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1. Introduction

Le travail que nous allons vous présenter a cherché à étudier la prise en charge des cas

de caries profondes sur dents vivantes en l'absence de symptomatologie irréversible au sein

des praticiens de Gironde. 

Lorsque le processus de déminéralisation est lent il peut apparaître des cavités

carieuses considérées comme profondes (atteinte de plus de la moitié de l'épaisseur

dentinaire) sans que la pulpe soit dans un état pathologique irréversible (pulpite irréversible

ou nécrose pulpaire). Dans ces cas il existe un risque important d'exposition pulpaire lors du

curetage complet de la dentine cariée et donc de mise en place de traitements plus invasifs, à

taux de réussites variables (pulpectomie, pulpotomie partiel ou complète et coiffage pulpaire).

Ainsi les techniques de curetage partiel, reposant sur une excavation sélective de la dentine

située sur la paroi pulpaire, ont été mis au point dans le but de diminuer le risque d'exposition

pulpaire de manière simple et reproductible. Il existe une technique en un temps dite «  partial

removal » et une technique en deux temps dite « stepwise  excavation » comprenant une

phase de temporisation.

La formation et l'utilisation de ces techniques, qui s'inscrivent pleinement dans les nouvelles

thérapeutiques « Minimal Intervention Dentistry (MID) » et ultra-conservatives, peuvent

paraître controversées car elles s'opposent aux recommandations des précédentes décennies.

Pour ces raisons, nous nous sommes demandé si ces techniques étaient fréquemment utilisés

par les chirurgiens-dentistes français.

L'objectif de cette étude est de décrire les pratiques des praticiens de Gironde face une

carie juxta-pulpaire SiSta 1.4 sur dent vivante mature en l'absence de symptomatologie

irréversible. L'utilisation des techniques de curetage partiel a été observée ainsi que les

différences de pratiques en fonction de l'âge, du statut, du personnel à disposition, de la

faculté d'origine du praticien et de la tendance du praticien à la conservation pulpaire.

Nous présenterons dans un premier temps le contexte de notre étude, les techniques de

curetage partiel ainsi que les résultats obtenus lors d'études similaires. Ensuite, nous avons

présenté les méthodes utilisées pour notre étude. Les résultats obtenus seront présentés, puis

analysés et critiqués. Enfin,  nous présenterons les conclusions de notre étude.
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2. Contexte de l'étude

2.1. Le curetage partiel

2.1.1. Historique

Le curetage partiel est le terme sous lequel se regroupent les techniques, proposées

depuis plusieurs décennies, qui ont pour but de prévenir une éventuelle effraction pulpaire

lors du curetage d'une carie profonde. Les techniques « stepwise » et « partial removal »,

décrites dans la littérature de nos jours, partagent comme point commun un curetage

minutieux des parois axiales et un curetage partiel de la paroi pulpaire. Ce curetage ne

concernera en effet que la dentine nécrotique (ou dentine infectée dite « outer layer »)

autorisant donc la conservation d'une couche de dentine cariée affectée (ou « inner layer ») au

sein de la cavité à obturer.

Une recherche sur les bases de données PUBMED et The Cochrane Library avec les

mots-clés « deep », « caries », « treatment », « stepwise », « partial », « removal » et

« excavation » nous a permis de suivre l'évolution de la littérature scientifique à ce sujet. 

La publication exposant pour la première fois une technique consistant à ne pas cureter

l'ensemble de la dentine affectée dans une cavité carieuse dans un but de reminéralisation date

de la fin des années 1960 (1). Puis des auteurs comme Magnusson ont proposé des techniques

d'excavation en deux temps, dites « stepwise techniques », principalement sur les dents

déciduales ou immatures (2). Quelques publications concernant ces techniques « stepwise »

ont également été publiées au cours des années 1980 (3). Puis, à la fin des années 1990, on a

pu observer la première étude évoquant le curetage partiel d'une carie sans ré-intervention,

ainsi qu'un regain d'intérêt pour ces techniques (4).

Par la suite, et jusqu’à nos jours, de nombreuses publications concernant ces techniques se

succèdent notamment sous l'impulsion d'auteurs comme Ricketts (5), Bjorndal (6) ou

Schwendicke (7).Ces auteurs démontrent une forte diminution des cas d'effractions lors de

l'utilisation des techniques de curetage partiel par rapport au curetage complet. Ainsi la

conservation de la vitalité pulpaire, au centre des thérapeutiques actuelles, est l'objectif

10



principal de ces techniques. En effet une pulpe saine est garante de l'étanchéité bactérienne,

d'une proprioception efficace, de l'absence de dyschromie et les propriétés biomécaniques de

la dent ne seront pas diminuées par la présence d'une cavité d'accès.

2.1.2. Présentation des techniques

Les deux techniques que sont le « partial removal » et la « stepwise excavation »,

aujourd'hui largement documentées par la littérature scientifique, sont donc indiquées lors de

caries profondes avec risque d'effraction pulpaire lors du curetage en l'absence de

symptomatologie irréversible. Elles vont donc permettre de limiter au minimum les agressions

de la pulpe, menant par la suite à des thérapeutiques plus invasives (coiffage pulpaire,

pulpotomie complète ou partielle voire  pulpectomie) avec un pronostic et des taux de réussite

variables. 

Dans ces deux types de traitement, le succès clinique va dépendre de l'état

inflammatoire de  la pulpe (et donc son potentiel de guérison) et de l'attention portée au

curetage de la cavité carieuse. En effet, le principe fondamental de ces techniques est de

laisser une couche de dentine cariée au niveau du plancher de la cavité et de mettre en place

une obturation étanche qui privera de nutriments les bactéries présentes dans cette couche. En

résultera une diminution des risques d'effraction pulpaire et une reminéralisation de la couche

de dentine cariée résiduelle. 

Il convient donc de distinguer, au sein du tissu carieux, la dentine affectée (ou «  inner

carious dentin », « inner layer) » constituée de dentine conservable qui présente de bonnes

capacités de reminéralisation et d'adhésion (jusqu'à 30 Mpa) (8) et la dentine infectée (ou

« outer carious dentin », « outer layer ») composée de dentine nécrotique non conservable.

Dans ce but, l'utilisation de laser de diagnostic peut se révéler une aide précieuse pour

permettre de déterminer l'état de minéralisation de la dentine grâce à un code couleur  (9). 

Le curetage devra donc être soigneux en ce qui concerne les parois axiales de la

cavité, de manière à créer un joint périphérique, comprenant de la dentine saine, la jonction

émail-dentine et de l'email sain, propice à un collage puissant et donc à une étanchéité la plus

pérenne possible. Puis la totalité de « l'outer layer » sera retirée sans pression excessive à

11



l'aide d'une fraise montée sur contre-angle sous spray ou d'un excavateur manuel. Une

épaisseur suffisante « d'inner layer » sera conservée pour éviter l'exposition pulpaire (9).

En ce qui concerne les différences entre ces deux techniques, la technique de

« stepwise excavation », comme son nom l'indique, comporte deux étapes. Lors du premier

rendez-vous le curetage comme défini plus haut sera réalisé et une obturation provisoire

étanche, associée à un fond de cavité (l'hydroxyde de calcium étant le plus cité dans la

littérature), sera mise en place pour une durée de 3 mois à un an. Cette durée représente le

temps nécessaire à la création d'une épaisseur de dentine tertiaire suffisante (0.5mm à raison

d'une production de dentine tertiaire de 1.5 μm par jour) (10). Le matériau utilisé devra être

étanche dans le temps, excluant donc les matériaux d'obturation provisoires de type Cavit° ou

les eugénates. Les CVIMAR (ciments verres ionomères modifiés par adjonction de résine)

paraissent donc les plus adaptés. Néanmoins leur dépose est plus difficile (11). Après ces 3

mois à un an de temporisation, l'obturation provisoire sera déposée, l'éventuel tissu carieux

restant sera cureté et une obturation d'usage sera réalisée (fig. 1). 

Lors d'une technique « partial removal » le curetage des parois axiales et du plancher de la

cavité sera réalisé comme décrit plus haut. Néanmoins l'obturation d'usage sera réalisée dans

la même séance que le curetage et il n'y aura donc pas de réintervention (fig.2).
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fig. 1: Représentation de la step-wise technique 
(schéma de l'auteur)

fig. 2: Représentation de la technique 
partial removal (schéma de l'auteur)



Après la phase de curetage carieux certains auteurs proposent une étape optionnelle de

désinfection de la cavité à l'aide de chlorhexidine (entre 0.2 et 2%) pendant 30 secondes ou

avec de l'hypochlorite à 2.5 %. Le but est de désactiver les bactéries restantes, ainsi que les

metalloprotéases qui vont nuire au collage (9). 

Lors de l'obturation d'usage, l'utilisation de fonds de cavités est possible. L'hydroxyde

de calcium reste le matériau de référence le plus utilisé lors des publications scientifiques en

cas de coiffage pulpaire indirect (12). En effet, il est préconisé de l'utiliser de manière

ponctuelle lorsque l'on estime que l'épaisseur de dentine restante est inférieure à 0.5mm ou

pour permettre une accélération de la production de dentine tertiaire (10). Des produits

comme le CVI, le MTA° (« mineral trioxide aggregate ») ou la Biodentine° disposent aussi de

propriétés intéressantes (bio-compatibilité et propriétés mécaniques bien supérieure à

l'hydroxyde de calcium) (13). Néanmoins l'utilisation d'un fond de cavité n'est pas

systématique lors de l'étape de l'obturation d'usage pour ces deux techniques (14). 

La réussite de ces techniques est également fortement liée à la qualité de l'obturation

d'usage. Celle-ci devra être la plus étanche possible dans le but de priver de nutriments les

bactéries restantes et ainsi d'assurer la pérennité du traitement. Celle-ci sera donc réalisée sous

digue et, dans la plupart des cas de cavité SiSta 1 ou 2, à l'aide d'un composite, d'un

inlay/onlay ou bien d'une technique sandwich (CVIMAR + composite) qui permettra de

diminuer la contraction de prise et ainsi d'augmenter l'étanchéité de l'obturation (10). En

fonction du délabrement, des techniques indirectes (inlays/onlays) peuvent aussi être des

solutions de choix (15).

Le taux de diminution d'exposition pulpaire est d'environ 77 % en ce qui concerne le

« partial removal » et d'environ 56 % pour la « stepwise excavation » par rapport à une

excavation complète (5). Cette différence s'explique par les possibilités d'effraction pulpaire

lors de la ré-intervention au cours de la technique « stepwise ». On note qu'il n'existe

aujourd'hui pas de preuves suffisantes, et donc de consensus, pour affirmer la supériorité d'une

technique par rapport à l'autre. Néanmoins la tendance actuelle s'oriente vers une technique

sans ré-intervention, de manière à diminuer les risques d'exposition pulpaire (6). Il semblerait

également que le type de cavité carieuse affecte le taux de succès et donc la technique à

utiliser. En effet, lors d'une cavité SiSta 1, un bon contrôle de plaque est possible et donc  la

technique de « partial removal » semblerait la plus indiquée, mais lors d'une cavité de site 2,
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l'utilisation de la « stepwise excavation » serait à privilégier en raison d'un contrôle de plaque

moins efficace (12). 

En ce qui concerne les échecs, Schwendicke a réalisé une revue systématique de la

littérature dans le but d'évaluer le taux annuel d'échecs et ses principales causes(16). On

remarque ainsi que le taux moyen d'échecs annuel est de 3,8 % mais varie en fonction de la

technique utilisée, de la symptomatologie pulpaire, du type de cavité et du type de dents

(déciduales ou définitives). En effet les échecs ont été constatés comme plus importants lors

d'une technique en deux étapes du fait de cas d'effraction lors de la ré-intervention, lorsqu'une

symptomatologie pulpaire est présente lors du traitement et lors d'un traitement sur dent

deciduales. On note également que plus le nombre de parois dentaires atteintes est important

plus le risque d'échec augmente.

Les causes d'échecs les plus fréquentes sont pulpaires (nécroses et pulpites) et les fractures

apparaissent comme les moins fréquentes (16). L'apparition de caries secondaires est

considérée comme un échec mineur car une ré-intervention mineure est possible.

On peut donc en conclure que malgré des résultats qui paraissent intéressants, ces

techniques restent praticien-dépendantes en ce qui concerne l'estimation de la limite de

curetage entre dentine affectée et infectée, hormis lorsqu'un laser de diagnostic est utilisé,

l'évaluation de l'état pulpaire ainsi que la qualité du collage. Nous avons donc illustré la

technique « partial removal » à travers un cas clinique réalisé par nos soins au cours d'un

remplacement libéral et un cas publié par le Dr Banerjee (17).

2.1.3. Cas cliniques n°1 : « partial removal » avec obturation CVIMAR :

Il s'agit d'un patient présentant une carie occlusale SiSta1.4 sur la dent 17 (fig. 3). Le

patient souffre d'un syndrome dentinaire provoqué par le froid. Nous avons donc choisi une

thérapeutique par curetage partiel de type « partial removal » car le patient présentait un bon

contrôle de plaque et la cavité était de site 1. La dentine cariée a donc été curetée à l'aide d'une

fraise boule carbure de tungstène montée sur contre angle bague bleue, sous spray, au niveau

des parois axiales et à l'aide d'une curette manuelle au niveau de la paroi pulpaire dans le but

de conserver une épaisseur suffisante de dentine affectée (fig. 4). 
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À la fin du curetage, l'épaisseur de dentine résiduelle laissait apparaître une corne

pulpaire par transparence, nous avons décidé d'appliquer, après pose du champ opératoire et

désinfection de la cavité, de l'hydroxyde de calcium de manière ponctuelle. On note que

l'amalgame présent sur la face occlusale était satisfaisant et ne communiquait pas avec la

cavité carieuse, nous l'avons donc conservé. L'obturation d'usage a ensuite été réalisée,

champs opératoire en place, à l'aide d'un CVIMAR (ciment verre ionomères modifié par

adjonction de résine) (fig. 5).

2.1.4. Cas cliniques n°2 « partial removal » avec obturation composite 
(17) :

Dans ce cas le patient présentait une carie occlusale SiSta 1.4 avec des signes de

pulpites réversibles sur la dent 17 (fig. 6-7). La dent répondait au test électrique de vitalité.

Après mise en place du champ opératoire l'émail non soutenu a été supprimé à l'aide d'une

fraise diamantée montée sur turbine (fig. 8). 
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fig. 3: radiographie pré-opératoire d'une 
cavité carieuse sista 1.4 sur dent n°17 
(radiographie de l'auteur)

fig. 4: radiographie per-opératoire après 
le curetage partiel (radiographie de 
l'auteur)

fig. 5: radiographie post-opératoire après obturation au CVIMAR (photo de l'auteur).



La dentine cariée périphérique a été curetée à l'aide d'une fraise carbure de tungstène montée

sur contre-angle bague bleue (fig. 9). Puis la dentine infectée supra-camérale a été curetée à

l'aide d'une curette manuelle (fig. 10). Finalement une obturation au composite a été mise en

place (fig. 11). On note l'attention apportée au polissage dans le but de diminuer l'adhérence

au biofilm.

17

fig. 6: radiographie pré-
opératoire d'une 17 atteinte
d'une carie occlusale juxta-
pulpaire (17)

fig. 7: cavité occlusale avec
émail et dentine 
déminéralisés (17)

fig. 8: suppression de l'émail 
non soutenu (17)

fig. 9: suppression de la 
dentine cariée périphérique
(17)

fig. 10: suppression de la 
dentine infectée supra-
camérale et conservation de
la dentine affectée (17)

fig. 11: résultat post-
opératoire après 
restauration au composite 
(17)



2.2. Réaction pulpaire et mécanisme bactérien carieux.

2.2.1. Le mécanisme bactérien carieux (18)

On définira tout d'abord la maladie carieuse comme une maladie infectieuse,

polymicrobienne et multifactorielle menant à la destruction des tissus durs de la dent (émail,

dentine et cément) par les bactéries cariogènes du biofilm dentaire. L'étiologie,

multifactorielle et complexe, résulte de l'interaction de différents facteurs entre l'hôte

(rétention de plaque, débit salivaire, qualité d'émail, etc,), les bactéries aciduriques cariogènes

du biofilm (principalement streptococcus, actinomyces et lactobacillus) et la présence de

glucides fermentables apportés par l'alimentation. 

Ainsi la carie dentaire est un processus dynamique qui est la conséquence de la

déminéralisation des tissus durs de la dent. En effet les bactéries de la plaque dentaire

(notamment les streptococcus du groupe mutans) vont produire, grâce à la métabolisation des

sucres fermentables, des acides responsables de la solubilisation de la partie minérale de

l'émail, de la dentine et du cément (c'est à dire des cristaux d'hydroxyapatites). Le principal

acide produit par les S. mutants étant l'acide lactique.

Concernant les lésions dentinaires profondes, correspondant à l'indication des

techniques de curetage partiel, on note que les organismes microbiens les plus importants sont

les lactobacillus qui se distinguent par leur affinité au collagène de type 1. En effet après

l'invasion énamellaire on observe une déminéralisation de la dentine peritubulaire puis

intratubulaire et finalement une destruction de la trame organique de la dentine par l'action

d'enzymes bactériens. À ce stade une reminéralisation des tubules et une formation de dentine

tertiaire est encore possible avant une progression irréversible des signes d'une

symptomatologie pulpaire. 

On constate également qu'une désactivation du pouvoir pathogène bactérien

(notamment les acides forts) par le flux salivaire, le pouvoir tampon du milieu ou l'absence de

nutriments permettant la fermentation glucidique est possible et conduit à une

reminéralisation par la production de dentine tertiaire. On comprend donc aisément le succès
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des techniques de curetage partiel. En effet la désinfection de la cavité à l'aide de

chlorhexidine, éventuellement associée à un fond de cavité antibactérien (à base d'hydroxyde

de calcium par exemple), permettra la désactivation d'une grande partie des bactéries restantes

responsables des irritations pulpaires et des caries secondaires(19). De plus une obturation

étanche privera de nutriments les bactéries cariogènes afin d'obtenir l'arrêt de la progression

de la lésion carieuse et une reminéralisation de la dentine affectée ou inner layer (20). Ce

principe d'emprisonner les bactéries d'une lésion carieuse a été démontré comme efficace

depuis l'étude de Handelman en 1976 qui a constaté une diminution importante des micro-

organismes cultivables dans les lésions obturées (21).

2.2.2. Réactions pulpaires et production de dentine tertiaire

Dans tous les cas de caries actives sur dents vivantes, et donc lors de situations

cliniques correspondant à l'indication des techniques de curetage partiel, on observe une

multitude de phénomènes visant à protéger la pulpe des agressions bactériennes. La réponse

de la pulpe à l'agression bactérienne est la présence d'une inflammation chronique localisée au

regard de la lésion carieuse. Cette inflammation sera accompagnée par une augmentation du

nombre de lymphocytes, de macrophages et de cellules plasmatiques ainsi que par une

production de dentine tertiaire. Ces réactions vont être différentes en fonction de la vitesse de

progression de la lésion carieuse (22). 

En effet lors d'une lésion à progression lente on observe, suite aux variations de pH

dans la lésion, un dépôt de cristaux minéraux (principalement composé d'hydroxyapatite). Ces

dépôts, intra et inter-tubulaires, vont donc permettre de diminuer le diamètre des tubulis

présents dans la dentine affectée et dans la dentine sous jacente à la lésion. Par conséquent

l'accès à la pulpe aux productions bactériennes va être limité et l'inflammation pulpaire moins

importante (23). La présence d'une lésion carieuse à progression lente va également

déclencher une production de deux types de dentines tertiaires sous jacente à la lésion. Une

première, en large majorité, dite réactionnelle produite par des odontoblastes préexistants et

une seconde produite par des cellules odontoblastiques nouvellement différenciées.

L'épaisseur de la dentine va donc augmenter et sera, le plus souvent, accompagnée d'une

réduction de la couche de cellules odontoblastique au niveau de la zone pulpaire en rapport

avec la lésion carieuse. On note que les mécanismes déclenchant la production sont encore
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mal connus ; les productions bactériennes (acides ou enzymes), l'etching ou l'hydroxyde de

calcium pourraient ainsi en être responsables ou la favoriser. La production de dentine

tertiaire à la bordure pulpe/dentine va commencer dès le début de la déminéralisation de la

dentine affectée par les acides bactériens. Cette dentine réactionnelle sera composée de tubulis

en continuité avec ceux de la dentine préexistante, on considère donc ce procédé comme une

reminéralisation vraie (24). On note également que plus la lésion sera active et plus la dentine

réactionnelle sera minéralisée et inversement (23). 

Au contraire, lors d'une lésion carieuse à progression rapide, les mécanismes de

protection pulpaires seront moins efficaces. On observe principalement ces lésions chez les

patients à risque carieux élevé dont le contexte bucco-dentaire (hygiène, régime alimentaire,

recommandation de fluoration etc.) n'est pas propice à la reminéralisation des tissus durs de la

dent. En effet dans le cadre d'une carie se développant rapidement on n'observera pas de

dépôts minéraux au niveau tubulaire. Ainsi les productions bactériennes atteindront plus

facilement le tissu pulpaire créant ainsi une inflammation et les conditions de développement

d'une pathologie de type pulpite plus rapidement(23). Une lésion à progression rapide va aussi

entrainer la nécrose des odontoblastes pré-existants, ainsi il existe la possibilité d'une absence

de production de dentine tertiaire et donc de nécrose pulpaire. Malgré cette nécrose on peut

observer une production de dentine tertiaire atubulaire, avec parfois des inclusions cellulaires,

dite réparatrice (ou fibrodentine) par des cellules odontoblastiques nouvellement différenciées

(« odontoblast-like cells » ) (25). On note que dans les premiers stades de la lésion il est

possible de retrouver de la dentine tertiaire réactionnelle et de la dentine tertiaire réparatrice

(22). 

Tous ces phénomènes dentino-pulpaires, nécessaires au contrôle et au traitement de la

lésion carieuse, vont néanmoins devenir moins efficaces avec l'âge ainsi qu'avec

l'accumulation et l'intensité des agressions déjà subies par la pulpe. En effet on sait qu'avec le

vieillissement le nombre de cellules différenciées (en particulier les cellules

immunocompétantes) et indifférenciées, de vaisseaux et de nerfs va diminuer au niveau de la

pulpe au profit d'une augmentation du nombre de fibres de collagènes (26). La perception

douloureuse, premier signe d'alarme de la pathologie, sera donc diminuée (27) ainsi que la

quantité et la qualité de dentine tertiaire produite (28) (29). On peut ainsi assurer que les

mécanismes de défenses et de régénérations de la pulpe vont être moins efficaces sur un

patient âgé dont la pulpe a déjà subi des agressions thermiques, mécaniques, chimiques etc
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(30).

On peut donc supposer que le taux de réussite des techniques de curetage partiel est

influencé, d'une part par le potentiel de réparation dentino-pulpaire (et donc par l'âge du

patient) et d'autre part par le risque carieux de celui-ci. Ainsi le type de patient apparaît

comme un critère décisionnel important. 

2.3.  Rappel sur les conséquences de la pulpectomie

Nous avons donc démontré précédemment que, dans le cas d'une lésion carieuse de

stade 4, classification Sista, la non utilisation des techniques de curetage partiel dans le cadre

de leurs indications augmente considérablement le risque d'exposition pulpaire. En résulte

ainsi des thérapeutiques comme le coiffage pulpaire, associé à un taux de succès relativement

faible dans le cadre d'un curetage carieux (33 % à 3 ans pour Al-Hiyasat (31)) ou la

pulpotomie partielle ou complète, avec des indications limitées (32). En dernier lieu la

pulpectomie, associée à un taux de succès variable (jusqu'à 90 % sur dents vivantes lors des

études cliniques mais bien inférieur lors des études épidémiologiques (33)) ainsi qu'à de

nombreuses conséquences néfastes.

En effet, à la suite d'une pulpectomie, plusieurs modifications négatives vont survenir

et inverser les rapports bénéfice/risque en défaveur du patient.

On observe tout d'abord une diminution des propriétés biomécaniques de la dent par

accès à l'endodonte via la cavité d'accès (34). Il est aussi important de souligner qu'une pulpe

saine, composée des nombreuses cellules immunocompétantes nommées précédemment,

constitue une meilleure barrière à l'invasion bactérienne et un bien plus fiable gage d'absence

de pathologies apicales qu'une obturation canalaire (26). L'altération de la proprioception est

également une des conséquences néfastes du traitement endodontique. On observe ainsi une

diminution de la protection face aux forces masticatrices. En effet pour obtenir une réponse

similaire la stimulation devra être 2,5 fois plus forte au niveau d'une dent ayant subi une

pulpectomie par rapport à une dent saine, augmentant ainsi les risques de fractures ou fêlures

dentaires (35). On notera finalement que la dent ayant subi une pulpectomie devra être

reconstituée de manière plus invasive (donc plus couteuse en tissus dentaires), avançant ainsi
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bien plus rapidement dans le cycle de restauration (36). Plusieurs études ont ainsi constaté

qu'une dent dépulpée aura un temps de survie sur l'arcade inférieur à celui d'une dent à la

pulpe saine (37).

2.4.  Études similaires et utilisation de ces techniques à 
l'étranger

Suite à une recherche bibliographique sur les bases de données Pubmed et Cochrane

library avec les mots-clés « survey » « deep » « caries » quatre études correspondant à la notre

ont été sélectionnées. Ces quatre études se penchaient en effet sur l'utilisation des techniques

de curetage partiel au sein d'un échantillon de chirurgiens-dentistes dans différents pays. Nous

pourrons ainsi comparer nos résultats à ceux obtenus dans les études suivantes.

2.4.1. Allemagne (38)

Une étude, menée dans le nord de l'Allemagne sur un échantillon de 2346 chirurgiens-

dentistes, avait pour objectif d'étudier les pratiques des praticiens face à une carie juxta-

pulpaire. Pour ce faire, un questionnaire ainsi qu'une enveloppe affranchie ont été envoyés

aux praticiens par courrier puis une relance par e-mail leur a été adressée.

Le taux de réponse pour cette étude a été de 35 % (821 réponses) six semaines après le

début de l'étude et les auteurs n'ont pas constaté de biais de sélection dans l'échantillon. Les

résultats révèlent que 50 % des praticiens ne considéraient que l'excavation complète de la

dentine affectée même en cas de risques d'exposition pulpaire. Parmi les praticiens ayant

choisi de laisser de la dentine cariée dans la cavité 77 % avait choisi une technique en deux

temps (« stepwise »), l'hydroxyde de calcium était le fond de cavité le plus utilisé (49 %) et

seulement 11 % des praticiens n'utilisaient pas de fond de cavité. L'âge, le lieu d'exercice et le

genre n'avait pas d'influence significative sur les pratiques dans cette étude.

2.4.2. Norvège (39)

Cette étude , menée dans le nord de la Norvège, reposait sur un échantillon de 437
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chirurgiens-dentistes confrontés à un questionnaire visant à évaluer leurs attitudes face à une

carie juxta-pulpaire avec risque d'exposition pulpaire.

Le taux de réponse a été de 56 % (soit 222 réponses) et il n'a pas été constaté de

différences significatives de profil entre les répondants et les non-répondants. Dans cette

étude il a été constaté que le critère décisionnel principal était la présence ou non de

symptomatologie. En effet en l'absence de symptomatologie, 45% des praticiens ont choisi

une technique de curetage partiel de type « stepwise » (en deux temps),  49% le curetage

complet et 6 % le « partial removal » (un temps). Au contraire en cas de symptomatologie 39 %

de praticiens ont choisi un traitement canalaire, 38 % un « stepwise removal », 19 % un

curetage complet et 4 % un curetage partiel en un temps. En cas d'exposition pulpaire la

thérapeutique la plus utilisée était le coiffage direct si une absence de symptomatologie était

constatée (51%) et la pulpectomie en cas de symptomatologie (91%). L'étude affirme que

l'âge et la durée depuis l'obtention du diplôme influençaient le choix du traitement vers des

soins perçus comme plus sûrs (traitement canalaire) mais moins conservateurs.

2.4.3. Brésil (40)

L'étude concernait ici 122 praticiens, résidant dans le sud du Brésil, confrontés à trois

cas cliniques de caries profondes avec risques d'expositions pulpaires.

Le nombre de réponses prises en compte a été de 54 (soit 44%). En moyenne les praticiens

ont choisi à 71 % le curetage complet, à 17.6 % la technique « stepwise » et à 8.8 % la

technique de « partial removal ». Les auteurs ont également constaté que l'âge et le temps

écoulé depuis l'obtention du diplôme étaient des critères qui influençaient les praticiens. En

effet les chirurgiens-dentistes plus jeunes avaient tendance à être plus conservateurs.

2.4.4. États-Unis (41)

93 praticiens ont été sollicités pour cette étude concernant le traitement des caries

profondes au sein du réseau PEARL (« Practitioners Engaged in Applied Research and
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Learning »).

Parmi les 93 praticiens sélectionnés 85 ont répondu, soit un taux de réponse de 92%.

Les chirurgiens-dentistes ayant répondu au questionnaire préféraient à 62 % l'excavation

complète du tissu carieux même en cas de risque d'exposition pulpaire puis à 21 % la

pulpectomie d'emblée et finalement à 18 % une technique de type « partial removal » (en un

temps). On remarque également que 73 % des praticiens interrogés utilisaient une technique

de coiffage pulpaire direct en cas d'exposition pulpaire et que 17 % pratiquaient une

désinfection de la cavité avant l'application d'un fond de cavité ou de l'agent de collage.

On constate donc qu'il n'existe pas de consensus inter et intra-nationaux en ce qui

concerne le traitement des caries profondes. De plus, dans les quatre études, le traitement le

moins choisi par les chirurgiens-dentistes paraît être celui au taux d'exposition pulpaire le

moins élevé : le « partial removal ». 

A partir de ces constatations il nous a semblé intéressant de dresser un état des lieux

des pratiques professionnelles des praticiens de notre département concernant le traitement

des caries profondes. Notre étude s'est donc axée sur l'utilisation des techniques de curetage

partiel ainsi que sur les éventuelles différences en fonction de l'âge, de la faculté d'origine, de

la présence d'assistance, du mode d'exercice et de la formation reçue.

24



3. Matériel et méthodes

Nous avons réalisé une description de pratique professionnelle par étude transversale à

l'aide d'un auto-questionnaire auprès d'un échantillon de convenance de chirurgiens-dentistes

de Gironde. Nous avons donc présenté ici les différentes composantes du questionnaire ainsi

que les outils nous ayant permis de le mettre au point et d'en interpréter les réponses.

3.1.  Population d'étude

Aucun organisme, privé ou public, n'a été disposé à nous fournir les adresses e-mail

des praticiens installés en Gironde. Ainsi nous avons procédé à un démarchage téléphonique

auprès de cabinets libéraux dans le but d'obtenir les adresses e-mail nécessaires à notre étude.

Les numéros de téléphones ont étés collectés grâce au site internet du conseil de l'ordre des

chirurgiens-dentistes et avec l'aide de celui des pages jaunes. Nous ne disposions donc pas de

liste exhaustive et le nombre de réponse a été dépendant de la bonne volonté des praticiens

interrogés à nous donner leur adresse mail.

3.2.  Élaboration du questionnaire

3.2.1. Première partie : le profil du praticien

Les cinq premières questions nous ont en effet permis de connaître l'âge, la faculté de

formation, le lieu d'exercice (rural ou citadin), le statut (associé, collaborateur etc.) et le

personnel à disposition (présence d'une assistance ou non). La sixième question a également

permis de situer le praticien dans son exercice comme plus ou moins conservateur en ce qui

concerne la vitalité pulpaire. 

3.2.2. Seconde partie : le cas clinique

Les questions sept à douze ont permis d'évaluer les thérapeutiques préférentielles

mises en œuvre par les praticiens interrogés face un carie SiSta 1.4 illustrée par une

25



radiographie rétro-alvéolaire. Les items, rédigés à l'aide de la recherche bibliographique citée

plus haut, concernaient donc le curetage, la temporisation, l'utilisation de fond de cavité et les

obturations provisoires et d'usages (5)  (6) (9) (12) (32).

3.2.3. Troisième partie : Formation

Enfin les items treize à dix-huit ont interrogé les praticiens sur l'accès aux formations

des techniques de curetage partiel (universitaires ou post-universitaires), leurs opinions par

rapport à ces techniques ainsi que sur les résultats perçus ou escomptés. 

3.2.4. Validation du questionnaire

Après avoir construit le questionnaire autour des trois points décrits plus haut nous

avons présenté celui-ci à une population de 10 chirurgiens-dentistes en dehors de l'étude. Les

réponses et remarques de ces praticiens nous ont permis de corriger le questionnaire et

d'aboutir à la version définitive (Annexe 1).

3.3.  Diffusion  du questionnaire et recueil des données

Nous avons donc choisi d'envoyer notre auto-questionnaire par e-mail d'une part pour

des raisons logistiques, avec une mise en place moins lourde et un recueil des données plus

simple par rapport au courrier classique, et d'autre part dans l'objectif d'améliorer le taux de

réponse. Le questionnaire en ligne a été réalisé avec Google Drive°. Nous avons utilisé

Gmail° pour envoyer aux chirurgiens-dentiste le questionnaire de manière rapide et

simultanée. On note également que le questionnaire pouvait être rempli directement sur l'e-

mail reçu par les praticiens mais aussi en ligne pour favoriser les réponses. Un premier envoi

a été réalisé le 1er septembre 2014, une relance a été envoyée le 1er octobre 2014 et le recueil

de réponse a été arrêté le 1er novembre 2014.  On note que le recueil des données a aussi été

réalisé par l'outil Google drive®, car les réponses étaient stockées dans un fichier au format

Excel.
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3.4. Analyse statistique

Dans le cadre de l'analyse des résultats obtenus nous avons calculé des moyennes, des

écarts types, des minima et des maxima en ce qui concerne les données quantitatives. Ces

données ont été calculées à l'aide des outils Google Drive° et de Libreoffice calc°.

Des fréquences ont également été calculées pour l'analyse des données qualitatives à l'aide des

mêmes outils.

En ce qui concerne les analyses croisées le test du chi2 a été utilisé lorsque les effectifs

calculés étaient supérieurs ou égaux à 5 et le test du chi2 corrigé de Yates si les effectifs

calculés étaient inférieurs à 5, via le site internet Openepi°. Nous avons considéré qu'une p-

value < 0,05 était significative statistiquement. 

Le profil des praticiens a été comparé à la distribution nationale obtenue par plusieurs

organismes nationaux (42) (43) (44) à l’aide du test du chi2 d’adéquation. On note qu'il n'a

pas été possible d'obtenir des statistiques départementales auprès de l'ordre ou du syndicat

majoritaire (CNSD).
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4. Résultats

4.1. L'échantillon

Dans le cadre de notre étude nous avons joint par téléphone 450 cabinets d'exercice

libéral dans le but de créer une base de données d'adresses e-mail correspondant à un

échantillon de convenance. 333 praticiens (74%) ont répondu favorablement à notre demande

et nous ont transmis une adresse e-mail valide personnelle ou professionnelle et les 117 non

répondant n'ont pas été joignables ou n'ont pas souhaité participer à l'étude. Les principales

raisons invoquées concernaient le manque de temps, d'intérêt ou l'absence d'adresse e-mail

fonctionnelle.

Après l'envoi simultané du questionnaire à l'échantillon obtenu au 1er septembre 2014

nous avons reçu 32 réponses valides puis, à la suite de la relance au 1 er octobre 2014, 22

réponses supplémentaires nous sont parvenues. Nous avons donc obtenu un nombre de

réponses de n=54, soit un taux de réponse de 16,2 % considéré comme inférieur à nos attentes

(fig12.).
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fig. 12: Constitution de l'échantillon



4.2. Profil des praticiens

4.2.1. L'âge

Nous avons constaté une moyenne d'âge de 43,1 ans, un minimum de 25 ans, un

maximum de 65 ans ainsi qu'un écart type de 10,6 ans. Nous avons également noté que la

médiane était de 44 ans, le premier quartile à 34,25 ans et le troisième quartile à 53 ans . Au

niveau national on note que 7,8 % des praticiens ont moins de 30ans (11 % pour notre étude),

51 % ont plus de 50 ans (31 % pour notre étude), 6,4 % plus de 65 ans (0 % pour notre étude)

(42) et que la moyenne d'âge est de 48,4 ans (43). La distribution de notre échantillon par

rapport à la distribution nationale est résumée dans le tableau 1. Nous avons observé une

différence significative entre notre échantillon et la distribution nationale avec un échantillon

plus jeune par rapport à la moyenne nationale (p-value = 0,016).  

- de 30 ans  De 30 à 50 ans + de 50 ans Total

n % n % n %

Échant i l lon (e ffec t i f
observé)

6 11 30 58 18 31 54

Distribution nationale
(effectif théorique)

4,3 7,8 18,5 41,2 22,9 51 54

tableau 1 : Distribution de l’âge des chirurgiens-dentistes de l’échantillon et au niveau

national (n=54)

4.2.2. La faculté de formation

Nous avons ensuite souhaité situer les praticiens participant à l'étude par rapport à leur

lieu d'étude et donc à leur faculté d'origine. Ainsi 47 chirurgiens dentistes ont été diplômés de

l'université de Bordeaux (87%) et 7 d'autres facultés (2 de Paris VII, 2 de Toulouse, 1 de Paris

V, 1 de Montpellier et 1 de Clermont-Ferrand soit 13 % des répondants).
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4.2.3. Le lieu d'exercice

En ce qui concerne la situation géographique d'implantation des participants à l'étude

38 considéraient leur lieu d'exercice comme citadin (70 %), 12 comme semi-rural (22%) et 4

comme rural (7%) (fig.13). En ce qui concerne les statistiques nationales, 50 % des

chirurgiens-dentistes exerçaient dans un milieu urbain (agglomération de plus de 200 000

habitants) et 18,8 dans une zone rurale (communes de moins de 10 000 habitants) (42). Le

tableau 2 nous a permis de résumer la distribution de notre échantillon par rapport à la

distribution nationale. Nous avons pu observer qu'il existait une différence significative entre

notre échantillon et la distribution nationale avec un échantillon plus urbain par rapport à la

moyenne nationale (p-value = 0,009).

Citadin Semi-rural Rural Total

% n % n % n

Échantillon (effectif observé) 70 38 22 12 8 4 54

D i s t r i b u t i o n n a t i o n a l e
(effectif théorique)

50 27 32 17,3 18 9,7 54

tableau 2 : Distribution du lieu d'installation des chirurgiens-dentistes de l’échantillon et au

niveau national (n=54)
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fig. 13: Répartition du lieu d'installation (n=54).
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4.2.4. Le mode d'exercice

Nous avons ensuite constaté qu'une large majorité des praticiens ayant participé à

l'étude exerçaient leur profession dans un cabinet de groupe. En  effet 35 répondants (65%)

ont choisi un exercice de groupe (associé, collaborateur, remplaçant d'un praticien associé ou

collaborateur) et 19 travaillaient seuls (35%). Au niveau national 58 % des praticiens exerçant

en libéral travaillaient seuls contre 42 % dans un cabinet de groupe(42). Le test du chi2 nous a

permis d'obtenir une p-value = 0,001, il y avait donc, en ce qui concerne ce point, une

différence significative entre notre échantillon et la distribution nationale (tab.3). Les

praticiens de notre échantillon avait donc d'avantage tendance à exercer en groupe que

l'ensemble de la profession en France.

Titulaire seul Exercice de groupe Total

% n % n

Échantillon (effectif observé) 35 19 65 35 54

Distribution nationale (effectif
théorique)

58 31,3 42 22,7 54

tableau 3 : Distribution du mode d'exercice des chirurgiens-dentistes de l’échantillon et au

niveau national (n=54)

4.2.5. La présence d'une assistance

La présence ou non d'une assistance au cabinet nous à également semblé une variable

intéressante a étudier. Ainsi 42 répondants déclaraient travailler avec une assistance (78%) et

12 travaillaient seuls (22%). Au niveau national deux praticiens sur trois employaient une

assistance (44). Le tableau 4 nous a permis de résumer ces résultats et de constater qu'il

n'existait pas de différences significatives entre la distribution de notre échantillon et la

distribution nationale (p-value > 0,05).
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Avec assistance Sans assistance Total

% n % n

Échantillon (effectif observé) 78 42 22 12 54

Distribution nationale (effectif théorique) 67 36,2 33 17,8 54
tableau 4 : Distribution de la présence d'une assistance des chirurgiens-dentistes de

l’échantillon et au niveau national (n=54)

4.2.6. Traitement préférentiel face à une effraction pulpaire lors 
d'un curetage carieux

Nous avons également choisi d'évaluer le traitement mis en place par les chirurgiens-

dentistes lors d'une effraction pulpaire. Ainsi, dans le cas d'une effraction pulpaire lors d'un

curetage carieux, 33 praticiens ont choisi un coiffage pulpaire (61%), 17 une pulpectomie

(31%) et 4 une thérapeutique autre (pulpotomie d'usage et autres) (8%) (fig.14). On remarque

aussi que le coiffage pulpaire était un traitement apprécié des chirurgiens-dentistes malgré des

résultats peu convaincants dans la littérature (31).
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fig. 14: Thérapeutique choisi lors d'une effraction pulpaire pendant un curetage 
carieux.
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4.3. Gestion du cas clinique

4.3.1. Analyses quantitatives du choix de la technique de curetage

Face au cas clinique présenté dans le questionnaire 19 praticiens (35 %) ont choisi de

laisser une couche de dentine affectée, et ainsi de pratiquer un curetage partiel, et les 35 autres

(65%) un curetage complet malgré le risque d'effraction pulpaire. Nous avons ainsi constaté

que le curetage complet restait la technique utilisée par la majorité des praticiens.

4.3.2. Caractéristiques associées aux choix du type de curetage

4.3.2.1. Analyses en fonction de l'âge des praticiens

On note que les praticiens ayant choisi le curetage partiel étaient en moyenne plus

âgés que ceux ayant choisi un curetage complet (46 ans contre 41,5 ans). En raison du faible

nombre de praticiens âgés de moins de 30 ans nous n'avons formé que deux groupes de

praticiens  (plus et moins de 50 ans) pour obtenir le tableau 5. Ainsi, nous avons pu observer

une différence statistiquement significative entre les deux groupes avec des chirurgiens-

dentistes plus âgés dans le groupe utilisant le curetage partiel (p-value = 0,026).

- de 50 ans + de 50 ans Total

% n % n

Curetage partiel 17 9 19 10 19

Curetage complet 50 27 14 8 35

67 36 33 18 54
tableau 5 :  Distribution du choix de la technique de curetage en fonction de l'âge (n=54)

4.3.2.2. Analyses en fonction du lieu d'exercice

Nous avons ensuite évalué s'il existait une différence au niveau du choix de la

technique de curetage en fonction du lieu d'exercice. Les résultats sont résumés dans le
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tableau 6 où les groupes « Semi-rural » et « Rural » ont été fusionnés sous le terme « Rural »

pour obtenir des valeurs exploitables.  Après analyse de ces résultats nous avons constaté qu'il

n'existait pas de différences statistiquement significatives au niveau du lieu d'installation entre

ces deux groupes (p-value > 0,05).

Citadin Rural Total

% n % n

Curetage partiel 26 14 9 5 19

Curetage complet 44 24 20 11 35

70 38 29 16 54
tableau 6 :  Distribution du choix de la technique de curetage du lieu d'installation (n=54)

4.3.2.3. Analyse en fonction mode d'exercice

En ce qui concerne le mode d'exercice (en groupe ou exercice seul) nous avons résumé

les résultats dans le tableau 7. Après analyse par test du chi2, nous n'avons pas constaté de

différences significatives concernant le mode d'exercice entre ces deux groupes (p-value >

0,05).

Titulaire seul Exercice de groupe Total

% n % n

Curetage partiel 11 6 24 13 19

Curetage complet 24 13 41 22 35

35 19 65 35 54
tableau 7 :  Distribution du choix de la technique de curetage en fonction du mode d'exercice 

(n=54)

4.3.2.4. Analyse en fonction de la présence d'une assistance

Les résultats résumés dans le tableau 8 nous ont permis d'utiliser le test du chi2

corrigé de Yates. Ainsi, nous avons constaté qu'il n'existait pas de différences statistiquement

significatives entre ces deux groupes en ce qui concerne la présence d'une assistance (p-value

> 0,05).
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Avec assistance Sans assistance Total

% n % n

Curetage partiel 30 16 6 3 19

Curetage complet 48 26 17 9 35

78 42 23 12 54
tableau 8 :  Distribution du choix de la technique de curetage en fonction de la présence d'une 

assistance (n=54)

4.3.2.5. Analyse en fonction de l'attitude des praticiens face à une effraction
pulpaire

Les résultats présentés dans le tableau 9 et le test du chi2 corrigé de Yates nous ont

permis de conclure qu'il n'existait pas de différences statistiquement significatives de

traitement des caries profondes entre les praticiens plus ou moins conservateurs concernant la

vitalité pulpaire (p-value > 0,05).

Pulpectomie Technique de conservation pulpaire
(pulpotomie, coiffage pulpaire)

% n % n

Curetage partiel 7 4 28 15 19

Curetage complet 24 13 41 22 35

31 17 69 37 54
tableau 9 :  Distribution du choix de la technique de curetage en fonction de la tendance des 
praticiens à la conservation pulpaire (n=54)

On peut donc conclure que les praticiens ayant choisi un curetage partiel étaient plus

âgés que ceux ayant choisi le curetage complet mais qu'il n'existait pas d'autres différences

statistiquement significatives entre ces deux groupes en ce qui concerne les points décris

précédemment. Ainsi, l'expérience clinique semble être un facteur important dans le choix de

la technique.
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4.3.3. Analyses du protocole de curetage partiel utilisé

4.3.3.1. Durée de temporisation

A la suite du curetage 3 praticiens (16%), sur les 19 du groupe curetage partiel, ont

choisi de réaliser l'obturation d'usage sans temporisation. Parmi les 16 autres, 4 (20%) ont

choisi une temporisation de moins d'un mois, 7 (37%) de un à trois mois, 3 (16%) de trois à

six mois et 2 (11%) une temporisation de plus de 6 mois (fig. 15).

 

On constate ainsi que seulement 3 praticiens ont choisi une technique en un temps, soit

5 % de l'échantillon global (n=54). On remarque également que parmi les 16 praticiens (30%

de l'échantillon) ayant choisi une technique « stepwise » (en deux temps), 11 (69%)

appliquaient des temps de temporisation inférieurs à trois mois et ne respectaient donc pas les

recommandations de la littérature scientifique. En effet ces durées de temporisation ne sont

pas assez longues pour obtenir une reminéralisation suffisante et augmentent donc un risque

d'effraction pulpaire lors du curetage de la dentine affectée résiduelle lors du second temps.

On en conclut donc que dès l'étape de temporisation seulement 8 praticiens (15 %) ont

choisi des réponses correspondant aux techniques prescrites dans la bibliographie.

4.3.3.2. Fond de cavité et obturation dans le cadre de la temporisation

On remarque tout d'abord que parmi les n = 16 praticiens ayant choisi une

temporisation, 14 (88 %) utiliseraient un fond de cavité pendant cette étape (étape optionnelle
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fig. 15: Choix de la durée de temporisation en mois (n=19)
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selon la bibliographie). En ce qui concerne l'obturation provisoire 10 praticiens ont choisi un

eugénate ou un eugénate modifié type IRM®, 5 un CVI (ciment verre ionomère) et un

chirurgien-dentiste a choisi la Biodentine® (fig. 16).

De plus, on constate que certains praticiens ayant choisi une durée de temporisation

comprise entre un et trois mois ont choisi un eugénate. Néanmoins, les praticiens (n = 5) ayant

choisi une durée de temporisation supérieure à trois mois ont tous choisi un CVI.

4.3.3.3. Fond de cavité et obturation dans le cadre de l'obturation d'usage

Nous avons constaté que 11 chirurgiens-dentistes (58%) ont associé un fond de cavité

à l'obturation d'usage. On note également qu'aucun des praticiens ayant choisi la technique

« partial removal » (sans temporisation) n'a considéré l'usage d'un fond de cavité et que 4

praticiens sur 5 ayant respecté les protocoles de temporisation ont choisi d'en utiliser un

(fig.17)

37

fig. 16: Choix des matériaux d'obturation temporaire (n=16)
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En ce qui concerne le choix de l'obturation d'usage par les praticiens ayant choisi le

curetage partiel, 11 (58%) ont choisi une technique sandwich (CVI + composite), 4 (21%) une

obturation à l'aide d'un CVI, 3 (16%) un composite utilisé seul et 1 chirurgien-dentiste (5%) a

choisi la mise en place d'un inlay/onlay (fig.18). 

Pour le groupe n = 8 des praticiens ayant respecté le protocole la plupart ont choisi une

obturation par une technique sandwich puis, en égal proportion, un composite ou un CVI

(fig.19).
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fig. 18: Choix de la technique d'obturation d'usage (n=19)
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4.4. Formation et utilisation des techniques de curetage partiel

4.4.1. Formation aux techniques de curetage partiel

28 praticiens (52%) de notre échantillon de départ de 54 répondants ont déclaré avoir

déjà entendu parler des techniques de curetage partiel.

Parmi ces 28 praticiens, 9 ont été formés par la littérature scientifique (32%), 8 par le biais de

la formation continue post-universitaire (29%), 5 par leur formation initiale universitaire

(18%) et 6 par des moyens autres (21%) (bouche-à-oreille, expérience personnelle) (fig.20).
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fig. 19: Choix de la technique d'obturation d'usage des praticiens ayant respecté un
protocole de curetage partiel (n = 8)
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fig. 20: Source des informations reçues par les praticiens relative au curetage 
partiel (n=28)
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Le tableau 10, illustrant l'attitude des praticiens en fonction de leurs formations,  nous

a permis d'obtenir un test du chi2 (p-value > 0,05). Il n'existait donc pas de différences

significatives de formation entre les praticiens ayant choisi le curetage partiel plutôt que le

curetage complet.

Formations/informations
reçuess

Pas de
formations/informations

% n % n

Curetage partiel 24 13 11 6 19

Curetage complet 28 15 37 20 35

52 28 48 26 54

tableau 10 : Distribution  du choix de la technique en fonction de la formation reçue (n = 54)

4.4.2. Utilisation des techniques de curetage partiel 

Les résultats relatifs à l'utilisation, dans leur pratique quotidienne, des techniques de

curetage partiel par les praticiens sont présentés dans le tableau 11. Nous avons ainsi constaté

une différence significative entre les praticiens ayant choisi le curetage partiel contre le

curetage complet avec des chirurgiens-dentistes du premier groupe ayant plus souvent déjà

utilisé ces techniques (p-value = 0,00007).

Utilisation préalable des
techniques

Techniques jamais
utilisées

% n % n

Curetage partiel 22 12 13 7 19

Curetage complet 7 4 57 31 35

30 16 70 38 54
tableau 11 : Distribution  du choix de la technique en fonction de l'utilisation préalable de ces 

techniques (n = 54)

 Les résultats nous indiquent que 16 praticiens (30%) ont déclaré avoir déjà utilisé le 

curetage partiel dans leur pratique quotidienne. Parmi eux, 12 (75%) ont jugé le résultat 
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satisfaisant (fig.21).

Ces résultats soulignent l'importance de l'expérience clinique du chirurgien-dentiste

dans la prise de décision face à un cas clinique. 

4.4.3. Demande de formation

En ce qui concerne la demande de formation, 40 praticiens (74%) étaient prêts à suivre

une formation à ces techniques. On constate également que 100 % des praticiens ayant choisi

de réaliser un curetage partiel pour le cas clinique présenté dans le questionnaire étaient prêts

à recevoir une formation à ces techniques.

Les principales raisons invoquées par les praticiens ne souhaitant pas utiliser ces

techniques étaient le risque de récidive carieuse (47%) , le risque d'une symptomatologie post-

opératoire (33%), une mauvaise expérience (7%), l'aspect chronophage de ces techniques

(7%) et l'absence de cotation dans le cadre d'une technique en deux temps (7%) (fig. 22).
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fig. 21: Satisfaction du résultat de l'utilisation d'une technique de curetage partiel (n=16)
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4.5. Profil des praticiens ayant suivi les protocoles de 
curetage partiel.

Un groupe de n = 8 praticiens ayant suivi un protocole correspondant à la littérature

scientifique s'état donc constitué. La taille de ce groupe ne nous a pas permis d'utiliser le test

du chi2, ainsi nous nous sommes limités à des observations et à des hypothèses.

Nous avons tout d'abord constaté que la moyenne d'âge des praticiens de ce groupe (49

ans) était supérieure à celle constatée sur le reste des praticiens de l'échantillon glo bal (42,1

ans) et que la proportion de praticiens âgés de plus de 50 ans était plus importante (tab. 12).

En ce qui concerne le lieu d'installation des praticiens, la présence d'une assistance, le

mode d'exercice, la tendance à la conservation de la vitalité pulpaire et la formation nous

avons constaté une distribution des effectifs relativement semblable à celle retrouvée dans

l'échantillon total (tab. 12).
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fig. 22: Motifs invoqués par les praticiens ne souhaitant pas être formés au technique de 
curetage partiel  (plusieurs réponses possible, n=14)
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Suivi des protocoles (n=8) Non suivi (n=46)

% n % n

Age > 50 ans 50 4 30 14

Age < 50 ans 50 4 70 32

Citadin 63 5 72 33

Semi-rural 25 2 22 10

Rural 12 1 6 3

Avec assistance 87 7 76 35

Sans assistance 13 1 24 11

Titulaire seul 25 2 37 17

Exercice de groupe 75 6 63 29

Technique de conservation
pulpaire

62 5 70 32

Pulpectomie 38 3 30 14

Formation reçue 50 4 52 24

Pas de formation 50 4 48 22
tableau 12 : Distribution des praticiens ayant suivi ou non les protocoles en fonction de

plusieurs critères.

Nous avons donc observé que les principales caractéristiques associées au choix d'une

technique de curetage étaient l'expérience clinique et l'âge et que le niveau de formation à ces

techniques n'était pas déterminant. 
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5. Discussion

5.1. L'échantillon

Nous avons donc constaté, au cours de l'analyse des résultats, que plusieurs

différences statistiquement significatives existaient entre notre échantillon et la distribution

nationale des chirurgiens-dentistes français. En effet nous avons fait face à un effectif

composé de praticiens plus jeunes, majoritairement formés à la faculté de Bordeaux, plus

urbains, disposant de plus de personnel et préférant un exercice de groupe par rapport à la

moyenne nationale. Ceci représente autant de facteurs qui auraient pu influencer nos résultats,

soit un biais de sélection. La différence d'âge trouve probablement une explication dans le

mode de diffusion que nous avons choisit (e-mail). De plus nous savons que les praticiens

plus jeunes ont tendance à préférer un exercice de groupe (45). Le choix de mener notre étude

dans un département relativement urbain avec la présence d'un pôle urbain attractif

(Bordeaux) et d'une faculté d'odontologie a également pu influencer la constitution de notre

échantillon. On note que les comparaisons ont été réalisées à l'aide de statistiques nationales

et non départementales car ni l'ordre des chirurgiens-dentistes de Gironde ni le syndicat

majoritaire (CNSD) ne dispose de telles données. 

De telles différences associées à un taux de réponse faible de 16,2 % ne nous ont pas

permis d'émettre de conclusions en ce qui concerne l'utilisation des techniques de curetage

partiel en Gironde mais nous ont tout de même donné un aperçu des pratiques et de la

formation à ces techniques des chirurgiens-dentistes de ce département.

5.2. Comparaison avec les études similaires 

5.2.1. Méthodes de diffusion

Nous avons constaté que trois études sur les quatre mentionnées en introduction ont

envoyé leurs questionnaires à l'aide d'un courrier postal joignant à celui-ci une enveloppe de

retour affranchie et que la quatrième étude (américaine) se déroulait au sein d'un réseau de

soins (38) (39) (40) (41). On peut supposer qu'une méthode de distribution similaire à celle
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constatée dans ces études, plutôt que la diffusion électronique choisie pour des raisons de

coût, nous aurait permis d'obtenir un taux de réponse supérieur. On remarquera également que

notre étude s'est déroulée pendant la période de mise en plus de la CCAM (classification

commune des actes médicaux) dans de nombreux cabinets dentaires rendant peut-être les

praticiens moins disponible et donc diminuant notre taux de réponse.

5.2.2. Résultats

Les résultats de notre étude ainsi que ceux de celles menées en Allemagne, au Brésil,

en Norvège et aux États-Unis concernant l'attitude des praticiens face à une carie juxta-

pulpaire sont présentés dans la figure 23.

On constate ainsi que dans toutes les études menées, y compris la notre, le curetage

complet reste la technique la plus utilisée avec 49 % ou plus des praticiens la choisissant. Le

choix des praticiens se porte ensuite sur une technique de curetage partiel en deux temps à

l'exception des États-Unis avec la pulpectomie (16%). Les résultats pour l'Allemagne, la

Norvège, le Brésil et notre étude sont de respectivement 38 %, 45 %, 18 %, et 30%. La
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fig 23 : choix de la technique utilisée face à une carie juxta-pulpaire (en %)
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technique en un temps est finalement la moins utilisée (Allemagne 12 %, Norvège 6 %, Brésil

9 %, États-Unis 18 % et Gironde 5%). On remarque également que dans notre étude, comme

dans celles de Norvège, d'Allemagne et des États-Unis, les praticiens réalisaient en majorité

un coiffage pulpaire en cas d'effraction pulpaire (respectivement 61 %, 51 %, 75 % et 73%)

malgré des résultats peu probants (31). Chaque étude présentant un questionnaire différent, et

donc un cas clinique différent, il serait difficile d'en tirer plus de conclusions. Néanmoins, on

constate que la technique décrite comme ayant le plus de succès dans la bibliographie (le

curetage partiel en un temps) était la moins utilisée dans toutes les études et donc que les

pratiques globales ne correspondaient pas aux recommandations de la littérature scientifique

(5) (6).

On note également que les études en Norvège et au Brésil tendent à affirmer que les

praticiens plus jeunes auraient une attitude plus conservatrice (avec donc une utilisation plus

élevée du curetage partiel) alors que notre étude est arrivée aux conclusions inverses et que

l'étude allemande ne montre pas de différences significatives.

5.3. Formation et informations sur les techniques de curetage 
partiel

Notre étude a démontré qu'il existe un besoin et une demande de formation à ces

techniques en ce qui concerne les praticiens interrogés. En effet seulement 52 % des

chirurgiens-dentistes ont déclaré avoir entendu parler des techniques de curetage partiel mais

74 % affirment être prêts à utiliser une technique consistant à laisser de la dentine cariée dans

une cavité à obturer à condition d'y être formé.

En France, la formation aux techniques de conservations pulpaires (coiffage pulpaire

et pulpotomie) est inscrite aux programmes officiels mais le curetage partiel n'y figure pas

(46). Ainsi il appartient aux praticiens, via la formation continue, de se former à ces

techniques. Dans ce sens plusieurs articles ont été publiés dans des revues francophones

spécialisées et une conférence de l'ADF (association dentaire française) 2013 avait pour

thème l'utilisation de ces techniques (10) (32)(47).

Il serait donc intéressant d'inclure l'apprentissage de ces procédures aux programmes
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universitaires ainsi qu'à ceux de la formation continue.

5.4. Obstacles liées à la technique

La transition des concepts de Black au curetage partiel en passant par l'intervention

minimale en dentisterie est un bouleversement important des pratiques professionnelles. Ceci

impose aux praticiens une remise en question permanente de leurs connaissances et de leurs

certitudes. Nous avons ainsi constaté que plusieurs praticiens ayant participé à notre étude

n'envisageaient pas du tout l'utilisation de ces techniques, malgré des preuves scientifiques

nombreuses.

En ce qui concerne l'aspect chronophage de ces actes une attention particulière devra

en effet être portée à la phase de curetage et éventuellement à la mise en place d'un fond de

cavité mais l'obturation sera réalisée dans les mêmes conditions qu'une obturation dans le

cadre d'un curetage complet. Ainsi il n'y a que la technique avec ré-intervention qui représente

un temps de travail bien supérieur à une technique classique. On peut ainsi se poser la

question de la nécessité de la création d'un code CCAM avec une éventuelle prise en charge

par l'assurance maladie.

Les techniques de curetage décrites dans la littérature scientifique peuvent également

être interprétées comme aléatoires par les chirurgiens-dentistes. En effet la discrimination

entre la dentine infectée, à éliminer, et la dentine affectée, à conserver, repose sur des critères

subjectifs (mis à part lors de l'utilisation d'un laser de diagnostic) tels que la couleur, la dureté

voire la sensibilité au curetage. De plus, il appartient aux praticiens de mettre en place une

obturation dans des conditions optimales (utilisation du champ opératoire et respect des

protocoles de collage) et de choisir le matériau d'obturation, d'usage ou temporaire, le plus

adapté. En effet, toutes les techniques d'obturations citées dans le questionnaire, réalisées dans

des conditions optimales, assurent une obturation hermétique. Néanmoins, il semblerait que

les techniques sandwich (associant la biocompatibilité des CVI, une diminution de la

rétraction de prise et les propriétés mécaniques du composite) et la pose d'un inlay/onlay

(résistance mécanique, pas de rétraction de prise) soient les meilleures solutions d'obturation

d'usage (10). Concernant l'obturation temporaire, il faut noter que l'utilisation de matériau de

type eugénate ou eugénate modifié (IRM® par exemple) est à proscrire car celui-ci n'est pas
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hermétique sur des durées supérieures à un mois (48). On lui préféra donc un CVI assurant un

étanchéité à moyen, voire à long terme (49). Par ces aspects, on peut considérer ces

techniques comme praticien-dépendantes.

Finalement, même si la technique en un temps semble donner de meilleurs résultats, il

n'existe pas de consensus en ce qui concerne le choix d'une des deux techniques ce qui peut

compliquer la décision thérapeutique du praticien.
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6. Conclusion

Bien que le faible taux de réponse et les biais de notre étude ne nous permettent pas

d'émettre de conclusions sur l'utilisation des techniques de curetage partiel en Gironde, nous

avons pu observer plusieurs tendances. 

Nous avons donc observé qu'il existait des réticences quant à l'utilisation de ces

techniques pourtant bien documentées et que, lors de leur réalisation, les protocoles ne sont

majoritairement pas respectés. Il a aussi été constaté que, malgré une forte demande de

formation de la part des praticiens interrogés, nombre d'entre eux n'avaient pas connaissance

de l'existence de telles techniques.

Ainsi, dans le but de communiquer plus largement sur ces techniques, il pourrait être

intéressant de mettre en place une étude du même type dans un département aux

caractéristiques différentes (à dominance rurale et ne disposant pas d'une faculté d'odontologie

par exemple), voire au niveau national, et de comparer les résultats avec ceux que nous avons

obtenus.

Finalement, la principale conclusion de cette étude est la nécessité de mettre en place

des formations (continues ou universitaires) à ces techniques permettant de sauvegarder la

vitalité pulpaire de manière relativement simple et efficace par rapport aux autres techniques

de conservation pulpaire (coiffage direct, pulpotomie partielle ou complète).
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La place du curetage partiel dans le traitement des caries
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Résumé 

introduction : de nombreuses publications ont démontré que les techniques de curetage partiel réduisent
considérablement le risque d'exposition pulpaire lors du curetage de caries profondes. Le curetage carieux peut être
réalisé en un temps ou en deux temps avec une phase de temporisation. Ces techniques reposent sur la distinction
entre la dentine affectée et infectée et sur la mise en place d'une obturation étanche. Il nous a donc paru intéressant
d'étudier l'utilisation de ces techniques et les protocoles mis en place. Matériels et méthodes : après un démarchage
téléphonique nous avons envoyé notre questionnaire comprenant un cas clinique par e-mail à 333 praticiens pour 54
réponses (16,2%). Résultats : nous avons constaté des différences significatives entre notre échantillon et la distribution
nationale. Les praticiens de notre étude étaient plus jeunes, plus urbains, disposaient de plus de personnels et
exerçaient en groupe de manière plus fréquentes. 65  % des praticiens ont choisit un curetage complet contre 35  % pour
le curetage partiel. Parmi ceux-ci 16 % ont choisi une technique en un temps et 84  % une technique en deux temps. 31  %
des praticiens ayant choisi le curetage partiel ont respecté les durées de temporisation recommandées. Nous avons
constaté que les praticiens ayant choisi le curetage partiel étaient en moyenne plus âgés que le reste de l'échantillon.
61 % des chirurgiens-dentistes utilisent le coiffage pulpaire en cas d'exposition pulpaire. 52  % praticiens ont déclaré
avoir reçu des informations concernant le curetage partiel et 74  % se sont déclarés prêts à suivre une formation à ces
techniques. Discussion : comme dans la plupart des études similaires conduites à l'étranger la majorité des praticiens
interrogés ne considère pas le curetage partiel comme une thérapeutique de choix. Néanmoins il existe une forte
demande de formation. Celle-ci pourrait être incluse aux programmes universitaires ou à ceux de la formation continue .

Mots-clés 
curetage partiel, carie profonde, pratiques professionnelles, Gironde, formation

 Incomplete removal in deep dentin caries : a survey among
dentists in Gironde. 

Abstract
Introduction : incomplete removal of deep caries has been shown to reduce the risks of pulp exposure. Incomplete removal
can be achieved in one or two times with a temporization period. Success rates depend on the distinction between affected
and infected dentin and on the placement of a tight sealing restoration. It is therefore of interest to study
whether dentists perform one- or two-step incomplete excavation or complete excavation, and which criteria and methods they
use. Materials and methods : after a phone solicitation, we send our questionnaire by e-mail to 333 dentists, 54 (16,2%) of
which responded. Results : demographic analysis does indicate that partitioners who responded were younger, more urban,
employed more assistant and were more likely to operate in a dental corporation than the national average. 65  % of dentists
considered only complete excavation. The other practitioners chose one step technique for 16  % of them and step-wise
excavation for 84 %. 31 % of dentists who chose incomplete removal did respect bibliographic's recommendation. We notice
that dentists who performed incomplete removal were older than the rest of our sample. To treat an exposed pulp, 61%
of dentists considered direct pulp capping. 52 % of practitioners received information regarding incomplete excavation and 74  %
agreed to be trained to these techniques. Discussion : Like most of similar surveys, our study reveals that most of the
interrogated dentists do not consider incomplete caries removal as a reliable technique. Nevertheless, most of the responders
were ready to received a formation to this technique which could be included to academic or continuous vocational training
programs.
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partial removal, deep carie, survey, Gironde, education
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