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INTRODUCTION

Chez I’enfant, une anomalie génétique ou un défaut d’hygieéne bucco-dentaire associ¢ a des
habitudes alimentaires néfastes peuvent conduire au développement de pathologies des dents
temporaires. Ces derniéres peuvent étre responsables de troubles phonétiques et esthétiques,
de malocclusions des dents permanentes et de répercussions sur la croissance maxillo-faciale,

auxquels s’ajoutent la douleur et le stress. (1)

La détection et I’intervention a un stade précoce sont donc nécessaires pour prévenir la
destruction coronaire. Lorsque les techniques simples de reminéralisation de 1’émail, telles
que les applications topiques de fluorures (solutions et vernis fluorés) ne sont plus réalisables,
il devient alors nécessaire d’éliminer les substrats dentaires n’étant plus conservables et de

restaurer la dent temporaire délabrée. (1)

Nous devons prendre des décisions justes concernant le type de matériau de restauration
utilisé pour restaurer au mieux ces pertes de substances dentaires. Cette décision n’est en
aucun cas une décision facile a prendre, parce que de nombreux matériaux prétendent fournir
les meilleures performances en termes de durabilité, d’esthétique et de soulagement des
symptomes.

Les propriétés biologiques et mécaniques, différentes et propres a chaque matériau, obligent
le praticien a une analyse de 1’ensemble des critéres de choix afin de poser ’indication du

matériau a utiliser lors de la restauration coronaire. (2)

Cette thése vise a étudier les situations pour lesquelles les différents matériaux de restauration
sont les mieux adaptés et leur comportement sur le plan de 1’adaptation marginale dans les cas
de délabrements de grande étendue, afin de faciliter la démarche décisionnelle.

Elle se limitera a 1’étude des matériaux d’obturation coronaires définitifs utilisés couramment
sur dents temporaires, a savoir ’amalgame d’argent, les résines composites, les ciments
verres ionomeéres et les coiffes pédiatriques. Les restaurations indirectes faisant appel au
laboratoire de prothése ou a la fabrication assistée par ordinateur, ainsi que les matériaux

d’obturation provisoire ne seront pas décrits.



I. DESCRIPTION ET PATHOLOGIES DES MOLAIRES
TEMPORAIRES

Les molaires temporaires présentent des caractéristiques anatomiques, physiologiques et
pathologiques qui les différencient des dents permanentes et qui conditionnent le choix des

thérapeutiques a adopter.

I.1. Spécificités anatomiques et physiologie des molaires temporaires.

I.1.1. Anatomie de la dent temporaire

Les molaires temporaires possedent une épaisseur fine (1 mm) et réguliere d’émail. Ce dernier
est moins dur que 1’émail des dents permanentes. De plus, du fait de la faible épaisseur de
dentine (2 mm) et des tubuli dentinaires larges et nombreux, la propagation de la lésion
carieuse peut rapidement évoluer en direction de la pulpe. Nous pouvons également noter des
cornes pulpaires proéminentes et un volume pulpaire trés important, lesquels augmentent les

risques d’effraction pulpaire lors du curetage juxta-pulpaire des lésions carieuses. (3)

Radiographie rétro-alvéolaire de la dent 75 mettant en évidence un volume pulpaire important, une

épaisseur d’émail fine et la faible hauteur du tronc radiculaire.



En raison de la faible hauteur du tronc radiculaire et des nombreuses communications pulpo-
parodontales, la transmission de I’infection a I’espace inter-radiculaire est fréquente. Ces
atteintes peuvent étre responsables d’un abces gingival (abcés parulique), lequel se forme
fréquemment sans symptomatologie importante et aboutit trés souvent a une fistulisation

spontanée au niveau de la gencive attachée des molaires temporaires. (4)

De ces particularités anatomiques découlent une progression rapide des I€sions carieuses.
L’émail est rapidement franchi par le front de déminéralisation et la progression de la carie
peut aboutir a une atteinte pulpaire et/ou parodontale, entrainant parfois 1’impossibilité de

conserver la dent sur 1’arcade. (5) (6)

Les caractéristiques anatomiques de la dent temporaire, associées a son immaturité, a sa
physiologie et a une alimentation fortement cariogene (hydrates de carbones, biberon sucrés,
allaitement au biberon ou au sein), sont des facteurs contributifs a la prévalence élevée des

atteintes carieuses.

L’Organisation Mondiale de la Santé¢ a montré en 2010 (7) que 20% a 30% des enfants agés
de 4 a 5 ans auraient au moins 1 carie non soignée, illustrant un besoin en soins dentaires

important au sein de cette population.

1.1.2. Physiologie de la dent temporaire

Les molaires temporaires font leur éruption sur 1’arcade de 1’enfant avant 1’age de 3 ans et
restent dans la cavité orale jusqu’a I’age de 9-10 ans en ’absence d’avulsion anticipée (8).
C’est donc dans un environnement généralement riche en hydrates de carbone (allaitement a
la demande, biberon nocturne, sucreries) associé a une mauvaise hygiene dentaire en
I’absence de bonnes habitudes de brossage, que les premiéres et secondes molaires

temporaires vont évoluer.

Au cours de cette éruption, nous pouvons distinguer trois stades physiologiques, évalués
généralement in vivo grace a la radiographie intra-orale (type rétro-alvéolaire ou rétro-

coronaire) ou a la radiographie extra-orale (type orthopantomogramme).



A chacun de ces stades correspondent un age (tableau 1) et des caractéristiques qu’il est
important de connaitre, notamment pour la prise en charge des délabrements coronaires et des

traitements a envisager. (8)

Dent temporaire

lere molaire temporaire

2¢me molaire temporaire

Début de minéralisation

5 mois intra utérin

6 mois intra utérin

Couronne achevée 6 mois 10-12 mois
Eruption 18 mois 30 mois
Racine édifiée 3 ans 4 ans
Début de rhizalyse 6 ans 7 ans
exfoliation 10 ans 11 12 ans

Tableau 1 : les stades physiologiques d’éruption des molaires temporaires.

STADE 1 : Formation, maturation - de 0 a 3 ans (9)
Les particularités suivantes sont observées :

- Immaturité tissulaire

- Fort potentiel de réparation tissulaire

- Formation des racines et apex ouverts

- Communications pulpo-parodontales

A ce stade, les atteintes carieuses sont peu fréquentes car 1’alimentation est généralement sur
une courte durée, excepté dans le cas des caries précoces de I’enfant trés souvent dues a

I’alimentation a la demande (allaitement, biberon) ou a 1’alimentation nocturne.

STADE 2 : Stabilité, maturité - de 3 a 6 ans (9)
Les particularités suivantes sont observées :
- Apex édifiés
- Potentiel de défense important, moindre activité de réparation

- Evolution rapide vers I’atteinte pulpaire

A ce stade, la carie précoce de I’enfant peut étre « sévere », principalement au niveau des
dents maxillaires, moins protégées que leurs homologues mandibulaires par 1’é¢talement de la

langue.




STADE 3 : Résorption - débute vers 6 ans, jusqu’a exfoliation de la dent temporaire (9)

On observe a ce stade les particularités suivantes :

- Début de rhizalyse

- Potentiel de défense important au début, puis en régression et nul a la fin

Il est fréquent de retrouver a ce stade des nécroses asymptomatiques évoluant vers une

pathologie parodontale si aucun traitement n’a été réalisé en amont. (10)

Il apparait important d’évaluer le stade d’éruption des dents temporaires afin de mettre en
ceuvre le traitement adéquat. La nécessité de conserver une dent temporaire délabrée ne sera

pas la méme chez un enfant de 3 ans ou chez un enfant de 9 ans.

I.1.3. Roles des molaires temporaires.

Les molaires temporaires ont des roles importants pour le bon développement de 1’enfant,

d’ou la nécessité de les conserver méme lorsque cela peut paraitre difficile.

La conservation des molaires temporaires sur l’arcade permet le maintien du guidage
d’éruption des prémolaires sous-jacentes, de la longueur d’arcade et la croissance maxillo-
faciale. Leur perte précoce améne la disparition des proces alvéolaires, pouvant induire des
malocclusions au niveau des dents permanentes. S’en suivra parfois une croissance anormale,
aboutissant a I’établissement d’une asymétrie et a une modification de posture de la

mandibule (10).

L’avulsion précoce des molaires temporaires peut aussi entrainer des désordres au niveau des
dents adjacentes parmi lesquels les rotations, versions, réductions de 1’espace, égression de la
dent antagoniste, inclusion ou malposition de la dent permanente, infra-alvéolie et perte de

dimension verticale en cas de perte prématurée d’un secteur.

En effet, la dent temporaire est le meilleur mainteneur d’espace dans les trois plans de

I’espace : sagittal, frontal et transversal.



On peut également noter des troubles de la fonction masticatoire (déséquilibres alimentaires,
troubles de la digestion), des troubles de la phonation (chuintement, troubles de I’¢locution) et

I’apparition d’habitudes déformantes (posture linguale anormale). (10)

Il apparait nécessaire de pratiquer rapidement un soin adapté sur les dents temporaires

délabrées afin qu’elles puissent retrouver leur intégrité anatomique et ainsi assurer leurs roles.

1.2. Pathologies des dents temporaires

Les grandes pertes de substance des dents temporaires peuvent étre de plusieurs origines :

- Génétique (anomalie qualitative ou quantitative des tissus minéralisés, d’origine
héréditaire ou acquise)
- Carieuse

- Traumatique (cependant plus rares sur les dents postérieures)

1.2.1. Anomalies génétiques héréditaires ou acquises

Les ame¢logéneses imparfaites sont des anomalies héréditaires dont trois types sont

fréquemment distingués :

- Hypoplasie amélaire (défaut quantitatif de 1’émail),
- Hypomaturation de I’émail (défaut qualitatif de 1’émail),

- Hypominéralisation de 1’émail (défaut qualitatif de I’émail).

On rencontre également des hypominéralisations non héréditaires comme le « decidual molar

hypomineralisation » et I’hypomaturation-hypoplasie avec taurodontisme.



Les amélogeneses imparfaites constituent un groupe d’anomalies du développement affectant
la structure et 1’apparence clinique de 1’émail de toutes ou de quasiment toutes les dents,

temporaires et/ou permanentes.

Ce sont des maladies génétiques associant une détérioration de I’émail a une structure

dentinaire normale. La prévalence de la maladie avoisine les 1/14 000 personnes. (11)

Les anomalies génétiques héréditaires comprennent également les dentinogénéses imparfaites
(type I, type II ou type III selon Shield et al.) ou bien encore les dysplasies dentinaires.
Elles sont plus rares, atteignent les deux types de denture et ont une forte variabilité

phénotypique. (11)

Il existe des anomalies génétiques acquises que l’on peut rencontrer dans le cas de

I’odontodysplasie régionale. Cette anomalie est relativement rare en denture temporaire. (5)

La prise en charge pluridisciplinaire de ces anomalies dentaires est un élément indispensable
pour un traitement réussi.

En denture temporaire, les dents atteintes d’anomalies sont généralement protégées a I’aide de
matériaux de type ciments verres ionomeres, résines composites ou coiffes pédiatriques
préformées. Le choix est fonction du délabrement, de 1’age et du niveau d’hygiéne de

I’enfant. (12)



1.2.2. Atteinte carieuse

La carie dentaire représente la cause principale de nos interventions de soins chez 1’enfant en
denture temporaire car 20% a 30% des enfants agés de 4 a 5 ans et 60 % a 90 % des enfants

scolarisés dans le monde ont au moins une carie (7).

Photographies 1, 2, 3, 4. Vues occlusales de lésions carieuses de grande étendue. (25)

La carie dentaire est due a un processus de déminéralisation des tissus durs, entrainé par la
fermentation acide des sucres par le Streptocoque mutans chez un hote dont les défenses sont

en défaut. (13)



Les caries précoces du jeune enfant sont définies par la présence de plus d’une dent cariée,

absente (due a la carie) ou obturée, chez un enfant de 71 mois ou moins.

La forme « sévere » de la carie précoce du jeune enfant est caractérisée par la présence d’une

ou plusieurs incisives temporaires maxillaires cariées.

Les caries infantiles sont souvent associées a une consommation fréquente de boissons
contenant des hydrates de carbone et particuliérement a la consommation des biberons au
moment du coucher ou a un allaitement maternel prolongé. Les liquides pris pendant le
sommeil de I’enfant stagnent autour des dents, et peuvent causer une destruction rapide et

sévere des structures coronaires. (14)

L’évaluation du risque carieux individuel fait partie intégrante de la démarche diagnostique
car elle permet de gérer de fagon optimale les l1ésions carieuses.

Nous pouvons parler de risque carieux individuel élevé lorsque I’enfant présente un ou
plusieurs des facteurs de risques suivants: ingestions sucrées réguliéres, absence de brossage
quotidien avec un dentifrice fluoré, présence de plaque, prise régulicre de médicaments

sucrés, sillons anfractueux ou présence de caries/lésions initiales irréversibles.

Cette évaluation permet de mettre en place des mesures adaptées a chaque enfant, comme
I’utilisation de matériaux avec relargage de fluorures plutdt que de matériaux sensibles a la

carie, qui permettront la limitation de la progression carieuse. (15)

1.3 Classification topographique/quantitative du délabrement dentaire.

Les classifications permettent de décrire a la fois la topographie mais aussi I’aspect quantitatif
de I’atteinte carieuse. Une légere déminéralisation proximale ne nécessitera pas la méme prise

en charge qu’une atteinte occlusale cavitaire du tiers interne dentinaire.



1.3.1. Classification historique de Black (1904)

La classification des lésions carieuses proposée par Black en 1904 (16) est strictement
topographique et n’évoque ni la gravité, ni I’étendue des lésions. Elle a longtemps été

considérée comme une référence :

- Classe I : carie des puits et sillons occlusaux

- Classe II : carie proximale des molaires et prémolaires

- Classe III : carie proximale des incisives et canines sans atteinte des bords incisifs
- Classe IV : carie proximale des incisives et canines avec atteinte des bords incisifs
- Classe V : carie des collets dentaires

- Classe VI : carie des bords incisifs et des pointes cuspidiennes

1.3.2. Classification SiSta (2009)

La Classification a visée thérapeutique de Mount et Hume (1997) a été modifiée par

Lasfargues en 2000 (17) et a été présentée sous le concept SiSta (Site/Stade).

Elle repose sur 3 principes : le principe d’économie tissulaire, le principe d’adhésion et le

principe de bio-intégration (Lasfargues et Colon, 2009).
Les sites sont définis ainsi :

- Site 1 : 1ésions au niveau des puits, sillons, fosses et fossettes de toutes les dents (aussi
bien antérieures que postérieures),

- Site 2 : Iésions proximales, elles peuvent toucher les aires de contact de toutes les
dents,

- Site 3 : Iésions cervicales, a point de départ cervical, amélaire ou cémentaire, sur

toutes les faces de toutes les dents.
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Les stades sont définis comme ceci :

Stade 0 : Iésions initiales sans cavitation, strictement amélaires ou atteignant la
jonction amélo-dentinaire mais ne nécessitant pas le recours a une intervention
chirurgicale,

Stade 1 : lésions avec micro-cavitations de surface ayant progressé jusqu’au 1/3
externe de la dentine et nécessitant une intervention restauratrice,

Stade 2 : 1ésions cavitaires de taille modérée ayant progressé dans le 1/3 médian de la
dentine et nécessitant une intervention restauratrice,

Stade 3 : I¢ésions cavitaires étendues ayant progressé dans le 1/3 interne de la dentine
et nécessitant une intervention restauratrice,

Stade 4 : Ilésions cavitaires atteignant les zones dentinaires para-pulpaires et

nécessitant une intervention restauratrice.

La classification simplifiée SiSta utilisée en pratique courante peut aider le praticien dans le

choix du matériau, en évaluant a la fois la profondeur de la 1ésion et la face atteinte.

Dans le cadre de ce travail, nous nous intéresserons aux délabrements coronaires importants

définis par les stades 2 a 4 de la classification SiSta.

Vue occlusale et image radiographique d’une lésion de classe I de Black, et de Site 1 Stade 3 dans la

classification SiSta.

11



Vue occlusale et image radiographique d’une lésion de classe Il de Black, et de Site 2 Stade 4 dans la

classification SiSta.

Il existe des classifications radiologiques, mais il faut garder a D’esprit que I’image

radiographique ne correspond pas toujours a la réalité histologique.

Cependant les examens radiographiques complémentaires (radiographie rétro-alvéolaires,
rétro-coronaires et orthopantomogramme) peuvent étre utiles a 1’établissement d’un

diagnostic et a la mise en place d’un traitement adéquat. (18)

Il existe une multitude de classifications nous permettant d’objectiver un manque
d’uniformisation. Pour le praticien, une classification réunissant a la fois les critéres visuels,
radiographiques, histologiques et les options thérapeutiques serait idéale, mais trop

compliquée a appliquer lors d’un examen strictement visuel.
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II. LES MATERIAUX DE RESTAURATION CORONAIRE DES
MOLAIRES TEMPORAIRES.

La restauration coronaire de la dent temporaire est primordiale afin de lui rendre son intégrité
anatomique. Cependant il n’existe pas de matériau idéal répondant a toutes les situations
cliniques.

Idéalement, la mise en place d’un champ opératoire permet d’améliorer la siccité et par
conséquent la qualité de la restauration en optimisant la rapidité d’exécution du soin.
Toutefois, si le comportement de I’enfant et/ou 1’anatomie de la dent ne le permettent pas, il
existe d’autres moyens pour travailler dans des conditions acceptables (aspiration hygoformic,

écrans aspirants, travail a 4 mains). (19)

De nombreux facteurs interviennent dans la prise de décision face a la restauration d’une dent

temporaire atteinte d’anomalies et/ou de caries :

- Le facteur matériau : performances intrinséques, proximité pulpaire, esthétique, coit.
- Le facteur patient : risque carieux individuel, coopération, temps résiduel de la dent
sur arcade, condition d’isolation, sédation.

- Le facteur praticien : mode de pratique, habitudes de soins, aisance d’utilisation.

I1.1. Cahier des charges des biomatériaux de restauration coronaire.

Afin de sélectionner le matériau le mieux adapté a la situation clinique, il est important de
connaitre ses propriétés et ses avantages. Plus le matériau répondra a notre situation clinique,

plus son utilisation sera adaptée.
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I1.1.1. Biocompatibilité

La notion de biocompatibilité définit la capacité des matériaux a ne pas interférer et a ne pas
dégrader le milieu biologique dans lequel ils sont utilisés. Les matériaux biocompatibles sont

appelés biomatériaux.

Les matériaux type « ciments verres ionomeres » (CVI) présentent une trés bonne
biocompatibilité, tant au niveau dentaire que parodontal. Le relargage de fluorures (pendant et
apres la réaction de prise) et la recharge au contact du fluor ont un effet bénéfique sur le

potentiel de défense pulpaire (Kuhn E et al. (20)).

Des matériaux comme 1’or, les inlay, onlay et overlay en céramique sont biocompatibles pour
des restaurations coronaires. Cependant, malgré leur excellente biocompatibilité, ils sont

rarement utilisés sur des dents temporaires, notamment en raison de leur cott élevé.

I1.1.2. Etanchéité marginale immédiate et différée

L’obtention d’une restauration étanche est un objectif en odontologie pédiatrique car celle-ci
garantit la pérennité de la restauration en évitant non seulement les sensibilités post-

opératoires mais également les récidives carieuses.

Nous distinguons deux types d’étanchéité (13):

- L’étanchéité immédiate, qui dépend de I’adhésion du matériau, de sa rétraction de
prise au niveau de I’interface et de la mise en ceuvre proprement dite.
- L’étanchéité différée, qui varie en fonction de la résistance a 1’usure, de la solubilité

au long cours, et du coefficient de dilatation thermique.

Aucun matériau ne bénéficie d’une étanchéit¢ immédiate ni différée optimales. Leurs
conditions de mise en ceuvre conditionnent I’étanchéité au long terme.
La perte d’étanchéité différée se traduit fréquemment par 1’apparition d’une récidive de carie

(aussi appelée carie secondaire).
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Selon Baume (21), la carie secondaire est une « lésion carieuse se développant aux marges
d’une restauration existante ». Il s’agit d’une lésion cliniquement et radiologiquement

similaire a une carie primaire, apparaissant dans des zones de stagnation de plaque dentaire.

Il existe deux indicateurs macroscopiques de récidive carieuse, une simple coloration n’étant

pas suffisante pour poser un diagnostic de carie secondaire (13):

- Un ramollissement des tissus au niveau des limites du matériau, détectable a 1’aide
d’une sonde.

- La présence d’un hiatus important (> 0,4 mm) au niveau des limites du matériau
d’obturation. Ce défaut d’étanchéité est associé a un trés fort degré de colonisation par

les bactéries cariogénes.

La perte d’étanchéité peut aussi étre responsable de la perte de la restauration coronaire ou de
I’apparition de sensibilité.

Pour obtenir une bonne étanchéité immédiate et différée, les résines composites nécessitent
des conditions optimales de mise en ceuvre (digue, coopération de I’enfant, respect du
protocole de collage). Il a ét¢ démontré que la mise en place d’une restauration composite
dans I’humidité est vouée a I’échec (22).

L’amalgame d’argent ou les ciments verres ionomeres sont des matériaux présentant une
meilleure tolérance aux risques de contamination hydrique. Ce caractére hydrophile confére
aux ciments verres ionomeres la possibilité¢ d’étre utilisés en présence de conditions difficiles

de mise en place.

11.1.3. Facilité d’utilisation.

Le matériau utilisé doit avoir une courbe d’apprentissage rapide. I1 doit étre facile & manipuler
car I’enfant n’est pas toujours coopérant lors d’une séance longue.

Certains matériaux (notamment les ciments verres ionomeres modifiés par adjonction de
résine) existent sous forme de capsules pré-dosées ou en seringues auto-mélangeuses.

Ceci permet d’avoir un produit de qualité constante et optimisé, en comparaison a leurs

homologues a mélanger manuellement.
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11.1.4. Economie tissulaire

L’¢économie tissulaire est I’un des concepts primordial de la dentisterie actuelle.

Elle correspond au remplacement d’une démarche mécaniste (rétention et stabilisation,
synonymes de mutilation tissulaire) par une approche plus biologique et conservatrice de
tissus dentaire.

Cette économie tissulaire est désormais permise grace a la dentisterie adhésive, ou les cavités
sont réalisées « a minima » et répondent aux besoins d’une médecine dentaire toujours plus

conservatrice (Koubi S. et al. (23)).

I1.1.5. Coiit

Dans notre société actuelle ou les soins sont pris en charge par les services sociaux, les soins
restaurateurs introduisent une nouvelle dimension économique.

De fagon approximative, on pourrait évaluer le colt d’une restauration adhésive cinq fois
supérieur a celui d’une restauration a I’amalgame.

Des restaurations indirectes type inlay, onlay ou couronne céramique présentent peu d’intérét
dans le cas des molaires temporaires, étant donné que la durée de vie moyenne de celles-ci sur

[’arcade est de 5 a 6 ans.

I1.1.6 Esthétique

L’amélioration des matériaux et des techniques permet désormais de répondre a la grande
majorité des demandes esthétiques. Les techniques de stratification permettent le bio-
mimétisme mais ne sont pas applicables a tous les matériaux.

Lorsqu’il existe une demande esthétique de la part de I’enfant ou des parents, des techniques
comme [’amalgame et les coiffes pédiatriques conventionnelles seront difficilement
envisageables.

Il sera préférable, dans ce cas, d’utiliser des matériaux comme les ciments verres ionomeres
modifiés par adjonction de résine (CVIMAR), les coiffes pédiatriques esthétiques ou les

résines composites qui bénéficient d’un large panel de teintes.
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I1.2. Description des matériaux : protocoles et cas cliniques

Les références bibliographiques disponibles lors de ces descriptions ont été obtenues a 1’aide

d’une revue de littérature dont le protocole est détaillé dans le chapitre II.

I1.2.1 L’amalgame d’argent

L’amalgame d’argent est la combinaison d’un métal liquide a température ambiante, le
mercure, et de métaux (argent, étain, cuivre et autres).

Trés utilis¢é pendant de nombreuses décennies, I’amalgame d’argent voit son utilisation
décroitre en raison des préoccupations environnementales, de sa potentielle neuro-toxicité et

de la demande esthétique croissante des patients. (24)

En plus de sa toxicit¢ environnementale, [’utilisation de 1’amalgame d’argent est

controversée en raison de ses nombreux inconvénients :

- Absence d’adhésion aux tissus minéralisés, rétention mécanique nécessaire
- Inesthétique
- Usure quasi-nulle

- Neuro-toxicité potentielle (libération de mercure)

Dans les pertes de substance en denture temporaire, et tout particulierement les pertes de
substance étendues, la non-adhésivité de I’amalgame en fait un matériau de restauration peu

adapté.

Il présente cependant I’avantage d’avoir un colit modéré, d’étre facile et rapide a manipuler
(2) (25). L’amalgame d’argent présente également de bons résultats en terme de survie (26)
(27) (28).

La coiffe pédiatrique est cependant, selon la littérature, une solution préférable a I’amalgame
d’argent afin de conserver pour une durée supérieure la dent en cas de délabrement important

(29) (27) (30).
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L’Agence Nationale de Sécurité des Médicaments et des produits de santé (ANSM) a
réaffirmé en 2014 sa volonté de voir diminuer le recours aux amalgames d’argent a base de
mercure dans le cadre du traitement de la carie dentaire. Selon ses dernieres
recommandations, I’amalgame d’argent ne doit étre utilisé qu’en toute dernicre intention et de
maniere exceptionnelle sur les dents temporaires des patients a tendance polycarieuse, et/ou

pris en charge sous anesthésie générale (31).

11.2.2 Les ciments verres ionomeres

Les ciments verres ionomeres (CVI) sont des ciments composés d’acide polyacrylique
(liquide) et de particules de fluoro-alumino-silicate (poudre).
Lors de la réaction de prise, il y a libération de Ca 2+ et Al 3+ qui se lient au COO-,

permettant la formation de polyacrylates et la libération concomitante de fluorures. (32)

Il existe différents types de ciments verres ionomeéres: CVI conventionnels, CVI
condensables, CVI modifiés par adjonction de résine (CVIMAR). Chaque matériau présente

des indications spécifiques.

En terme d’étanchéité différée, il n’existerait pas de différence significative entre un
CVIMAR et un CVI conventionnel (Maha H et al., (33)).

Cependant, les ciments verres ionoméres conventionnels sont fragiles, cassants et
déconseillés chez I’adulte en tant que matériau de restauration coronaire dans les secteurs
postérieurs ou il existe des sollicitations occlusales importantes (34).

Les CVIMAR sont des ciments verres ionomeres auxquels a été ajoutée une partie résineuse
permettant d’améliorer leurs propriétés mécaniques.

Leur caractere hydrophile associé a leur résistance a I’hydrolyse les rend moins sensibles a la
manipulation que les CVI conventionnels. Ils peuvent étre utilisés avec de bons résultats dans

des « situations critiques » (35).
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Les propriétés intrinseques des différents ciments verres ionomeres peuvent étre résumées

dans le tableau suivant:

CVI conventionnel CVIMAR CVI condensable
Adhésion + ++ n
intrinséque
Etanchéité ++ ++ 4t
Biocompatibilité ++ + I
Relargage de +++ ++ T+
fluorures
Hydrophilie +++ ++ 4+
Vernis de +++ + T+
protection
Résistance a la + +++ ++
compression
Résistance a I’usure + + 1+
Propriétés optiques + ++ +
Polissage A 24heures immédiat 6minutes
Temps de prise long court long
Tolérance a la + ++ it
manipulation

Tableau 3 : propriétés intrinséques des différents types de Ciments Verres lonoméres. (36)

Les ciments verres ionomeres modifiés par adjonction de résine occupent une place de choix

dans I’arsenal thérapeutique du pédodontiste en raison de nombreux avantages (35):

- Mise en forme immédiate et injection en masse

- Libération et recharge de fluorures
- Economie tissulaire
- Biocompatibilité

- Hydrophilie
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Les indications d’utilisation des ciments verres ionomeres varient en fonction du type de dent.
Les ciments verres ionomeéres modifiés par adjonction de résine présentent plusieurs

indications sur dents temporaires (34) (36):

- Restauration de temporisation chez les enfants a risque carieux élevé
- Restauration coronaire sous une coiffe pédodontique

- Conditions d’isolation difficiles

- Enfant peu coopérants

- Technique Atraumatic Restorative Treatment (ART).

Le protocole de mise en ceuvre d’un ciment verre ionomeére est le suivant (37) :

. Mise en place d’une digue si possible, sinon de matrice et coins inter-dentaires.

o Eviction de la 1ésion suivie d’une mise en forme cavitaire « a minima ».

. Conditionnement a I’acide polyacrylique (10 ou 20%), suivi d’un ringage.

o Elimination de I’humidité de surface sans déshydratation.

o Mise en place du matériau de restauration par injection directe en masse dans la

préparation (temps de travail d’environ 3 minutes).
o Photopolymérisation (20 a 40 secondes) a I’aide d’un générateur de lumiére.
J Mise en forme et finition sous spray d’eau en utilisant une fraise diamantée, une tres

fine pointe siliconée, puis un strip de polissage.

o Dépose du champ opératoire.
J Réglage de I’occlusion.
. Polissage et protection de surface (vernis photopolymérisable).
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Cas clinique:
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Photographie 1. Vue occlusale
préopératoire.

Photographie 2. Vue occlusale de la
cavité apres éviction carieuse.

Photographie 3. Pose de la digue puis
mise en place de [’acide polyacrylique
a l’aide d’une brossette.

Photographies 4. Injection en masse du
matériau dans la cavité.



Photographie 5. Ciment verre
ionomere apres
photopolymérisation.

Photographie 6. Vue occlusale de
la restauration apres élimination
des exces de ciment et polissage.

Le protocole de mise en place des ciments verres ionomeres semble moins strict que celui des

résines composites (décrit ci-apres).

Les CVI présentent de bons résultats en terme d’étanchéité. Cependant, quand la résine
composite est mise en place dans des conditions optimales (coopération de 1’enfant, digue,
protocole de collage respecté, bonne hygie¢ne), elle reste 'option thérapeutique la plus

performante. (26) (27) (38) (39) (40)

Les ciments verres ionomeres pourront donc étre utilisés en premicre intention chez des
enfants peu coopérants ou la réalisation des soins semble difficile et doit étre effectuée

rapidement. IIs sont aussi utilisés en temporisation chez des enfants polycariés.

D’apres différentes études décrites lors de la revue de littérature, les coiffes pédodontiques
préformées conservent de meilleurs résultats en termes d’étanchéité différée dans le cas de
délabrements importants (27) (29) (41). Ceci se traduit par un minimum de récidive de caries,

de sensibilité ou de perte de la restauration a long terme.
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I1.2.3 Les résines composites

Les résines composites sont composées d’une matrice de polymeres et de charges.

Selon le taux et la taille des charges, on parle de composites micro-hybrides, nano-hybrides
ou micro-chargés. (42)

Les résines composites sont présentées sous différentes viscosités (ferme, condensable ou
fluide). Les différents types de résines composites peuvent €tre utilisés sur dents temporaires
mais ne présentent pas les mémes indications. En raison de leur trés faible résistance a
I’usure, les composites fluides (injectables) ne sont pas indiqués dans le cas de délabrement
de grande étendue des molaires temporaires (42). Leur utilisation se limite principalement a

des atteintes amélaires et/ou cervicales de faible étendue.

De nos jours, le développement de nouveaux matériaux et de nouvelles techniques de collage
orientent notre pratique vers des soins moins mutilants et augmentent 1’étanchéité marginale
des restaurations collées (Lasfargues et al. (43)). Les cavités sont désormais réalisées « a
minima » selon le principe d’économie tissulaire, contrairement aux cavités pour amalgame
d’argent, bien plus mutilantes. De plus, grace a leur important panel de teintes, les résines

composites présentent I’avantage d’étre tres esthétiques.

Le protocole de collage nécessite de choisir un adhésif parmi les différentes familles
existantes : en 1 étape (SAM 1), en 2 étapes (SAM 2, M&R 2) ou en 3 étapes (M&R 3).

En odontologie pédiatrique, il est intéressant de préférer pour les soins en denture temporaire
un adhésif sans mordangage préalable (systéme automordancant a 1 ou 2 étapes : SAM 1 ou
2) afin d’éviter des étapes supplémentaires comme dans le cas des M&R3 (mordangage +
primer + résine adhésive).

Toutefois ces systemes de collage présentent de moins bons résultats d’étanchéité en raison de

la persistance de la boue dentinaire au niveau des tubules dentinaire (44).

La mise en ceuvre des résines composites demande plus de rigueur et de temps, et nécessite
une isolation obligatoire, un protocole d’adhésion strict, une bonne hygiéne et un suivi
régulier.

A cela s’ajoute le fait que dans les grandes pertes de substance, 1’atteinte est trés souvent

infra-gingivale, ce qui rend la mise en place d’un champ opératoire étanche difficile.
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Le protocole de mise en place d’une résine composite est le suivant (45):

J Mise en place de la digue en caoutchouc.

o Eviction de la Iésion et mise en forme cavitaire (la forme de la cavit¢ dépend
essentiellement de la localisation et de la sévérité de la Iésion).

o Ringage et séchage.

o Conditionnement de la surface par mordancage a 1’acide orthophosphorique a 37%,

ringage soigneux (20 secondes), puis séchage bref.

o Mise en place de 1’adhésif, séchage, puis la photopolymérisation (ou mise en place en
une étape d’un SAM).

o Mise en place du composite par couches successives en préfigurant 1’anatomie
occlusale.

o Photopolymérisation de chaque apport (20 secondes).

o Controle de D'occlusion et correction occlusale si nécessaire a l’aide de fraises

diamantées de faible granulométrie.

. Polissage avec instruments appropriés.

Cas clinique (25):

Figure 1. Vue occlusale des dents 74 et
75 cariées.

Figure 2. Conditionnement a l’acide
orthophosphorique.
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Figure 3. Mise en place d’un adhésif de
type M&R 2 et photopolymérisation.

Figure 4. Photopolymérisation finale
apres apports successifs de résine
composite.

Figure 5. Vue finale occlusale des
restaurations composites.

Figure 6. Cliché radiographique

bite-wing des restaurations
occlusales en résine composite
finales.

Lorsque le protocole est respecté, les résines composites présentent de bons résultats de survie
a long terme en comparaison aux ciments verres ionomeres.
Ces derniers restent toujours inférieurs a ceux obtenus avec les coiffes pédiatriques (26) (29)

(27) (38) (39).
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I1.2.4 Les coiffes pédiatriques

Les cavités multi-surfaces sont soumises a une importante force occlusale, ce qui conduit
souvent a I’échec prématuré des restaurations, méme adhésives.

Les coiffes pédodontiques préformées sont des éléments prothétiques unitaires fixés qui
recouvrent I’intégralité des parois dentaires et protégent 1’émail et la dentine (46).

Elles reconstruisent la forme et la fonction de la dent temporaire lorsque la restauration

directe ne peut pas lui rendre son intégrité anatomique.

La facilit¢ d’emploi, la rapidité d’exécution et le confort qu’elles procurent au jeune patient
en font une thérapeutique de plus en plus courante.
Elles peuvent étre en acier inoxydable (3M ESPE®™) avec ou sans incrustation vestibulaire (Nu

Smile®), en polycarbonate (EZ-Pedo®, Kinder Krown®, Nu Smile®) et en composite.

Les Coiffes Pédiatriques Préformées en alliage métallique (CPP)

Les coiffes pédiatriques offrent ’avantage de recouvrir la totalité des structures coronaires en
reproduisant autant que possible I’anatomie de la dent temporaire originale.

Elles permettent de maintenir une occlusion fonctionnelle, des points de contact proximaux
efficaces, d’assurer la continuité des arcades et peuvent servir de support de mainteneur
d’espace. Elles préservent les dents des récidives de caries, notamment chez I’enfant a
tendance polycarieuse.

Enfin, les coiffes pédiatriques présentent un avantage certain en terme de colt, en
comparaison a des coiffes élaborées par des techniques conventionnelles de laboratoire que

’on peut retrouver sur dents permanentes (47).

Les coiffes pédiatriques préformées présentent cependant certains inconvénients :
- Caractere inesthétique
- Risque de sur-obturation

- Insuffisance d’adaptation

- Allergies au nickel-chrome
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Leur utilisation s’avere intéressante dans les cas suivants (11) (45) (48):

- Restauration des dents atteintes de Iésions carieuses sur plusieurs surfaces,

- Restauration des dents temporaires apres une pulpotomie/ pulpectomie,

- Restauration des dents délabrées pour cause d’anomalies du développement,

- Restauration suite a une importante perte de substance d’origine traumatique,

- Soins sous anesthésie générale (protection par leur fonction de couverture compléte),

- Soins chez un patient a haut risque carieux.

Photographies 1 et 2. Vues occlusales de coiffes pédiatriques préformées en acier inoxydable, sur les

dents 75 et 85. (Source : Dr Gabriel DOMINICI)

Avant la mise en place de la coiffe, le traitement de la carie doit étre effectué et tout
traitement pulpaire ou endodontique terminé.

La dent doit étre reconstituée avec un matériau stable définitif, surtout si les limites de la
cavité sont juxta-gingivales.

La préparation des dents est réalisée en respectant 1’homothétie et peut permettre le maintien
de la vitalité pulpaire dans certains cas.

Le scellement se réalise principalement a I’aide de ciment verre ionomere de scellement,
permettant une sensibilit¢ moindre a la contamination hydrique lorsque les conditions de mise

en place ne sont pas idéales.

27



Le protocole décrit est celui proposé par 3M ESPE® (49) pour les « stainlees steel

crown » (CPP):

. Préparation dentaire :
- Réduction de la face occlusale d’environ 1 a 1,5mm en respectant ’homothétie.
- Préparation des faces distales et mésiales de dépouille, sans congé, avec des limites
généralement intra sulculaires.
- Préparation des faces vestibulaires et linguales a minima avec conservation du
bombé cervical pour assurer la rétention de la couronne.
J Choix de la coiffe pédiatrique en mesurant la largeur mésio-distale en bouche.
o Essai de la couronne : en cas de blanchiment excessif de la gencive en occlusion, une
découpe de la couronne est nécessaire.
J Adaptation de la couronne a I’aide de ciseaux a couronnes.
o Controle de I’occlusion et des points de contact a I’aide d’un fil de soie.
o Isolation de la dent avec des rouleaux de coton ou une digue si cela est possible.
. Préparation du ciment (ciment verre ionomere de scellement ou oxyphosphate de zinc
par exemple) et remplissage de la couronne.
. Mise en place de la couronne sur la préparation en faisant mordre le patient sur la
couronne en occlusion.
o Elimination des exceés de ciment avec une sonde ou un instrument a détartrer.
Nettoyage des zones inter proximales en passant un fil de soie sous les points de

contact.

Une seule séance est nécessaire pour adapter et sceller une CPP.
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Cas clinique (49) (50) :

29

Figure 1. Réduction de la face
occlusale d’environ 1,0 a 1,5mm.

Figure 2. Préparation des faces
proximales,  sans  congé  ou
épaulement.

Figure 3. Choix de la coiffe
pédiatrique  préformée dans le

coffret.

Figure 4. Ajustage de la coiffe a
[aide de ciseaux.

Figure 5. Ajustage de la coiffe a
[’aide d’une pince a bouteroller.



Figure 6. Essayage de la coiffe, et
adaptation intra-sulculaire.

Figure 7. Remplissage de la coiffe
a l'aide d’un ciment adapte.

Figure 8.  Scellement,
vérification de I’adaptation
et des points de contacts.

Figure 9. Veérification de [’occlusion

30



Les CPP esthétiques

Pour pallier le coté inesthétique des couronnes en acier inoxydable, les couronnes a
incrustation vestibulaire on fait leur apparition, ainsi que les couronnes préformées en zircone
ou en résine composite.

Si elles sont plus esthétiques, quoique disponibles en une seule teinte trés blanche, elles
présentent des fractures fréquentes de la céramique et nécessitent une réduction tissulaire plus

importante du fait de 1’épaisseur de la céramique (Clark L et al.). (51)

Photographies 1. Vue pré-opératoire des lésions carieuses sur les molaires temporaires
mandibulaires. © Kinder Krowns®. All rights reserved.

Photographies 2. Vue post-opératoire apres mise en place de coiffes esthétiques en zircone
sur les premieres molaires temporaires, et de coiffes pédiatriques préformées en nickel-

chrome sur les secondes molaires temporaires © Kinder Krowns®. All rights reserved.
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Les différentes études citées précédemment ((27) (29) (30) (42) (54)) semblent mettre en
¢vidence que la couronne pédiatrique est la méthode de restauration des dents temporaires
ayant les meilleurs résultats en terme d’étanchéité différée.

Ceci se traduit par un minimum de récidive de caries, de sensibilit¢ ou de perte de la

restauration a long terme dans le cas de délabrement de grande étendue.
Deux études (Fuks AB et al. (52), Ram D et al. (53)) ont montré qu’a long terme les taux de

survie d’une coiffe pédiatrique en acier inoxydable et d’une coiffe pédiatrique esthétique ne

présentaient pas de différences significatives.

III. STRATEGIE DE CHOIX THERAPEUTIQUE

En 1994, une étude rétrospective (27) a ¢tudi¢ les taux de survie a 5 ans des matériaux de
reconstitution coronaires.
Ces derniers étaient de 68% pour les coiffes pédiatriques, 60% pour I’amalgame d’argent,

40% pour les résines composites et 5% pour les CVI conventionnels.

Les progres obtenus en matie¢re de collage et de composition des matériaux nous permettent

de penser que les résultats obtenus en 1994 ont été modifiés.

Aujourd’hui, il existe peu d’études comparant les taux de survie des matériaux étudiés au
cours de cette these.

Les études précédemment citées ont été obtenues au cours d’une revue systématique de la
littérature actuelle essayant de mettre a jour les résultats obtenus en 1994, dont le protocole

est décrit ci-dessous (I11.2).
Certaines des caractéristiques des matériaux étudiés comme la biocompatibilité, la mise en

ceuvre, le colt, I’esthétique, la nécessité d’isolation ou de coopération sont connus grace a un

certain nombre d’études.
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Elles peuvent étre synthétisées dans le tableau ci-dessous :

. Facilité de .
Biocompa- ET— . L. Economie . L.
Y mise en Coiit élevé Esthétique DTN Isolation Coopération
tibilité tissulaire
EE— cuyre _
Amalgame +
(relargage ++ + -- ancrage ) ) +
d’argent o si possible
de mercure) mécanique
Ciment ++
+
YVerre (relargage ++ + + ++ . . +
| si possible
Ionomeére | de fluorures)
+
Résine ++
. (monomeres, + ++ ++ ++ ] ] ++
composite o obligatoire
bisphénolA)
Coiffe +
pédiatrique sensibilité + + - - - +
préformée au nickel
Coiffe
pédiatrique + + ++ ++ -- - +
esthétique

I11.1 Objectif de 1a recherche

Tableau 3 : Propriétés intrinseques des matériaux de restauration coronaire

L’objectif de ce travail a été de préciser I’état actuel des connaissances concernant les taux de

survie des biomatériaux utilisés dans la restauration des délabrements coronaires des molaires

temporaires dans un cadre de pratique clinique et d’analyser les résultats obtenus pour chacun

d’eux.

Nous avons essay¢ au cours de cette revue de littérature d’apporter des réponses aux questions

suivantes :

De quels matériaux et de quelles techniques de restauration dispose-t-on aujourd’hui

pour répondre aux différentes situations cliniques données ?

Quelles techniques de restauration présentent les meilleurs résultats en terme

d’étanchéité différée?
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II1.2 Descriptif de la recherche.

La revue de littérature a été réalisée selon les critéres suivants :

- Période : 2003 4 2016

- Base de données questionnées : Cochrane Library, MEDLINE, PubMed

- Criteres de sélection des études :

e Mots utilisés pour la recherche (MeSH): restorative material, deciduous teeth,

resin, glass ionomer, stainless steel crown

e C(ritéres d’inclusion :

Etudes réalisées sur ’Homme in vivo

- Etudes réalisées sur des molaires temporaires avec des délabrements de
grande étendue

- Absence d’atteinte parodontale

- Hygiéne bucco-dentaire correcte

- Consentement éclairé signé par les parents

e Criteéres de non inclusion :
- Etudes portant uniquement sur les colorations marginales ou les
saignements gingivaux
- Etudes concernant uniquement la technique ART (Atraumatic Restorative
Technique)
- Atteinte parodontale

- Matériaux de restauration provisoire

Chaque article sélectionné a été analysé selon les principes de lecture critique de la littérature.
Selon le niveau de preuve des études sur lesquelles elles sont fondées, les recommandations
ont un grade variable, co6té de A a C selon ’échelle proposée par la Haute Autorité¢ de Santé

(55).
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Les niveaux de preuve ont été établis selon les critéres du tableau suivant :

NIVEAU DE PREUVE SCIENTIFIQUEFOURNI PAR LA
LITTERATURE

GRADE DES RECOMMANDATIONS

Niveau 1
- Essais comparatifs randomisés de forte puissance
—Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés
- Analyse de décision basée surdes études bien menées

A

Preuve scientifique établie

Niveau 2
- Essais comparatifs randomisés de faible puissance
- Etudes comparatives non randomisées bien menées
- Etudes de cohorte

Présomption scientifique

Niveau 3
- Etudes cas-témoin

Niveau 4
- Etudes comparatives comportant des biais importants
- Etudes rétrospectives
-Sériesde cas
- Etudes épidémiologiques descriptives (transversale,
longitudinale)

C

Faible niveau de preuve scientifique

Tableau 4 : guide d’analyse de la littérature et gradation des recommandations

En fonction des études, le succes a été défini par :
- L’absence de sensibilité

- Et/ou’absence de perte de la restauration

- Et/ou ’absence de récidive de 1ésion carieuse
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II1.3. Organigramme récapitulatif

357 études potentiellement pertinentes :

354 Pubmed
3 Cochrane Library

301 études exclues (titre,
duplication)

56 études retenues a des fins d’évaluation plus
poussées

48 études exclues apres
lecture du résumé

& études retenues dans la revue de littérature

La recherche a identifi¢ 8 études pertinentes répondant aux critéres d’inclusion dans les bases
de données.

Il a été mis en évidence 6 essais comparatifs et 2 revues de littérature.
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II1.4. Etudes retenues dans la revue de littérature : résumé des études et synthese

des données.

1I1.4.1. Résumé des études

Ftude 1

Le premier article retenu (Innes NPT et al., 2015 (29)) est une méta-analyse d’essais
comparatifs randomisés ayant pour objectif primaire d’évaluer les taux de succes a long terme
des couronnes préformées par rapport aux matériaux conventionnels de restauration

(amalgames, composites, CVI, CVIMAR et compomeres).

L’objectif secondaire a été de déterminer si 1’étendue du délabrement avait un effet sur le

résultat clinique.

Cette méta-analyse a été réalisée a partir des bases de données électroniques suivantes:
Cochrane, MEDLINE, Embase, Instituts américains nationaux des essais de santé et

I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS).

Seuls cing essais randomisés d’une durée égale ou supérieure a 6 mois ont été retenus :

- Quatre études ont comparé les couronnes pédiatriques aux matériaux de restauration
conventionnels: le risque d’échec a long terme était plus faible pour le groupe des
couronnes pédiatriques préformées.

- La derni¢re étude a comparé les couronnes pédiatriques « esthétiques » et les
couronnes pédiatriques conventionnelles. Les résultats n’ont pas permis de départager
les matériaux en raison du faible niveau de preuve. Seul le saignement gingival était

plus important pour les dents restaurées avec des couronnes esthétiques.

Ainsi les auteurs ont conclu que les couronnes préformées conventionnelles étaient
susceptibles de réduire le risque d’échec a long terme en comparaison aux matériaux de

restauration conventionnels.

Aucune donnée disponible a partir des études n’a permis d’investiguer 1’influence de

I’étendue des lésions carieuses.
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Selon les auteurs, certains points permettraient d’améliorer la fiabilité des résultats obtenus :

- Inclure un plus grand nombre d’études.

- Normaliser les techniques, les matériaux et les résultats.

- Réduire les intervalles de confiance.

- Sélectionner une population comprenant non seulement les enfants en bonne santé
n’ayant pas de défaut de développement dentaire, mais aussi les enfants atteints de
pathologies du développement.

- Classifier la profondeur des lésions carieuses.

- Mettre en place un suivi plus long au sein des études.

Etude 2

Le second article (Sengul F et al., 2015 (38)) était une étude prospective randomisée

monocentrique en groupe paralléles.

Elle a eu pour objectif d’évaluer les taux de succes des résines composites hybride (HCR), des
ciments verres ionomeres modifiés par adjonction de résine (CVIMAR), des compomeres et

des résines composites type Giomer (GCR).

Cette étude a été réalisée sur 146 molaires temporaires avec atteintes occluso-proximales
(classe II de Black). Elle comprenait 41 enfants dans la tranche d’age des 5-7 ans, et le suivi a

¢été réalisé pendant 24 mois.

Les restaurations ont ¢été évaluées en fonction des critéres FDI (Fédération Dentaire
Internationale (56)). Les taux de défaillance des matériaux de restauration ont été les suivants:
compomére 33,3%, CVIMAR 28,1%, HCR 22,5% et GCR 21,1%. Ainsi, les auteurs ont mis
en évidence que les résines composites obtenaient de meilleurs résultats en terme de succes a
long terme lorsqu’elles étaient mises en place avec un champ opératoire étanche (digue en

caoutchouc).
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Les auteurs ont relevé plusieurs facteurs pouvant influencer les résultats :

- Larestauration a un age précoce peut avoir une incidence négative sur les résultats.

- Le type de collage utilis¢ peut influencer les résultats. Les études évaluant la
coloration marginale ont montré que différents taux d’échec (jusqu’a 50%) pouvaient
résulter d’un mauvais choix de collage.

- La taille de la Iésion influence la fréquence de remplacement de la restauration et
I’apparition de caries secondaires.

- La technique utilisée peut influencer la sensibilité post-opératoire.

Etude 3

Le troisiéme article (Hurley E et al., 2015 (26)) compare une série de 300 molaires
temporaires chez des enfants de 6 a 12 ans, restaurées avec de 1’amalgame, de la résine
composite ou du ciment verre ionomere.
Sur les 61 restaurations dentaires retenues, les taux d’échecs (selon I’indice FDI) étaient les
suivants :

- Amalgame dentaire : 19,7% des échecs

- Résine composite : 29,5% des échecs

- Ciments verres ionomeres : 50,8% des échecs

Les différences étaient significatives (p = 0,012). Les résines composites mises en place sous
un champ opératoire ont de meilleurs taux de survie que les ciments verres ionomeres mis en

place dans les mémes conditions.

Les auteurs ont relevé plusieurs critéres a prendre en compte dans ’analyse des taux d’échec :

- Les premicres molaires temporaires sont plus a risque de caries proximales et de
Iésions étendues en raison de leur petite taille. Cependant aucune différence
significative n’a été constatée a ce niveau dans cette étude.

- Les dents initialement restaurées avec des restaurations complexes multi-surfaces
avaient des niveaux significativement plus élevés d’échec que les dents avec des

restaurations simples (p = 0,042).
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Etude 4

Le quatrieme article retenu a été rédigé par Casagrande L et al. en 2013 (39). L’objectif de cet
article était d’évaluer les taux de succeés des restaurations en résine composite et en ciment

verre ionomére modifiés par adjonction de résine.

Cet essai clinique prospectif randomis€¢ multicentrique a inclus des enfants agés de 5 a 9 ans,
sélectionnés dans deux centres universitaires. Apres calcul du nombre de sujets nécessaires a
I’¢tude, I’échantillon se composait de 132 molaires temporaires présentant des lésions

carieuses cavitaires actives de classe I ou classe 11.

Les restaurations étaient cliniquement et radiologiquement suivies tous les 6 mois jusqu’a
18 mois en utilisant les criteres USPHS modifiés (U.S. Public Health Service (57)).
Dans cette étude, ’ablation partielle de la carie a été réalisée dans les cas ou le risque

d’exposition pulpaire était important, apres élimination de la dentine infectée.

Au cours du suivi clinique, les auteurs n’ont pas constaté¢ de différence statistique dans les

taux de réussite pour les deux matériaux utilisés.

Les auteurs ont mis en évidence certains critéres ayant pu influencer la perte d’intégrité
marginale des restaurations (événement le plus répandu et ayant eu lieu pour tous les types de

restauration):

- Association d’examens périodiques, d’instructions d’hygiéne et de modification des
habitudes alimentaires.

- Influence des conditions cliniques (position des dents sur 1’arcade, age des patients,
quantité de tissu carieux restant avant de placer la restauration).

- Technique d’¢limination des caries (partielle ou compléte) et influence du nombre de

surfaces restaurées (bien que cela n’ait pas été le cas dans cette étude).
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Etude 5

Le cinquieme article (Yengopal V et al., 2009 (2)) est une méta-analyse d’essais comparatifs
randomisés ayant comparé différents matériaux sur le plan de leur survie, de leur aspect
esthétique et de la présence de douleur post-opératoire dans le cadre de lésion des molaires

temporaires.

Des recherches ont été réalisées avec les bases de données suivantes : Groupe Cochrane Oral
Health, Medline, Embase, Sigle et des conférences sur la carie de la petite enfance et des
matériaux de restauration pour la dentisterie pédiatrique. Des essais randomisés ou quasi-
randomisés, d’une durée minimale de 6 mois ont été retenus. Les enfants, a4gés de moins de

12 ans, présentaient des caries en denture temporaire (symptomatique ou asymptomatique).

Seules trois études ont été incluses dans cette revue.

- L’¢tude Fuks (1999) a évalué la performance clinique des couronnes esthétiques par
rapport aux couronnes métalliques préformées (santé gingivale, échec de restauration,
occlusion, contact proximal et intégrité marginale).

- L’étude Donly 1999 a comparé un ciment verre ionomere modifié par adjonction de
résine avec de I’amalgame dentaire sur une période de 36 mois.

- L’¢tude de Marks (1999) a testé des compomeres et des amalgames dentaires (selon

les criteres Ryge USPHS).

Aucune différence significative n’a été mise en évidence dans les trois études ci-dessus, ce
qui n’a pas permis aux auteurs d’émettre de recommandations en matiere d’utilisation des

matériaux de restauration.

Les limites de ces études étaient dues selon les auteurs a :
- Des échantillons de petite taille.
- Une courte période de suivi.

- L’absence de facteurs relevés (tel le score CAOD).
De plus, ils ont mis en évidence la nécessité d’une normalisation internationale des criteres

d’évaluation des restaurations, des résultats, des tests statistiques et des étalonnages afin que

les questions de «réussite» et d’«échec» deviennent plus faciles a interpréter.
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Etude 6

Le sixieme article retenu (Daou MH et al., 2008 (40)) a évalué les performances cliniques du
compomere (PMC), du ciment verre ionomere modifié¢ par adjonction résine (CVIMAR), du

ciment verre ionomere a haute densité de particules (HVGIC) et de ’amalgame d’argent.

L’étude prospective randomisée a porté sur 45 patients (149 restaurations) pour des cavités de
classe I et de classe II des molaires temporaires. Les restaurations ont été évaluées par deux
examinateurs a 0, 6 et 12 mois, selon les criteres USPHS. Selon les auteurs, la conception de
I’étude était de telle sorte qu’au moins deux matériaux de restauration étaient exposés a un
environnement oral identique (activité cariogeéne élevée, soins préventifs, enseignement a

I’hygiéne orale).

Apres 12 mois il a été¢ démontré que le CVIMAR a présenté le pourcentage le plus élevé
d’adaptation marginale parfaite (91% a un an) ainsi que les meilleurs résultats pour

I’ensemble des critéres évalués.

Cependant, il est important de souligner que la mise en place d’un champ opératoire étanche

n’est pas précisée.

Le compomeére présentait un taux plus élevé de décoloration marginale et HVGIC un taux
plus élevé de caries secondaires ainsi que les plus mauvais résultats au niveau de I’adaptation
marginale (seulement 75% de succeés a 12 mois). La viscosité plus élevée de HVGIC par
rapport aux autres matériaux a ¢éventuellement affecté 1’adaptation a la paroi de la cavité

interne.

Des matériaux conditionnés en capsule ont été utilisés pour réduire les problemes causés par
le mélange a la main, optimiser le placement et les propriétés mécaniques des matériaux. Un
systeme en capsule est plus pratique et donne un mélange uniforme avec plus de stabilité.

Enfin, selon les auteurs, 1’évaluation subjective pourrait aussi influencer les résultats.
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Etude 7

Le septiéme article retenu (Atieh M et al., 2008 (41)) est un essai comparatif randomisé qui a
¢tudié les taux de survie des coiffes pédiatriques préformées et des restaurations en technique

sandwich-ouvert au CVIMAR.

Un total de 87 enfants agés de 4 a 7 ans a participé a cet essai randomisé. Cent soixante
restaurations ont été placées et évaluées apres 6, 12, 18, et 24 mois en utilisant les criteres

Ryge USHPS.

Les taux de survie a deux ans étaient élevés pour les deux matériaux (95,0% pour les CPP et
92,5% pour les restaurations sandwich-ouvert). Aucune différence significative n’a été
observée entre les deux matériaux pour I’intégrité marginale, le contact proximal, 1’occlusion,

ou la récidive carieuse.

Seule I’évaluation de la santé gingivale a montré une différence significative, le pourcentage
de saignement gingival a 24 mois était plus €élevé pour les coiffes pédiatriques. Les résultats a
24 mois ont aussi indiqué que la restauration sandwich-ouvert était une alternative appropriée
a la coiffe pédiatrique en raison du relargage de fluorures et lorsque les considérations

esthétiques sont importantes.

Dans cette étude les coiffes pédiatriques étaient considérées comme supérieures a I’amalgame
pour les restaurations multi-surfaces et ont ét¢é recommandées pour restaurer les dents tres

délabrées.
Les auteurs précisent certains points ayant pu influencer les résultats :

- Seuls les patients coopérants (note comportementale de 3 ou 4 sur 1’échelle Frankl)
ont ¢té sélectionnés, permettant 1’utilisation de la digue en caoutchouc. Ils précisent
que ceci a contribué au taux de succes ¢levé des restaurations. En effet, la restauration
sandwich-ouvert nécessite la coopération de 1’enfant, un niveau d’hygiéne correct et la
mise en place d’un champ opératoire étanche.

- Les données sur la longévité des restaurations peuvent varier selon le milieu de
réalisation de 1’étude (milieu universitaire ou pratique privée spécialisée).

- L’évaluation des restaurations est souvent subjective et difficile a quantifier.

L’utilisation des critéres USPHS vise a harmoniser les résultats.
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Etude 8

L’objectif de la derniére étude prospective randomisée (Ram D et al., 2003 (53)) a été de
comparer les performances cliniques a long terme des couronnes pédiatriques

conventionnelles et des couronnes « esthétiques ».

Vingt couronnes (10 conventionnelles et 10 esthétiques) ont été placées sur les molaires

temporaires de 10 enfants. Elles ont été évaluées cliniquement et radiologiquement a 4 ans.

Lors de cette évaluation, toutes les couronnes esthétiques (métal recouvert de revétement
cosmétique) ont montré une détérioration de leur surface et, par conséquent, un aspect
esthétique tres pauvre.

Aucune différence n’a été mise en évidence au bout de 4 ans pour I’occlusion, 1’intégrité

marginale et la santé parodontale.

La seule différence observée était a 6 mois de suivi. On pouvait noter une meilleure santé
parodontale dans le cas des coiffes pédiatriques préformées. A 4 ans de suivi, aucune
différence n’a été observée. Cela pouvait étre dii a une adaptation du tissu gingival a la marge

épaisse des couronnes esthétiques.

Selon les auteurs, les techniques esthétiques sont relativement nouvelles et ont besoin d’une
¢valuation a long terme. Elles pourraient avoir un role plus important en dentisterie
pédiatrique si des améliorations ¢étaient apportées afin de réduire I’encombrement, de
diminuer 1’épaisseur du revétement, de réduire les colts et d’améliorer la liaison entre le
métal et le revétement esthétique.

Les coiffes pédiatriques préformées semblent demeurer la meilleure méthode de restauration
des dents temporaires dans le cas de délabrement multi-surface. Elles ont été recommandées
pour restaurer les dents fortement délabrées, et sont a nouveau dans cette étude considérés

comme supérieures a I’amalgame d’argent.
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I11.4.2. Synthése des données

Globalement, le niveau de preuve était surtout de 2, ce qui correspond a un grade de

recommandation B, soit une présomption scientifique.

Ceci s’explique par des effectifs trés souvent insuffisants et par I’absence du calcul du nombre

de sujets nécessaires a 1’étude.

Les 8 études retenues sont les suivantes :

- Etude 1. Preformed metal crowns for decayed primary molar teeth. Innes NPT, Evans
DJP, Ricketts DNJ. (29)

- Etude 2. Clinical evaluation of Restorative Materials in Primary Teeth Class II
Lesions. Sengul F, Gurbuz T. (38)

- Etude 3. A study of primary teeth restored by intracoronal restorations in children
participating in an undergraduate teaching programme at Cork University Dental
School and Hospital, Ireland. Hurley E, Da Mata C, Stewart C, Kinirons M. (26)

- Etude 4. Randomized clinical trial of adhesive restorations in primary molars. 18-
month results. Casagrande L, Dalpian DM, Ardenghi TM, Zanatta FB, Balbinot CE,
Garcia-Godoy F, De Araujo FB. (39)

- Etude 5. Dental fillings for the treatment of caries in the primary dentition. Yengopal
V, Harneker SY, Patel N, Siegfried N. (2)

- Etude 6. Clinical evaluation of four different dental restorative materials: one-year
results. Daou MH, Tavernier B, Meyer JM. (40)

- Etude 7. Stainless steel crown versus modified open-sandwich restorations for primary
molars: a 2-year randomized clinical trial. Atiech M. (41)

- Etude 8. Long-term clinical performance of esthetic primary molar crowns. Ram D,

Fuks AB, Eidelman E. (53)
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Une synthese des résultats de chaque étude peut étre présentée dans le tableau ci-dessous.

*NP : non précisé

Etude et Durée | Nombre Nombre de Indice de
Niveau de . . Champ Taux de o
Date de de de dents | Matériaux sujet ] signifi-
preuve opératoire survie
. ’z . . . .
parution I’étude | incluses nécessaire cation
1 : méta-analyse CpP Supérieur dans
Etude 1 d’essais Amalgame le groupe des
) NP NP NP NP NP
(2015) comparatifs Composite couronnes
randomisés CVIMAR (RR:0.18)
2 : essai Composite 77,5%
Etude 2 comparatif CVIMAR 71,9%
) 24 mois 146 NP Oui p=0,005
(2015) randomisé de Giomere 78,9%
faible puissance Compomeére 66,7%
. 29,5% des
Composite
2 : essai échecs
Etude 3 comparatif ) 50,8% des
NP 300 CVIMAR NP Oui p=0,012
(2015) randomisé de échecs
faible puissance 19,7% des
Amalgame
échecs
1 : essai
CVIMAR Pas de
Etude 4 comparatif . . . :
201 domisé d 18 mois 132 Oui Oui différence p<0,05
randomisé de .
(2013) . Composite significative
forte puissance
CPP Pas de
1 : méta-analyse 6 mois 22 Coiffe NP NP différence NP
Etude S d’essais esthétique significative
(2009) comparatifs CVIMAR Pas de
randomisés 12 mois 80 NP NP différence NP
Amalgame L .
significative
4 : essai CVIMAR 91,5%
Etude 6 comparatif
12 mois 149 Amalgame NP NP 86,2% p=0,013
(2008) comportant des
biais importants composite 71,8%
2 : essai Pas de
Etude 7 comparatif CPP ) différence
) 2 ans 160 NP Oui o ) p<0,05
(2008) randomis¢ de significative
faible puissance CVIMAR (95% et 92,5%)
2: essai
CpP Pas de
Etude 8 comparatif
) 4 ans 20 Coiff NP NP différence NP
(2003) randomisé de oute o
" significative
faible puissance esthétique
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I1L.5. Analyse des résultats

A la lecture de ces 8 études, il apparait certains biais récurrents que les auteurs mettent en

évidence.

Ceux-ci pourraient influencer les résultats obtenus, et compliquer les comparaisons entre les

différentes études :

L’évaluation subjective, due au manque de normalisation internationale des critéres
d’évaluation des restaurations, des résultats, des tests statistiques et des étalonnages.
La mise en place des criteres USHPS essaye de faciliter I’interprétation des termes de
«réussite» et d’«échecy.

L’absence d’évaluation de 1’indice CAOD, du risque carieux individuel et la sélection
des populations des échantillons en fonction de la coopération des enfants.

La mise en place d’examens périodiques et d’enseignement des régles d’hygienes dans
certaines études pourrait influencer de manicre positive les résultats.

La nécessité d’un suivi plus long.

Malgré la présence de ces biais, les articles retenus présentent un assez bon niveau de preuve,

ce qui nous permet de relever certains résultats en termes d’étanchéité différée des matériaux

utilisés lors de la restauration des délabrements de grande étendue des molaires temporaires :

Les coiffes pédiatriques semblent obtenir les meilleurs taux de survie sur des durées
globales de deux ans (29) (41) (53). Le protocole de réalisation est simple, rapide et
assez tolérant a la contamination hydrique. Ceci confirme les résultats obtenus

précédemment (27) (30).
Il n’apparait pas de différence significative en termes d’étanchéité différée entre une
coiffe pédiatrique préformée conventionnelle et une coiffe pédiatrique esthétique (2)

(53), assimilable aux résultats obtenus précédemment (52).

Il apparait un taux de saignement gingival plus important avec les coiffes pédiatriques

dites esthétiques, et une perte fréquente du revétement.
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Il existe peu d’études centrées sur les coiffes pédiatriques esthétiques, celles-ci nécessitent des

analyses plus approfondies.

Au cours de cette revue de littérature, il apparait qu’en cas de délabrement important et/ou
atteinte pulpaire, la coiffe pédiatrique semble étre la meilleure solution pour une restauration

durable et fiable, n’étant pas (ou peu) affectée par la coopération de I’enfant.

- Certaines études ne démontrent pas de différences significatives en termes de taux de
survie des restaurations coronaires réalisées en résines composites ou en ciments

verres ionomeres (2) (39).

- Lorsqu’une différence existe, elle est toujours en faveur de la résine composite

lorsque ces restaurations sont réalisées sous digue (26) (38).

- Dans le cas ou la mise en place d’un champ opératoire n’est pas précisée, les résultats

semblent étre en faveur des ciments verres ionomeres (40).

Il apparait que les restaurations a base de résine composite réalisées sous un champ opératoire
¢tanche sont plus pérennes que celles réalisées a base de ciment verre ionomere.

Les restaurations coronaires réalisées avec des matériaux de type CVIMAR sont une
alternative intéressante lorsqu’il n’est pas possible de réaliser un soin long chez 1’enfant
(coopération, age, soins sous anesthésie générale) et que 1’obtention d’un champ opératoire

étanche est alors difficile.

- L’amalgame dentaire présente globalement de bons résultats de survie, mais son
utilisation ne se fera qu’en toute derniére intention, d’apres les recommandations de

I’ANSM (31).
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IV. CONCLUSION

Les grandes pertes de substances sont nombreuses en denture temporaire. Elles sont le plus
souvent d’origine carieuse et plus rarement traumatique ou liées a une anomalie de structure.

Lors des pertes de substances atteignant une quantité importante de dentine, les traitements
pulpaires sont souvent nécessaires, ce qui augmente le degré de délabrement par la réalisation
du traitement endodontique. Il devient alors nécessaire de redonner a la dent délabrée son

intégrité anatomique.

A T’heure actuelle, divers matériaux ont ¢té proposés pour restaurer les pertes de substances
coronaires des molaires temporaires. Chacun de ces matériaux offre des avantages et des

inconvénients, mais aussi des limites d’utilisation plus ou moins bien définies.

L’amalgame d’argent est un matériau utilisé depuis de nombreuses décennies. Il voit son
utilisation décroitre en raison des risques biologiques et environnementaux. Sa non-adhésivité
impose une rétention mécanique, obligeant des délabrements dentaires plus importants
qu’avec les techniques adhésives. C’est un matériau peu adapté dans le cas d’importants
délabrements coronaires. L’amalgame d’argent est un matériau qui est en voie de disparition

dans notre arsenal thérapeutique (58).

L’apparition des résines composites a orienté notre pratique vers des soins moins mutilants
avec des cavités réalisées « a minima » selon le principe d’économie tissulaire. L’adhésion
permet de conserver une quantité plus importante de tissus dentaires sains. La mise en ceuvre
des résines composites demande cependant plus de rigueur et de temps, et nécessite la mise en

place d’un champ opératoire afin d’optimiser les résultats.

Les ciments verres ionomeres modifiés par adjonction de résine présentent un temps de prise
court, une bonne étanchéité et une libération de fluorures. Leur caractére hydrophile permet
de les utiliser chez des enfants peu coopérants ou lors de la technique Afraumatic Restorative
Treatment (ART). Leurs résultats en termes de pérennité sont cependant inférieurs a ceux

obtenus avec les coiffes pédiatriques ou les résines composites.
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Des biomatériaux assimilés aux résines composites et aux verres ionomeres sont également
utilisés pour la restauration des grandes pertes de substance au niveau des molaires

temporaires (compomeres, giomeres, ciments verres ionomeres de haute viscosité).

Enfin, les coiffes pédodontiques préformées (CPP) sont des alternatives intéressantes aux
restaurations cavitaires. Les coiffes pédodontiques préformées ont montré au cours de cette
revue de littérature les meilleurs résultats en terme de survie. Elles permettent de maintenir
une occlusion fonctionnelle, des points de contact proximaux efficaces et d’assurer la
continuité des arcades. Des coiffes cosmétiques ont été proposées depuis peu, sous différentes

formes, pour résoudre le probléme esthétique.

L’objectif de ce travail a été de faire le point sur 1’état actuel des connaissances concernant les
taux de survie des biomatériaux décrits ci-dessus sur le plan de I’adaptation marginale dans
les cas de délabrements importants, ce qui a été réalisé dans le but de faciliter la démarche

décisionnelle.

Les analyses bibliographiques se sont limitées a la sélection d’un nombre réduit d’articles
pouvant apporter des résultats exploitables quant au choix de ces matériaux et/ou des

techniques en fonction de la situation clinique.

Cette analyse bibliographique a toutefois montré la trés grande difficulté a conclure de
manicre scientifique en faveur d’un matériau plutdt que d’un autre, ceci étant li¢ aux grandes
disparités entre les différentes études.

Le manque d’homogénéité concerne les criteres d’inclusion, les critéres de non inclusion, les
protocoles utilisés, les moyens d’évaluation et la rigueur scientifique. Des facteurs annexes
liés au patient et au praticien ont aussi ét¢é mis en évidence (le niveau d’hygicne, la
coopération de 1’enfant, les dimensions cavitaires et la rapidité d’exécution). Par ailleurs, les
auteurs ne différencient généralement pas les lésions selon leur degré de délabrement (en

surface ou en profondeur) et/ou selon la nature des lésions.
Cependant, certaines conclusions peuvent étre tirées de cette analyse.

Tout d’abord, il ne semble pas exister de différence significative en terme d’étanchéité

différée entre une coiffe pédiatrique préformée conventionnelle et une coiffe pédiatrique
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esthétique. Ces derniéres ont permis de résoudre le probléme esthétique, mais leur cofit et leur
difficulté de mise en ceuvre constituent toujours un frein a leur emploi.
Il apparait qu’en cas de délabrement important et/ou d’atteinte pulpaire, la coiffe pédiatrique

serait la meilleure solution pour une restauration durable et fiable.

Les résines composites présentent de meilleurs taux de survie que ceux des ciments verres
ionomeres. Cependant il apparait que la digue soit un facteur déterminant pour les
restaurations en résine composite. Les restaurations adhésives réalisées avec un champ

opératoire étanche sont les plus pérennes.

La restauration coronaire réalisée avec les ciments verres ionomeres est une alternative
intéressante notamment pour leur rapidité d’exécution chez 1’enfant (coopération, age, soins
sous anesthésie générale) et lorsque I’obtention d’un champ opératoire étanche est difficile.

Cependant ce sont des matériaux avec une tres faible résistance a 1’usure.

Enfin, I’amalgame d’argent, en raison des préoccupations environnementales et de sa

potentielle neuro-toxicité, est un matériau appelé a disparaitre.

Les résultats obtenus ont un niveau de preuve scientifiquement acceptable. Cependant, la
définition méme de la pérennité des restaurations et leur lien avec 1’étanchéité marginale ne
sont pas clairement exposés. Le maintien de la restauration sur I’arcade dans le temps devient
le dénominateur commun a ces différentes études. Il est défini par le terme de « taux de
survie ». Il aurait été préférable que ces études comparent chacune les mémes matériaux selon

les mémes protocoles, et qu’elles présentent la méme définition d’étanchéité différée.

Compte tenu de I’arrivée et/ou des modifications permanentes des biomatériaux, il est
nécessaire de réaliser des études similaires de maniere régulicre.

Afin d’améliorer les résultats obtenus, des études multicentriques utilisant les mémes
protocoles, les mémes critéres d’inclusion et les mémes techniques d’analyse s’averent
indispensables.

Ces ¢études deviennent intéressantes sur le plan de la santé publique, plutdt que sur le plan de
la performance intrinseque des matériaux et/ou des praticiens. En effet, certains matériaux et
certaines techniques sont fortement praticien-dépendants. La coiffe pédiatrique présente une

courbe d’apprentissage difficile qui, une fois maitrisée, présente des résultats peu praticien-
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dépendants a la différence de certaines techniques de restauration adhésive. C’est pourquoi, la
simplification des procédures adhésives actuelle pourrait constituer un avantage pour la

généralisation de ces matériaux en terme de performance et de rapidité de mise en ceuvre.

En vue de Dl’insuffisance d’études réalisées et de I’apparente imperfection des matériaux

disponibles, la prévention reste indispensable afin d’éviter 1’apparition de 1ésions carieuses.
Dés lors qu’une Iésion cavitaire apparait, 1’intervention précoce permet d’améliorer la
pérennité des résultats. En effet, plus la taille de la cavité est importante plus il est difficile de

restaurer la dent de manicre pérenne.

Quel que soit le matériau de restauration choisi, le suivi du patient reste nécessaire et permet

de déceler les échecs a un stade précoce.
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Résumé :

Ce travail a pour but de comparer les différents matériaux de restauration coronaire utilisés pour
les délabrements de grande étendue des molaires temporaires.

La premiére partie de cette thése est consacrée a une description des quatre principaux matériaux
utilisés dans le cadre des restaurations coronaires des molaires temporaires, a savoir I’amalgame
d’argent, le ciment verre ionomere, la résine composite et les coiffes pediatriques.

La seconde partie consiste en une revue systématique de la littérature. Le but est de comparer les
taux de survie a long terme des différentes techniques de restauration afin d’aider le praticien
dans la prise de décision.
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REYNAL Florence — Management of large losses of substances molars.

Abstract :

This work aims to compare the different coronary restorative materials used for large tooth
losses in primary molars.

The first part of this thesis is dedicated to a description of the four main materials used in
coronary restorations of molars : amalgam, glass-ionomer cements, resin-based composite and
pedodontic crown.

The second part is a systematic review of the literature. The aim is to compare the long-term
survival rates of different restoration techniques, in order to help the practitioner in the decision
making.
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