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INTRODUCTION

La carie dentaire est une maladie infectieuse faattrielle (bactéries, systemes immunitaire
et salivaire, facteurs socio-économiques, tabamodl.) qui entraine la destruction progressive de
tissus dentaires durs par la production d'acides lictéries pathogéenes d'une part, et par la

fermentation des sucres d'autre part, c'est poudguohirurgien dentiste doit veiller a la prise en
charge des lésions carieuses.

En quelques années, notre profession est passée dkuntisterie invasive a une dentisterie
meédicale préventive avec comme point d'orgue l'égoe tissulaire. Cela implique un diagnostic
précoce des lésions carieuses afin de limiter legep tissulaires. Il existe des méthodes
"traditionnelles” de diagnostic des caries comneepample I'examen visuel et la radiographie, mais
il existe aussi des méthodes récentes comme lE378s optiques par fluorescence.

L'élimination chirurgicale laisse peu a peu placdead systémes de prise en charge moins
invasifs tels que les systemes sonique, ultrasenig-abrasion ou encore d'érosion-infiltratioesL
méthodes de diagnostic précoce des lésions casiatsde prise en charge basée sur I'économie
tissulaire sont maintenant bien connues mais lése @n place pratique par les chirurgiens-dentistes
reste a évaluer. L'objectif de ce travail estalider la pratique professionnelle sur la prise lesrge
précoce ea minimades Iésions carieuses se limitant aux stadeg02.1

Aprés un état des lieux succinct des méthodesatmdstic et des moyens de prise en charge
a minimades |ésions carieuses, il a été élaboré un questi@ permettant de connaitre les pratiques
professionnelles de prise en charge des lésioreusas a ce jour et d'évaluer les besoins de famat
et d'information. Ce questionnaire a été adminigérecourriels aux chirurgiens-dentistes de Gironde
Par la suite, les réponses obtenues ont été aralgttistiquement et discutées.

14



Premiere partie : Méthodes diagnostiques et éléments de prise en opaa

minima des lésions carieuses constituant le questionnaire.
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| Meéthodes diagnostiqgues et classifications des |&ss

carieuses:

.1 Les méthodes traditionnelles

[.1.1 Examen visuel

Tout examen visuel ayant pour but de recherchetédéens carieuses, doit étre précédé d'un

nettoyage et d'un séchage des surfaces dentaicesnpagné d'un éclairage et d'un miroir (Figures

la et b). Cette inspection clinique visuelle daisamettre en évidence des changements d'opdeité,
coloration ou encore de transluciditdll convient de noter que la détection des cardusales est
compliquée du fait de la morphologie des surfaded,anatomie des puits et fissures, de la présence
de plaque etc. Il en va de méme pour la visuatisaties caries proximales postérieures, notamment
lorsque celles-ci se situent sous la créte mangidahs les premiers stades de la Iésion. L'examen
visuel est subjectif et opérateur dépendant careihd en compte l'acuité visuelle du praticienost s

expérience.

Figure n° 1: Surfaces dentaires, non séchées et non nettoyée} (Baches blanches de
déminéralisation visibles aprés séchage et nettoyagdes surfaces dentaires (b).

(Document : I. Pretty)

[.1.2 Le sens tactile

On entend par sens tactile le sondage. Celui-curegiilier de la dentisterie clinique depuis
plus d’'un siéclé. A l'aide d'une sonde, cette méthode de détectisncdries reste encore largement
effectuée par les praticiens et enseignée danslesrsités. L'examen visuel complété par le soadag

permet de connaitre I'état de surface des tissuaides.
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Cependant, aujourd'hui, cette méthode de diagnesticemise en cause car pour certains
auteurs, une pression faible pourrait transfornnerlésion réversible en une lésion irréversibleireti
favoriser la progression de la lésibiDe plus, ces auteurs ont montré que le sondagergitou
transporter des bactéries d'un site contaminé @autne et donc contaminer des sites sains sans pour

autant améliorer le diagnostic visg#l.
[.1.3 Radiographies

L'examen radiographique fait partie de l'arsen&rapeutique de tout chirurgien-dentiste
(Figuresn® 2a, b et c). Cet examen complémentaire s’est dépélap cours du siecle dernier pour
devenir une aide précieuse dans la détection demcarieusesLe cliché rétro-coronaire obite-
wing est le cliché radiographique de référence pouétaation des lésions carieuses, hotamment pour
les faces proximaleésEn effet, les limites de la radiographie se situeans le dépistage des lésions
carieuses occlusales en particulier dans leurs iprenstades, phénoméne dO au fait de la
superposition des tissus dentaires sur la radibggap faudrait pour que les lésions carieusesrdoi

décelables a la radiographie, atteindre au moifs @ déminéralisatioh.

Il faut noter que la reproductibilité des résultatt dépendante de I'expérience et de la
formation du praticien. De plus, la littérature noéte a longtemps avanceé le fait que la radiogeaph
sous-estime les |ésions carieuses ; il serait attifficile de savoir si la radiographie "classitjueec
des films argentiques s’avére de qualité égale.érseyre ou inférieure a la radiographie
numérique. La résolution de la radiographie nunugrigpparait comme moins bonne que la résolution
de la radiographie argentique car les contrastas ammenté$° Certains avancent le fait que la
radiographie argentique et la radiographie numériaont de qualité égale, cependant des
radiographies imprimées sur papiers sont de moimhd qualité que des radiographies sur films

argentiques®®
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Figure n° 2 : Vue occlusale de 14 et 15 (a). Suspicion de car@®ximales sur 14 et 15 a
I'examen clinique (b). La radiographie confirme dedésions multiples déja avancées sur 14 et
15 (c). (Document : J.J. Lasfargues et P. Colon, @DEditions CdP)

La radiographie numérique permet néanmoins un atEcknformatisé et en grande quantité
des images et elle est moins ionisante pour lemagt le praticien. En revanche, le colt est plus
important que pour la radiographie argentique etdpteur peut étre une géne pour le patient.
Désormais la résolution de la radiographie numeérigude la radiographie conventionnelle sont de
gualité équivalente mais elle reste un outil coma@étaire au diagnostic et elle est opérateur
dépendant dans la reproductibilité des résultdfs.

Enfin, la radiographie permet aujourdhui l'utitisa de procédés de soustraction pour
augmenter la précision et la reproductibilité desuttats et ainsi suivre I'évolution carietide.

I.1.4 Les élastiques séparateurs

Cette méthode est trés utilisée par les orthodestipour obtenir I'écartement des dents.
Certains auteurs ont montré le bénéfice de cettihodé dans le dépistage des Iésions carieuses
initiales car elle permet une vision directe sur fleces proximale$™® Elle est cependant trés peu

utilisée dans la pratique quotidienne.
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[.1.5 Reévélateur de carie

Apparu en 1972 avec Fusayama & Terashima, le lutderants est de pigmenter la dentine
infectée. Le premier colorant était a base de fnehlsasique, mais de par son réle carcinogend il es

remplacé par du polypropyléne glycol. Exemple npgts bleu-noirs pour le Snoop®.

On retrouve aussi des révélateurs de caries aeglajui sont cependant mis en doute par
rapport aux révélateurs dentinaires. D'autres asitesomme Demonet en 2001, ont montré que
certains colorants ne mettent pas en évidencédjialité de la Iésiol.Ces révélateurs sont donc une
aide complémentaire a la prise en charge des Esameuses, néanmoins il s'avére compliqué de les

utiliser comme moyen de diagnostic.

Les colorants permettant le dépistage des cariétaaes (grace a la fluorescence qui varie
avec le degré de la perte minérale) donnent de remmbaux positifs ; leur usage s'apparenterait a d
sur-traitement® De plus, pour Baysan, il y a un risque de coloraiirréversibles de I'émail ou des

restaurations esthétiqu¥s.

.2 Les méthodes récentes

[.2.1 Aides optiques

D’apres Lussi et Schaffner :La précision de toute activité manuelle est limitéa pas par les mains

mais par la vue. Tu peux faire ce que tu peuxwoir.

C'est dans les années 1960, a Bordeaux, que dlidée application a I'odontologie des aides
optiques germe dans l'esprit des Drs Boussens edrbain. L'organe dentaire étant de petite taille,
nécessitant l'utilisation d'instruments eux-mémespdtites tailles, I'apport d'aides optiques est un

atout considérabl@.

Les moyens de grossissement les plus simplese®idupes, cependant la distance de travalil
est courte ce qui peut étre inconfortable pourrkgigien. On peut citer deux types de loupes : les
loupes de Galilée qui permettent un grossissenisguja environ x2,5 a 3 mais permettent de choisir
sa distance de travail et les loupes de Kepleofjtént des grossissements allant de x3,2 a x&et d
nombreuses distances de travail. Il faut noter lopiidisation de loupes va de pair avec une source

lumineuse supplémentaité®#’Le tableau n° 1 reprend les avantages et les wérents des loupes.

19



Avantages des loupes Inconvénients des loupes

Grossissement Grossissement limité

Distance de travalil Encombrement

Ergonomie : dos, vision Tensions musculaires au niveau des cervicales

car la posture n'est pas totalement droite

Tableau n° 1 : avantages et inconvénients des lougp&*

Le microscope permet lui le grossissement jusgd@ Kune image grace a l'oculaire. Les
grossissements peuvent étre réalisés manuellementex un zoom électrique de fagon continue. Les
microscopes offrent un champ opératoire éclairtagen homogéne, sans ombres et avec beaucoup de

détails®?°??Le tableau n° 2 reprend les avantages et les wétnents des microscopes.

Avantages des microscopes Inconvénients des micropes

Grossissement important Coiit

Ergonomie : posture plus droite qu'avec Apprentissage
des loupes

Protection des yeux du patient
Champ opératoire étroit

Tableau n° 2 :avantages et inconvénients des microscopes.

Associées a une source LED, qui ne crée plus digfdraent donc plus de céphalées, les
aides optiques permettent de pallier au manqueisilgilité et donc d'optimiser la qualité des soins.
Les lunettes loupes sont indéniablement un plus [@opratique quotidienne ; éléments de confort,
elles diminuent la fatigue et améliorent I'ergonerdi travail, cependant elles nécessitent un temps

d'apprentissage.
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[.2.2 Transillumination par fibre optique

La transillumination par fibre optigueu FOTI est une technique de détection des chasse
sur la mesure de la valeur de la transilluminatioh augmente avec la déminéralisation des tissus
(Figure n® 3). Plus précisément, cette technique utilise feuglon d'une lumiére blanche de haute

intensité, de type halogéne ou diode électrolunceete (LED), en l'amplifiant au travers la
dent1,2,23,24

C'est en 1927 que Cameron a démontré que les $ésameuses pouvaient étre mises en
évidence par ce procédé, a la base congu pourtelélgis caries proximales.

Figure n° 3 : Systéme FOTI. (Document : |. Pretty)

L'émail carié a une incidence de transmission dertéere plus faible que I'émail sain ce qui

fait apparaitre une zone sombre en cas de carimdiea ou amélaire (Figure n° 4).

Figure n° 4 : Carie proximale mise en évidence par le systeme FQT

(Document : A. Lussi et M. Schaffner)
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Pretty en 2006 rapporte des valeurs de sensihilities ou supérieures de ce systemes par

rapport & la radiographfé.

Par la suite, le systtme DIFOTI pobDigital Imaging Fiber-Optic Transilluminatiorvient
compléter le systeme FOTI grace a des images ns@asriet affichées sur écran d'ordinateur en temps
réel et permet le stockage sur disques durs. @atteéérisation facilite les comparatifs dans le temps
Cette technigue reste fiable si elle est réalisgeup praticien compétent et formé, mais elle rpste
fiable pour les caries amélaifeBe plus, des taches sur les dents peuvent étesmisévidence avec
le systeme DIFOTI, il convient donc de nettoyer Rsfaces dentaires avant utilisation afin

d'augmenter la spécificité des résulffs>
1.2.3 Systémes optiques par fluorescence

La fluorescence est une émission lumineuse prowquar l'excitation d'une molécule
(généralement par absorption d'un photon) immédiate suivie d'une émission spontanée. Ce
phénomene est présent partout, notamment dansitagtce & sa composante organique ou autres

matériaux, plaque, tartre eté®*’
[.2.3.1Le systeme DIAGNOdet:

Le systeme DIAGNOdent® (Kavo, Biderach, Allemagne$t un laser infrarouge a
fluorescence qui détecte des changements dansitduse de la dent en raison de la déminéralisation
causée par les bactéries cariogénéBiguren® 5) Ce systéme produit un faisceau de 655nm (lumiére
rouge)?*?® L'intensité de la fluorescence est dépendant@ diérininéralisation et de la concentration
bactérienne. Cette fluorescence ne va pas produies image, mais elle va donner une valeur
numérique allant de 0 (minimum de fluorescenced §rBaximum de fluorescenc&y> Ces valeurs
sont représentées dans le tableau n° 3, le tabhPdareprésentant lui les thérapeutiques en foncten

la valeur obtenue.

Valeurs Interprétations
DeOa7 Email sain
De 8 a 15 Présence d’'une carie de I'émail
De 16 a 99 Présence d’une carie dentinaire

Tableau n°3représentant les différentes valeurs du systeme DIBNOdent®.
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Valeurs de la fluorescence Recommandations

De0a13 Aucun soin

De 14 a 20 Soin préventif

De 21429 Soin dépendant du risque carieux du patient

De 30 a 99 Soin chirurgical avec action préventive associce

Tableau n° 4: Recommandations de I'utilisation de DIAGNOdent®?°

Cliniguement on pourra utiliser ce systeme pouisiéples lésions initiales occlusales et des
surfaces lisses avec une bonne reproductibilitéeganche pour les caries proximales, le manque
d'accessibilité et de maniabilité du systéme, emitdra l'utilisation:?® C'est pour cela, que le
DIAGNOdent pen® a été congu. Celui-ci se base suméme principe de fonctionnement, mais
differe du DIAGNOdent® par sa maniabilité supéresulr ne posséde pas de fil, et permet le dépistage

des lésions proximalégFiguren® 6)

Figure n° 5 : Systeme DIAGNOdent (I. Pretty)

Figure n° 6 : Systeme DIAGNOdent pen (J.J. Lasfargues et P. Colp®DR Editions CdP)
Ce systeme est plus sensible que les méthodesiagmodtic traditionnelles,

cependant des études ont démontré que des facteomsec la plaque bactérienne, des matériaux

d'obturation (ex : résines composites) peuventiiadies faux positif’
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Cette méthode de diagnostic est complémentairenaayens classiques de détection tels
que I'examen visuel et le sondage mais ne doiépasutilisée comme moyen principal de détection
l'indication idéale étant le suivi des lésions enrs de reminéralisation avec des mesures effectuée

plusieurs intervalles.

1.2.3.2QLF : Quantitative Light induced Fluorescence

Fluorescence quantitative photo-induite.

Les appareils utilisés reposent sur une lumiéraebfgour illuminer la dent, teintant ainsi la
dent en vert et rouge. La fluorescence ainsi mesueé enregistrer des images qui pourront étre
analysées afin de déterminer la zone de la |lésarprofondeur, son volume. Les images obtenues
mettent en avant des contrastes plus élevés esttes$us dentaires sains (verts) et les tissusides
infectés (rouges)® (Figures n° 7a, b et ¢) Pour Shi, les appareil§ @euvent dépister des caries

initiales de I'émail & une profondeur de 500 misfdn

L'avantage majeur de la QLF vient du stockage degmations et grace au logiciel on peut
superposer des images identiques enregistréesféiedis moments et ainsi suivre I'évolution, la
stabilisation ou la régression des Iésions datenips’?>*°

Les études ont montré que pour le dépistage deaescaritiales des surfaces lisses et
occlusales, le systéme QLF est supérieur a l'exanserel, cependant il faut noter que les Iésions
proximales peuvent donner des interférences eséauss mesures. Des études cliniques doivent
encore avoir lieu pour quantifier la fiabilité de systéme qui nécessite de plus des équipements

lourds®?

Selon Lussi et Reich en 2005, pour les méthodéisauti la fluorescence, il faut demeurer

vigilant face aux facteurs de confusion tels queldaue, le tartre, les matériaux d'obturatiorfetc.
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Figures n° 7 : Lésions carieuses peu visibles a I'eeil nu (a). Léss carieuses visibles en
sombre sur fond vert grace au systeme QLF (b). Digpition des Iésions carieuses aprées
reminéralisation par application de fluorures (c).(Document : I. Pretty)

|.2.3.3Caméras LED intra orales a fluorescence.

Les caméras a LED intra orales ont pour but d’ilhen la dent et de restituer des clichés
dentaires fluorescents apres un traitement d'imagesystéme repose sur I'absorption du signal
incident par I'émail poreux (principe du QLF) guisarbe dans le bleu alors que les lésions les plus
profondes restituent le signal en rouge, ce quiisigque plus la Iésion est profonde, plus le algst
absorbé. On parle de conceatser Induced Fluorescence Evaluation Diagnostid dneatmentou
Life DT. Ainsi, le systéme mettra en évidence des zonetaides saines en vert, alors que les lésions
carieuses apparaitront en rouge ou brun foncéc&mesgras sont intéressantes pour le diagnostic des
lésions carieuses initiales et le contrdle desiésiors de I'excavatiofi.

Exemples :

v/ Caméra Vista Proof®, Dirr Dental (LED, lumiére l#etiolette, 405nm),
v' Caméra fluoLED Sopro-Life®, Actéon.
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1.2.4 Systéemes électriques - Electrical Carie Mo@t¢ECM®)

Les systéemes électriques reposent sur les varatienrésistance de la structure dentaire au
niveau minéral. Grace a l'application d'un courant travers de la dent, on pourra quantifier
l'impédance (capacité a retenir le courant) eehedir en minéraux de la dent. Si l'impédance diginu
le courant passe davantage. La dent possede s& panpuctance qui est la capacité a laisser passer
le courant. Ainsi, en cas de déminéralisation lat dievient poreuse, la conductance augmente et
l'impédance diminué&®?® Différentes études montrent une bonne reprodiitéililes résultats et des

sensibilités et spécificité acceptabies.

[.2.5 Le détecteur de carie ultrasonore - Ultrasonic &sabietectad
(UCD®)

Ce procédé est basé sur un faisceau d’ondes ulteeoa haute fréquence dirigées vers la
dent. Elles seront collectées lorsqu’elles seréfiéchies. La présence ou non d’'une lésion carieuse
dépendra de la dispersion des ondes. La courbéspersion obtenue est comparée a une courbe de
référence. La sensibilité de cette technique gstrseure aux méthodes visuelle et tactitevitro, la
sensibilité et la spécificité sont supérieures aaldiographiebite-wing pour des lésions carieuses
proximales®** Cependantin vivo, la sensibilité du dispositif est supérieure a @iagraphiebite-wing
mais la spécificité est inférieute De plus,in vitro, les ultrasons permettent de détecter des Iésions

précoces de type « white spot’».

Le dispositif Ultrasonic Caries Detector® créé [gasociété Novadent Ltd est le dispositif le
plus utilisé dans les études comparatives, maistitesté sous forme de prototype, c’est pourgei p
d’études sont réalisées dans des condifioné/o. Cependant il s’avere étre un atout pour la détecti

des lésions carieuses.

.3 Classifications des lésions carieuses: de Black aoncept actuel
SISTA

[.3.1 Classification de Black

C'est en 1904 que Black propose la premiere cleadn des lésions carieuses. Cette
classification est uniquement topographique enasait sur des principes mécaniques qui ont pour
but d'adapter la cavité au matériau de restaurétion amalgame). Les classes de caries sont egfini

comme ceci ;
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Classe | :carie au niveau des défauts de structure daqmltset sillons ;

Classe Il : carie proximale des prémolaires et des molaires ;

Classe lll : carie proximale des incisives et canines sanstdtdes bords incisifs ;
Classe |V :carie proximale des incisives et canines aveinédtees bords incisifs ;
Classe V :carie des collets dentaires ;

Classe VI (rajoutéea posterior) : carie des bords incisifs et pointes cuspidiennes.

Le systéme de Black repose donc sur une approchergibale du traitement, ne tenant
compte ni du stade de la Iésion, ni de la tailléadésion, mais tient compte de I'extension préven

des lésions au détriment de I'économie tissulaire®

L'évolution des concepts en odontologie (avenerdentollage, économie tissulaire) a amené

les praticiens a réfléchir & de nouvelles classifims tenant compte de ces évolutions.
1.3.2 Les classifications récentes

[.3.2.1Classification visuelle ICDAS | (2002) puis ICDAS |
(2005)

La classification ICDAS | The International Caries Detection and AssessmgateB) est
une nouvelle approche dans la détection des c&iége en 2002 lors de la conférence de Baltimore,
elle est basée sur les signes visuels d'un systedifé. En 2005, une réactualisation est faitetgra

le nom d'ICDAS II, celle-ci concerne les |ésions darfaces lisses et occlusale¥.

Le systeme ICDAS est basé sur une inspection Wsaplés nettoyage, avec et sans séchage
des surfaces dentaires ; code 1 visible apres gécbade 2 visible sans séchage. Les codes ICDAS Il
vont de 0 a 6 en fonction de la sévérité de latésarieuse, cependant il concerne essentiellelment
dépistage des lésions occlusales et ne tient papteodes traitements restaurateurs et préventifs de

chaque cod&? Classification ICDAS Il représentée par le tablaais.
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Codes Systeme de détection ICDAS Il
0 [Surface dentaire saine

1 |Premier changement visuel de I'émail 1w (blanclio@brun)
2 Changement visuel distinct de I'émail 2w (blancRoubrun)

Rupture localisée de I'émail due a la carie, sapesgtion dentinaire visible ni transparence
3 ombrée due a la dentine cariée sous-jacemeeflying

shadow)

Ombres foncées provenant de la dentine cariéejaoeste, sans ou avec rupture localisée
de I'émail
5 Cavité distincte avec dentine visible

6 [Cavité distincte étendue avec dentine visible

Tableau n° 5 : classification ICDAS 113°

[.3.2.2Classification de Mount & Hume (1997) et classifica
SISTA (2000)

La multiplication des études et I'avéenement de saux matériaux adhésifs permettent de
mieux comprendre le processus carieux et ainsedsegy d'une dentisterie chirurgicale invasive a une

dentisterie préventive.

En 1997, Mount et Hume proposent une classificaioisée thérapeutique basée sur 3 sites et
4 tailles de lésion%- (Tableau n° 6) Néanmoins, cette classificatiopmad en compte que les Iésions
nécessitant une intervention chirurgicale. C'estrguaoi, en 2000, Lasfargues modifie la classifmati
de Mount et Hume, en concept SiSta (Sites et StatdéS(Tableau n° 7), en introduisant un stade 0
qui correspond a une lésion qui peut étre traigdééagon non-invasive. Le systéme SiSta repose sur
trois grands principes qui sont actuellement Idigrgi de notre dentisterie : I'économie tissulalee,
principe d'adhésion et le principe de bio-intégrati De plus, il propose des thérapeutiques a

privilégier en fonction du cas dans lequel se teoknpérateur:®’ (Tableau n°8)
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Taille 1 : Taille 2 : Taille 3 :

minimale modérée volumineuse
Site 1 : puits et 1.1 1.2 1.3
sillons
Site 2 : surface de 21 22 23
contact
Site 3 : cervical 31 3.2 33
Tableau n° 6: classification de Mount et Hume*
Stade O : Stade 1 : Stade 2 : Stade 3 :
. Stade Lésions ne Lésions Lésions
Si/Sta , . , o .
réversible, |dépassant pasge| intéressantle | intéressantle
I[ésions non |tiers dentinaire |tiers dentinaire [tiers dentinaire
cavitaires externe médian interne
Site 1 ou 1.0 1.1 1.2 1.3
occlusal
Site 2 ou 2.0 2.1 2.2 2.3
proximal
Site 3 ou 3.0 3.1 3.2 3.3
cervical

Tableau n° 7 :classification Si/Sta®

Taille 4 : tres
volumineuse

1.4

2.4

3.4

Stade 4 :

Lésions cavitaires;
étendues et
parapulpaires

1.4
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SiSta Stade 0 Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4
Reminéralisation |Thérapeutiques a|Thérapeutiques a |Elimination Elimination

minima  via desiminima via des/sélective des tiss|sélective des tissus

Scellement  de/minicavités  suivieminicavités  suivie! altérés. altérés.
sillons : Sealantsg'opturations d'obturations Restaurations Restaurations
site 1/CV! adhésives minima |adhésives minima |adhésives permettant de
permettant limaintenir la dent
résistance pulpée : onlays

mécanique de lloverlays couronnes

dent a recouvrement

Reminéralisation |Thérapeutiques a|Thérapeutiques a Elimination Elimination
(vernis et gels) eminima  via desminima via des|sélective des tiss\sélective des tissus

topique 4 fois/an |minicavités (ex |minicavités (ex |altérés. altérés.

tunnel) suiviegtunnel) suivies Dévitalisation

d'obturations pz d'obturations paEN antérieur :|souvent inévitable.

CVIMAR si pas deCVIMAR si pas d¢CoOmposites

contacts occlusaux ¢/contacts occlusaux ogtratifiés. En postérieur

techniques adhésivegechniques adhésives onlays,  overlays
En postérieur :\couronnes de
restaurations recouvrement pour

indirectes de type restaurer la foncticn

Site 2 onlays €locclusale.
composite ol

céramique oulEn antérieur

métallique restaurations
directes en
composites

stratifiés, facettes,

couronnes en
céramique en
fonction des
exigences
esthétiques.

Reminéralisation |Elimination sélectivElimination sélectivi Restaurations Restaurations
(vernis et gel) eldes tissus altérés pi/des tissus altérés puprothétiques apré|prothétiques aprés
_ topique 4 fois/an |mise en place dmise en f[ace dedévitalisation dévitalisation
Site 3 CVIMAR CVIMAR

Tableau n° 8 :recommandations thérapeutiques en fonction de laassification Si/Sta®’
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.4 Les recommandations actuelles :

Le rapport de 'HAS (Haute Autorité de Santé) dasr2010 sur la « Stratégie de prévention

de la carie dentaire » axe ses recommandétiensles quelques exemples suivants :

- Les topiques fluorés, dentifrices, bains de boueemis, gels ;

- Le scellement des sillons des molaires permanentes

- Les chewing-gums au xylitol, mais les preuves gadtgfficacité sont encore faibles ;
- Deux brossages de dents par jour avec des desdifilicorés adaptés a I'age ;

- La réduction des prises alimentaires entre lessrepa

- La participation au programme M'T denthlR : ce programme est en train de disparaitre)

Les exemples précédents issus de 'HAS, montremti@uaentisterie actuelle tend a s’inscrire

dans la prévention et dans le dépistage précockesiess carieuses.

II Moyens actuels de prise en charge minimades lésions

carieuses précoces

1.1 Reminéralisation

Le processus de reminéralisation dentaire conaisestaurer le potentiel ionique d'une dent

(calcium et phosphate) apres une déminéralisation.

Lors du processus de déminéralisation, la compegairtérale de la dent, I'hydroxyapatite de
formule Cay (PQy)s(OH) 2, pour un pH < 5,5, va voir les ions hydrogénesddgir pour donner du
phosphate d'hydrogene de formule HPO entrainant la dissolution de

I'hydroxyapatite.

La salive joue un réle majeur dans la protectiontrenles caries car elle inhibe les acides
formés par les bactéries de la plaque. La salitexiient dans la prévention de la déminéralisagibn
permet la reminéralisation grace a sa compositinpcenant du calcium et du phospHatee fluor
est la molécule qui est aujourd'hui la plus coneuka plus utilisée pour limiter la déminéralisatio
On peut la retrouver en applications topiques psitmnelles (ex : les vernis) ou en applications a
domicile (ex : le dentifrice). Les études ont déimdrgue le fluor est un moyen de prévention des
Iésions carieuses et qu'il joue un réle dans lanm@ralisation des Iésions carieuses non cavitages,

effet les fluorures vont réagir directement au aontle I'émail et de la dentine.
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v Les effets des fluorures sont les suivants :

- Formation de fluoroapatite moins soluble que I'oygapatite ;
- Inhibent le processus bactérien ;

- Stabilisateur du pH ;

- Réduisent la perméabilité de la structure dentaire

- Améliorent la reminéralisation et diminuent la deéralisation ;

- Inhibent la formation de plaque.

Depuis quelques années, on trouve une nouvelle codeléqui joue un réle dans la
reminéralisation dentaire. Il s'agit des dérivéslaleaséine du lait : la phosphopeptide de caséine
phosphate de calcium amorphe (PCC-PCA) (Recdlfemirésent dans le Tooth Mousse® (GC,
Japon). Cette molécule a pour but de se fixer raalléet de saturer le milieu en calcium et en
phosphate les principaux composants de la déhninsi en cas de déminéralisation, par principe
d'osmose, le complexe PCC-PCA devient instablejucénhibe la déminéralisation et provoque une
reminéralisatiod® En présence du fluorure, on obtient un complex€PCAF (ex: MI Past Plus®,
GC Europe) qui présente un potentiel de reminétidis supérieur au PCC-PCAIl est bon de noter
que, contrairement aux fluors, a haute concentrdBocomplexe PCC-PCA n'est pas dangereux et

qu’il est moins efficace qu’a dose légéfe.

Des résultats d'étudés situ montrent que : l'association de Recaldérdavec un chewing-
gum ne contenant pas de saccharose mais du Xydtokxemple, entraine une reminéralisation des
lésions carieuses initiales. Ainsi, I'émail remalisé par le Recaldetft devient plus résistant a I'acide
guavec des chewing-gums sans PCC-PCA. Les étudstenh aussi en avant le fait qu'une

mastication de chewing-gum augmente le flux saia/4i

Le fluor et le PCC-PCA sont aujourd'hui les moyées plus efficaces pour induire une
reminéralisation des tissus dentaires non cav#taifetilisation du fluor associé au complexe PCC-

PCA n'est pas contre-indiquée.

1.2 Xylitol

Le xylitol fat découvert a la fin du XIXéme siégar le chimiste allemand Fischer. Il fait
partie de la famille des sucres-alcool ou polyals gpsséde un pouvoir sucrant similaire a celui du
sucre raffiné. Longtemps laissé de c6té, ce nigsdans les années 1960 que la FDA (Food and Drug
Administration) évoque le xylitol comme possibldstitut au sucré’ C'est en 1975 avec |'étude dite
"Turku Sugar Studies", qui va démontrer le roledfigue du xylitol sur les dents grace au réle anti-

cariogéne qu'il posséde, que le xylitol va commeadatéresser les auteurs et les chercH&its.
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v" Les roles du xylitol :

- Il ne participe pas a la croissance &teeptoccocus Mutansar ceux-ci ne peuvent
pas le métaboliser ;

- Diminution de l'adhésion, de la quantité et du wwude la plaque en cas de
consommation réguliére ;

- Sous forme de chewing-gum il augmente le flux sé@levbénéfique dans la prévention

des caries.

Les doses quotidiennes en xylitol vont de 3 a 1®mfonction de I'effet recherché, mais une

utilisation réguliere a faible dose pourrait s fipour étre bénéfique.

v Les recommandations concernant le xylitof

- Il peut s'utiliser en complément des traitementfiiaar chez des patients a fort risque
carieux, car il n‘a que peu d'intérét en usageugnjq

- Peu d'études démontrent l'intérét chez les adutgsendant chez les enfants il est
bénéfique a la flore buccale ;

- Les chewing-gums doivent étre préférés pour leler dé stimulateur salivaire, mais
ils ne doivent contenir que du xylitol et surtoetpas présenter dans leur composition
du saccharose ;

- Le temps d’exposition ne doit pas étre inférieBral0 minutes.

[1.3 Les probiotiques

Définition de I'OMS : "Un probiotique désigne un micro-organisme vivarnitIqusqu'il est
administré en quantité adéquate, exerce un efieéfiie pour la santé de I'hdt€ Les prébiotiques
ont eux comme but d'augmenter I'efficacité des iptimjues, ce sont des compléments alimentaires.

L'association probiotique et prébiotique est appsignbiotique.

Les probiotiques sont essentiellement des bact@ngsont représentées par des lactobacilles
et des levures. L'utilisation des probiotiques tammnent fait ses preuves en gastro-entérologies dan
le domaine bucco-dentaire elle fait partie des meyde prévention. La sécurité des probiotiques est

reconnue par la FDA.
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La littérature scientifique décrit trois mécanisréction des probiotiqués:

1. Les bactéries issues des probiotiques prennemisiasyr les bactéries pathogénes de la
cavité buccale pour équilibrer la flore bactériebnecale ;

2. Les bactéries probiotiques produisent, par exengileperoxyde d'hydrogéne, qui
inhibe la croissance des bactéries pathogénes ;

3. Les bactéries probiotiques augmentent la répongeuiritaire ce qui permet de

diminuer la réponse inflammatoire.

De plus, la littérature conclut & un effet protectde certains probiotiques sur la flore buccale
comme leLactobacillus Reuteriet a une inhibition deStreptococcus Mutansetrouvés dans le

processus carieuk>

Le recul clinique est a ce jour encore trop faipbeir émettre des recommandations quant a

['utilisation précise des probiotiques pour la 8amicco-dentaire.

[1.4 Systéme d'érosion-infiltration (ex : ICON®)

Dans le domaine de la prise en chaagsinima on trouve le systeme d'érosion-infiltration
type Icon® (DMG), qui peut étre utilisé aussi bisar les faces dentaires vestibulaires que

proximales.

Le principe de I'érosion-infiltration est d'infir les pores de la lésion par une résine fluide
hydrophobe de basse viscosité ce qui a pour besuter |'étanchéité de la lésion carieuse et de
limiter la pénétration bactérienne et chimique,avaissi de masquer l'opacité, d'une tache blararhe p

exemple, grace aux propriétés optiques de la r&s{fégures 8a et b)

v Indications ****

Hypominéralisation traumatique ;

Tache blanche due a la fluorose ;

Déminéralisation suite a un traitement orthodorgigu

MIH (Hypominéralisation Molaires Incisives) : prat&réservé aux MIH légéres ;

Caries se limitant au premier tiers externe deelaide.
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v Protocole Icom® *°:

1.
2.
3.

N o o b

Nettoyer la dent ;

Mise en place du champ opératoire ;

Si le protocole est mis en place pour une lésioxiprale, il faut séparer les dents (ex :
avec un coin de bois). Le fabricant annonce uncespant nécessaire d'au moins 50
microns pour étre dans de bonnes conditions ;

Application de I'lcon-Etch® (acide chlorhydriquds%) pendant 2 minutes ;

Rincage de 30 secondes ;

Séchage ;

Application de I'lcon-Dry® (composé a 100% d'éthlapermet d'augmenter la liaison
mécanique dent/résine) pendant 30 secondes, silgpasodifications optiques de la
tache blanche apres application du Dry, refaire cynle (trois cycles d'érosion
maximum) ;

Séchage ;

Application de [I'lcon-Infiltrant® (résine a basee dméthacrylate, d'additifs et

d'initiateurs) pendant 3 minutes ;

10. Photopolymérisation pendant 40 secondes ;

11. Deuxieme application de I'lcon-Infiltrant® penddnminute ;

12. Photopolymérisation pendant 40 secondes.

NB : Les exces de résine sont éliminés au spray d'ai &l dentaird’ et la photopolymérisation doit

se faire avec une émission de 450nm pour une itdeds 800mW/cm?2. (Recommandations du

fabricant).
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Figures n° 8 :Lésion blanche sur 11 correspondant a une MIH (a)Résultat final aprés
Erosion/Infiltration avec le systéme Ico®, dans une situation clinique habituelle, c’est-a-
dire avec la présence du film salivaire a la surfacvestibulaire des dents antérieures (b).

(Document : T. Barsby)

v" Avantages de cette technique

- Simple & mettre en ceuvre ;
- Pas de pertes de tissus sains ;
- Esthétique ;

- Ne nécessite qu'une séance au fauteuil.
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v" Pourgquoi réaliser deux infiltrations de résine ?

Lors de la premiére infiltration il peut se créersdporosités dans la résine. La seconde
infiltration ayant pour but de diminuer les zonesrétention de plaque en diminuant ces porosités.
Cest un gain de dureté et cela dimnue les risquds progression des

|ésions™®

Ce systeme est une alternative intéressante paeuiraiiementa minima mais doit reposer

sur un diagnostic initial trés rigoureux afin deseoles bonnes indicatiors.

[1.5 Les systemes oscillatoires

Apparus dans les années 1950 pour la préparatisncaeités, ces systemes sont restés
longtemps cantonnés aux détartrages. C'est notaimgréne & la micro dentisterie gu'ils sont

aujourd'hui au service de la dentisterie restaoetprothétique, parodontale éfc.

Les systemes oscillatoires diamantés abrasifs apparus a la fin du XXéme siecle et

regroupés sous le nom de "sono-abrasibn".
11.5.1 Le systéme sonof@®!

Il s'utilise pour une fréquence inférieure & 6000 &vec une amplitude inférieure a 200
microns. Ce systeme fonctionne grace a l'air camprile I'unit qui est envoyé dans la piece a main
pour faire fonctionner un rotor pneumatique et agorinl'extrémité de l'insert un mouvement elliptiqu
guasi circulaire. Actuellement ces systémes sevénatudotés de LED et de spray intégrés, avec un

raccord sur l'unit de type multiflex. (Ex : Kavo B&@flex / SONICsys)
11.5.2 Les systémes ultrasonor&§!

On retrouve deux types de systemes ultrasonores :

- Les ultrasons d'origine piézolélectrigu les vibrations sont générées par un couractrigee
conduit au travers de pastilles céramiques. (Exrr,[EMS, Satelec)
- Les ultrasons d'origine magnétostrictivdes vibrations sont générées par un courantrigjae

qui est transformé par des lames aimantées. (ExitrGn)
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Les ultrasons utilisent des fréquences comprise €0 000 et 40 000 Hz. lls bénéficient de
la technologie LED, de sprays intégrés et la pussgeut étre réglée en fonction du travail soéhait
(Ex : Piezon Master 700 de EMS, PMAX Newtron Sateleteon). L'extrémité de l'insert décrit une

sorte de va et vient ce qui lui donne sa capaeitiéayail.
Une comparaison des systémes sonique et ultrasoagjueprésentée par le tableau n° 9.

Les inserts possedent 4 effets : la vibrationrdision, I'effet thermique et la cavitation. Le
type d'insert sera fonction de lindication (traient d'une carie proximale, finition d'une cavité,
complément au fraisage...), mais dans tous letadasme de ces inserts (long col, téte miniat@jsé
permet d’atteindre des Iésions non accessibles feailge comme les Iésions proximales. Certains
inserts présentent la particularité de préserver dents adjacentes car ils possédent une face

travaillante diamantée et une face lisse non thawée, ce sont des inserts bif&é&° (Figure n° 9)

Figure n° 9 : Inserts SONICflex diamantés sur une seule face afite permettre des préparations

a minima. (Document : A. Lussi et M. Schaffner)

v"  La sono-abrasion sur I'émail :

- L'efficacité sur un émail sain est limitée et lengs de travail est augmenté par
rapport au fraisag¥.

- Elimination sélective d'un émail fragilisé. ExenwpleMIH, fluorose, déminéralisation
carieuse?

v' La sono-abrasion sur la dentiné®:

- Action limitée sur la dentine ramollie/cariée papport au fraisage.
- Elimination de la dentine réactionnelle de meileequalité.
- Adaptée pour des lésions cervicales car en géleértiksus sont plus durs.

- Création de micro-félures®
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La granulométrie des inserts diamantés va avoiinfheence sur I'état de surface dentaire. En
effet, si celle-ci est moyenne, |'état dentairesdeface sera rugueux, donc adapté aux technigues
adhésives de collagéLes techniques sono-abrasives et les techniquésidage classiques donnent
des résultats identiques en terme de dentisteliésag®® En revanche si la granulométrie est fine,
I'état de surface dentaire sera tres fin et parfant lisible, donc adapté a un enregistrement trés

précis comme lI'impose par exemple la prothése denta

Pour finir, on peut dire que les systemes oscilaont des outils complémentaires au fraisage,
gu'ils sont principalement utilisés pour des prépans a minima notamment dans les zones
proximales difficilement accessibles au fraisage. fus, on note une préservation des structures
environnantes au site de travail, gu’elles soiembgontales ou dentaires, grace aux différentesdsr

d'inserts, tout comme une adéquation avec la deri¢éisadhésivé®*°

Procédure et . Intérét pour la
. A Acces . : , .
Systemes | contrdle des visuel dentisteriea Avantages Inconvénients
tissus excaves; minima
Préservation des fac
proximales adjacent:
et de la créte marginale_. N .
Piece a main
Travail par contact spécifique

. , Insert angulé a 90°
Bien adapté, surtout 9

Systéme o , Dégagement o .

Sélection tactile par pour les lésion Peu efficace sur la
sonique ) L correct ) Autoclavable ) i

durée d'action @t proximales dentine affectée

type d'inserts o
Piéce a main fibrée
Faible risque de créer

des fissures amélaires

Préservation des fac
proximales adjacent:

et de la créte marginale

Travail par contact Risque de créer des
\ Bien adapté, surtoututoclavable fissures amélaires
Systeme o _ Dégagement )
Sélection tactile par pour les lésion
i correct
ultrasonique durée d'action et proximales Procédé plus rapide queeu efficace sur la
type d'inserts le systéme sonique |dentine affectée

Piéce a main commune

a celle du détartreur

Tableau n° 9 :comparaison des systémes sonique et ultrasonigifé’

39



[1.6 L'air-abrasion

Cette technique consiste en une projection d'undneaa base d'oxyde d'alumine {&d) pour
I'élimination d'une carie débutante, d'une coloraiu encore d'une dyschromie occludafé® Les
particules d'oxyde d'alumine ont un diamétre dé& BD microns? Sous l'effet de la pression (5 bars),
ces particules deviennent abrasives et réalisesalidage des surfaces dentaires grace a I'énergie
cinétique et I'effet de dispersion. Certains ag@unt montré qu'apres l'utilisation de l'air-abvasies

surfaces dentaires sont rugueuses, propices auxidees adhésives.

L'action sur la dentine ramollie est limitée cde elbsorbe I'énergie cinétique et diminue son
efficacité d'abrasion. Cependant, I'oxyde d'alunpieet étre délétére pour les sillons sains etdeses
arrétée®, d'ou l'apparition en remplacement de l'oxyde ud¥he du bicarbonate de sodium
(NaHCGQ)) qui aura essentiellement pour but de nettoyersidens et puits dentaires pour la
préparation d’'un scellement de sillon, pour nettdge taches ou encore nettoyer un cavité de earie
de favoriser I'examen visu&ontrairement aux idées recues, I'oxyde d'alumilestrpas dangereux

pour la santé des patients car il est utilisé éidauantité’

Son action non sélective sur les tissus dentaa@s ©u infiltrés en fait son principal talon
d'Achille, de méme que le manque de sens tactil@eut entrainer pour un praticien inexpérimenté

des surpréparations, c'est pourquoi l'air-abragiinse contenter des défauts superficiels a la den

Le tableau n° 10 présente différents aspects diéragsd’air-abrasion, dont les avantages et

les inconvénients.

D'un point de vue clinique, les patients trouvem ¢gs soins sont plus agréables avec l'air-

abrasion qu'avec les instruments rotatifs caravpgque moins de douleurs, de bruifs...
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Procédure et Intérét pour la
contrble des Acceés visuel dentisterie a Avantages Inconvénients
tissus excavés minima
Anesthésie o
~ |Pas d'éliminatiol
souvent inutile _
de la dentine

d'effet: infectée

. Peu
Travall par
impact ; post- Polluti
“na . ollution
' Dégagement corres opératoires
distance : o -
_ mais creation lors ¢Pour les lésion _
Alir- o Risque ds
_ — _[l'utilisation d'unjocclusales et l¢ Autoclavable _
abrasion |Sélection  pa _ _ surtraitement
. .. .. |brouillard de/dyschromies
duree d'actiol Pas 4
, ¢
et angle particules o Plus efficace st
vibration _ _
d'attaque les tissus sains

Elimination de:
_ Non recommancl
tissus dur:

o au stade 0
altéerés

Tableau n° 10 :l'air-abrasion un outil de préparation a minima.®®®’

1.7 Les lasers

C'est en 1898 avec Cavity Fabry Perot que nafetfiérometre optiqgue qui émet des ondes a
partir de deux surfaces planes réfléchissantes @wil917, Einstein émet l'idée d'une émission
stimulée des photons. En 1949, Kastler a inventpoimpage optique. Ce n'est qu'en 1960 avec
Maiman et la découverte d'un faisceau laser optigsie d'un rubis que les lasers vont prendre leur

essor’

« LASER » signifie «4ight Amplification by Stimulated Emission Bfadiation» ou en
Francais, @mplification cohérente de la lumiére par émissiiimulée». Les lasers fonctionnent
grace a l'absorption d'énergie électromagnétiqaar Bela I'amplification ou émission stimulée doit
avoir besoin d'une inversion de population qui @iasa contraindre un grand nombre d'atomes a
changer de niveau d'énergie pour se retrouver glamsveau d'énergie supérieur. A chaque fois que
ces atomes redescendent a un niveau d'énergiéeinféil y a production d'un grand nombre de
photons c'est ce qu'on appelle I'émission spontdriémission stimulée viendra de la rencontre de

plusieurs photons et plusieurs atomes excitésamfaxponentiellé®
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v L'émission laser est:

- monochromatique: c’est-a-dire une seule longueur d'onde ;

- unidirectionnelle ;

- cohérente : soit une seule phase, c'est-a-dire une méme ahpliine méme longueur
d'onde, donc un faisceau identique a différentatpqi

- intense: soit pas ou peu de perte d'énergie.

Différents lasers sont utilisés en odontologie.b{&au n°11) lls émettent tous dans le visible
ou dans l'infrarouge. La longueur d'onde étant igsgment proportionnelle a I'énergie, I'énergie iains
émise est propre a chaque l&8dEntre la lumiére laser et les tissus il y a diéfées interactions :

réflexion, absorption, dispersion, transmission.

La longueur d’onde

Les différents lasers ) Affinité Indications
Pigments Coagulation
Le laser KTP A =532nm
Hémoglobine Eclaircissement
Parodontologie
Eau f]:qgllzl;rgle des tissus
Le laser a diode A =650nm
Hémoglobine Coagulation,
Eclaircissement
Nd : YAG A =1064nm . Chirurgie des tissus
Pigments MOUS
Nd : YAP A=1340nm
Eau . . .
_ Chirurgie des tissus
Er, Cr-¥YSGG A = 2780nm . mous et des tissus durs
Hydroxyapatite
Eau . . .
Er YAG 3 = 2940 nm Chirurgie des_tlssus |
. mous et des tissus durs
Hydroxyapatite
Le laser & CO2 ) = 10600nm Eau Chirurgie des tissus

mous

Tableau n° 11 : présentation des différents lasergtilisés en odontologi€? "
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L'absorption, qui correspond a I'énergie du fais@asorbée par le milieu du point d'impact et
transformée en chaleur, étant importante dans #e#laydroxyapatite pour les lasers Er:YAG (grenat
d'yttrium d’aluminium dopés par des ions erbiumjfeiCr-YSGG (grenat d'yttrium de scandium et de
galium dopés par des ions erbium et chrome), eindes lasers de choix pour la préparation desstissu

durs (émail, dentine, os, cément) et I'éliminaties tissus carieux.”®

v Avantages des laser¥":

- Innocuité pour les tissus adjacents a l'irradiation
- Bactéricide ;

- Analgésie ;

- Heémostase ;

- Cicatrisation ;

- Pas besoin de mordancer si on utilise un systémési#d’

v Inconvénients®*": Selon le type de laser, ils peuvent étre encontbreincodteux. De plus

ils nécessitent une formation adéquate afin d'almisens tactile avec la fibre laser, de
connaitre les paramétrages du laser en fonctida the&rapeutique voulue, car ils peuvent étre
dangereux si les régles de sécurité ne sont paeatées (risques de lésions oculaires, de
Iésions cutanées). Le praticien, l'assistante epdéient doivent porter des lunettes de
protection. Un examen visuel - fond d'ceil- devra éalisé en cas de pratique réguliére d’'un

laser.
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Deuxieme partie :Etude prospective des pratiques professionnellearda

prise en chargea minimades Iésions carieuses initiales en Gironde.
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| Matériel et méthodes

.1 Objectifs de I'étude

Notre objectif principal était de décrire les patks professionnelles concernant le diagnostic et

la prise en charge minimades Iésions carieuses débutantes en Gironde.

Les objectifs secondaires étaient d'évaluer lesoihesde formation et d’information pour

améliorer la prise en charge et la qualité desssoin

.2 Schéma d’étude

Nous avons réalisé une étude transversale aupseshdargiens dentistes inscrits au tableau de

I'Ordre National des Chirurgiens-Dentistes de Git®n

.3 Population de I'étude

[.3.1 Les criteres d’inclusion

Nous avons inclu les chirurgiens-dentistes de Gieoprésentant les critéres d’inclusion

suivants :

- Omnipratique libérale de Gironde ;
- Activité hospitalo-universitaire en Gironde ;

- Avec une adresse e-mail valide disponible.

[.3.2 Les criteres d’exclusion

- Les orthodontistes de Gironde,
- Les praticiens exclusifs en implantologie et erodantologie de Gironde,
- Les étudiants en formation initiale ;

- Les étudiants en exercice mais non théseés.
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[.3.3 Echantillon

Nous avons constitué un annuaire dentaire exhadssf praticiens de Gironde grace a
annuaire dentaire 2014, PagesMed et I'annuairel’@edre National des Chirurgiens-Dentistes
(ONCD). Nous avons récupéré les adresses e-maitgites dans I'annuaire dentaire 2014 pour

effectuer les envois de notre questionnaire.

.4 Présentation du questionnaire

Ce document électronique de 30 questions s’arttadour des thémes suivants (Annexe n° 1) :

1. Les questions générales qui permettaient de caaraiprofil de répondants et ainsi

de corréler les résultats en fonction par exemplEéde et du lieu d’exercice.

2. Les cas cliniques étaient soumis aux praticiens diftablir un bilan sur la prise en
charge de lésions dentaires courantes et ainsi fagsortir une tendance ou non a la

prise en charga minimade ces Iésions dans la pratique quotidienne.

3. La connaissance des moyens actuels de prise emgechaminima des Iésions
carieuses permettait de faire le bilan des conaaiEes des praticiens et ainsi savoir

s'il existait des lacunes concernant les techniglisutées dans ce travail.

4. L’opinion des praticiens interrogés était intér@ssgour comprendre leurs attentes et

leurs positions face a la microdentisterie actuelle

Préalablement, ce document fut testé aupres desajiiens titulaires en dehors de Gironde pour :
- connaitre le temps moyen de réponse ;
- valider la compréhension des questions ;
- valider le bon fonctionnement d’envoi et de réaaptiu document ;

- corriger le questionnaire et aboutir a la versiéfinitive.
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.5 Recueil des données

Le questionnaire a été réalisé grace a Google ©rive a été envoyé par courriel aux
praticiens de Gironde, accompagné d'une présentat® I'étude informant sur I'anonymat et les
objectifs de cette thése de fin d’étude. La da¢aebi a été fixée au 8 décembre 2014. Un rapptd a é
fait le 5 janvier 2015. Le questionnaire n'a plté &ccessible a partir du 15 janvier 2015.

Toutes les données issues de Google Drive© ontrénsférées dans un fichier Excel. Pour une
simplification de lecture et de compréhension, desinées ont été regroupées et interprétées en

fonction des themes cités ci-dessus.

.6 Analyse statistigue

Nous avons calculé des fréquences et pourcentages Ips variables qualitatives et
moyennes, écart-type, minimum et maximum pour &gbles quantitatives. Nous avons voulu tester

les hypothéses suivantes :

- L'Age des praticiens : On peut se demander si un jeune praticien, issnedformation

initiale récente, est plus au courant des techsigeemicrodentisterie.

- Le lieu d'exercice : L'éloignement géographique progressif des agglatigrs importantes

est-il un critere qui va influencer sur la formatiet I'information ?

- Laformation :

+ Les formations sur la microdentisterie actuelletsdies suffisantes ?
* Les praticiens sont-ils demandeurs de formatiopplémentaires ?
« La formation initiale offre-t-elle des informatiore des connaissances suffisantes

pour avoir une pratique respectant les fondamerdatuels de I'odontologie ?

Les effectifs de notre étude étant faibles et dénréaliser des tests statistiques, nous avons
décidé d'utiliser le test de Fisher en regroupastdraticiens comme suit :
* Enfonction de I'age : deux catégories ; les 2&f39 et les 40 ans et plus.
» En fonction du lieu d’exercice : deux catégoriesagins de 20000 habitants et plus de 20000
habitants.
Les tests ont été réalisés avec Open Epi et ormoétgidérés comme statistiquement significatifsr pou

une p-value<0,05.
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I Résultats

II.1 Caractéristiques socio-démographiques

Nous avons disposé de 1338 noms de praticiens. Bvass récupéré 458 adresses e-mails
issues de I'annuaire dentaire 2014 pour la plupatrt.
Apres avoir éliminé 55 courriels regroupant soitis@turs praticiens soit présentant les critéres
d’exclusion, il nous restait 403 adresses e-maéspdaticiens a qui nous avons envoyé notre
guestionnaire. Parmi elles, 57 adresses e-mails sont revenues (undelivered mail returned to

sender) du fait d’'une adresse erronée amenantraitrel population source a 346 praticiens. (Tableau

n° 12)

Adresses e-mails Mails envoyés Echecs Population d’étudeEchantillon
458 403 57 346 53

Tableau n°® 12 : Sélection de notre échantillon.

53 praticiens sur 346 ont répondu a cette étudié,um taux de réponse de 15%. Les
répondants étaient pour 60 % des hommes et pdr d€s femmes allant de 25 ans a 66 ans avec une
moyenne d’age de 43 ans et un écart-type de 1lpiatgiens qui ont répondu a cette étude étaient
pour 47% situés dans la tranche d’age 20-39 apsiet53% au-dela de 40 ans. (Tableau n°13) De

plus, 92 % des interrogés ont fait leurs étudesfadulté de Bordeaux.

AGE Fréquence %
20-39 ans 25 47
40 ans et plus 28 53
TOTAL 53 100

Tableau n° 13 : Répartition des praticiens en fon@n de leur age.

I1.2 Conditions d’exercice

[1.2.1 Lieu d’exercice

La majorité des répondants était issue d’'une didiglus de 20000 habitants (57%), tandis que
43% étaient issus d’une ville de moins de 20000taiats . (Tableau n° 14)
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LIEU D'EXERCICE Fréquence %

Moins de 20000 habitants 23 43
Plus de 20000 habitants 30 57
TOTAL 53 100

Tableau n° 14 : Répartition des répondants en foniin de leur lieu d’exercice.
[1.2.2 Type d’exercice
Nous avons noté que 91 % des répondants de nob@ntdlon avaient une pratique

uniguement libérale, 8% une pratique a la foisrlileé et hospitalo-universitaire et 2% une pratique

uniquement hospitalo-universitaire. .

11.2.3 Moyens utilisés pour le diagnostic des lésionseceses

Nous avons constaté que les praticiens utilisagiricipalement la radiographie (98%),
'examen visuel avec séchage (96%) et le sondadg&)Pour le dépistage des lésions carieuses.
(Tableau n° 15)

MOYENS UTILISES POUR LE DIAGNOSTIC Fréquence %
Radiographies 52 98
Examen visuel AVEC séchage 51 96
Sondage 50 94
Aides optiques 17 32
Examen visuel SANS séchage 12 23
Systéme de transillumination 6 11
Révélateur de carie 3 6
Systémes optiques par fluorescence 2 4
Systéme électrique 0 0

Tableau n° 15 : Moyens utilisés par les praticiengour le diagnostic.

1.3 Les cas cliniques

e« Casclinigue n°1:

Ce cas clinigue exposait une MIH (Hypominéraligatidolaires Incisives). 51 % des

praticiens interrogés ont donné la bonne répofisdléau n° 16)
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43 % des sondés utiliseraient I'érosion/infiltoatidans un cas comme celui-ci et 47 %
préféreraient s’abstenir thérapeutiquement. De, Bisont propose la réalisation d’une facette & 21

une préparation rotative puis une obturation adieégiableau n° 17)

DIAGNOSTIC Fréguence %
MIH 27 51
Fluorose 16 30

Lésions suite a un choc traumatique
Lésion post traitement orthodontique
Lésion SiSta 1.0

Lésion SiSta 1.1/1.2

Lésion SiSta 1.3/ 1.4

OO NWOL
O O b~ O ©

Tableau n° 16 : Répartition des réponses au diagnis du cas clinique n°1.

CONDUITE A TENIR Fréquence %
Abstention thérapeutique 25 47
Utilisation du systéme d'érosion/infiltration 23 43
Reminéralisation 16 30
Préparation rotative puis obturation adhésive 11 21
Réalisation d'une facette 5 9

Tableau n° 17 : Répartition des réponses de la coaite a tenir du cas clinique n°1.

e« Cas clinigue n°2:

Ce cas clinique exposait une lésion Si/Sta 3.HB& qu’une lésion de stade 0. Les praticiens
ayant le méme raisonnement diagnostic que 'ongsaip, étaient respectivement de 19% et 2%. De
plus, il convenait de noter que 64% des praticirasconnaissaient pas la classification Si/Sta.
(Tableau n° 18)

Les praticiens a 75% proposaient d’utiliser deatifst a 26% I'air-abrasion, a 15% la sono-
abrasion et a 4% la photo-ablation. En revanchétéient 87% a réaliser une obturation adhésive. La

reminéralisation de la lésion de stade O étaitgsép par 34% des répondants. (Tableau n° 19)

DIAGNOSTIC Fréguence %
Je ne sais pas, je ne connais pas cette classificat ion 34 64
Lésions carieuses SiSta 3.1/ 3.2 10 19
Lésions carieuses SiSta 2.1/ 2.2 6 11
Lésions carieuses SiSta 1.1/1.2 3 6
Lésions carieuses SiSta 3.3/ 3.4 3 6
Lésions carieuses SiSta 2.3/ 2.4 2 4
Lésions carieuses de stade 0 1 2
Lésions carieuses SiSta 1.3/1.4 0 0

Tableau n° 18 : Répartition des réponses au diagnis du cas clinique n°2.
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CONDUITE A TENIR Fréquence %

Obturations a minima adhésives 46 87
Réalisation de mini cavités a l'aide de rotatifs 40 75
Reminéralisation 18 34
Préparations grace a l'air abrasion 14 26
Scellement des puits et sillons 8 15
Préparations grace a la sono-abrasion 8 15
Préparations grace a la photo-ablation (lasers) 2 4
Restaurations prothétiques 1 2
Obturations a I'amalgame 0 0
Abstention thérapeutique 0 0

Tableau n° 19 : Répartition des réponses de la coaile a tenir du cas clinique n°2.

1.4 Bilans sur la connaissance des moyens actuels deispr en chargea

minima des lésions carieuses

Le systeme d’érosion/infiltration Icon® (66%), lglixol (64%) et les ultrasons (64%) comme
moyens de prise en chargeninimaétaient connus par la majorité de notre échantillon

En revanche les intéréts des lasers (40%), du exapgPCC-PCA (28%) et des probiotiques
(21%) semblaient moins connus des praticiens. (Eigl0)

Ultrasons
Lasers
Icon®

mOuUl
PCC-PCA ENON
Probiotiques

Xylitol

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure n° 10 : Répartition des connaissances de fifents moyens de prise en charge minima

des lésions carieuses.

Les résultats au sujet des effets de I'air-abrasiontraient que 34% (dentine saine) et 47%

(émail sain) des praticiens interrogés savaient@peystéme avait des actions sur les tissus sains.
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81% (émail carié) et 45% (dentine cariée) des @eats pensaient que l'air-abrasion avait des effets

sur les tissus cariés. (Figure n°11)

Email sain

m%

20 4

Dentine saine _
0

0 60 80 100

Figure n° 11 : Action de l'air-abrasion selon les mticiens interrogés.

1.5 Opinion des chirurgiens-dentistes

[1.5.1 Opinion sur les systémes employés en microderigster

11.5.1.1 Les topiques fluorés

53% des praticiens ne voyaient pas de barriéregiléshtion des topiques fluorés, cependant
il semblait y avoir un manque d’'information (28%)de connaissance (25%) sur ces produits. (Figure
n°12)

Topiques fluorés

Pas de barriéres

Manque d'information
Manque de connaissances
Manque de formation
Trop chers m %

Peu ou pas efficaces

Trop longs a mettre en place

Jamais entendu parler

Figure n° 12 : Opinions des praticiens sur les togues fluorés.
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11.5.1.2 Systeme par fluorescence

Les réponses des praticiens mettaient en évidencmanque d’information (38%) et un
manque de connaissances (32%) sur les systemeBupegscence pour l'aide au diagnostic. I

semblait aussi que pour beaucoup (32%) ce sordydésmes trop onéreux. (Figure n°13)

Systéme par fluorescence

Manque d'information
Mangque de connaissances
Trop cher

Manque de formation

Pas de barriéres m%

Trop long a mettre en place
Peu ou pas efficace

Jamais entendu parler

Figure n° 13 : Opinions des praticiens sur le systée par fluorescence.

11.5.1.3 Systeme d’érosion/infiltration

Le systeme d’érosion/infiltration faisait preuveud’'manque de connaissances (36%) et d’'un
manque d’information (34%) de la part des pratisidhconvenait aussi de noter que pour 28% c’est
un systéme onéreux qui manque de formation (25%@ufe n°14)

Systéme d'érosion/infiltration

Manque de connaissances
Manque d'information
Trop cher

Pas de barriéres

Manque de formation %

Peu ou pas efficace

Trop long a mettre en place

Jamais entendu parler
T T T 1

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Figure n° 14 : Opinions des praticiens sur le systée d’érosion/infiltration.
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11.5.1.4 Systémes ultrasonores et sonores

42% des praticiens estimaient ne pas voir de lagi@ l'utilisation de la sono-abrasion
comme moyen de prise en chargeminima. Cependant, les praticiens avouaient manquer de

connaissances (25%) et de formations (23%) a e¢. $Bjgure n°15)

Systémes ultrasonores et sonores

Pas de barriéres

Manque de connaissances
Mangque de formation
Trop chers

Manque d'information m%
Trop longs a mettre en place

Jamais entendu parler

Peu ou pas efficaces

Figure n° 15 : Opinions des praticiens sur les sy&mes ultrasonores et sonores.

[1.5.1.5 L’air-abrasion

36% ne voyaient pas de barrieres a [l'utilisationl’da-abrasion. En revanche, on voyait
ressortir un manque d’information pour 32% desigigais et un manque de connaissances pour 25%.

Ce systeme semblait onéreux pour 30% des pratidiEiggaire n°16)

Air-abrasion

Pas de barriéres

Manque d'information
Trop cher

Manque de connaissances
Mangque de formation m%

Peu ou pas efficace

Trop long a mettre en place

Jamais entendu parler

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Figure n°® 16 : Opinions des praticiens sur I'air-alvasion.
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[1.5.1.6 Les lasers

La principale barriére a I'utilisation des laseondée par les praticiens était le codt, puisqu’ils
étaient 75% a l'avoir cité. Suivaient avec respectient 34% et 30% un manque de formation et un
manque d’information. (Figure n°17)

Lasers

Trop chers

Mangque de formation
Manque d'information
Manque de connaissances
Pas de barriéres m%

Peu ou pas efficaces

Trop longs a mettre en place

Jamais entendu parler

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Figure n° 17 : Opinions des praticiens sur les lasgen odontologie conservatrice.
11.5.1.7 Tooth-Mousse et Ml Paste

Il apparaissait que pour 36% des praticiens |sation de Tooth-Mousse ou de MI Paste
n'avait pas de barriéres. Cependant 36% admettaiessi avoir un manque d’information a ce sujet et
ils étaient 25% a estimer manquer de connaissatiigsre n°18)

Complexe PCC-PCA

Pas de barriéres

Manque d'information
Manque de connaissances
Manque de formation
Jamais entendu parler m%
Trop cher

Peu ou pas efficace

Trop long a mettre en place

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Figure n° 18 : Opinions des praticiens sur le TootfMousse ou Ml Paste.
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11.5.1.8 Les aides optiques

Il ressortait nettement que 60% des praticiensaiai pas de barrieres a l'utilisation des
aides optiques en dentisterie, mais le prix semtdat de méme un frein puisque 36% estimaient que

ces systémes étaient onéreux. (Figure n°19)

Aides optiques

Pas de barriéres

Trop chers

Trop longs a mettre en place
Manque de formation
Manque d'information %

Peu ou pas efficaces

Jamais entendu parler

Manque de connaissances

Figure n° 19 : Opinions des praticiens sur les aigeoptiques.

11.5.1.9 Systemes électriques

Les praticiens mettaient en avant par le biaisedes| réponses que les systemes électriques

manquaient d'informations (45%), de connaissan8é%oj et de formations (26%). (Figure n°20)

Systémes électriques

Manque d'information
Manque de connaissances
Manque de formation
Trop chers

Jamais entendu parler m%
Trop longs a mettre en place
Pas de barriéres

Peu ou pas efficaces

10 20 30 40 50

o

Figure n° 20 : Opinions des praticiens sur les sy&mes électriques.
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[1.5.1.10  Systéme de transillumination

Les réponses montraient que 36% ne voyaient padalgéeres a [I'utilisation de la
transillumination, mais qu'il résidait un manquénfbrmation pour 28% des praticiens. Pour 21% ce

systéme était trop colteux ce qui en faisait arein & son utilisation. (Figure n°21)

Systeme de transillumination

Pas de barriéres

Manque d'information
Trop cher

Manque de formation
Manque de connaissances m%
Trop long a mettre en place

Peu ou pas efficace

Jamais entendu parler

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Figure n° 21 : Opinions des praticiens sur la trandumination.

[1.5.2 Opinion sur la formation en microdentisterie

11.5.2.1 Formations effectuées par les praticiens

40% des sondés déclaraient ne jamais avoir eu dweafons sur les items proposeés.
Cependant beaucoup de praticiens semblaient fosorée systéme d’érosion/infiltration (40%), mais
les autres systemes semblaient peu représentéslatariermations effectuées par les praticiens

notamment les aides au diagnostic tels que leéragst par fluorescence (9%). (Figure n°22)
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Systéme d'érosion/infiltration

Pas de formations sur ces sytémes
L'air-abrasion

Systémes ultrasonores et sonores
Lasers "%
Systéme de transillumination

Systéme par fluorescence

Systemes électriques

Figure n° 22 : Formations effectuées par les pratiens.
11.5.2.2 Ou les praticiens se forment-ils ?
49% des praticiens disaient avoir effectués leumétion sur les thémes précédents en

formation continue et 26% des praticiens ont aboedésujets en formation initiale.

36% des praticiens ont effectué leur formation &dBaux. (Figure n°23).

En formation continue

A Bordeaux

m%
Autre

En formation initiale

H

o

10 20 30 40 50 60

Figure n° 23 : Types de formations des praticieng éieux des formations.
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L'option « Autre » de cette question, laissait auticiens la liberté d’ajouter leur commentaire :

- Un d’entre eux nous disait avoir effectué sa foramtontinue a Belgrade ;

- Un d’entre eux nous disait faire un DU de formafi@mmanente ;

- Un d’entre eux nous disait se former par le bi&astidles papiers et numériques ;
- Un d’entre eux nous disait suivre la formation GRF

- Un d’entre eux nous disait suivre le DU Laser dasRaaranciére ;

- Deux d’ente eux nous disaient suivre la formatidMESIS ;

- Trois d’entre eux nous disaient suivre des fornmetia Paris ;

- Trois autres nous disaient se former via I'AssagiaDentaire Frangaise (Paris) ;

- Et enfin cing nous disaient n’avoir jamais re¢cUdatenations sur les items cités.

11.5.2.3 Formations souhaitées par les praticiens

Le souhait des praticiens d’effectuer des formatismr la microdentisterie en général (66%),
sur les moyens de prise en chaagainima(62%) et sur la prophylaxie individualisée (51%8§sortait
de leurs réponses. Les formations sur les moyemdedau diagnostic étaient moins demandées car
elles ne représentaient que 34% des souhaits. @rangue peu de praticiens n’étaient pas intéressés
par des formations supplémentaires pour 21% d’entxe (Figure n°24)

Microdentisterie en général

Moyens de prise en charge a minima

Prophylaxie individualisé
rophylaxie individualisée %

Moyens d'aides au diagnostic

1

i

Non

0 10 20 30 40 50 60 70

Figure n° 24 : Formations souhaitées par les pratiens.
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1.6 L'age et le lieu d’exercice sont-ils des criteresrppondérants pour une

approchea minimade la dentisterie ?

[1.6.1 L'age des praticiens influence-t-il la pratique ?

[1.6.1.1 L’age et les connaissances de différents moyeipsisie en

chargea minimades lésions carieuses

Les 20-39 ans semblaient mieux connaitre les ptigbies et les lasers par rapport aux 40
ans et plus, en revanche les 40 ans et plus seamblaiieux connaitre le xylitol, le systeme
d’érosion/infiltration et utilisaient d’avantage ¢templexe PCC-PCA pour des reminéralisations. Les
ultrasons étaient autant connus pour les 20-39qaaspour les 40 ans et plus. Néanmoins, aucuns

liens statistiques significatifs n’ont été mis emdénce. (Tableau n°20)

AGE 20-39 ans 40 ans et plus TOTAL value
CONNAISSANCES n % n % n % P
Xylitol oui 14 56 20 71 34 64 0.261
Non 11 44 8 29 19 36
N Oui 8 32 3 11 11 21
Probiotiques Non 17 68 25 89 42 79 0,069
ou 12 48 9 32 21 40
L 0,257
asers Non 13 52 19 68 32 60 ’
ou 17 68 17 61 34 64
Ult
rasons Non 8 32 11 39 19 36 0.597
Oui 7 28 8 29 15 28
PCC-PCA
Non 18 72 20 71 38 72 0.967
Erosion/Infiltration oul 15 60 20 I 35 66 0,400
Non 10 40 8 29 18 34

Tableau n°20 : Connaissances de différents moyene drise en charge en fonction de I'age.
11.6.1.2 L’age et les formations effectuées par les praigie
Les 20-39 ans semblaient moins formés que lemnd@aplus sur le systéme électrique, la
transillumination, les lasers, les systemes pardéscence et sur I'érosions/infiltration. En revands

semblaient plus formés sur l'air-abrasion et lésagbns, mais les tests statistiques n’ont pas réont

de liens significatifs entre I'age et les format@ffectuées. (Tableau n°21)
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AGE 20-39 ans 40 ans et plus TOTAL

FORMATIONS EFFECTUEES n % n % n % p-value
Systéme électrique oul 2 : 3 . > < 0,767
Non 23 92 25 89 48 91
. L Oui 4 16 7 25 11 21
T Il t
ransillumination Non 21 84 21 75 42 79 0,447
Oui 5 20 7 25 12 23
L
asers Non 20 80 21 75 41 77 0.683
. . Oui 8 32 7 25 15 28
Air-abrasion Non 17 68 21 75 38 72 0,589
Oui 8 32 5 18 13 25
Ult 0,255
rasons Non 17 68 23 82 40 75 '
. Oui 2 8 3 11 5 9
Syst fl
ystéme par fluorescence Non 23 92 25 89 48 91 0,767
Erosion/Infiltration oui 10 0 11 25 21 .0 0,958
Non 15 60 17 61 32 60

Tableau n°21 : Formations effectuées sur les moyeds prise en charge proposés en fonction de

lage.

Les 40 ans et plus étaient plus nombreux a avéécwefe des formations sur les themes
proposés par rapport aux 20-39 ans, cependangdesdtatistiques n’ont pas mis en évidence de lien

significatif. (Tableau n°22)

AGE 20-39 ans 40 ans et plus TOTAL value
FORMATIONS n % n % n % P
Formations effectuées 13 52 19 68 32 60
. , 0,257
Pas de formations effectuées 12 48 9 32 21 40

Tableau n°22 : Formations effectuées en fonction dége.

11.6.1.3 L’age et les formations souhaitées par les pratscie

Les 20-39 ans étaient plus demandeurs de fornsatopplémentaires en microdentisterie
en général, sur les moyens de prise en changgnimaet sur la prophylaxie individualisée que les
plus de 40 ans. Néanmoins, les tests statistiquasiontré qu’il n’existait un lien significatif gahtre
la microdentisterie en général et I'age, en eféat,praticiens de moins de 40 ans souhaitaientgdus

former a la microdentisterie en général car p-vady@49. (Tableau n°23)
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AGE 20-39 ans 40 ans et plus TOTAL value
SOUHAITS DE FORMATIONS n % n % n % P
Microdentisterie en général oul 20 £ 15 2 35 o 0,049
Non 5 20 13 46 18 34
. . . Oui 9 36 9 32 18 34
M d'aid d t
oyens d'aide au diagnostic Non 16 64 19 68 35 66 0,775
. - Oui 17 68 16 57 33 62
M d h
oyens de prise en charge a minima Non 8 32 12 43 20 38 0,434
Prophylaxie individualisée Our 14 £ 13 46 27 51 (503
Non 11 44 15 54 26 49

Tableau n°23 : Formations souhaitées sur les thémpsoposés en fonction de I'age.

Il semblait que les 40 ans et plus étaient moimsasheleurs de formations supplémentaires par

rapport aux 20-39 ans, cependant les tests gaestin’ont pas pu le confirmer. (Tableau n°24)

AGE 20-39 ans 40 ans et plus TOTAL value
SOUHAITS DE FORMATIONS n % n % n % P

Oui 21 84 21 75 42 79 0.447

Non 4 16 7 25 11 21

Tableau n°24 : Formations souhaitées en fonction dége.

11.6.1.4 L’age et les lieux de formations des praticiens

Les 20-39 ans semblaient plus nombreux a avoacefé leurs formations en formation

initiale par rapport aux 40 ans et plus. En revandbs 40 ans et plus semblaient avoir effectué

davantage leurs formations en formation continuegyaport aux 20-39 ans.

Les tests statistiques ont seulement mis en évilelecmaniere significative, le fait que les piatis

de moins de 40 ans ont effectué leurs formationfoanation initiale car p-value=0,001. (Tableau

n°25)
AGE 20-39 ans 40 ans et plus TOTAL value
LIEU DE FORMATION n % n % n % P
Formation initiale Oul 12 48 2 ’ 14 26 0,001
Non 13 52 26 93 39 74
) . Oui 10 40 16 57 26 49
F t t
ormation continue Non 15 60 12 43 27 51 0,229
Oui 9 36 10 36 19 36
A Bord
ordeaux Non 16 64 18 64 34 64 0,982
Autre Oui 7 28 11 39 18 34 0,406
Non 18 72 17 61 35 66

Tableau n°25 : Lieux de formations des praticiensrefonction de I'age.
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[1.6.2 Le lieu d’exercice des praticiens a-t-il un effet & pratique ?

11.6.2.1 Le lieu d’exercice et les connaissances de différeroyens de

prise en charga minimades lésions carieuses

Il apparaissait que le xylitol, les probiotiquéss lasers, les ultrasons, le complexe PCC-
PCA et le systéeme d’érosion/infiltration étaientemi connus dans les villes de plus de 20000
habitants. Cependant aucuns liens significatifsyn&é mis en évidence par les tests statistiques.
(Tableau n°26)

LIEU D'EXERCICE Moins de 20000 Plus de 20000 TOTAL

habitants habitants p-value
CONNAISSANCES n % n % n %
_ Oui 13 57 21 70 34 64
Xylitol
ylito Non 10 43 9 30 19 36 0,330
N oui 5 22 6 20 11 21
Probiotiques Non 18 78 24 80 42 79 0.878
Oui 9 39 12 40 21 40
Lasers Non 14 61 18 60 32 60 0,952
oui 13 57 21 70 34 64
Ult
rasons Non 10 43 9 30 19 36 0,330
Oui 5 22 10 33 15 28
PCC-PCA
Non 18 78 20 67 38 72 0.376
Erosion/Infiltration oul 14 61 21 70 35 66 0,504
Non 9 39 9 30 18 34

Tableau n°26 : Connaissances de différents moyene grise en charge en fonction du lieu

d’exercice.
11.6.2.2 Le lieu d’exercice et les formations effectuéeslpaipraticiens
Les praticiens étaient plus formeés sur le systéleetrique, la transillumination, les lasers,
I'air-abrasion, les ultrasons, les systémes pardéscence et le systéeme d’érosion/infiltration dass

villes de plus de 20000 habitants que dans lessvde moins de 20000 habitants. Néanmoins les tests

statistiqgues n’ont pas pu le confirmer. (Tableai7in®
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Moins de 20000 Plus de 20000

LIEU D'EXERCICE . . TOTAL
habitants habitants p-value
FORMATIONS EFFECTUEES n % n % n %
Systéme électrique Oui 2 < 3 L > - 0,896
Non 21 91 27 90 48 91
. L Oui 3 13 8 27 11 21
Transillumination 0,250
riuminat Non 20 87 22 73 42 79 '
Oui 4 17 8 27 12 23
L
asers Non 19 83 22 73 41 77 0.451
. . Oui 5 22 10 33 15 28
Air-ab
Ir-abrasion Non 18 78 20 67 38 72 0,376
Oui 3 13 10 33 13 25
Ultrasons Non 20 87 20 67 40 75 0.101
. Oui 1 4 4 13 5 9
Systeme par fluorescence 0,319
y parfiu Non 22 96 26 87 48 91 '
Erosion/Infiltration Oui 6 = 15 20 21 a0 0,087
Non 17 74 15 50 32 60

Tableau n°27 : Formations effectuées sur les moyeds prise en charge proposés en fonction du

lieu d'exercice.

Les praticiens des villes de plus de 20000 halsitaemblaient plus formés que les praticiens

des villes de moins de 20000 habitants et ce, deamastatistiquement significative. (Tableau n°28)

LIEU D'EXERCICE Moins de 20000 Plus de 20000 TOTAL

habitants habitants p-value
FORMATIONS n % n % n %
Formations effectuées 10 43 22 73 32 60
. , 0,033
Pas de formations effectuées 13 57 8 27 21 40

Tableau n°28 : Formations effectuées en fonction dieu d’exercice.

11.6.2.3 Le lieu d’exercice et les formations souhaitéeslgmpraticiens

Les praticiens des villes de plus de 20000 halsitsnblaient plus demandeurs de formations

supplémentaires sur I'ensemble des themes progpsgdes praticiens exercant dans les villes de

moins de 20000 habitants, mais les tests statestiguont pas mis en évidence de lien significatif.

(Tableau n°29)
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LIEU D'EXERCICE Moins de 20000 Plus de 20000 TOTAL

habitants habitants p-value
SOUHAITS DE FORMATIONS n % n % n %
Microdentisterie en général Oui 15 = 20 o 35 o 0,913
Non 8 35 10 33 18 34
. : . Oui 7 30 11 37 18 34
M d'aid d t 0,651
oyens d'aide au diagnostic Non 16 70 19 63 35 66 ,
. - Oui 14 61 19 63 33 62
M d h
oyens de prise en charge a minima Non 9 39 11 37 20 38 0,858
Prophylaxie individualisée Oui 12 =2 15 S0 27 51 0,880
Non 11 48 15 50 26 49

Tableau n°29 : Formations souhaitées sur les thempsoposés en fonction du lieu d’exercice.

Les praticiens exercant dans les villes de moird0@®0 habitants semblaient moins souhaiter
de formations supplémentaires que les praticiessvidies de plus de 20000 habitants, cependant il

n’existait pas de lien statistique significatif afleau n°30)

Moins de 20000 Plus de 20000

LIEU D'EXERCICE ; . TOTAL
habitants habitants p-value
SOUHAITS DE FORMATIONS n % n % n %
Oui 19 83 23 77 42 79 0,623
Non 4 10 7 23 11 21

Tableau n°30 : Formations souhaitées en fonction dieu d’exercice.

11.6.2.4 Le lieu d’exercice et les lieux de formations destipiens

La formation initiale et la formation continue &tai plus citées par les praticiens des villes de
plus de 20000 habitants comme lieux de formations.
De plus, on notait que Bordeaux était davantage @bmme ville de formation pour les praticiens des
villes de plus de 20000 habitants.
Néanmoins, les tests statistiques n’ont pas mévitence de liens significatifs entre le lieu d'exee

et le lieu de formation. (Tableau n°31)

LIEU D'EXERCICE Moins de 20000 Plus de 20000 TOTAL

habitants habitants p-value
LIEU DE FORMATION n % n % n %
. Oui 5 22 9 30 14 26
Formation initiale 0,522
Non 18 78 21 70 39 74
. . Oui 8 35 18 60 26 49
Formation continue Non 15 65 12 40 27 51 0,078
Oui 5 22 14 47 19 36
A Bordeaux Non 18 78 16 53 34 64 0,069
Autre Oui 11 48 7 23 18 34 0,073
Non 12 52 23 77 35 66

Tableau n°31 : Lieux de formations des praticiensrefonction du lieu d’exercice.
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Il Discussions

I11.1 Résumé des principaux résultats

[11.1.1 Cas cliniques

Nous pouvions nous demander si devant des sitsatomme celle-ci les praticiens étaient
suffisamment armés pour apporter des saimsinimaen rapport avec les données acquises de la
science.

Dans le cas clinigue n°1, seulement 43% des peascproposaient I'utilisation du systeme
d'érosion/infiltration. En effet, ils préféraientabstenir thérapeutiquement. Cela pouvait s’ex@iqu
soit par un manque de connaissances et de forreationles systemes de prise en charge, soit les
praticiens interrogés estimaient qu'il n'y avaispe demande esthétique de la part du patiente de
fait qu’il n’y avait aucune raison d’intervenir méra minimamais nous ne l'avions pas précisé dans
l'intitulé de notre question.

De plus, on pouvait remarquer que certains praiciéalisaient des soins invasifs (facettes et
préparations rotatives) sur ce type de cas clinigaeeui allait & I'encontre de la dentisterie atteuet
de 'économie tissulaire.

Le mode opératoire privilégié des praticiens redtmistrumentation rotative au détriment
d’outils actuels tout aussi performants, moins #ifigaet plus confortables pour les patients.

Les praticiens ne semblaient pas connaitre toegemtications des systémes proposes, il en

allait de méme pour les recommandations de prisgharge en fonction de la classification Si/Sta.

[11.1.2 Bilan sur la connaissance actuelle des moyensisie @n

chargea minimades lésions carieuses

Il apparaissait un manque de connaissances sucdgawe systéemes ce qui pouvait étre
dommageable aux bons soins s'ils étaient utilisésaavais escient, notamment au sujet de l'air-
abrasion puisque celui-ci fonctionne sur un émaih £t plus ou moins sur dentine saine mais en
aucun cas sur les tissus cariés. Or pour 81% deisipns il fonctionne sur I'émail carié et pour45
sur la dentine cariée ce qui montrait une mécosaate du systeme. Les moyens de prévention

étaient eux aussi peu utilisés et peu connus.
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[11.1.3 Bilan sur I'information et les formations

L’opinion des praticiens sondés sur les dix itemgppsés mettait en exergue qu'il existait
principalement un manque d’informations et de cissaances sur la plupart des moyens actuels de
prise en charga minimades lésions carieuses. Il convenait aussi de otela notion de codt était
souvent évoquée par les praticiens ce qui conistitndrein supplémentaire a l'utilisation de systs

d’aide au diagnostic ou encore de prise en charge.

De maniere générale, les formations sur la micriigtenie n’étaient pas suffisantes au regard
des praticiens qui étaient demandeurs de formasapplémentaires. La formation initiale apportait
des bases sur la microdentisterie mais n’était wcura cas suffisante pour posséder toutes les
connaissances sur les techniques et moyens de prisechargea minima. Néanmoins,
I'érosion/infiltration étant une notion récente {4Q il était normal que les praticiens en formation

initiale n’aient pas eu ces notions.

Ainsi, il conviendrait d’accentuer les connaissan&er la microdentisterie en formation

initiale et de favoriser des formations continu&oédeaux et alentours.

[11.1.4 L’age des praticiens et le lieu d’exercice

Les tests statistiques réalisés au sein de ceide ¢ermettaient de conclure sur trois points :

1. Plus les praticiens étaient jeunes plus ils soaieait effectuer des formations sur la

microdentisterie en général (p=0,049).

2. Il 'y avait plus de praticiens parmi les 20-39 ans déclaraient s’étre formées a la

microdentisterie en formation initiale que parns fgus de 40 ans (p=0,0009).
3. Nous avons pu dire gu’il y avait une associatiatigique sur le fait que les praticiens des

villes de plus de 20000 habitants déclaraient fl@éguemment avoir été formés que les
praticiens des villes de moins de 20000 habitg#8,033).
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I11.2 Mise en perspective avec d’autres études

Dans son travail de thése pour I'obtention du aiéd’état de docteur en chirurgie dentaire,
« Odontologie conservatrice micro-invasivé présenté a Nantes en 2005, le Dr. Beunard Virginie
avait pour objectif de faire un état des lieux desnaissances sur I'odontologie micro-invasivereent
des étudiants en derniere année de formationlaigiades praticiens libéraux en formation continue
Elle a conclu que les connaissances en microdernsétaient limitées mais que cependant les

praticiens libéraux étaient plus informés que tegliants.

Dans une autre étude développée a partir du guesiie d’Espelid et Tveit, menée celle-ci
au Koweit sur des dentistes exercant pour le Mirgstle la Sanf& montrait que les dentistes avaient
tendance a retarder la prise en charge des car@terdaient méme I'atteinte dentinaire de laecari
avant une prise en charge. Les techniques degmisbarge « traditionnelles » étaient encore deisag
pour la majorité des praticiens de cette étudexpgédence, I'université d’origine, et la particijoat
des praticiens a des formations continues étaignifisativement liées pour une prise en charge

restauratrice.

Comparativement a ces deux études, notre travaiftnaib également un manque de
connaissances des praticiens sur la microdengs&trun manque d’information sur les moyens de
prise en charga minima On notait également que notre étude mettaiteeitesi en avant le fait que la
formation initiale était insuffisante et que larf@tion continue s’avérait indispensable.

De plus, il serait intéressant de comparer leslte#sude notre étude avec d'autres départements en

France et a I'étranger afin de faire un bilan géhée notre profession.

I11.3 Limites de I'étude et perspectives

Ce travail mené dans un département offrant upeltéa d’odontologie et une activité
hospitalo-universitaire a pu influencer la congita de notre échantillon puisque 92 % des
répondants étaient issus de la faculté de Bordetgxie 56 % exercaient dans une ville de plus de
20000 habitants.

Les résultats de cette étude doivent étre prig aireonspection puisque nous n'avons
tenu compte que des praticiens ayant une adresssl @t que le nombre de réponses est limité. En
effet, le faible taux de réponses (15 %) ne peaitgits de faire des conclusions sur la prise argeh
a minimades lésions carieuses en Gironde, mais permet&ibid un apercu sur les pratiques
professionnelles. Pour avoir un meilleur contr@s déponses, ce type d’étude pourrait étre réafisé

démarchant les cabinets dentaires avec une vgrafar du questionnaire.
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Ce travail ne représente qu'une étape sur la pdiseconscience gu'un manque de
connaissances sur la microdentisterie existe. Beair une vision globale du probléme et en tirer le
conclusions et les propositions adéquates, il Eudaliser I'étude avec un échantillon plus intaot

et représentatif de la population nationale desuofiens-dentistes.
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CONCLUSION

L'odontologie a subi depuis quelques années untutiwo I'ayant fait passer d’'un schéma
chirurgical & un schéma préventif dans le but dutdir les pertes tissulaires. La Haute Autorité de
Santé a notamment reconnu l'efficacité des veta@més comme moyen de prévention permettant une

baisse du nombre de Iésions carieuses.

Les praticiens disposent aujourd’hui dans leur reaséhérapeutique d'un panel d’outils
diagnostiques pour le dépistage des lésions casdugiales comme par exemples le systeme FOTI
ou DIFOTI, les systtmes DIAGNOdent® et DIAGNOdern@®, ou encore comme les cameéras
fluoLED Soporo-Life®.

Le xylitol est selon plusieurs études un substitiéressant au sucre raffiné. Il posséde un role
anti-cariogene car il ne participe pas a la croissadesstreptoccocus mutangetrouveés dans le

processus carieux. Il doit étre préféré en chewjimgrpour son action de stimulation salivaire.

Les probiotiques sont bien connus en médecine ncdeme en odontologie le recul clinique est
encore faible, mais ils auraient un réle de préeantlans I'apparition des Iésions carieuses car ils

permettraient une inhibition defreptoccocus mutans

L'érosion/infiltration est aujourd’hui un systeme g@rise en charge minimapermettant de
limiter les pertes tissulaires puisqu’il ne nédespas l'usage de fraises et se limite a la séglen. |l
trouve ses indications dans les fluoroses légdesshypominéralisations post-multibagues et les

|ésions de stade O de la classification Si/Sta.

La sono-abrasion permet la préservation des tiadjgcents de la zone traitée grace a des
inserts bifaces ne possédant qu'une face traveellaracces aux faces proximales est possible gsr d
formes variées d’inserts. La sono-abrasion ne fomee pas dans la dentine ramollie, elle trouvera
donc son indication principale dans les stadesmen¢ amélaires qu’est le stade 0 de la classifioati
Si/Sta.

L’air-abrasion offre la possibilité de nettoyer Is#lons infiltrés avant le scellement des

sillons, de plus, elle permet de prendre en chdegelésions débutantes mais trouve ses limites dan

la dentine ramollie. Ce systeme est apprécié ggrdéents car il ne nécessite pas d’'anesthésie.
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Les lasers peuvent aujourd’hui trouver des indicetien odontologie conservatrice, en effet
ils permettent des préparations cavitaires. Lemids se trouveraient pour la préparation d’'uniéma
sain car celui-ci possédant moins d’eau, le traseifit plus long que le fraisage pour atteindre un
lésion dentinaire. Les lasers demandent une n&itiés gestes du praticien et donc une formation
appropriée. Leur co(t constitue un inconvénientemnaf leur démocratisation. Les patients semblent

apprécier ce systeme car il n’entraine pas detidmset ne nécessite pas d’anesthésie.

L’étude portée sur 53 praticiens de Gironde paridés d’un questionnaire fait ressortir des
manques d’informations, de connaissances et de atmns sur la microdentisterie actuelle.
Cependant, elle ne permet pas d’émettre de conalisiu fait d’'un faible nombre de réponses. D’'une
facon générale les praticiens semblent demandeur®rdhations supplémentaires. Il conviendrait
donc d’accentuer en formation initiale et en folioratontinue, a Bordeaux, les notions ainsi traitée

dans ce travail.
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ANNEXES

ANNEXE N°1 : Le questionnaire de I'étude
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282015

Drescription des pratigues professionnelles sur la prise en cherge des lésions carinses intakes

Description des pratiques professionnelles sur la
prise en charge des lésions carieuses initiales

Chers confréres, chéres consoeurs,

Etudiant en 6éme année de Chirurgie-Dentaire, je réalise une thése portant sur la description
des pratiques professionnelles concemnant la prise en charge des |ésions careuses
précoces se limitant au tiers dentinaire moyen (stade 2 de la classification SiSta).

Dans ce but ['al &tabli un questionnaine que J'adresse aux chirurgiens dentistes de Gironde
(pratique libérale et hospitalo-universitaire) afin de faire un &tat des lieux sur cette
problématique et ainsi d'évaluer les besoins en formations et en informations, Les rféponses
resteront bien entendu anonymes et seuls les résultats statistiques seront utilisés comme
support de travail.

Je vous serals trés reconnaissant de m'accorder du temps pour y répondre et vous
remercierais d'avance pour ['aide précieuse que vous m'apporteriez en remplissant a ce
questionnaire (30 questions an 6 minutes), afin de réaliser un travail orginal pour valider men
CUrsus universitaire,

Adrien BEGAT, Faculté d'Odontologle de Bordeaus,

Directeur de thése : Or. BARSBEY, AHU.

“Obligatoire

1. Questions générales

1. 1.1. Etes-vous unie) : *

Une seule réponse possible
Une sewe réponse possible.

4
) Femme

L

2. 1.2. Quel est votre dge 7 *

3. 1.3. 00 avez-vous fait vos études 7 *

Una seule réponse possibla
Line sewe rponse possibie,

() Bordeaux

) Autre

hifps:iidacs poogle comforms/d' mwid_v_34hnPul- T2KDzMEZ G 1o-Valac) Xy Pe0ED =S ifarm

10
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26/2/2015 Description des pratiques professionnelles sur la prise en charge des Iésions carieuses initiales
4. 1.4. Vous exercez dans une ville de : *

Une seule réponse possible
Une seule réponse possible.

() Moins de 5000 habitants

() Entre 5000 et 10000 habitants
(__) Entre 10000 et 20000 habitants
() Plus de 20000 habitants

5. 1.5. Avez-vous un exercice : *

Une seule réponse possible
Une seule réponse possible.

() Uniquement libéral
() Libéral et hospitalo-universitaire

Q Uniquement hospitalo-universitaire

6. 1.6. Quels moyens utilisez-vous pour détecter des lésions carieuses ? *
Plusieurs réponses possibles
Plusieurs réponses possibles.

Sondage

Un examen visuel avec séchage

Un examen visuel sans séchage

Radiographies : rétro-alvéolaires, rétro-coronaires...
Des aides optiques : lunettes loupes ou microscopes

Des systemes optiques par fluorescence (ex: DIAGNOdent®)

Un révélateur de carie

Un systéme électrique

HiEnINEnnEn

Un systéme de transillumination

2. Cas cliniques

2.1. Cas clinique n°1 : un patient de 15 ans présente sur
11 (incisive centrale maxillaire droite) une Iésion blanche.
Il posséde le méme type de lésion sur 33, 16, 26,36 et 46.

https://docs.google.com/forms/d/1mwKf_v_34hnPuA-T2KDzJdEZG1o-VolaoJ3YPeOEDs8/printform 2110
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26/2/2015

7. 2.1.1. Quel est votre diagnostic pour cette 11 ? *
Une seule réponse possible
Une seule réponse possible.

() Lésion Sista 1.0

() Lesion SiSta 1.1/1.2

() Lésion Sista 1.3/ 1.4

Q Lésion suite & un choc traumatique
() MH

() Fluorose

() Lésion post traitement orthodontique

8. 2.1.2. Quelle serait votre conduite a tenir ? *
Plusieurs réponses possibles
Plusieurs réponses possibles.

[ ] Realisation dune facette

[ ] Utilisation du systéme d'érosion-infiltration
D Abstention thérapeutique

[ ] Reminéralisation

D Préparation rotative puis obturation adhésive

2.2. Cas clinique n°2 : une patiente se présente avec les
Iésions carieuses suivantes ne dépassant pas le tiers

https://docs.google.com/forms/d/1 mwKf_v_34hnPuA-T2KDzJdEZG10-VolaoJ3YPeOEDs8/printform

Description des pratiques professionnelles sur la prise en charge des Iésions carieuses initiales

310
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26/2/2015 Description des pratiques professionnelles sur la prise en charge des Iésions carieuses initiales

dentinaire moyen et se limitant aux faces vestibulaires
des dents concernées :

9. 2.2.1. Quel est votre diagnostic ? *

Plusieurs réponses possibles
Plusieurs réponses possibles.

Lésions carieuses de stade 0

Lésions carieuses SiSta 1.1/ 1.2
Lésions carieuses SiSta 1.3/ 1.4
Lésions carieuses SiSta 2.1/ 2.2
Lésions carieuses SiSta 2.3/ 2.4
Lésions carieuses SiSta 3.1/ 3.2

Lésions carieuses SiSta 3.3/ 3.4

HininnInnn.

Je ne sais pas, je ne connais pas cette classification

10. 2.2.2. Quelle serait votre conduite a tenir ? *

Plusieurs réponses possibles
Plusieurs réponses possibles.

Reminéralisation

Scellement des puits et sillons

Réalisation de mini cavités a I'aide de rotatifs
Préparations grace a 'air abrasion
Préparations grace a la sono-abrasion
Préparations grace a la photo-ablation (lasers)
Obturations a I'amalgame

Obturations a minima adhésives

Abstention thérapeutique

HininnnnnEn

Restaurations prothétiques

https://docs.google.com/forms/d/1mwKf_v_34hnPuA-T2KDzJJEZG10-VolaoJ3YPeOEDs8/printform

4/10
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Description des pratiques professionnelles sur la prise en charge des Iésions carieuses initiales

3. Moyens de prise en charge a minima des Iésions
carieuses

11.

12.

13.

14.

15.

16.

3.1. Connaissez-vous les intéréts du Xylitol en remplacement du sucre raffiné ? *
Une seule réponse possible
Une seule réponse possible.

() Oui
() Nen

3.2. Connaissez-vous les intéréts des probiotiques en dentisterie, décrits dans la
littérature scientifique ? *

Une seule réponse possible
Une seule réponse possible.

3.3. Utilisez-vous dans votre pratique, du Tooth-Mousse ou du MI Paste contenant
du Recaldent™ (PCC-PCA) pour la reminéralisation des lésions initiales de type
white spots ? *

Une seule réponse possible
Une seule réponse possible.

() Oui
() Non

3.4. Connaissez-vous le procédé d'érosion-infiltration pour une prise en charge a
minima pour, par exemple, des lésions carieuses et des taches blanches ? (ex:
ICON® ) *

Une seule réponse possible
Une seule réponse possible.

3.5. Connaissez-vous les intéréts du laser de type Er. YAG pour la préparation de
I’émail et de la dentine ? *

Une seule réponse possible
Une seule réponse possible.

3.6. D'aprées-vous l'air-abrasion est efficace sur : *

Plusieurs réponses possibles
Plusieurs réponses possibles.

[ ] Lémail sain
[ ] Lémail carié
[ ] Ladentine saine
[ ] Ladentine cariée

https://docs.google.com/forms/d/1mwKf_v_34hnPuA-T2KDzJdEZG10-VolaoJ3YPeOEDs8/printform
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26/2/12015 Description des pratiques professionnelles sur la prise en charge des Iésions carieuses initiales

17. 3.7. Connaissez-vous les systémes oscillants, types ultrasons, pour la préparation
de cavité a minima et la préservation des dents adjacentes ? *
Une seule réponse possible
Une seule réponse possible.

() Oui
() Nen

4. Votre opinion

18. 4.1. Pour vous, qu'est-ce qui constitue une barriére a I'utilisation des topiques
fluorés (vernis, gels...) pour la reminéralisation ? *

Plusieurs réponses possibles
Plusieurs réponses possibles.

Trop chers

Manque d'information
Manque de connaissances
Manque de formation
Jamais entendu parler

Trop longs a mettre en place

Peu ou pas efficaces

DOdoooon

Je ne vois pas de barriéres a I'utilisation des topiques fluorés

19. 4.2. Pour vous, qu'est-ce qui constitue une barriére a I'utilisation des systémes par
fluorescence pour le diagnostic des lésions carieuses ? *

Plusieurs réponses possibles
Plusieurs réponses possibles.

Trop chers

Manque d'information
Manque de connaissances
Manque de formation
Jamais entendu parler

Trop longs a mettre en place

Peu ou pas efficaces

HiniNnInNE

Je ne vois pas de barriéres a l'utilisation de ces systémes

https://docs.google.com/forms/d/imwKf_v_34hnPuA-T2KDzJdEZG1o-Volao)3YPeOEDs8/printform 6/10
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26/2/2015 Description des pratiques professionnelles sur la prise en charge des Iésions carieuses initiales

20. 4.3. Pour vous, qu'est-ce qui constitue une barriére a I'utilisation du systéme
d'érosion-infiltration pour une prise en charge a minima ? *
Plusieurs réponses possibles
Plusieurs réponses possibles.

Trop cher

Manque de dinformation
Manque de connaissances
Manque de formation
Jamais entendu parler
Trop long @ mettre en place

Peu ou pas efficace

HiNENnInn.

Je ne vois pas de barriéres a Iutilisation de ce systéme

21. 4.4. Pour vous, qu'est-ce qui constitue une barriére a I'utilisation des systémes
ultrasonores et sonores pour une prise en charge a minima ? *

Plusieurs réponses possibles
Plusieurs réponses possibles.

Trop chers

Manque d'information
Manque de connaissances
Manque de formation
Jamais entendu parler

Trop longs a mettre en place

Peu ou pas efficaces

HNnNnInnn

Je ne vois pas de barriéres a l'utilisation de ces systémes

22. 4.5. Pour vous, qu'est-ce qui constitue une barriére a I'utilisation de I'air-abrasion
pour une prise en charge a minima ? *

Plusieurs réponses possibles
Plusieurs réponses possibles.

Trop cher

Manque d'information
Manque de connaissances
Manque de formation
Jamais entendu parler
Trop long @ mettre en place

Peu ou pas efficace

Ooooooon

Je ne vois pas de barriéres a l'utilisation de ce systéme

https://docs.google.com/forms/d/imwKf_v_34hnPuA-T2KDzJdEZG1 0-VolaoJ3YPeOEDs8/printform 710
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26/2/2015 Description des pratiques professionnelles sur la prise en charge des Iésions carieuses initiales

23. 4.6. Pour vous, qu'est-ce qui constitue une barriére a I'utilisation des lasers en
odontologie conservatrice ? *

Plusieurs réponses possibles
Plusieurs réponses possibles.

Trop chers

Manque d'information
Manque de connaissances
Manque de formation
Jamais entendu parler

Trop longs a mettre en place

Peu ou pas efficaces

Doooodon

Je ne vois pas de barriéres a I'utilisation de ces systémes

24. 4.7. Pour vous, qu'est-ce qui constitue une barriére a I'utilisation du Tooth-Mousse
ou Ml Paste ? *

Plusieurs réponses possibles
Plusieurs réponses possibles.

Trop chers

Mangque d'information
Manque de connaissances
Manque de formation
Jamais entendu parler

Trop longs & mettre en place

Peu ou pas efficaces

HiRINNnNN.

Je ne vois pas de barriéres a l'utilisation de ces systémes

25. 4.8. Pour vous, qu'est-ce qui constitue une barriére a I'utilisation des lunettes
loupes et microscopes opératoires ? *

Plusieurs réponses possibles
Plusieurs réponses possibles.

Trop chers

Manque d'information
Manque de connaissances
Manque de formation
Jamais entendu parler

Trop longs & mettre en place

Peu ou pas efficaces

HininnInINE.

Je ne vois pas de barriéres a |'utilisation de ces systémes

https://docs.google.comlforms/dl1mwa_v_34thuA—T2KDzJdEZG1o-Vo|aNSYPeOEDsS/printform 8/10
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26/2/2015 Description des pratiques professionnelles sur la prise en charge des Iésions carieuses initiales

26. 4.9. Pour vous, qu'est-ce qui constitue une barriére a I'utilisation des systémes
électriques pour le diagnostic des Iésions carieuses ? *
Plusieurs réponses possibles
Plusieurs réponses possibles.

Trop chers

Manque d'information
Manque de connaissances
Manque de formation
Jamais entendu parler

Trop longs & mettre en place

Peu ou pas efficaces

HEnNnn .

Je ne vois pas de barriéres & ['utilisation de ces systémes

27. 4.10. Pour vous, qu'est-ce qui constitue une barriére a I'utilisation du systéme de
transillumination pour le diagnostic des lésions carieuses ? *

Plusieurs réponses possibles
Plusieurs réponses possibles.

Trop cher

Manque d'information
Manque de connaissances
Manque de formation
Jamais entendu parler
Trop long & mettre en place

Peu ou pas efficace

HinnEnIn NN

Je ne vois pas de barriéres a l'utilisation de ce systéme

28. 4.11. Avez-vous déja eu des formations sur les thémes suivants : *

Plusieurs réponses possibles
Plusieurs réponses possibles.

D Les systémes électriques pour diagnostiquer les Iésions carieuses
D La transillumination pour diagnostiquer les lésions carieuses

D Les lasers pour la prise en charge des lésions carieuses

D L'air-abrasion pour la prise en charge des lésions carieuses

[:] Les systemes ultrasonores et sonores pour la prise en charge des Iésions
carieuses

D Les systémes par fluorescence pour diagnostiquer les Iésions carieuses
|:] Le systéme d'érosion-infiltration pour la prise en charge des lésions carieuses

[ ] Je n'ai jamais eu de formations sur les items précédents

https://docs.google.com/forms/d/imwKf_v_34hnPuA-T2KDzJdEZG1o-VolaoJ3YPeOEDs8/printform 910
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29. 4.12. Ou avez-vous fait vos formations sur les thémes abordés dans ce
questionnaire ? *

Plusieurs réponses possibles
Plusieurs réponses possibles.

[:] En formation initiale

[:] En formation continue
D A Bordeaux

[ ] Autre:

30. 4.13. Souhaiteriez-vous avoir des formations supplémentaires sur les thémes
abordés ? *

Plusieurs réponses possibles
Plusieurs réponses possibles.

D Oui, sur la microdentisterie en général
[ | Oui, sur les moyens d'aides au diagnostic
[ ] Oui, sur les moyens de prise en charge & minima des Iésions carieuses

D Oui, sur la prophylaxie individualisée

D Non

Fourni par

é Google Forms

https:l/docs.google.com/forms/dﬁmwa_v_34thuA-T2KDszEZG1o-VoIaoJaYPeOEDSSIprintform
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Date: Wed, 14 Jan 2015 10:23:26 +0100 [14/01/2015 10:23:26 CET]
De: Emmanuelle Lionnet <emmanuelle.lionnet@initiativessante.frs>
A: adrien.begat@etud.u-bordeaux2.fr
Sujet: RE: Demande autorisation d'utiliser des illustrations

Cher Monsieur,

Suite a votre demande d?autorisation de reproduction, je vous invite & trouver ici I'accord des Editions CdP.
Vous pouvez reproduire ces 6 figures dans votre theése, pour un usage strictement universitaire et non
commercial.

-Merci de faire figurer prés des photos que vous reproduirez la mention : ©DR Editions CdP.
-Merci de citer I?7ouvrage que vous aurez utilisé dans votre bibliographie, selon la norme de présentation en
usage.

Bien a vous,

Emmanuelle Lionnet,

Responsable éditoriale

Editions Lamarre et CdP

Tél: 0176219278
102 rue Etienne Dolet

92240 Malakoff
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De : Adrien Begat <adrien.begat@etud.u-bordeaux2.fr>
Date : 11 janvier 2015 16:49

Objet : Demande autorisation d'utiliser des illustrations
A : contact@editionscdp.fr

Cheres Editions CdP,

Etudiant en 6éme année de Chirurgie-Dentaire, je réalise une thése portant sur la description des pratiques
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moyen (stade 2 de la classification SiSta).
Dans ce but j?ai établi un questionnaire que j?adresse aux chirurgiens-dentistes de Gironde (pratique libérale
et hospitalo-universitaire) afin de faire un état des lieux sur cette problématique et ainsi d'évaluer les besoins
en formations et en informations. Les réponses resteront bien entendu anonymes et seuls les résultats

statistiques seront utilisés comme support de travail.
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Dans la premiére partie de ma thése je présente les différents modes pour diagnostiquer les Iésions carieuses
ainsi que les moyens de prise en charge a minima des lésions carieuses initiales.

C?est dans cet intérét que je vous demande I?autorisation d?utiliser les illustrations suivantes issues de
[?ouvrage « Lasfargues et Colon, Tome 1, Odontologie conservatrice et restauratrice, JPIO » :

Page 181

Page 193

: figure 7.5
Page 185 :
Page 192 :

figure 7.10
figures 7.17

: figure 7.21
Page 194 :
Page 195 :

figure 7.22
figure 7.26

Merci de votre réponse,

Cordialement.

Adrien BEGAT, Faculté d'Odontologie de Bordeaux.

Directeur de thése : Dr. BARSBY, AHU, Bordeaux.

17/01/15 16:27

84



Autorisation de reproduction : LUSSI A. & SCHAFFNER, Evolutions en odontologie

restauratrice. Quintessence International. 2013.

Courrier :: Boite de réception : WG: Request to use illustrations https://messagerie2.u-bordeaux.fr/etud/hordecas/imp/message...

1 sur2

Date: Mon, 12 Jan 2015 12:27:04 +0100 [12/01/2015 12:27:04 CET]

De: kaufmann <c.kaufmann@quintessenz.tv>

A: adrien.begat@etud.u-bordeaux2. fr
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Dear Adrien Begat,

thank you for your inquire We grant you permission to use the figures 8.8; 8.11; 8.12; 8.16 and 11.10Please
refer in your list of references both to Quintessence and to the authors.

Kind regards

Frau Chris Kaufmann

quintessenz.tv _ ein _ unternehmen _ der
internationalen_quintessenz_verlagsgruppe
ifenpfad 2-4

12107 Berlin
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An: Kaufmann
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From:Adrien Begat <adrien.begat@etud.u-bordeaux2.fr>

To:info@quintpub.co.uk

Dear Quintessence Publishing,

My name is Adrien BEGAT and I am currently student in 6th grade,
Dental Surgery.

I prepare a thesis about the description of professional practices for
the management of early carious lesions limited by dentinal third
(stage 2 sista classification).

To finalize my work, I designed a survey for dentists located in
French region Gironde (liberal and hospital). The goal of that survey
is to gather data on that topic, and thus to assess training and
information needs. Answers will of course remain anonymous and only
statistical results will be used as working medium

In the first part of my thesis I present the different ways to
diagnose caries and minimum ways to cure initial carious lesions.

To enrich my work, it would be very helpful if you allowed me to use
the illustrations from the book "Adrien LUSST and Markus Schaffner,
developments in Restorative Dentistry, QI"

«~1 Page 68: Figure 8.8

»L Page 70: Figure 8.11 and 8.12

»~1 Page 73: Figure 8.16

»I Page 102: Figure 11.10

Thank you in advance for your response,

Best regards.

Adrien BEGAT , Faculty of Dentistry Bordeaux, France.
Supervisor: Dr. Barsby, AHU, Bordeaux.
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My name is Adrien BEGAT and I am currently student in 6th grade,
Dental Surgery.
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To finalize my work, I designed a survey for dentists located in
French region Gironde (liberal and hospital). The goal of that survey
is to gather data on that topic, and thus to assess training and
information needs. Answers will of course remain anonymous and only
statistical results will be used as working medium.
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the illustrations from the article "Iain Pretty, Caries detection and
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?I Page 733 : Figures 10 a and b
?I Page 733 : Figure 11
?I Page 734 : Figures 13 a and b
?I Page 735 : Figures 14 a,b and ¢

Page 736 Figure 16
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Description des pratiques professionnelles sur la p rise en
charge a minima des Iésions carieuses initiales en Gironde.

Résumé

Introduction : Ce travail expose différents moyens d’aide au diagnostic des Iésions carieuses, ainsi que des
protocoles de prise en charge a minima, dans un souci d’économie tissulaire résultant de I'évolution des concepts
en odontologie. Actuellement, qu’en est-il de la connaissance des praticiens concernant ces méthodes et a quel
point sont-elles mises en ceuvre au quotidien? Matériels et méthodes : Par le biais d’un questionnaire anonyme
et diffusé par courriel a 346 chirurgiens-dentistes de Gironde nous avons obtenu 53 réponses soit un taux de
réponses de 15%. Résultats: Nous avons constaté que les praticiens se reposaient sur les méthodes
« traditionnelles » de dépistage des lésions carieuses car ils utilisaient principalement la radiographie (98%),
'examen visuel avec séchage (96%) et le sondage (94%). Les cas cliniques montraient que les praticiens
utilisaient principalement I'instrumentation rotative au détriment d'outils plus confortables pour le patient et plus
économes en tissus dentaires. Notre étude montrait des lacunes de formations et de connaissances en
microdentisterie, cependant 66% des praticiens interrogés souhaitaient des formations supplémentaires en
microdentisterie en général. Il convenait aussi de noter que 21% ne souhaitaient pas réaliser de formations
complémentaires. Discussions : Comme dans d’autres études menées en France ou a I'étranger, les praticiens
de notre étude ne semblaient pas suffisamment formés et informés sur les techniques récentes pour apporter des
soins a minima. La formation initiale ne semblait pas suffisante pour acquérir I'ensemble des connaissances de
notre profession. La formation continue s’avérait indispensable pour donner des soins en rapport avec les
données acquises de la science. Néanmoins, dans notre étude, il existait une demande de formations.

Mots-clés : caries dentaires ; technologie dentaire ; étude des pratiques professionnelles ;
diagnostic ; prévention dentaire.

Description  of professional practices about the
management of early carious lesions in Gironde.

Summary

Introduction:  This work exposes various ways to help dental caries diagnosis, as well as the protocols of
coverage at a minimal level, in a concern of economy of tissues resulting from the evolution of the odontology.
Currently, what about their uses and their knowledge by the practitioners? Materials and methods: By means of
an anonymous questionnaire sent by e-mail to 346 dental surgeons of Gironde (France), we obtained 53 answers
(15%). Results: We noticed that the practitioners based on the “traditional” methods for dental caries screening
because they used mainly radiography (98%), visual inspection with drying (96%) and survey (94%). The clinical
cases showed that the practitioners used mainly the rotating instrumentation to the detriment of more comfortable
tools for the patient and thriftier in dental tissues. Our study showed gaps of trainings and knowledge in
microdentistry. However 66% of the questioned practitioners wished generally additional trainings in
microdentistry. It was also important to note that 21% did not want to realize additional trainings. Discussions: As
in other studies led in France or abroad, the practitioners of our study did not seem enough trained and informed
to the recent techniques to bring care at a minimal level. The initial training did not seem sufficient to acquire the
set of the knowledge of our profession. The in-service training turned out essential to give care in touch with the
acquired data of the science. Nevertheless, in our study, there was a demand for training.

Key-words : dental caries ; dental technology ; professional practice review ; diagnosis ; preventive
dentistry.
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