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I. Introduction

La maladie carieuse est une pathologie plurifactorielle qui nécessite d’étre prise en
charge.

La Iésion carieuse est un processus pathologique entrainant la destruction des tissus durs
de D’organe dentaire par déminéralisation acide. Sans traitement la lésion progresse et
I’atteinte pulpaire devient irréversible.

La prise en charge de la carie profonde est donc importante et doit permettre la
préservation de la vitalité pulpaire dés que possible.

Lors du soin, éviter ’effraction pulpaire de la carie profonde fait partie de nos objectifs,
en effet, une dent ayant subi une exposition pulpaire présente un moins bon pronostic vital.
Ainsi, plusieurs protocoles d’éviction de la carie profonde ont été étudiés ;

- I’éviction totale élimine tout le tissu carieux, mais cette méthode entraine beaucoup trop
d’effraction pulpaire,

- la méthode Step Wise réalise une éviction en deux temps, elle limite le risque d’effraction
pulpaire grace a la création de dentine tertiaire par la pulpe,

- enfin, I’éviction partielle fait ses preuves en laissant un fond juxta pulpaire de dentine
affectée, améliorant le pronostic vital pulpaire (19) (20) (21).

Nous allons dans cette thése, revoir I’ensemble des différentes méthodes, leurs avantages
et inconvénients. Nous allons mettre en lumiére le traitement par éviction partielle, son
approche, les connaissances actuelles et les recherches en cours. Ces dernieres permettront
dans un futur proche de diminuer de maniére significative les traitements de biopulpectomie.

II. Cariologie
II.1. Maladie carieuse
La maladie carieuse est une des maladies infectieuses la plus répandue dans le monde.

Cette maladie se traduit par une déminéralisation progressive des tissus durs de la dent
due a I’action de bactéries (1). Cette maladie est malheureusement encore trés répandue et
aboutit a une perte irréversible de substance dentaire.

On distingue 3 types de micro-organismes bactériens impliqués dans le processus
carieux :

- les Streptococcus mutans impliqués dans la Iésion carieuse initiale,

- le genre Lactobacillus impliqué dans la progression de la 1ésion carieuse,

- le genre Actinomyces impliqué dans les caries radiculaires.

Elles s’organisent en biofilm, s’accrochent a la surface dentaire et entrainent une attaque
acide de celle-ci (1).



II.1.1.  Facteurs étiologiques

La maladie carieuse est liée a des caractéres innés ou acquis comme les facteurs
génétiques, I’environnement, la famille, les facteurs psycho-sociaux etc...

Mais la maladie carieuse est essentiellement due a I’ingestion de sucres fermentescibles.

La maladie carieuse est donc une maladie plurifactorielle qui, sans prise en charge,
entraine une déminéralisation plus ou moins importante de 1’organe dentaire pouvant atteindre
plusieurs stades de gravité (2).

Mais il existe un systéme protecteur naturellement présent au sein de la cavité buccale : la
salive. En effet, elle joue de réle de pouvoir tampon grace aux carbonates et phosphates, et
des ions comme le calcium et le fluor aident a la reminéralisation dentinaire.

I1.1.2. La déminéralisation carieuse

Les bactéries cariogénes présentes dans la cavité buccale vont métaboliser le glucose
donnant de I’acide lactique. Néanmoins, la salive posséde un pouvoir tampon. Lorsque le
déséquilibre apparait, et que le pH salivaire passe en dessous de son seuil critique de 5,3-5,5
décrit par Stephan (1994) (39), le principal constituant de 1’émail, I’hydroxyapatite, se
dissocie en ions Ca™" et POas-, responsable d’une déminéralisation acide donnant lieu a une
perte de substance dite 1ésion carieuse initiale.

Lorsque la salive joue correctement son role de tampon, il se passe une phase de
reminéralisation. Si I’effet tampon n’a pas lieu a cause d’un déséquilibre 1i¢ a 1’ingestion de
sucre de maniére itérative, des phases de déminéralisations successives se produisent et
conduisent & une cavité carieuse.

I.1.3. Les formes cliniques

On trouve des caries coronaires qui touchent I’émail mais aussi la dentine quand le
processus carieux est plus avancé. Une fois 1’émail atteint, des microporosités se créent
permettant aux bactéries de pénétrer. A cause de la déminéralisation acide et des chocs
occlusaux sur un émail fragilisé, une cavité apparait et va devenir de plus en plus importante.
La dentine se trouve au fond, baignant dans la salive et attaquée par les bactéries et leurs
biofilms.

En parallele, le complexe pulpo-dentinaire va réagir, créant une dentine sclérotique
permettant de protéger la pulpe. Mais si le processus carieux est plus important, la
déminéralisation acide va progresser entrainant une réaction inflammatoire de la pulpe,
réversible ou irréversible.

Les caries radiculaires intéressent le cément, elles sont un peu moins fréquentes mais plus
agressives du fait d’une moins bonne résistance du cément par rapport a 1I’émail.



I1.2.  Lésion carieuse

11.2.1. Définition et détection

La Iésion carieuse est un processus pathologique entrainant la destruction des tissus durs
de I’organe dentaire par déminéralisation acide.

La détection de la 1ésion carieuse peut étre réalisée de plusieurs facons en fonction de
son stade de gravité ou encore de son emplacement.

Le diagnostic carieux repose en premier lieu sur des arguments cliniques tels que
I’interrogatoire, I’examen visuel, les tests : palpation, percussion, tests électriques, tests
thermiques, tests de cavité, tests de morsure, amenant a un diagnostic confirmé ou non par des
examens complémentaires tels que la radiographie, la transillumination, le DIAGNOdent®.

Pour mettre en place une thérapeutique adaptée il convient de déterminer si la 1ésion est
active ou non, a progression rapide ou non, et d’évaluer sa sévérité.

I1.2.1.1. Examen visuel (1)

L’examen visuel est le premier examen réalisé, il doit étre réalisé aprés nettoyage des
surfaces dentaires.

Grace a cet examen on pourra visualiser des modifications des structures dentaires, des
modifications de coloration etc... Mais des caries débutantes seront diagnostiquées grace a
d’autres moyens de détection.

I1.2.1.2. Sondage (1)

Cet examen se fait grace a une sonde. Celle-ci permet d’évaluer le changement de
consistance de I’émail ou de la dentine. Mais attention a ne pas en abuser notamment lors des
caries débutantes.

I1.2.1.3. Radiographie (3)

La radiographie Bitewing est un examen complémentaire qui permet de détecter les
lésions carieuses inter-proximales et, aussi, de mettre en évidence la profondeur des tissus
atteints par la maladie carieuse.

Attention lors de ’interprétation car la radiographie a tendance a sous estimer les 1ésions,
et il ne faut pas confondre une lésion carieuse avec une simple déminéralisation ou une
superposition.

Il faut toujours avoir a I’esprit que I’examen radiographique expose le patient et le
praticien aux radiations ionisantes.



I1.2.1.4. Transillumination (4)

La transillumination se fait avec le DIFOTI (Digital Fiber Optic Transillumination).
Grace a une fibre optique une lumiere visible traverse la dent. L’image est obtenue sur une
surface opposée. Elle représente la dent ainsi que sa potentielle déminéralisation.

Mais attention, ce systétme ne permet pas d’interpréter les lésions comme lors d’un
examen radiographique. Toute image noire n’est pas forcément une lésion carieuse.

Figure 1 : DIFOTI, http://www.dental-tribune.com

La caméra DIAGNOcam® par KAVO utilise la transillumination par fibre optique.

La lumiére utilisée ici est dans le domaine de I’infrarouge proche (longueur d’onde
780nm).

Figure 2 : Image obtenue par transillumination (DIFOTI), Dr Gianluca Santia



I1.2.1.5. Systémes utilisant la fluorescence (5)

[1.2.1.5.1. Diagnodent® (6)

Le systéme Diagnodent® repose sur la fluorescence. Il se base sur le fait que la dent
véhicule une fluorescence différente en fonction de 1’action des bactéries notamment un
changement au niveau des hydroxyapatites. Une lésion carieuse véhicule une fluorescence
supérieure a une surface saine. Une lumicre rouge de longueur d’onde de 655nm est véhiculée
par un embout angulé. Il y a une fibre centrale entourée de fibres concentriques. La
fluorescence est quantifiée. Bien slir la lumiére ambiante ainsi que la lumiére réfléchie sont
¢liminées.

Le systéme Diagnodent® se calibre sur une surface céramique saine fournie par le
fabricant, ensuite la ligne de base est mesurée sur une surface lisse et saine du patient. Cette
valeur est ensuite soustraite a la fluorescence du site mesuré (carié).

Le systéme Diagnodent® est utilisé sur les faces occlusales et sur les surfaces lisses. I
faut bien nettoyer les surfaces dentaires avant d’utiliser ce systéme, car la présence de plaque
dentaire par exemple augmente le risque de faux positifs.

La décision de traitement ne dépend pas que de la mesure donnée par le Diagnodent®
mais aussi de I’hygiéne du patient, de son risque carieux et de son alimentation. Ce systéme
permet aux praticiens de différencier les lésions carieuses a surveiller de celles a traiter.
Young a donné une interprétation des valeurs mesurées (7) : 0-15, pas de soins conservateurs ;
16-30, prévention ou soins conservateurs en fonction du risque carieux ; 31-99, prévention et
soins conservateurs conseillés.

11.2.1.5.2. La Soproflife® (5)

La Soprolife® est un moyen diagnostique de la lésion carieuse a 1’aide d’une caméra
intra-orale. Cette caméra est constituée de LEDs blanches et bleues (longueur d’onde
450 nm). Les LEDs blanches servent a la vision en lumiére du jour et les LEDs bleues servent
a la vision en lumiere fluorescente. Elle comprend également une caméra CDD pour récupérer
I’image. Cette caméra permet un grossissement jusqu’a 80.

Il a été développé un Software, qui permet d’organiser systématiquement les photos
prises dans un status radio. On doit donc définir des sensibilités et des spécificités qui sont
variables en fonction des outils.

Lorsqu’un rayon bleu est envoyé sur la surface dentaire, une partie est absorbée par la

dent, I’autre est rejetée par 1’émail (ce dernier n’étant pas fluorescent). Le tissu apparaissant
vert correspond a la dentine qui transparait. Il faut retenir que si la dentine transparait c’est
grace au collagene de type I qu’elle contient. En fluorescence, la zone carieuse est délimitée
par un signal rouge. La dentine infectée totalement donne un signal gris foncé par diminution
de la fluorescence verte (altération de la partie organique de la dent).

La carie active apparait rouge vif, la carie arrétée apparait rouge foncé.



Figure 3 : Photo caméra Soprolife® - Rouge vif : carie active, Vert : dentine saine,
www.acteongroup.com

I1.2.1.6. Test ¢€lectrique (8) (9) (10)

L’émail sain est un mauvais conducteur électrique. Mais lors d’une déminéralisation
carieuse, I’émail devient poreux, responsable d’une augmentation du volume des cavités au
niveau de I’émail, laissant passer les fluides de la salive contenant minéraux et ions. L’émail
carié est donc un plus grand conducteur électrique que 1’émail sain.

Il existe plusieurs types d’instruments permettant d’enregistrer la conduction électrique
d’une dent. Certains nécessitent la mise en place préalable d’un gel, de dentifrice ou de sérum
physiologique sur la dent, d’autres non. Ils donnent des résultats soit sous forme de valeurs
(augmentant avec la conduction électrique), soit sous formes de code couleur.

Le test ¢lectrique permet de mettre en évidence des caries débutantes mais il ne peut-Etre
utilisé au niveau des faces proximales.

I1.2.1.7. Aides visuelles : les loupes et le microscope opératoire

La Détection de la 1ésion carieuse peut étre difficile en fonction de sa localisation ou de
son stade. Le praticien peut donc s’aider d’aides visuelles comme les loupes ou le microscope
a fort grossissement.

Les loupes peuvent grossir jusqu’a 8 fois, elles ont un colt raisonnable et sont
d’utilisation aisée. Elles peuvent étre accompagnées d’une LED. Elles sont moins onéreuses
que le microscope et permettent une augmentation de la distance de travail. Mais attention la
vue d’ensemble est limitée et elles peuvent étre désagréables a porter.

Le microscope, lui, est beaucoup plus onéreux et encombrant mais il permet une
meilleure posture du praticien et il peut grossir jusqu’a 20 fois. Le microscope augmente la
détection des caries (11).

Mais ces deux aides visuelles augmentent le risque de faux positifs, c'est-a-dire qu’elles
augment la spécificité. Il faut donc bien savoir les utiliser.



Selon les derniéres études, la détection des caries est augmentée avec des loupes de
grossissement 2, et pas forcément avec le microscope qui, lui, augmente la spécificité - et
donc conduit parfois a des sur-traitements engagés sur des faux positifs (12).

Une fois la détection de la 1ésion carieuse faite, il sera nécessaire de la classer pour

pouvoir ensuite mettre en place le traitement approprié. Pour aider le praticien il existe 3
classifications essentielles.

I1.2.2.  Les classifications en cariologie

I1.2.2.1. La classification histologique

Elle classe la lésion carieuse en fonction de la profondeur des tissus dentaires
déminéralisés (13).

Voici un tableau récapitulant la classification histologique :

score | Profondeur de tissus déminéralisés
0 Pas de déminéralisation
1 Déminéralisation limitée a la moitié externe de I’émail
2 Déminéralisation comprise entre la moitié¢ interne de 1’émail et le 1/3 externe de la
dentine
3 Déminéralisation du 1/3 médian de la dentine
4 Déminéralisation du 1/3 interne de la dentine

Tableau 1 : Classification histologique (13)

Figure 4 : Représentation de la classification histologique sur coupe transversale
(Odontologie conservatrice et restauratrice, Lasfargues et al 2009)



Il est possible d’utiliser cette classification grace a des coupes histologiques d’organes
dentaires.

Il est donc impossible pour le praticien d’utiliser cette classification pour détecter et
diagnostiquer le stade de la Iésion carieuse.

Une classification a donc été rédigée pour aider les praticiens. C’est la classification
ICDAS.

[1.2.2.2. La classification SISTA (14)

Classification SISTA ou classification de HUME et MOUNT permet une classification
des lésions carieuses en fonction de leur localisation et de leur taille. Elle propose dans
chaque score des propositions thérapeutiques.

Cette classification est composée de 3 sites et de 5 stades.

Site 1 : Carie concernant les sillons occlusaux, vestibulaires et palatins.
Site 2 : Carie de I’ensemble des faces proximales.
Site 3 : Carie des collets et caries radiculaires.

Stades d’atteintes carieuses pour chaque site :

Stade 0 : Prophylaxie ; atteinte amélaire sans cavitation pouvant atteindre la JAD (jonction
amélodentinaire).

Stade 1 : Prophylaxiet+dentisterie a minima; atteinte du premier 1/3 dentinaire avec
microcavitation.

Stade 2 : atteinte de la zone médiane dentinaire sans affaiblissement majeur de cuspides.

Stade 3 : dentisterie classique ; atteinte du 1/3 profond dentinaire avec fragilisation d’une
cuspide.

Stade 4 : Substituts dentinaires, syndrome réversible ? Pulpe vivante ? ; carie juxta pulpaire
avec destruction en partie des cuspides.

Cette classification permet donc d’inclure une notion de prévention de la maladie

carieuse.

I1.2.2.3. La classification ICDAS (4)

C’est une évolution de la classification SISTA ; on peut utiliser I’une ou ’autre des
classifications mais tous les articles utilisent ICDAS. Cette classification se base sur des
critéres visuels. Elle est valable pour les dents de lait et les dents définitives.

Elle comprend 6 scores en fonction de la coloration de 1’émail et de la dentine.



Score DESCRIPTION

0 Saine

1 Premier changement visuel de 1’émail (visible uniquement aprés séchage
prolongé ou confiné aux puits et fissures)
Changement visuel net de I’émail
Rupture localisée de 1’émail (sans signe visuel d’atteinte dentinaire)
Zone sombre dans la dentine sous-jacente visible a travers 1’émail
Cavité distincte avec dentine exposée
Cavité de grande étendue avec dentine exposée

AN || B [W(N

Tableau 2 : Classification ICDAS.(15)
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Figure 5 : Représentation de I’atteinte histologique correspondant a chaque stade de la
classification ICDAS (http://www.icdas.org)

I1.2.2.4. Comparaison des classifications histologiques et ICDAS
Si on compare les 2 classifications on sait que :

Le score 0 de la classification histologique correspond au code 0 de la classification ICDAS :
Dent saine

Le score 1 de la classification histologique correspond au code 1 de la classification ICDAS.
Le score 2 de la classification histologique correspond au code 2 de 'ICDAS.
Le score 3 de la classification histologique correspond aux codes 3 et 4 de 'ICDAS

Le score 4 de la classification histologique correspond aux codes 5 et 6 de 'ICDAS.



Score Systéme de détection ICDAS Systeme. de classification
histologique
0 Surface dentaire saine Pas de déminéralisation
1 Premier changement visuel de I’émail Déminéralisation limitée a la moitié
externe de 1’émail
2 Changement visuel de 1’émail sans séchage Déminéralisation comprise entre la
moitié interne de I’émail et le tiers
externe de la dentine
3 Rupture localisée de I’émail due a la carie, sans
exposition dentinaire visible Déminéralisation du tiers médian de
4 Dentine cariée sous jacente visible sans ou avec | la dentine
rupture de I’émail
5 Cavité distincte avec dentine visible Déminéralisation du tiers interne de
6 Cavité distincte étendue avec dentine visible la dentine

Tableau 3 : Classification ICDAS versus classification histologique, Microscopie avancée et
diagnostic de la lésion carieuse E. Terrer 2016

III. Diagnostic pulpaire (16)

Le diagnostic pulpaire se base sur les critéres suivants :

» L’age du patient :
- chez le sujet jeune: la section des tubuli va entrainer I’ouverture de grands
vecteurs de diffusion vers et depuis la pulpe.
- chez le sujet plus agé : la perméabilité diminue par accumulation de minéraux
dans les tubuli, le volume pulpaire diminue aussi.

» L’état général : une maladie affectant le systéme immunitaire comme le diabéte par
exemple est un ¢lément défavorable pour I’état de santé pulpaire.

» L’historique dentaire : obturations perméables, parafonctions, 1ésions parodontales...
» La symptomatologie décrite par le patient

> Les tests pulpaires :

e tests de vitalité :
- spectrophotométrie,
- fluxmétrie,
- oximétre.

e tests de sensibilité :
- au froid
- au chaud
- ¢lectrique
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II.1. Pulpite irréversible (17), (18)

Si le processus carieux est plus important, la déminéralisation acide va progresser,
entrainant une réaction inflammatoire de la pulpe. Cette derniére entraine une augmentation
de la pression intrapulpaire provoquant des douleurs trés importantes. Dans le cas d’une
pulpite irréversible les douleurs sont constantes, non provoquées, augmentées par le froid et
persistantes 30 secondes aprés le stimulus. Les patients se plaignent de douleurs insomniantes,
augmentant lors du décubitus, résistantes aux antalgiques.

Dans ce cas, les bactéries ne sont pas présentes au sein de la pulpe dentaire, les douleurs
sont liées a une réaction inflammatoire de celle-ci contre I’attaque acide bactérienne.

Le traitement est un acte et non une prescription. En effet les douleurs étant liées a une
augmentation de la pression intracanalaire, il en découle que le praticien doit réaliser une
biopulpotomie dans le cas de dents pluriradiculées ou une biopulpectomie dans le cas d’une
dent monoradiculée.

Quelque soit le type de dents, dans le cas d’une pulpite irréversible le traitement définitif
sera, si ’organe dentaire est conservable, le traitement endodontique.

[I1.2.  Pulpite réversible (17)

A D'inverse dans le cas d’une pulpite réversible, ’inflammation peut étre soignée et la
pulpe peut revenir a un état normal. Dans ce cas la vitalité¢ pulpaire sera conservée.

Les douleurs sont provoquées, intermittentes, et, sont calmées par les antalgiques. Le
patient réagit au froid mais la douleur cesse une fois la cause (le froid) levée.

A T’examen clinique on verra une lésion carieuse de moins grande étendue que dans
la pulpite irréversible, le plus souvent.

Le traitement consistera en 1’excavation de la 1ésion carieuse -en prenant garde a ne
pas faire une effraction pulpaire dans les cas de carie juxta pulpaire -, et en la restauration
¢tanche de la cavité.

Il est donc nécessaire avant de mettre en place une thérapeutique de faire le bon
diagnostic pulpaire.

La suite de cette thése traite des 1ésions carieuses de scores 3 et 4 de la classification
histologique, donc de codes 3, 4, 5 et 6 de 'ICDAS dans des cas de pulpites réversibles
uniquement. Les termes réversibles et irréversibles étant les termes considérés comme
références pour caractériser I’état pulpaire (19).
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IV. Objectifs de la prise en charge

IV.1. Préservation de la vitalité pulpaire (16)
‘La meilleure obturation est la pulpe’ Lars Bjorndal.

Une dent dépulpée entraine :
- une diminution des propriétés biomécaniques,
- des rapports bénéfices/risques, bénéfices/colit défavorables,
- parfois une dyschromie,
- une altération proprioceptive (16).

La pulpe saine et vivante est une barri¢re a I’invasion bactérienne, garantissant 1’absence
de pathologies apicales.

Il en découle I’importance de préserver au maximum la vitalité pulpaire.

IV.2. Restauration coronaire

La prise en charge d’une 1ésion carieuse profonde a pour objectif la réalisation d’une
restauration coronaire. Celle-ci doit :

- étre pérenne,

- rétablir la fonction,

- rétablir I’esthétique,

- &tre étanche,

- bloquer I’invasion bactérienne,

- créer une liaison cavité/restauration la plus étanche possible (diminuer le hiatus).

V. Différentes approches thérapeutiques

V.1. Eviction compléte
‘Comment définir ce qu’est une carie profonde ?’ Bjorndal

Définir si une Iésion est profonde ou non, et a quel degré est-elle praticien dépendant.
Mais Bjorndal a défini la 1€sion carieuse profonde de la maniére suivante : une carie profonde
est présente si la lésion pénétre le % interne de la dentine, ceci évalué a 1’examen
radiographique.

De plus il précise : la carie profonde est traitable avec préservation de la vitalité pulpaire
tant qu’'une fine épaisseur de dentine est présente au dessus de la pulpe et, si et seulement si,
la dent intéressée n’est pas en pulpite irréversible (19).

L’approche thérapeutique de ces Iésions peut étre 1’éviction compléte de la dentine

cariée. Le but étant d’¢éliminer I’ensemble des tissus contaminés pour diminuer au maximum
le risque de reprise aprés 1’obturation. Mais, il a été rapporté dans la littérature que 1’éviction
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compléte de la 1ésion a entrainé de nombreuses expositions pulpaires, diminuant le pronostic
de la dent (19).

Ainsi, au vu de ces nombreuses expositions pulpaires, dans le but d’¢liminer tout le tissu
carié, il a été proposé d’autres méthodes d’éviction (moins risquées).

V.2. Mc¢éthode Step Wise

V.2.1. Définition et indications

La méthode Step Wise est une méthode d’éviction carieuse en deux étapes, laissant un
fond de tissus carieux pour éviter 1’exposition pulpaire. Elle est indiquée dans le traitement de
la 1ésion carieuse profonde.

V.2.2. Meéthodes

C’est une éviction en deux temps. Dans un premier temps, le praticien réalise 1’éviction
partielle de la lésion carieuse, dans le but de modifier ’environnement carieux et non
d’enlever I’ensemble du tissus carieux. Un matériau temporaire est placé pour induire une
reminéralisation de la dentine cariée et la synthése de dentine tertiaire. Les matériaux utilisés
peuvent-étre de ’hydroxyde de calcium CaOH2 ou du Ciment Verre lonomére CVI.

Des études ont démontré que pendant cette étape de traitement intermédiaire, il était
possible de diminuer le nombre de bactéries et d’arréter le processus carieux. Ainsi la dentine
cariée laissée en juxta-pulpaire se modifie, se reminéralise, et devient noir/marron, dure, se
rapprochant intimement d’un processus carieux a progression lente. Il y a formation de
dentine tertiaire.

Lors de la deuxiéme étape, le praticien dépose le premier matériau pour réaliser la
restauration définitive (19).
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Figure 6 : Représentation de la méthode Step Wise a) Etat initial, b) Elimination de la dentine
infectée, c) mise en place d’une restauration temporaire, d) dentine réparatrice créé, e)
réintervention et élimination de la dentine réparatrice, f) restauration définitive (19)

V.2.3. Avantages et risques

La méthode Step Wise entraine significativement moins d’exposition pulpaire (17,5%)
que la méthode d’éviction pulpaire (28,9%) (20).

En conclusion, la méthode Step Wise présente moins d’exposition pulpaire avec des
dents restant vitales et ne présentant pas de lésions apicales suite au traitement, en
comparaison au traitement par €viction totale. Sachant qu’une dent ayant subi une exposition
pulpaire présente un moins bon pronostic vital qu’une dent n’ayant pas subi d’exposition
pulpaire, la méthode Step Wise est préférable pour le traitement des lésions carieuses
profondes (20).

Mais, cette méthode montre encore des inconvénients : trop d’expositions pulpaires
méme si moindres par rapport a I’éviction totale.

Une autre approche thérapeutique, beaucoup plus moderne est étudiée.
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V.3.  Concepts actuels

V.3.1. Définition et indications

Nous avons vu plus haut que les thérapeutiques par éviction totale et par méthode Step
Wise entrainent trop d’exposition pulpaire, affectant le pronostic vital de la pulpe. Ces deux
approches ont pour but commun d’éliminer totalement le tissu carieux, chacune avec une
méthode qui lui est spécifique.

Aujourd’hui nous sommes conscients que 1’éviction totale n’est pas souhaitable surtout
en proximité pulpaire. Nous sommes conscients aussi que laisser des bactéries méme vivantes
sous des restauration est acceptable, si et seulement si, le joint entre la restauration et la
cavité, prive les micro-organismes de la nutrition (21).

Le but d’éliminer la dentine cariée superficielle et de sceller la cavité par une restauration
est d’inciter le complexe pulpo-dentinaire a déposer de la dentine tertiaire. Cette dernicre,
naissant des odontoblastes-like, est une barriere aux produits bactériologiques et permet donc
de maintenir la santé pulpaire.(22)

Le traitement par éviction partielle en une étape réduit le risque d’exposition pulpaire par

rapport a la méthode Step Wise. Jardim démontre que 1’éviction partielle en une étape réduit
le risque d’exposition pulpaire de 45,24% par rapport a la méthode en deux temps (22).

V.3.2. Préservation vitalité pulpaire
Le but ultime de cette méthode est la préservation de la vitalité pulpaire, passant par la
non-exposition pulpaire.

V.3.2.1. Maitriser I’éviction

Pour permettre la préservation de la vitalité pulpaire il faut maitriser le systéme
d’éviction carieuse.

Cette maitrise passe :
- par 'utilisation de fraises (23), (24), (25), (26), (27) ;
v' acier : elles facilitent 1’éviction et 1’élimination du tissu carié. Peuvent étre utilisées

sur turbine ou contre angle. Elles sont moins résistantes que celles en carbure de
tungstene.
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Figure 7 : Fraise acier, Technique d’éviction carieuse T. Perret These 2017

v carbure de Tungsténe : elles éliminent encore mieux le tissu carié, s’utilisent sur
contre angle bleu. Plus agréables pour le patient.

Figure 8 : Fraise carbure de tungsteéne, Technique d’éviction carieuse T. Perret These 2017

v diamantées : celles-ci éliminent le tissus carié par abrasion, sont plus mutilantes et se
détériorent beaucoup plus vite. Attention a ne pas enlever trop de tissu en les
utilisant, surtout lors d’une éviction partielle !

=t S
|

Figure 9 : Fraise diamantée, Technique d’éviction carieuse T. Perret These 2017

v’ céramique : elles présentent des avantages par rapport aux fraises classiques mais ne
peuvent pas s’y substituer. Elles sont composées le plus souvent de céramique en
zircone alliée a de ’oxyde d’alumine. Elles présentent une meilleure résistance a la
compression, a I’usure et sont plus dures que les fraises classiques. Elles s’utilisent a
faible vitesse, une simple pression trés légére suffit pour qu’elles soient efficaces.
Elles permettent donc une élimination carieuse sélective, et sont donc trés utiles pour
I’éviction carieuse incompléte.
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Figure 10 : Fraise céramique, Technique d’éviction carieuse T. Perret Thése 2017

v’ résines : ces fraises sont a usage unique. Elles seront détériorées par la dureté de
la dentine saine ou affectée. Elles sont donc trés intéressantes pour 1’éviction
carieuse sélective. Mais attention un contact avec 1’émail les rend inutilisables.

- par I’éviction manuelle, moins traumatisante

- par le controle visuel grace :
- aux loupes (cf. 2.2.1.7),
- au microscope (cf. 2.2.1.7),
- a la caméra (cf. 2.2.1.5.2).

- par 'utilisation de révélateurs de caries(28), (29) :

Fusayama, Okuse et Hosoda en 1966 (28) et Kato et Fusayama en 1972 (29) ont mis en
¢vidence I’existence (lors du processus carieux) de 2 couches de dentine cariée : une couche
externe fortement déminéralisée et une couche interne moyennement déminéralisée (celle que
nous décidons donc a ce jour de laisser en juxta-pulpaire pour éviter les expositions
pulpaires). La question est comment différencier ces deux couches ?

Nous I’avons vu au dessus, cette différenciation se fait par le sens tactile avec I'utilisation
de différents moyens de débridement carieux, par 1’utilisation de loupes, de microscopes, de
la caméra, et aussi nous allons le voir, par I’utilisation de révélateur de carie. Cette coloration
dépend de 1’état des fibres de collagene.

Le révélateur de carie, a base de fuschine, colore fortement la premiére couche de dentine
cariée et ne colore pas la couche interne. Cette coloration dépend de 1’état des fibres de
collagéne. La dentine cariée externe, colorée par la solution, posséde des fibres de collagene
qui ont perdu leurs liaisons intermoléculaires. Tandis que dans la dentine affectée, non colorée
celle-ci, les fibres de collagéne ont une structure normale.

Donc, seules les fibres de collagéne de la carie externe sont colorées. Ceci aide le
praticien pour le débridement carieux incomplet.
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Figure 11 : Photo - Révélateur de carie colorant la dentine affectée laissée
en fond de cavité (Courtoisie de Gaélle Cabon)

V.3.2.2. Maitriser la désinfection

V.3.2.2.1. Désinfection immédiate

La désinfection immédiate est celle réalisée lors du soin, juste apres I’éviction partielle.
v' Désinfection immédiate par Chlorhexidine

Pour optimiser le traitement par éviction partielle il est préférable de désinfecter le tissu
carieux laissé en fond de cavité avec de la Chlorhexidine pendant 60 secondes. En effet celle-
ci a une action antibactérienne notamment sur les streptococcus mutants. Ces bactéries,
responsables de la maladie carieuse sont inhibées par de faibles concentrations de la molécule
cationique : la Chlorhexidine. Elle agit en altérant les protéines des membranes
bactériennes.(30)
v' Désinfection immédiate par scellement périphérique

La désinfection immédiate passe aussi par la réalisation du scellement périphérique pour
éviter la prolifération bactérienne. Ce scellement est possible par différents matériaux :

» Emploi de résine composite

Le contrdle de I’étanchéité du systéme de collage (31) passe principalement par la présence de
bord amélaire et d’un contréle visuel :

- Présence de bord amélaire

Le protocole de collage nécessite la présence d’un bord amélaire, qui sera mordancé et
sur lequel un primer et un adhésif seront appliqués. Ensuite une restauration au composite sera

18



réalisée. Pour que le collage soit étanche, il est indispensable de réaliser le protocole sous
champ opératoire. Si la mise en place de ce dernier est impossible il faudra utiliser un autre
matériau de restauration.

- Controle visuel

Ici encore, il est nécessaire de s’aider d’aides visuelles comme de loupes, du microscope
ou de la caméra pour bien visualiser la présence des bords amélaires.

» Emploi de Ciment Verre lonomére modifié par Adjonction de Résine
(CVIMAR) et d’Hydroxyde de Calcium (CaOH2)

Dans le but de diminuer les sensibilités post opératoires et d’induire la synthése de
dentine tertiaire par relargage de fluor, le ciment verre ionomeére modifi¢ par adjonction de
résine CVIMAR et I’hydroxyde de calcium CaOH2 peuvent étre placés en fond de cavité a
proximité de la pulpe. .

Mais, récemment des études ont montré que 1’utilisation de CVIMAR en fond de cavité
ne diminue pas significativement les sensibilités et problémes post opératoires. Il a ét€ mis en
¢vidence que les sensibilités aprés le soin sont en réalit¢ dues a un probléme lors de la
procédure de collage de la résine composite.(32)

De plus, une autre étude récente a démontré que I’utilisation de CVIMAR en fond de
cavité, tout comme le CaOHz, altére de maniére significative 1’intégrité des marges lorsqu’ils
sont placés sous la résine composite (sandwich fermé ou ouvert) (33).

Une autre étude a montré que I'utilisation de CVIMAR ou de CaOH: n’apportait pas
d’avantages quant a la synthese de dentine tertiaire par rapport a un matériau inerte (34).

Pour conclure, le CVIMAR a longtemps été considéré comme le gold standard pour les
fonds de cavités et substituts dentinaires mais des études récentes ont démontré qu’il est
préférable de ne pas I'utiliser dans le cas d’éviction carieuse partielle. Néanmoins il est
intéressant lorsqu’il est difficile de placer le champ opératoire - et donc de réaliser un
protocole de collage dans de bonnes conditions -, et aussi en cas de patients a haut risque
carieux, en temporisation (32).

V.3.2.2.2. Désinfection médiate

La désinfection médiate est réalisée par le CVIMAR par relargage progressif de fluor,
mais comme dit ci-dessus, des études récentes ont démontré que son usage n’apporte pas
significativement d’avantage mais qu’il diminue méme [’intégrit¢ des marges des
restaurations.

Nous pouvons donc conclure que la désinfection médiate est réalisée par une restauration
en résine composite ou en céramique, avec un protocole de collage parfaitement exécuté.
C’est pourquoi, depuis peu, un nouveau matériau peut étre utilisé pour parfaire I’éviction
partielle sans utilisation de substituts dentinaires types CVIMAR ou CaOH: : le Clearfil
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Protect Bond®, un systéme adhésif pour résine composite avec adjonction d’agent
antibactérien.

Figure 12 : Systéme adhésif avec adjonction de monomeres antibactériens, kuraraydental.com

Le Clearfil Protect Bond® est un systtme adhésif avec adjonction de monomére
antibactérien : 12-methacryloyloxydodecylpyridinium bromide MDPB.

C’est un agent bactéricide polymérisable synthétisé par combinaison d’un ammonium
quaternaire et d’un groupe methacryloyl.

Le composant dérivé de I’ammonium quaternaire interagit de manicre électrostatique
avec les membranes bactériennes, ces dernieres étant négativement chargées. Le processus
entraine une lyse des composants intracellulaires des bactéries. De plus, le MDPB est capable
d’avoir une activité bactéricide rapide.

Egalement, le MDPB peut interférer avec la croissance bactérienne et leurs fonctions
métaboliques méme a faible concentration, tout comme la Chlorhexidine (cf. chapitre
V.3.2.2.1, § Chlorhexidine)(35)

Cet adhésif se place sur la dentine résiduelle cariée comme les autres protocoles de
collage. Nous savons qu’entre le fond de cavité, les parois dentaires résiduelles et la
restauration se créé un « gap » méme minime qui peut laisser pénétrer les bactéries. Mais, une
¢tude montre que 1’utilisation du MDPB In Vitro diminue significativement la pénétration des
bactéries dans ce « gap », et ajoutons, méme apres sa polymérisation. Ceci est néanmoins a
vérifier dans de futures ¢tudes in vivo.(36)

Placé sur une lésion carieuse active, I’adhésif avec adjonction de MDPB diminue la
progression des Iésions actives en passivant la 1ésion.(37)

Cet adhésif avec adjonction d’un monomeére antibactérien se place au contact de la
dentine cariée et est polymérisé. Nous pouvons nous demander quel est le devenir de notre
restauration, de sa liaison avec ce nouvel adhésif. Avons-nous le méme résultat en termes de
liaison restauration-dentine qu’avec un systeme adhésif classique ? Et bien oui, une étude 1’a
démontré, 1’utilisation de cet adhésif adjoint de monomeére antibactérien ne diminue pas la
force de liaison de I’adhésif a la dentine(38)
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V1. Cas cliniques

J'ai assisté le Dr Elodie TERRER pour les cas cliniques suivant. Les photos sont de la courtoisie du
Dr Elodie TERRER.

VIL.1. Eviction carieuse compléte

Figure 13 : Radiographie rétro alvéolaire pré-opératoire de la dent 34, reprise de carie juxta-
pulpaire sous le composite distal, a soigner. Dent répondant positivement aux tests de vitalité
(test au froid et test électrique)
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Figure 15 :

Eviction carieuse totale, Soprolife® en mode fluorescence, dent 34.
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Figure 16 : Mise en place du champ opératoire, Soprolife® en mode lumiére du jour, dent 34.

Figure 17 : Mise en place du champ opératoire, Soprolife® en mode fluorescence,
la dentine a une fluorescence verte, dent 34.
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Figure 18 : Mise en place du matricage, matrice sectorielle et anneau de type Garrison®,
dent 34.

Figure 19 : Mise en place du matrigage, Soprolife® en mode fluorescence, dent 34.

24



Figure 20 : Réalisation du composite up, type GC®, Soprolife® en mode lumiére du jour,
dent 34.

Figure 21 : Réalisation du composite up, type GC®, Soprolife® en mode fluorescence,
dent 34.
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Figure 22 : Composite up terminé, champ opératoire déposé, Soprolife® en mode
lumiére du jour, dent 34.

Figure 23 : Composite up terminé, champ opératoire déposé, Soprolife® en mode
fluorescence, dent 34.
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Figure 24 : Radiographie rétro alvéolaire post éviction carieuse compléte, dent 34.

VI.2. Eviction carieuse partielle

Figure 25 : Radiographie rétro alvéolaire pré-opératoire de la dent 35, carie distale juxta-
pulpaire a soigner, dent répondant positivement au test de vitalité (test au froid et test
électrique). Eviction partielle du tissu carieux pour éviter 1’effraction pulpaire.
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Figure 26 : Soprolife® en mode lumiére du jour, pré éviction de la dent 35.

Figure 27 : Eviction partielle du tissu carieux et mise en place du champ opératoire, dent 35.
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Figure 28 : Eviction partielle et mise en place du champ opératoire, Soprolife® en mode
fluorescence, la dentine en fond de cavité apparait rouge foncé, dent 35.

Figure 29 : Mise en place du systéme de matrigage avec une matrice sectorielle et un anneau
type Garrison®, Soprolife® en mode lumiére du jour, dent 35.
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Figure 30 : Mise en place du systéme de matricage avec une matrice sectorielle et
un anneau type Garrison®, Soprolife® en mode fluorescence,
la dentine en fond de cavité apparait rouge foncé¢, dent 35.

Figure 31 : Réalisation du systéme de collage avec un adhésif aux propriétés antibactériennes
et du composite up type GC®, Soprolife® en mode lumiére du jour, dent 35.
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Figure 33 :

Dépose du champ opératoire, Soprolife® en mode lumiére du jour, dent 35.
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Figure 34 : Dépose du champ opératoire, Soprolife® en mode fluorescence, dent 35.

Figure 35 : Radiographie rétro-alvéolaire post éviction carieuse partielle de la dent 35.
Vitalité a contrdler a 1 an.
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VIL

Conclusion

La préservation de la vitalité pulpaire doit étre notre priorité en tant que praticien. Nous
I’avons vu, plusieurs thérapeutiques existent pour préserver la vitalité de la dent cariée.

L’éviction carieuse totale avait pour but d’¢éliminer complétement le tissu carieux mais ce
protocole conduisait a trop d’effractions pulpaires et diminuait donc le pronostic vital de la
dent. Ainsi, il a été proposé la méthode Step Wise, un protocole d’éviction en 2 temps dans le
but de favoriser la synthése de dentine tertiaire par la pulpe. Mais ici encore, lors de la
28me ¢tape il y avait encore trop d’effractions pulpaires.

Actuellement une alternative thérapeutique propose une éviction incompléte du tissu
carieux. Elle permet au praticien de laisser de la dentine affectée en fond de cavité évitant les
effractions pulpaires. Aprés une désinfection minutieuse de la dentine affectée, plusieurs
matériaux de coiffage indirect sont utilisés (CVIMAR, CaOHz). Néanmoins, il a été démontré
que ces derniers n’apportaient pas d’avantage dans ce protocole, sauf en cas de conditions
particuliéres ne permettant pas de poser le champ opératoire ou en cas de patients a haut
risque carieux. Il est donc préférable de réaliser ce protocole en réalisant un collage
directement au contact du tissu carieux - d’autant plus qu’un adhésif comprenant un
monomeére antibactérien est désormais commercialisé.

Pour conclure nous pouvons dire que dans le cas de dents présentant une carie tres
profonde (n’étant pas en pulpite irréversible), il est préférable de privilégier 1’éviction
carieuse partielle sous controle visuel et champ opératoire. Aujourd’hui, un protocole de
collage peut étre placé en contact de la dentine affectée. Qu’en sera-t-il demain ? Les adhésifs
possédant une activité antibactérienne pourraient apporter un réel avantage par rapport aux
systémes de collage classique, diminuant les risques de récidive.

Nous sommes donc peut-étre a 1’aube d’une forte diminution des traitements par

biopulpectomie liée aux perforations lors du soin de caries profondes de dents dont la vitalité
serait, en réalité, conservables.
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Abréviations

CaOH2 : Hydroxyde de calcium
CVIMAR : Ciment Verre lonomere Modifié par Adjonction de Résine
Ca2+: Ions Calcium

PO43-: Ions Phosphates
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Résumé :

La maladie carieuse est une pathologie plurifactorielle qui nécessite d’étre prise en charge.

Sans traitement la Iésion progresse et 1’atteinte pulpaire devient irréversible.

La prise en charge de la carie profonde est donc importante et doit permettre la préservation de la vitalité
pulpaire dés que possible. Ainsi, plusieurs protocoles d’éviction de la carie profonde ont été étudiés ;
I’éviction totale, la méthode Step Wise et, enfin, 1’éviction partielle.

Cette thése reprend ’ensemble des différentes méthodes, et met en lumiére le traitement par éviction
partielle : son approche, les connaissances actuelles et les recherches en cours. Une éviction de ce type
permet au praticien de diminuer le risque d'effraction pulpaire en collant directement sur de la dentine
affectée (laissée en fond de cavité). Le pronostic vital de la dent est ainsi amélioré. Au final, nous
comprenons au travers de cette thése qu'il est préférable de privilégier 1I’éviction carieuse partielle sous
contrdle visuel et champ opératoire. Aujourd’hui, un protocole de collage peut étre placé en contact de
la dentine affectée. Qu’en sera-t-il demain ?

Mots clés:
Caries dentaires
Lésion carieuse
Eviction totale
Eviction partielle
Dentine affectée

Liotard Alicia - Therapeutic approach to deep caries posterior teeth in permanent denture.

Abstract:

Tooth decay is a multi-factored pathology requiring attention. Tooth decay progresses if left untreated
which in time can become permanent once it reaches the pulp. Consequently, care on deep caries is
important and it must also allow the health of the nerve to be preserved at the earliest opportunity.
Therefore, many deep carious lesion treatments have been studied: complete excavation, the Step Wise
method and also partial caries removal. This thesis studies and highlights the different methods of partial
caries removal: the procedure, the existing knowledge and the on-going research. This partial eviction
method will allow the practitioner to reduce the risk of damage to the pulp by sticking directly to the
remaining affected dentine located at the pit of the cavity, and thus improving the tooth’s prognosis. We
shall demonstrate that it is preferable to favour partial caries removal by careful visual inspection on the
tooth concerned after its isolation from contamination such as saliva. Currently, there exists a procedure
where gluing can be done in contact with the affected dentin. What procedures does the future have in
store?
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