comparé les temps de survie des molaires
temporaires chez des enfants de 6 et 7 ans selon trois approches différentes
(traitement conventionnel a 'amalgame, restauration ART et les NRCT). Les taux de
survie des différentes démarches ne présentaient pas de différence significative. Les
taux de survies a 3,5 ans étaient de 90,9 % pour les soins conventionnels, 90,4 % pour
les restaurations ART et 88,6 % pour les NRCT (Mijan et coll., 2013).

Les résultats de ces études sont encourageants. Les NRCT visent a conserver les
dents fonctionnelles en traitant la cause des Iésions et a maintenir une santé bucco-
dentaire optimale des DT. Bien acceptées, les NRCT ne demandent pas d’anesthésie
locale, ce qui rend cette approche moins anxiogéne (De Menezes Abreu et coll., 2011).
Si I'enfant et les parents sont impliqués dans cette démarche, I'anesthésie générale
peut étre évitée. Malgré cela, cette approche est encore peu employée en cabinet
libéral. Les recommandations actuelles au Royaume-Unis et aux USA préconisent
toujours I'éviction carieuse (compléte ou non) et une restauration pour les DT atteintes

de Iésions (Santamaria et coll., 2015).
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CONCLUSION

L’ART définit par Frencken et Amerongen appartient a la nouvelle approche nommeée
« Intervention Minimale ». L’éviction carieuse manuelle élimine de maniére indolore
les tissus infectés. La perte tissulaire est ensuite restaurée a I'aide d’'un CVI-HV.
Approche trés étudiée depuis son apparition, elle est soutenue par 'OMS et
recommandé par 'AAPD comme alternative thérapeutique quand les démarches
conventionnelles échouent, de maniére provisoire (ITR) ou non. Née d’'une meilleure
compréhension du processus carieux et des nouveaux matériaux adhésifs, 'ART
trouble les paradigmes en cariologie. L’éviction carieuse totale n’est pas nécessaire
pour obtenir une restauration fonctionnelle. Dans cette continuité, d’autres approches
« atraumatiques » adaptées a la pratique de I'odontologie pédiatrique évoluent : la TH,
le SDF, et les NRCT. La TH scelle les lésions carieuses des molaires temporaires a
I'aide de CPP et de CVI. Elle ne demande ni anesthésie locale, ni éviction carieuse, ni
préparation coronaire préalable. L’isolation des bactéries cariogénes de tout nutriment
conduit a l'arrét du processus carieux. Le SDF arréte la lésion carieuse par simple
application topique du produit. Technique rapide, elle est bien acceptée par les
enfants, malgré les colorations noires des tissus carieux. Enfin, les NRCT se focalisent
sur I'élimination du biofilm au sein des Iésions. Ces approches ne restaurent pas les
pertes tissulaires. Si nécesaire, le praticien va ouvrir la cavité pour accéder a la cavité
avant d’y appliquer du vernis fluoré. Le patient et les parents devront étre rigoureux et

adopter une bonne hygiéne bucco-dentaire.

L’intervention minimale est le concept qui a fait évoluer 'odontologie conservatrice.
Son application au travers des soins conventionnels est parfois jugée anxiogéne et
douloureuse par les patients en particulier en odontologie pédiatrique, ceci
compliquant la prise en charge de l'individu. Les praticiens ont alors recours a la
sédation (par MEOPA ou par anesthésie générale), ceci pouvant étre évitée par les
techniques ART. En prouvant leur efficacité a stopper les Iésions carieuses, toutes ces
approches portent atteinte au paradigme actuel des soins restaurateurs.
Malheureusement, ces soins sont encore peu pratiqués par les omnipraticiens en
raison d’'un manque de formation théorique et pratique. L’enseignement plus
approfondie de ces techniques au sein des facultés de chirurgie dentaire pourrait

encourager les futurs praticiens a appliquer ces approches.
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Résumé

Les soins conventionnels sont encore mal acceptés en odontologie pédiatrique et
soulévent des problémes de prise en charge. Pour répondre a cette problématique,
le concept ART et les autres démarches atraumatiques connaissent un essort et
permettent d’élargir I'arsenal therapeutique du chirugien-dentiste pour la prise en
charge du jeune patient. Qu’est-ce que 'ART ? Quel impact a-t-elle en odontologie
pédiatrique ? Et quelles sont les autres démarches non conventionnelles
permettant d’élargir la prise en charge pédiatrique ?

Pour répondre a ces questions, la premiére partie de ce travail pose les différents
enjeux du concept ART en exposant les problématiques liees aux Iésions carieuses
sur dents temporaires et permanentes immatures. La seconde partie développe les
données actuelles de la science concernant la technique ART, plus précisément
ses matériaux, protocoles de mise en ceuvre et résultats cliniques. Enfin, la derniére
partie de cette thése tend a traiter 'ensemble des techniques micro-invasives
atraumatiques.
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