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Introduction

La carie dentaire est la maladie chronique la plus commune de I'enfance et représente un
véritable probléme de santé publique. Bien que sa prévalence tende a diminuer dans les pays
industrialisés, I'HAS (Haute Autorité de Santé) rapporte que 20 a 30% des enfants agés de 4 a 5 ans
présentent au moins une carie non soignée, tandis que I'enquéte de I'UFSBD (Union Francaise pour la
Santé Bucco-dentaire), en 2006, indique que 30% des enfants de 6 ans possédent aussi une dent cariée
non soignée. Elle est définie comme une maladie complexe, chronique, multifactorielle infectieuse et
transmissible, dépendant de I'hGte, de la présence de bactéries cariogénes et de la consommation de

glucides fermentescibles.

Le chirurgien-dentiste est confronté tous les jours a ce probleme. Face a une lésion carieuse
profonde sur les molaires temporaires, il est courant de réaliser une excavation compléte au risque
d’exposer la pulpe et de devoir entreprendre un soin pulpaire plus complexe, tel que la pulpotomie.
Celle-ci est décrite comme une thérapeutique fiable des dents temporaires, reconnue depuis de
nombreuses années. Mais a l'aire de la dentisterie conservatrice et micro-invasive, la nécessité de
retirer la totalité du tissu carieux est remise en question. Grace aux connaissances acquises sur le
processus de cicatrisation pulpaire et la formation de dentine tertiaire réparatrice ou réactionnelle, les
principes de décision concernant I’éviction de la carie ne seront plus seulement mécaniques mais aussi

biologiques.

Un traitement alternatif, I'excavation partielle du tissu carieux a fait I'objet de nombreuses
études sur dents permanentes depuis ces quinze derniéres années, et fait maintenant partie des
thérapeutiques a envisager pour la carie profonde. Cette technique tend a s’étendre aux caries
profondes sur dents temporaires et peut avoir un intérét en odontologie pédiatrique, au cours de

séances difficiles par manque de coopération du patient, par le gain de temps qu’elle procure.

Le but de ce travail est de présenter la problématique de I'excavation partielle sur dents
temporaires, qui tient au fait que cette dent est particuliere compte tenu de sa durée de vie limitée,

qui se termine par son exfoliation.

Au travers d’'une revue de la littérature, nous essayerons de dégager les critéres de décision de cette
nouvelle thérapeutique et de la comparer aux autres techniques, dont dispose aujourd’hui le

chirurgien-dentiste face a une lésion carieuse profonde sur dent temporaire.



1 : Généralités

1.1 La dent temporaire : une dent particuliére

1.1.1. Particularités anatomiques et histologiques des molaires temporaires

La dent temporaire avec ses caractéristiques anatomiques, histologiques et physiologiques est
une dent « particuliere ». Ses particularités ont une incidence sur I’évolution du processus carieux et

son traitement.
1.1.1.1. Anatomie

La couronne des molaires temporaires est globuleuse avec une constriction cervicale marquée
et un bombé vestibulaire légérement supra, voire, sous gingival qui viennent compliquer parfois la

restauration. L’aire occlusale est plus réduite que celle de leurs homologues permanentes.

Figure 1 : Morphologie externe des molaires temporaires

Source : Tavernier, Morphologie dentaire temporaire, 1994

La chambre pulpaire est large, avec des parois bombées en contre-dépouille, un plafond et un
plancher fortement convexes et des cornes pulpaires proéminentes, longues et effilées, notamment
la corne mésio-vestibulaire, tres proche de la jonction amélo-dentinaire. L'épaisseur d’émail est par
conséquent réduite sur la paroi mésiale des molaires temporaires. La premiére molaire temporaire

compte 3 a 4 cornes pulpaires contre 4 a 5 pour la seconde molaire temporaire.



De plus, cette anatomie pulpaire complexe est caractérisée par un plancher pulpaire mince,
qui présente de nombreux canaux accessoires — les canaux pulpo-parodontaux —, retrouvés également
sur la face interne des racines, qui permettent une communication entre 'espace endodontique et

I’espace osseux inter-radiculaire.

Figure 2 : Caractéristiques anatomiques du réseau canalaire de la molaire temporaire

Canaux accessoires
nombreux communiquant
avec I’espace desmodontal

Canaux
Pulpo-parodontaux

Cornes pulpaires
proéminentes

Plafond pulpaire
convexe

Source : Lautrou, Anatomie descriptive des dents temporaires, 1981

Les racines des molaires temporaires sont plus fines, effilées et leur apex sont plus
pointus que celles des dents permanentes. Elles divergent a partir du collet, pour se projeter

en dehors des limites de la couronne, laissant place au germe de la dent permanente.

Figure 3 : Morphologie externe des molaires temporaires

Source : Tavernier, Morphologie dentaire temporaire, 1994

1 Lautrou, Anatomie dentaire.



1.1.1.2. Histologie

Les tissus durs des dents temporaires sont moins épais que ceux des dents permanentes ; en
effet, I'épaisseur de I’émail ne représente que la moitié de celle de la dent permanente. Les prismes
d’émail sont disposés irrégulierement et ont un diamétre légerement inférieur a celui de la dent
permanente. En conséquence, les espaces inter-prismatiques sont plus larges.

La dentine apparait « poreuse » et avec une densité plus faible. Elle est deux fois moins épaisse
et les tubules dentinaires sont larges.

La pulpe est un tissu conjonctif lache, bien vascularisé qui subit d’importantes modifications
au cours du vieillissement de la dent temporaire, plus prononcée que celui de la dent permanente.?
De plus, le systéme nerveux de la dent temporaire n’est mature qu’a la fin de I'édification radiculaire

lorsque la dent est en occlusion. Les axones myélinisés sont peu nombreux. Le systéme nerveux est

ainsi peu réceptif a la douleur.

1.1.2. Particularités physiologiques de la dent temporaire

La dent temporaire a une durée de vie déterminée, qui se termine par son exfoliation et son
remplacement par la dent permanente. Elle est réellement fonctionnelle pendant 8 ans + 6 mois.

D’un point de vue physiologique, la dent temporaire passe par trois phases, qui correspondent
aux différents stades d’évolution radiculaire et a des modifications physiologiques et structurelles de

la pulpe.?®

Stade | — stade de maturation (stade M)

La dent temporaire est sur I'arcade, mais est encore immature : la radiculogénése n’est pas terminée
et les apex sont ouverts. Physiologiquement, elle est souvent comparée a la dent permanente
immature, avec une vascularisation pulpaire trés importante et un fort potentiel cellulaire. Elle a une

durée de un an apreés la date d’éruption.

Stade Il — stade de stabilité (stade S)

Cette phase de stabilité s’étend de la fin de I'édification radiculaire au début de la rhizalyse, et dure
environ 3 ans £ 6 mois.

La dent temporaire est alors completement formée, avec un apex fermé. Sa pulpe est un tissu

conjonctif jeune: sa vascularisation et son potentiel cellulaire encore élevés permettent de la

2 Finn, Clinical pedodontics.



comparer a celle de la dent permanente jeune, avec un potentiel de réparation. L'os alvéolaire est

dense.

Figure 4 : Stade de stabilité

émail trés mince
chambre pulpaire volumineuse

Communication pulpo-parodontales,
canaux accessoires nombreux

apex complétement formé
¢ébauche du germe de la dent
remplacement

Source : Fortier, Abrégé de pédodontie, chapitre 7, 1987

Stade Il — stade de rhizalyse (stade R)

Cette phase de régression, qui dure 3 — 4 ans est propre a la dent temporaire. Elle aboutit a son
exfoliation aprés rhizalyse physiologique des racines.

Plusieurs modifications surviennent :

- I'attache épithéliale migre en direction apicale,

- les orifices apicaux s’élargissent,

- lazoneinterradiculaire change avec un état inflammatoire notable marqué par une activité
ostéoclastique, qui participe a la résorption radiculaire,

- lapulpe se présente sous la forme d’un tissu de granulation avec recrudescence de cellules
inflammatoires et d’odontoclastes. C'est une pulpe qui vieillit et perd son potentiel
réparateur®.

La dent temporaire est un organe dont la capacité de défense et décroit au fur et a mesure que la

rhizalyse avance.

3 Fortier, Abrégé de pédodontie.



Figure 5 : Stade de rhizalyse

1. Modifications des structures radiculaires :
- longueur des racines
- orifice apical

2. Modifications des structures parodontales :
- attaches épithéliale

- os interradiculaire

3. Proximité du germe de la dent permanente.

Source : Fortier, Abrégé de pédodontie, chapitre 7, 1987

1.1.3. Conséquences sur I’évolution de la Iésion carieuse

Toutes ses particularités font que la dent temporaire est plus vulnérable face a une atteinte
carieuse. En effet, la faible épaisseur de I'’émail et les tubules dentinaires larges favorisent une
pénétration bactérienne rapide. L'important volume pulpaire et les cornes proéminentes font que
I'implication pulpaire est plus fréquente. De méme que pour la dent permanente, une inflammation
pulpaire se développe en regard du processus carieux.* Cette inflammation est dans un premier temps
réversible et se poursuit rapidement par une inflammation irréversible de tout le parenchyme pulpaire
si la Iésion carieuse persiste et n’est pas traitée, pour se terminer par la nécrose pulpaire.

Du fait de la présence des nombreux canaux pulpo-parodontaux, les facteurs de I'inflammation
puis les produits de dégradation de la nécrose pulpaire et les bactéries diffusent rapidement dans la
zone inter-radiculaire et vont étre a I'origine d’une infection de I'os inter-radiculaire : c’est I'abces
caractérisé par une destruction osseuse.’

Avanat de proposer un traitement sur une dent temporaire, il est indispensable de prendre en
considération ses caractéristiques (anatomiques et histologiques) et le stade physiologique ou elle se
trouve. En effet, la thérapeutique sera adaptée en fonction de la pathologie diagnostiquée et sera

différente selon que la racine est en cours d’édification, stable ou en phase de rhizalyse.

1.2 Qu’est-ce qu’une carie profonde ?

4Dela Dure-Molla, Naulin Ifi, et Eid Blanchot, « Carie et ses complications chez I’enfant ».
> Piette et Goldberg, La dent normale et pathologique.



En ayant conscience de la proximité pulpaire, le chirurgien-dentiste peut mettre en oceuvre des
thérapeutiques permettant le maintien de la vitalité pulpaire dans les meilleures conditions.
Mais plusieurs questions semblent donc essentielles a soulever : qu’est-ce qu’une carie profonde ? Et

comment le praticien peut-il la diagnostiquer sur une molaire temporaire de facon reproductible ?

1.2.1 Comment définir une carie profonde ?

La profondeur de la carie est estimée par la distance entre la pulpe et le fond de la Iésion. Une
fois la jonction amélo-dentinaire franchie, la carie progresse plus rapidement dans la dentine, qui est
moins minéralisée.

La classification ICDAS permet de définir le stade de développement de la pathologie carieuse
en se basant sur un examen visuel et faire le lien entre la maladie carieuse et I’équivalence histologique
de I'atteinte tissulaire en profondeur. Une lésion carieuse est jugée comme profonde a partir du stade
5. A ce stade, sur une molaire temporaire humide, une ombre dentinaire grise, bleue ou brune peut
étre notée. Mais une fois séchée, une microcavité avec exposition de la dentine est visible.
Histologiquement, la déminéralisation s’étend au tiers moyen de la dentine. Le stade 6 présente une
perte évidente de structure, la cavité est large et impliqgue au moins la moitié de la surface de la dent
temporaire. La dentine est alors clairement visible et il peut arriver que la pulpe soit atteinte. La
déminéralisation a atteint le tiers interne de I'épaisseur dentinaire.®

En cas de lésion carieuse profonde, la pulpe présente une inflammation réversible, qui est
localisée a la chambre pulpaire dans un premier temps. Si la Iésion carieuse n’est pas traitée,
I’évolution se fait comme pour la dent permanente vers une inflammation irréversible généralisée a

toute la pulpe.

1.2.2 Anatomo-pathologie d’une lésion carieuse profonde

La lésion carieuse, qui est une déminéralisation des tissus durs de la dent par les acides
produits par les bactéries buccales, progresse de I'émail vers la dentine. Une fois la jonction amélo-
dentinaire atteinte, elle s’étend latéralement en suivant |’axe des tubules dentinaires. La Iésion prend

ainsi la forme d’un cone dont la base suit la jonction amélodentinaire et le sommet est orienté vers la

pulpe.

6 International caries detection and assessment system coordinaing comitee, « Rationale and evidence for the international
caries detection and assessment system (ICDAS Il) ».
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Figure 6 : Progression d'une lésion carieuse

Lésion carieuse en forme
de cone dont la base suit
la jonction amélo-
dentinaire et le sommet
est tourné vers la pulpe

Source : Auteur

Plusieurs zones se distinguent au sein d’une lésion carieuse profonde : la dentine nécrotique,

la dentine infectée et la dentine affectée.

1.2.2.1. La dentine nécrotique

La dentine nécrotique est présente en surface de la Iésion carieuse. Elle est formée par la
destruction du tissu dentinaire et son réseau tubulaire. Un mélange de plaque bactérienne et de

matrice collagénique désintégrée par I'activité bactérienne protéolytique y sont retrouvées.

1.2.2.2. La dentine infectée

La dentine infectée située sous la couche nécrotique, présente une altération tissulaire
caractérisée par des fibres de collagene dénaturées et une déminéralisation de la dentine
péritubulaire. Les tubules dentinaires sont colonisés par des composants organiques (bactéries et leurs
métabolites) et inorganiques. Ces bactéries apparaissent isolées ou le plus souvent sous forme
d’agrégats. Les lumiéres des tubules adjacents peuvent fusionner, aboutissant a la formation de

« foyers de liquéfaction ».’

1.2.2.3. La dentine affectée

A l'inverse, la dentine affectée présente une structure légérement altérée mais de facon
réversible : les tubules dentinaires sont fracturés transversalement et sont encore entourés d’un

manchon de dentine péri-tubulaire.? Le collagéne est donc altéré mais non dénaturé. Les bactéries

7 Séguier et Le May, « Histopathologie de la |ésion carieuse de I'émail et de la dentine ».
8 |bid.
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sont en quantité nettement moindre ; Lager® a montré que le rapport en CFU/mg (Colony Forming
Units) entre la zone infectée et affectée est de I'ordre de 55.
Cette structure a la possibilité d’étre reminéralisée et elle peut étre conservée. En effet,

certains biomatériaux peuvent provoquer une reminéralisation.

1.2.3 Définition radiologique d’une lésion carieuse profonde

En cariologie et notamment en odontologie pédiatrique, I'examen radiographique est un
complément indispensable a I'examen clinique, et a I'établissement d’un diagnostic précis et fiable.
Cependant, la radiographie a un retard de 6 mois sur les données histologiques et les conséquences
cliniques qui en découlent, ne sont pas négligeables.!® Radiographiquement, une carie profonde se
définit par une image radioclaire atteignant les 2/3 voire les 3/4 de I'épaisseur de la dentine totale?,
sans atteinte directe de la pulpe.

Dans certaines situations cliniques, les odontoblastes stimulés par I'inflammation due a I'agression
carieuse, élaborent une dentine tertiaire réactionnelle, qui se développe aux dépens de la cavité

pulpaire, qui apparait alors rétrécie sur les clichés radiographiques.

Enfin, les clichés radiologiques permettent de contréler la morphologie radiculaire et

I'intégrité de I'os inter-radiculaire.

Figure 7 : Radiographie rétrocoronaire — Camille S., agée de 4 ans et demi

Source : Vanderzwalm A.

9 Lager, Thornqvist, et Ericson, « Cultivatable bacteria in dentine after caries excavation using rose-bur or carisolv ».
10 Attal et Kaleka, « Démarche qualité pour la radiologie intrabuccale en odontologie : pourquoi, comment ? »
11 Bjgrndal, « Indirect pulp therapy and stepwise excavation ».

11



Figure 8 : Radiographie rétroalvéolaire — Ayan M., agé de 3 ans

Source : Auteur
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2 : Quelle thérapeutique face a une lésion carieuse

profonde sur une molaire temporaire ?

Le traitement des Iésions carieuses a proximité pulpaire sur molaire temporaire représente un
défi majeur pour le praticien. La gestion traditionnelle de ces Iésions consiste a retirer complétement
la Iésion carieuse afin de laisser une dentine saine d’une épaisseur plus ou moins importante au contact
de la restauration mais au risque parfois de réaliser une effraction pulpaire. Ce qui contraint le praticien
a faire une pulpotomie, thérapeutique pulpaire la plus fiable sur dent temporaire quel que soit le stade
physiologique ou se trouve la dent (stade M, S ou début R).

Une nouvelle approche plus conservatrice peut désormais limiter ce risque d’exposition

pulpaire : I’éviction carieuse partielle.

2.1. Evaluation de I’état pulpaire

Tout comme pour la dent permanente, I'évaluation de I'état pulpaire est I'étape
incontournable, essentielle, qui précede la pose du diagnostic pulpaire, et c’est elle qui conditionne la
prise de décision thérapeutique. La difficulté pour le praticien est de savoir si I'inflammation qui est
présente lors d’une carie profonde est réversible ou irréversible, les thérapeutiques étant alors
différentes. En cas d’irréversibilités, la pulpe ne peut étre conservée.

L'anamnése, la confrontation des données cliniques et radiologiques et les réflexions qui les

accompagnent, constituent les bases de la démarche diagnostique.
2.1.1. L'anamneése

Quand la pulpe présente une inflammation, la douleur est le symptome clinique recherché en
priorité. L'entretien clinique va permettre de connaitre les antécédents douloureux mais il faut avoir a
I'esprit que les parents peuvent exagérer ou atténuer cette symptomatologie. Quant a I'enfant, il
répond souvent de facon ambigué et cela d’autant plus facilement qu’il est petit.

La douleur est difficile a interpréter chez I'enfant, qui ne I'exprime pas toujours aisément. Il est
pourtant nécessaire de déterminer :

- le type de la douleur : aigue ou chronique

- sa localisation : il est souvent nécessaire de guider I’enfant par une formulation adaptée, des
guestions ou des gestes car jeune, il n’a pas toujours la notion de I'espace et montrera plus

spontanément ses incisives, alors qu’il présente une Iésion carieuse dans un secteur molaire
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- sa date d’apparition

- son caractere provoqué ou spontané
La douleur provoquée est fréquemment retrouvée en odontologie pédiatrique. En effet, un tassement
alimentaire inter-dentaire survient régulierement apreés le repas, chez un enfant présentant un point
de contact défectueux di a une Iésion carieuse proximale sur molaire temporaire ou le plus souvent
d( a deux lésions en vis a vis. Cette douleur est d’origine gingivale, et non dentaire. Il convient donc de
faire également un diagnostic différentiel.!?

La douleur (type, intensité, caractere ...) est donc un des éléments essentiels a prendre en

compte dans le diagnostic.

2.1.2. Examen clinique

2.1.2.1. Les deux formes d’atteintes carieuses sur dents temporaires

L’examen endobuccal se fait par un simple examen visuel de la dent cariée et de son parodonte
superficiel.

Il existe deux formes d’atteintes carieuses sur les dents temporaires :

e La carie « a marche rapide » avec un aspect « jaunatre ». La dentine apparait comme molle
lors du passage délicat de la sonde. Ce type de Iésion est considérée comme particulierement
active. La progression rapide du processus carieux ne permet pas a la pulpe de former de la
dentine tertiaire réactionnelle. La pulpe est tres inflammatoire et les douleurs provoquées
sont prononcées du fait de la grande proximité pulpaire.

e lacarie « a marche lente » avec un aspect clinique « brunatre voire noir ». La dentine apparait
dure a la sonde. Ce type de |ésion carieuse encore appelée carie arrétée facilité I'apposition
de dentine réactionnelle du fait de la lenteur de son évolution. La pulpe est inflammatoire mais

les douleurs provoquées sont plus faibles voire inexistantes dans un début.

La sonde doit étre utilisée avec parcimonie pour évaluer la dureté des tissus afin d’éviter une cavitation

au niveau d’une lésion initiale, qui dés lors ne pourrait plus étre reminéralisée.'®

12 Fuks, « Pulp therapy for the primary and young permanent dentitions ».
13 Naulin-Ifi, Odontologie pédiatrique clinique.
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2.1.2.2. Les tests de sensibilité thermique

Les tests de sensibilité thermique (froid ou chaud) ne sont pas utilisés sur la dent temporaire,
en raison du manque de fiabilité des réponses, souvent influencées par les parents ou le praticien lui-
méme. De plus I'enfant qui ressent déja une douleur ou une géne, peut répondre positivement au
stimulus avant méme que la dent incriminée ne soit concernée. S'il s’avere qu’il a mal en buvant un

liquide froid par exemple, il est inutile de provoquer une douleur avec un test thermique.

2.1.3. Examen radiologique

L'examen radiologique est le complément indispensable pour la prise de décision
thérapeutique, en odontologie pédiatrique. En effet, la profondeur de la Iésion peut ainsi étre analysée
et évaluée par rapport a sa proximité avec la pulpe.

Il permet d’évaluer le degré de rhizalyse des racines ainsi que I'os inter-radiculaire.

2.1.4. Difficultés de diagnostic

Le diagnostic de I’état pulpaire est donc difficile a établir avec précision, surtout chez I'enfant.
En effet, la relation triangulaire entre le praticien, I'enfant et les parents ou I'accompagnant peut se
révéler étre une aide comme un désavantage. L'enfant a parfois du mal a s’exprimer, a verbaliser ce
gu’il ressent : la rencontre avec le praticien, inconnu jusqu’alors, le pousse parfois a passer sous silence
une douleur ressentie, par peur du traitement a venir ou de la situation. L'intervention des parents
peut étre une aide précieuse dans bien des cas mais peut également parfois s’avérer contre-
productive : comportement inadapté, augmentation du stress et de I'anxiété de I'enfant, non maitrise
de son impatience. Les parents ou I'accompagnant peuvent, eux aussi, sous-estimer la douleur et les
autres symptémes de l'enfant, tandis que d’autres au contraire vont les sur-estimer. Il est par
conséquent nécessaire de bien tenir compte de tous ces facteurs, et de mettre les trois « membres »
de cette relation en confiance.

Par ailleurs, I'inflammation pulpaire est presque toujours asymptomatique dans un premier
temps car tres localisée.
Une molaire temporaire jugée cliniquement sans symptomatologie peut en réalité présenter des
modifications pulpaires séveres et irréversibles. Seul un abcés avec ou sans fistule ne laisse aucun
doute sur I'état de la pulpe. Le diagnostic doit donc résulter d’'une confrontation de signes cliniques et

radiologiques.

2.2. L’excavation partielle
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2.2.1 Définition

L’éviction partielle de la carie aussi appelée Indirect Pulp Treatment (IPT) est une technique
d’odontologie ultraconservatrice, qui se rapproche de la technique Stepwise réalisée en deux temps.

Elle a en effet pour objectif d’éliminer la dentine nécrosée et infectée en laissant la dentine
affectée, ce qui permet d’éviter I'exposition pulpaire. La dentine affectée est alors recouverte par un
matériau biocompatible et la dent est restaurée dans la séance. C'est une technique en un temps, il
n’y a pas de réintervention a la différence de la technique Stepwise, ce qui est appréciable chez
I’enfant.
La condition pour la réussite de ce traitement est I'étanchéité de la restauration coronaire. Elle est
obtenue par I’élimination du tissu carieux sur les parois verticales.'

Cette méthode a fait I'objet de nombreuses études ces derniéres années, depuis son

introduction par Ribeiro® en 1999,

2.2.2 Indications et contre-indications

2.2.2.1. Indications

L’excavation partielle est une thérapeutique indiquée chez des patients en bonne santé
générale, qui présente une lésion carieuse profonde proche de la pulpe vivante, mais sans |'atteindre.
La pulpe ne doit présenter qu’une inflammation pulpaire réversible!®, caractérisée par des douleurs
provoquées cédant a la prise d’antalgiques. La dent doit étre restaurable de facon pérenne.

Radiographiquement, la Iésion carieuse doit atteindre les 2/3 voire les 3/4 de I'épaisseur de la
dentine totale, sans atteinte directe de la pulpe. 2°3° De plus, |a radiographie doit permettre de noter
I’absence de radioclarté au niveau de la zone de furcation ou du péri-apex et I'absence de résorption
interne ou externe, qui signerait une inflammation pulpaire irréversible voire une nécrose ; elle doit
également permettre de constater que I'espace desmodontal n’est pas élargi, que la lamina dura n’est
pas interrompue et que les résorptions physiologiques de la dent temporaire sont inférieures a un tiers

de la longueur radiculaire (stade I, Il ou début de stade Ill de la dent temporaire).t’,®

14 American academy of pediatric dentistry, « Guideline on pulp therapy for primary and young permanent teeth ».

15 Ribeiro et al., « A clinical, radiographic, and scanning electron microscopic evaluation of adhesive restorations on carious
dentin in primary teeth ».

16 Ricketts et al., « Operative caries management in adults and children ».

17 American academy of pediatric dentistry, « Guideline on pulp therapy for primary and young permanent teeth ».

18 Farooq et al., « Success rates of formocresol pulpotomy and indirect pulp therapy in the treatment of deep dentinal caries
in primary teeth ».
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Figure 9 : Radiographie encourageant le traitement par |’excavation partielle au niveau de 74 et 75

Source : Casagrande, Indirect pulp treatment in primary teeth: 4-year results, 2010

2.2.2.2. Contre-indications

Les contre-indications sont d’ordre général ou d’ordre local.

2.2.2.2.1 D’ordre général

L’état de santé général du patient peut amener a entreprendre des thérapeutiques plus
invasives qu’un soin conservateur en cas d’atteintes carieuses actives et profondes de la dent
temporaire ol I'inflammation pulpaire est réversible, a savoir I'extraction.

En effet, les enfants présentant un risque d’endocardite infectieuse nécessitent une prise en charge
spécifique, en raison du risque de bactériémie inhérente aux soins dentaires. Les recommandations de
I’AFSSAPS (Agence Francgaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé) en 2011, sont explicites sur
la prise en charge des adultes a risque d’endocardite infectieuse, mais n’informe pas sur les

thérapeutiques de la dent temporaire.’®

2.2.2.2.2 D’ordre local

Le fait que la dent soit non restaurable (perte de substance trop importante pour soutenir une
restauration) peut contre-indiquer le traitement.

Les autres contre-indications sont bien s(r la pulpite irréversible et la nécrose pulpaire.

19 Lesclous, « Prescription des antibiotiques en pratique bucco-dentaire-Recommandations Afssaps 2011 ».
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Figure 10 : Rétro-alvéolaire contre-indiquant le traitement par excavation partielle : élargissement de
I’espace desmodontal sur 84 — Quentin T., agé de 7 ans et demi

Source : Vanderzwalm

2.2.3 Mise en ceuvre

Figure 11 : Etapes du traitement par excavation partielle

i 4

1. Carie profonde ; 2. Curetage partiel ; 3. Mise en place d’'un matériau de protection pulpaire et restauration définitive ;
4. Formation de la dentine tertiaire

Source : Auteur

Apres anesthésie et isolation de la dent, I'excavation partielle consiste a ouvrir a minima la
cavité carieuse avec une fraise diamantée sur turbine, puis a éliminer toute la dentine infectée et
affectée au niveau des parois verticales avec une fraise en carbure de tungsténe montée sur contre-
angle? afin de permettre une bonne adhésion du matériau d’obturation et d’obtenir une étanchéité
optimale.

La dentine affectée est conservée dans la zone la plus profonde de la cavité, permettant ainsi d’éviter
I’effraction pulpaire.
La cavité est ensuite rincée au sérum physiologique avant d’étre séchée pour recevoir un matériau de

protection pulpaire et une restauration étanche appropriée.

Une question se pose alors : comment distinguer la dentine infectée de la dentine affectée pour savoir

a quel niveau arréter le curetage et éviter une « sur-préparation » ?
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La distinction entre la dentine infectée, ramollie et devant étre éliminée et la dentine affectée,
partiellement déminéralisée et pouvant étre laissée en place n’est pas toujours aisée, en clinique.

C’est ainsi que; des colorants ont été envisagés comme la fuchsine basique ou le rouge acide,
qui ameénent a distinguer deux zones dans la carie dentinaire : une zone externe, colorée en rouge,
non reminéralisable et insensible, qui correspond aux zones nécrotique et infectée et une zone interne,
sensible qui peut étre reminéralisée, ne prenant pas le colorant. Mais une vigilance est de mise car
des études récentes ont révélé que ces colorants pouvaient aussi bien teindre la dentine infectée
qu’affectée et donc entrainer des « sur-préparations » voire des effractions pulpaires?,2!. En effet, les
tissus moins minéralisés se colorent également.

Massara et al?tout comme Franzon? ont, eux, décrit la consistance de la dentine comme étant
un des meilleurs indicateurs pour arréter le curetage. La dentine molle, humide, jaune ou brune claire
ne résiste pas a I'excavation manuelle ou rotative a basse vitesse et doit étre retirée. La dentine plus
dure, moins humide et plus sombre peut quant a elle étre maintenue ou se reminéraliser. Ce critére
subjectif (puisque reposant sur la perception du chirurgien-dentiste, son expérience vis a vis des Iésions
carieuses et son interprétation du cliché radiographique) semble néanmoins intéressant pour

répondre a la question posée.

De ce fait, une seconde interrogation est soulevée : quelle épaisseur de dentine doit étre maintenue
pour ne pas compromettre la vitalité pulpaire et permettre la cicatrisation et la formation de dentine
tertiaire réactionnelle ?

Selon Murray?* en 2002, lorsque I’épaisseur de dentine juxtapulpaire résiduelle aprés éviction
carieuse partielle est inférieure a 0,5 mm, le nombre et la taille des tubules dentinaires « ouverts »
sont tels que la communication avec le parenchyme pulpaire serait comparable a une exposition
pulpaire vraie. Il ajoute que I'épaisseur de dentine résiduelle joue un role essentiel sur la survie des

odontoblastes, la sécrétion de la dentine réactionnelle et la sévérité de I'inflammation?®.

20 Kidd, Joyston-Bechal, et Beighton, « The use of a caries detector dye during cavity preparation ».

21 Banerjee, Kidd, et Watson, « In vitro validation of carious dentin removed using different excavation criteria ».
22 Massara, Alves, et Brand3o, « Atraumatic restorative treatment ».

2 Franzon et al., « Outcomes of one-step incomplete and complete excavation in primary teeth ».

24 Murray, Lumley, et Smith, « Preserving the vital pulp in operative dentistry ».

25 Murray et al., « Cavity remaining dentin thickness and pulpal activity ».
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Tableau 1 : Réponse de la pulpe dentaire selon I'épaisseur de dentine résiduelle aprés préparation de
la cavité, sur dents permanentes

Cavité superficielle Cavité profonde Cavité tres profonde Pulpe exposée

0,5mm <EDR< 3,0 mm 0,25 mm <EDR < 0,5 mm 0,01 mm < EDR < 0,25 mm EDR< 0,01
Odontoblastes vivants Odontoblastes vivants Odontoblastes Iésés Odontoblastes Iésés
Pas de réduction du Réduction de 5,6% du Réduction de 41,7% du Réduction de 100% du
nombre d’odontoblastes nombre d’odontoblastes nombre d’odontoblastes nombre d’odontoblastes
Faible production de Production maximale de Faible production de Pas de production de
dentine réactionnelle dentine réactionnelle dentine réactionnelle dentine réactionnelle

Source : Murray et coll., Cavity Remaining Dentin Thickness and Pulpal Activity, 2002

La notion d’épaisseur de dentine résiduelle apparait clairement comme déterminante dans le
choix du matériau de protection pulpaire. En effet, lorsque celle-ci est inférieure a 0,5 mm, il est
préférable d’en utiliser un, pour assurer un retour a un état physiologique de la pulpe enflammée,
méme sans symptéme.2®

Le but étant de revenir a un état physiologique de la pulpe, le matériau utilisé devra assurer
une étanchéité optimale, et induire I'oblitération des tubules voire la formation de dentine

réactionnelle, mais aussi avoir des propriétés anti inflammatoires et anti bactériennes.

C’est pourquoi, il est indispensable de comparer de fagon transparente et objective cette nouvelle

approche thérapeutique a d’autres ayant déja fait leurs preuves.

26 Ritter et Swift, « Current restorative concepts of pulp protection ».
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2.3. La pulpotomie

2.3.1 Définition

La pulpotomie est la procédure ol la pulpe coronaire est totalement amputée et le tissu
pulpaire radiculaire est conservé en le recouvrant d’'un matériau biocompatible (ou le traitant par

électro-cathétérisme) pour préserver sa vitalité>.

2.3.2 Indications et contre-indications

La pulpotomie est une thérapeutique fréquemment utilisée sur les dents temporaires
présentant des lésions carieuses importantes profondes sans signe de pulpite irréversible ou de
nécrose au stade |, Il ou début de stade Il (résorption inférieure ou égale a la moitié de la hauteur
radiculaire). Elle est également recommandée en cas d’effraction pulpaire mécanique sur dent
temporaire.?’,®

Les contre-indications de la pulpotomie sont les mémes que pour I'excavation partielle. Peu
de recommandations nationales contre-indiquent aujourd’hui la pulpotomie chez le patient a risque
d’endocardite infectieuse et les sociétés d’ontologie pédiatrique ou de cardiologie ne donnent pas de

précision sur |'attitude a adopter dans le cas ou la pulpotomie est indiquée comme la thérapeutique

adéquate. Mais la société d’odontologie pédiatrique francaise la contre-indique encore.?®

27 American academy of pediatric dentistry, « Guideline on pulp therapy for primary and young permanent teeth ».

28 \Wambier et al., « Ultrastructural and microbiological analysis of the dentin layers affected by caries lesions in primary
molars treated by minimal intervention ».

29 Berat et al., « Indication ou contre-indication de la pulpotomie sur la dent temporaire chez I’enfant a risque d’endocardite
infectieuse ».
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2.3.3 Mise en ceuvre thérapeutique

Figure 12 : Etapes de la pulpotomie

bclh b

A. Carie profonde ; B. Pulpotomie ; C. Mise en place d’'un matériau a base d’oxyde de zinc eugénol et restauration définitive ;
D. Formation de la dentine tertiaire

Source : Auteur

La totalité de la dentine cariée est éliminée sans chercher I'effraction pulpaire dans un premier
temps. Une fois les parois propres, la cavité d’acceés est démarrée au niveau de la corne pulpaire la plus
éloignée de la lésion carieuse. Puis la pulpe camérale est enlevée avec une fraise boule stérile montée
sur contre-angle. Une section nette du tissu pulpaire radiculaire est faite. La cavité est ensuite rincée
avec du sérum physiologique et séchée a I'aide de boulettes de coton stériles.

Apres controle de I'hémostase, un matériau de coiffage intra-caméral (classiquement un
eugénate a prise rapide, ou bien un ciment tricalcique type MTA® (Mineral Trioxide Agreggate) ou
Biodentine®). La dent est restaurée de facon étanche et pérenne (Ciment Verre lonomére - CVI,
composite voire Coiffe Pédodontique Préformée - CPP).

Un suivi régulier est essentiel comme apres tout traitement dentaire.

2.3.4 Résultats et pronostics

L' objectif principal de la pulpotomie est de maintenir la dent vivante en I'absence de signe ou
symptome clinique et radiologique de dégénération pulpaire ou parodontal. La réussite du traitement
dépend du diagnostic pulpaire précis basé sur les faits cliniques, I'historique de la douleur et la
radiologie.

Le matériau idéal de coiffage de la pulpe radiculaire doit étre bactéricide, inoffensif pour les
tissus pulpaire et parodontal pour promouvoir la guérison de la pulpe radiculaire et ne doit pas
interférer avec le processus physiologique de résorption.

Cependant, actuellement, un tel produit n’est pas encore disponible.
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Le nombre d’échecs augmente au cours du temps dans la majorité des cas, passant de 10 % ou
moins initialement (6-12 mois) & 30 % ou plus aprés trois ans.*
Toutefois, plusieurs études montrent une amélioration significative des résultats permettant de
conclure sur I'efficacité de la pulpotomie avec le MTA. Cependant le nombre d’études conduites sur le
sujet est encore relativement faible avec notamment de petits échantillons et sur une période de suivi
trop courte. Enfin, les études utilisant le MTA privilégient les coiffes pédodontiques préformées (CPP)
comme restauration coronaire pour éviter des micro infiltrations. Le pronostic est considéré comme
meilleur quand la restauration finale est une CPP quel que soit le matériau d’obturation de la chambre
pulpaire. En revanche, le temps de travail et le co(t sont beaucoup plus élevés avec le MTA qu’avec
I’oxyde de zinc eugénol, qui est encore privilégié de nos jours lors de pulpotomie sur dent temporaire,

en raison de ses propriétés sédatives, son faible co(t et son utilisation rapide.3!

2.4. L’excavation complete et le coiffage pulpaire indirect

Dans le traitement d’une lésion carieuse profonde, il est possible de réaliser une éviction

compléte consistant a retirer intégralement le tissu carieux, c’est a dire la dentine infectée et affectée.
2.4.1 Définition

Le coiffage pulpaire indirect correspond a la mise en place d’'un matériau de protection
pulpaire a distance de la pulpe aprés éviction carieuse compléte, lorsque I'épaisseur de tissu sain
restante est faible et bien qu’il y ait une inflammation pulpaire réversible.

Il a été démontré que des bactéries sont toujours détectables aprés une éviction carieuse, ce qui peut
étre préjudiciable a la pulpe en cas de carie profonde. La protection dentino-pulpaire assure alors une
destruction des derniers germes présents en regard de la pulpe, mais également la formation de

dentine réactionnelle et la cicatrisation dentino-pulpaire.

2.4.2 Indications et contre-indications

Les indications de I’excavation compléete avec coiffage pulpaire indirect sont les mémes que

pour I'excavation partielle ou encore la pulpotomie, c’est a dire une dent avec une lésion carieuse

30 Coll, « Indirect pulp capping and primary teeth ».

31 bid.

32 Bjgrndal, Larsen, et Thylstrup, « A clinical and microbiological study of deep carious lesions during stepwise excavation
using long treatment intervals ».
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profonde proche de la pulpe vivante, asymptotique mais en phase d’inflammation pulpaire réversible.
Elle ne doit en aucun cas montrer des signes de pulpites irréversibles ou de nécrose.

L’utilisation d’'un matériau de coiffage pulpaire sera conditionnée par I'épaisseur de dentine
résiduelle aprés le curetage. Si celle-ci est inférieure a 0,5 mm, la protection pulpaire apparait alors
comme indispensable.

Les mémes contre-indications sont retrouvés dans ces trois techniques.

2.4.3 Mise en ceuvre thérapeutique

Figure 13 : Etapes du traitement par curetage complet avec coiffage pulpaire indirect

bl bdheih

1. Carie profonde ; 2. Curetage complet ; 3. Mise en place d’un matériau de protection pulpaire et restauration définitive ;
4. Formation de la dentine tertiaire

Source : Auteur

L’éviction totale de la dentine infectée et affectée est réalisée sous anesthésie et digue, avec des
instruments rotatifs. Seule la dentine saine est conservée.?® Le matériau de protection pulpaire est
alors apposé en fond de cavité sur une épaisseur de 2 a 3 mm et une obturation coronaire étanche est
mise en place. Le matériau de protection pulpaire a longtemps été un ciment a base d’hydroxyde de
calcium, type Dycal®. Les CVI (Ciment Verre lonomere) sont aujourd’hui privilégiés pour leur meilleure
résistance mécanique, une insolubilité relative et surtout la libération de fluor, leur conférant a la fois
des propriétés bactéricides mais aussi de reminéralisation de la dentine sous-jacente, lorsque
I’épaisseur de dentine résiduelle saine est supérieure a 0,5 mm. D’autres matériaux apparaissent
intéressants comme le MTA ou encore la Biodentine®, mais sont encore trés peu utilisés en denture

temporaire.

33 Kidd, « How “clean” must a cavity be before restoration ? »
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2.4.4 Résultats et pronostics

En fonction de I'épaisseur de dentine résiduelle saine au-dessus de la pulpe, la protection
pulpo-dentinaire peut étre indispensable. En effet, 'application d’un systeme adhésif a proximité
pulpaire (< 0,5 mm) a des conséquences délétéres sur cette derniére, en raison de sa forte
concentration en solvants et monomeéres. Une inflammation pulpaire serait alors provoquée et

retarderait la production de dentine tertiaire.

2.5. Cas clinique

Estelle a 6 ans et vient consulter pour un bilan. A I'entretien, la mére d’Estelle indique que sa
fille présente un réflexe nauséeux tres prononcé, méme quand elle se brosse les dents. Estelle est une

petite fille anxieuse.
2.5.1 De ’examen au plan de traitement

L'examen clinique révele qu’Estelle est en phase d’établissement de la denture mixte, la
présence généralisée de plaque dentaire malgré un brossage bi-quotidien selon ses dires et ceux de sa
mere.

Deux rétro-coronaires ont été réalisées. Toutes les molaires temporaires présentent des
|ésions carieuses ; les atteintes les plus séveres sont retrouvées dans le secteur 6, notamment sur 64.

Le plan de traitement proposé est le suivant avec prémédication sédative du fait de son
anxiété :

e soins conservateurs — curetage complet et restauration au composite sur 55 — 54 — 75
—74 -84 -85
e pulpotomie sur 64

e excavation partielle sur 65.
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Figure 14 : Bilan radiologique

Source : Vanderzwalm

2.5.2 Séance de soins dans le secteur 6

Une pulpotomie est réalisée sur 64 tandis qu’une excavation partielle sans matériau de
coiffage pulpaire est exécutée sur 65. La dentine affectée, de couleur brune est maintenue en place

pour éviter I'exposition pulpaire sur la seconde molaire temporaire.

Figure 15 : Pulpotomie sur 64 et excavation partielle sur 65

1. Ombres dentinaires sur 64 et 65 sans effondrement des crétes marginales ; 2. Pulpotomie sur 64 et curetage partielle sur
65 avec dentine affectée jaunatre ; 3. Mise en place d’'un IRM sur 64 ; 4. Reconstitution post opératoire avec de la résine
composite.

Source : Vanderzwalm A.
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3 : Excavation partielle et dent temporaire : la pulpotomie

ou l’excavation compleéte sont-elles désormais dépassées ?

Dans un esprit de conservation de la vitalité pulpaire et de la préservation des tissus dentaires,
une nouvelle approche « I'excavation partielle » s’est développée.

L’'objectif de cette étude est donc de comparer, dans le cadre d’une Iésion carieuse profonde
sur molaire temporaire présentant au plus une inflammation pulpaire réversible, les thérapeutiques
actuelles dont dispose le chirurgien-dentiste. La pulpotomie et |'excavation compléete avec coiffage

indirect sont-elles toujours intéressantes aujourd’hui ?

3.1. Matériels et méthodes

Pour étayer les propos de ce travail, nous nous sommes appuyés sur la littérature trés abondante sur

cette thématique.

3.1.1. Critéres de sélection

Les études éligibles sont celles portant sur les différentes thérapeutiques de conservation de
la vitalité pulpaire sur des enfants présentant une |ésion carieuse profonde proche de la pulpe sur leurs
molaires temporaires : pulpotomie, excavation compléte et coiffage pulpaire indirect, et excavation
partielle.

Les études retenues sont des études randomisées ou quasi randomisées, des études

rétrospectives, des études comparatives et des essais cliniques controélés.

3.1.2. Méthode de recherche pour identifier les études

Les recherches ont été réalisées sur Internet grace aux outils de recherche spécialisée comme
PubMed, Embase, Cochrane Library, Ehsco et ce en utilisant tous les articles pertinents quelle que soit
la langue de parution. Les études sélectionnées devaient étre publiées entre janvier 2000 et avril 2017.
Nous avons également étayé nos recherches a l'aide d’ouvrages ou de revues proposés par la

bibliotheque universitaire de Paris Descartes. Les derniéres recherches ont été conduites en avril 2017.
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L’équation de recherche a été la suivante :

[« Pulpotomy » (Mesh) OR « Dental pulp capping » (Mesh) OR « Dental pulp exposure » (Mesh) OR «
Dental caries/therapy » (Mesh) OR « Dental restoration, permanent » (Mesh) OR « Dental cavity lining
» (Mesh)] AND [« Deciduous, tooth » (Mesh)], a laquelle ont été ajoutés plusieurs filtres : Humans,

Child (Birth — 18 years), Data 01/01/2000 to 01/04/2017.

3.1.3. Méthode de sélection des études

La sélection des articles s’est faite par rapport au titre et au résumé du texte et la sélection
s’est affinée par une lecture compléte de chaque document.

Pour chaque étude sélectionnée, nous nous sommes attachés a retenir les informations
suivantes pour conduire le projet :

e des informations générales : année de publication, pays de recherche, source de recherche

o |'objectif de I'étude

e les caractéristiques de I'étude : type d’étude, opérateur (dentiste, dentiste pédiatrique,
étudiant), nombre de visites et suivi

e |es caractéristiques des dents : type et nombre de dents, vitalité pulpaire, forme / taille /
emplacement de la carie...

e |es caractéristiques de la population : age, sexe, nombre de participants dans chaque groupe,
risques carieux individuels si donné

e les caractéristiques des interventions : groupe expérimental et groupe témoin, anesthésie et
isolation, thérapeutiques ou matériaux utilisés pour obturation...

e |es résultats : clinique, radiologique, microbiologique..., nombre de patients et/ou dents
perdus de vue, réussite et échec dans chaque groupe....

Nous avons ensuite analysé la qualité de I'étude au travers des différents biais qu’elle
présentait : sélection des participants, étude menée a I'aveugle (simple / double) ou non en fonction
des participants, opérateurs et examinateurs, résultats incomplets, sélection des résultats donnés,
autres sources de biais. Chaque biais a été évalué avec un risque faible, élevé ou peu clair. Enfin,
chaque étude s’est vue attribuer un risque global : risque faible (risque faible dans chaque domaine),
risque élevé (élevé pour un domaine au plus) ou risque peu clair (peu clair pour un domaine au plus).3®°
Les études non randomisées sont donc apparues d’emblée avec un risque élevé.

Enfin, les études ont été notées selon leur grade de recommandations et leur niveau de
preuve.

Dix-sept études ont été retenues.
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3.2. ’excavation partielle

L'objectif de I'excavation partielle est avant tout de maintenir la dent vivante sans exposer la
pulpe, mais également de permettre la reminéralisation de la dentine affectée et la formation de
dentine réactionnelle tout en diminuant la charge bactérienne présente avant la mise en place de la

restauration.

Analyse de la littérature

Protocole : Notre recherche bibliographique nous a conduits a retenir 7 études s’intéressant au
traitement par excavation partielle chez les enfants présentant des caries profondes sur molaires
temporaires.

Ces études sont toutes a faible niveau de preuve scientifique selon I’'HAS, présentent de nhombreux
biais et ont pour objectif principal d’évaluer les résultats cliniques, microbiologiques et radiologiques

de cette thérapeutique, sur dents temporaires.

Tableau 2 : Analyse critique de la littérature sur |'efficacité clinique, radiologique et microbiologique
du traitement par excavation partielle, dans la prise en charge des lésions carieuses profondes sur
dents temporaires

Références Objectif Type d’étude  Nenfants Traitement  Suivi  Criteres de Résultats

(age) jugement

N dents

Augmentatio IPT avec CVI

Etude clinique Objectif : densité Augmentation de la

n en intensité contrélée en 20 (4-9 et 6 optique des densité ++ durant les 3
optique simple aveugle ans) radiographies  mois dentines saine et premiers mois
42 MT affectée
IPT avec
Dalpian, Efficacité Etude 118 (~5 Ca(OH). + 24 Objectif : analyse
2014 35 clinique et rétrospective ans %) compo ou mois clinique et Réussite a 80,3%
radiologique 254 MT (@Y]] radiologique
LA+D
Rosenberg, Efficacité Etude 39 (3- IPT avec CVI + 12 Objectif : analyse
2013 % clinique et prospective 10 ans) CPP/compo mois clinique et Réussite a 97%
radiologique 60 MT LA+D radiologique
67 (3,5—
8,5 ans)

34 Léda et al., « Dentin optical density in molars subjected to partial carious dentin removal ».

35 Dalpian et al., « Clinical and radiographic outcomes of partial caries removal restorations performed in primary teeth ».

36 Rosenberg et al., « Observational : prospective study of indirect pulp treatment in primary molars using resin-modified
glass ionomer and 2% chlorhexidine gluconate: a 12-month follow-up ».
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Kotsanos, Efficacité Etude 170 dents IPT avec 24 Objectif : analyse * Réussite clin. et

2011% clinique et prospective 1125 MT CVimar mois clinique et radio. a 95,5%
radiologique et 45 MP LA+D radiologique * Réussite restau a
91,6%
Objectif : analyse
Modifications IPT avec de la dentine * Dentine plus dure,
de la dentine Etude clinique (5—8ans) Ca(OH). + 336 (couleur, plus sombre, moins
affectée et 16 MT composite mois consistance, humide
diminution de humidité) et * Diminution de Sm et
la charge LA+D analyse Lact
bactérienne microbienne
IPT avec
Gruythuysen, 66 (4-18 - restau
2010% Efficacité Etude ans) adhésive DP 36 Objectif : analyse Réussite a 96%
clinique et rétrospective 170 dents - CVI + CPP/ mois clinique et
radiologique 1125 MT restau radiologique

et 45 MP adhésive DT

LA+D
Objectif : analyse * Meilleure
Wambier, Modifications de la dentine organisation des fibres
2007% de la dentine Etude (4 -8 ans) IPT avec 2 (couleur, de collagéne
affectée et observation-- 32 MT CVimar mois consistance, * Baisse de 98% des
diminution de nelle, in vivo humidité) et bact a 30j et de 96% a
la charge LA+D analyse 60j
bactérienne microbienne

IPT : Indirect Pulp Treatment ; MT : molaires temporaires ; MP : molaires permanentes ; LA : anesthésie locale ; D : digue ;

Sm : Streptocoque mutans ; Lact : lactobacillus

Source : Auteur

D’apres le tableau, plusieurs études ont rapporté des taux de réussite supérieur a 90% a 1 an,
a 2 ans, a 3 ans avec un risque d’exposition pulpaire décroissant.
Suite au traitement par excavation partielle, la dentine apparait plus dure, plus sombre et

moins humide. En effet, le tissu affecté se réorganise avec des fibres de collagéne plus compactes et

37 Kotsanos et Arizos, « Evaluation of a resin modified glass ionomer serving both as indirect pulp therapy and as restorative
material for primary molars ».

38 Lula et al., « Partial caries removal in primary teeth ».

39 Gruythuysen et al., « Long-term survival of indirect pulp treatment performed in primary and permanent teeth with
clinically diagnosed deep carious lesions ».

40 Wambier et al., « Ultrastructural and microbiological analysis of the dentin layers affected by caries lesions in primary
molars treated by minimal intervention ».
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mieux organisées*, avec une oblitération des tubules dentinaires par les cristaux d’hydroxyapatites et
une augmentation du nombre d’ions phosphore et calcium.*?,43,4

Ce changement d’aspect s"accompagne d’une diminution de 70 a 100 % du nombre de micro-
organismes présents dans la dentine affectée avant la mise en place de la restauration®. Les bactéries
privées de leurs sources nutritives arrétent de proliférer voire meurent, ce qui explique I'arrét de la
progression de la Iésion carieuse*®. De ce fait, le peu de bactéries restantes n’interférent pas avec la
qualité de la restauration si celle-ci est étanche. La ré intervention n’apparait donc pas nécessaire’,*,
4 d’autant plus que la dent temporaire a une durée de vie limitée sur I'arcade. ’humidité et la
consistance de la dentine semblent indiquer la présence de bactéries cariogenes apreés le traitement
par excavation partielle mais ne sont pas des indicateurs absolus, pour savoir quand stopper le
curetage partiel. La couleur n’est pas un bon critere pour déterminer le degré de contamination
bactérienne avant et apres scellement : le changement de teinte montre une réduction de I'activité
bactérienne et une réponse pulpaire mais ne donne pas d’informations sur la présence ou non de
bactéries spécifiques comme Streptocoque mutans et Lactobacilles™.

La reminéralisation de la dentine affectée a également été démontrée cliniquement par des
mesures de dureté®! dans différentes études mais ces méthodes exigent la réouverture de la dent.
L’évaluation numérique des radiologies apparalt comme une solution pour éviter cette réouverture
invasive : la zone radio-claire sous la restauration, a la suite du traitement, apparait de plus en plus
radio-opaque avec le temps, confirmant ainsi le gain en minéraux et la reminéralisation de la dentine
affectée.

A cela s’ajoute la formation d’une dentine réactionnelle sous la dentine affectée pour protéger la
pulpe. Cette augmentation de la radio-opacité est plus importante dans les trois premiers mois
comparé aux trois mois suivants. Cela renforce I'idée que la dentine affectée joue un role important
dans le processus dynamique du complexe pulpo-dentinaire. Une intervention sur la dentine affectée

entraine une stimulation du complexe, qui va se défendre et la réparer. Le suivi radiologique confirme

donc les observations cliniques, a savoir I'arrét de la progression carieuse.

41 |bid.

42 Bjgrndal, Larsen, et Thylstrup, « A clinical and microbiological study of deep carious lesions during stepwise excavation
using long treatment intervals ».

43 Bjgrndal et Thylstrup, « A practice-based study on stepwise excavation of deep carious lesions in permanent teeth ».

44 Pinto et al., « Clinical and microbiological effect of calcium hydroxide protection in indirect pulp capping in primary teeth ».
45> Maltz et al., « A clinical, microbiologic, and radiographic study of deep caries lesions after incomplete caries removal ».

46 Pinto et al., « Clinical and microbiological effect of calcium hydroxide protection in indirect pulp capping in primary teeth ».
47 Casagrande et al., « In vivo outcomes of indirect pulp treatment using a self-etching primer versus calcium hydroxide over
the demineralized dentin in primary molars ».

48 Casagrande et al., « Indirect pulp treatment in primary teeth ».

4% Duque et al., « Clinical and microbiological performance of resin-modified glass-ionomer liners after incomplete dentine
caries removal ».

50 Lula et al., « Partial caries removal in primary teeth ».

51 Marchi et al., « Analysis of primary tooth dentin after indirect pulp capping ».
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Par ailleurs, le traitement par excavation partielle peut permettre de réduire la taille de la
cavité et préserver ainsi davantage de structures dentaires. Cette approche, plus conservatrice et

moins sensible, réduit la durée du traitement et entraine moins d’inconfort pour I'enfant.>?

De nombreux résultats sont apparus comme intéressants dans ces différentes études
sélectionnées, bien qu’elles présentent de nombreux biais et un faible niveau de preuve. En effet, le
protocole de recrutement des patients n’est pas forcément comparable. De plus, Wambier (2007) et
Leda (2015) ont exclu les caries occluso-proximales alors que Kotsanos (2011) les autorisent. Les autres
études ne le précisent pas, peut-étre en raison de la difficulté de rencontrer des caries purement
occlusales en nombre suffisant pour constituer un échantillon de taille correcte. Or la situation de la

carie sur la dent peut influer les résultats.

En conclusion, I'analyse de la littérature justifie I'excavation partielle sur dent temporaire,
compte tenu de son taux de réussite élevé mais des réserves doivent étre émises en raison du nombre
de biais présents dans les études actuellement disponibles.

C’est pourquoi, il est indispensable de comparer de facon transparente et objective cette nouvelle

approche thérapeutique a d’autres ayant déja fait leurs preuves.

3.3. Excavation partielle ou pulpotomie ?

Analyse de la littérature

Protocole : Deux articles concernant la comparaison entre le traitement par excavation partielle et la
pulpotomie ont été sélectionnés a partir de notre recherche. Ces études sont a faible niveau de preuve

scientifique selon I’'HAS (études rétrospectives, non randomisées).

2 Gruythuysen et al., « Long-term survival of indirect pulp treatment performed in primary and
permanent teeth with clinically diagnosed deep carious lesions ».
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Tableau 3 : Analyse critique de la littérature sur I'efficacité clinique et radiologique du traitement par
excavation partielle par rapport a la pulpotomie, dans la prise en charge des lésions carieuses

Références

Objectif

profondes sur molaires temporaires

Type d’étude

N enfants
(age)
N dents

Traitement

Suivi Critéres de

jugement

Résultats

* A1 an, réussite

G1=98% G2=95%

* A 3 ans, réussite

\::),04 o ART avec CVI/IRM Objectif : G1=94% G2=70%
Réussite Etude 141 (78) Plus analyse * Réussite G1 et G2
IPT > FP rétrospective 226 MT puis de 36 clinique et aprés ART = 92%
G1:IPT (108) mois radiologique Réussite G1 et G2 sans
G2 :FP(118) ART =71%
* Exfoliation précoce :
G1=2% et G2=34%
Farooq, Réussite Etude 88 (~5ans) G1:IPT avec 23 Objectif : * Réussite :
2000 54 IPT > FP rétrospective 133 MT CVI + CPP (55) mois analyse G1=93% G2=74%
G2 : FP + CPP clinique et * Exfoliation précoce :
(61) / IRM puis radiologique G1=0% G2=62%
CPP (13) /

amalgame (4)

IPT : Indirect Pulp Treatment; FP: formocrésol pulpotomy; ART: Atraumatic Restorative Treatment; MT : molaires

temporaires

Source : Auteur

Vij et al (2004) et Farooq et al (2000) ont mené des études rétrospectives non randomisées
comparant I’excavation partielle et la pulpotomie sur des molaires temporaires présentant une lésion
carieuse proche de la pulpe.

L’obturation de la cavité apres I'excavation partielle a été réalisé avec du CVI, tandis que la pulpotomie
a été faite au formocrésol, avant que la chambre pulpaire ne soit obturée avec un ciment d’oxyde de
zinc eugénol. Une restauration finale a enfin été mise en place dans chaque groupe : CPP, amalgame,
CVI ou composite.

Les premiers criteres de jugement ont été la mesure de la réussite clinique et radiologique des deux

traitements.

53 Vij et al., « Caries control and other variables associated with success of primary molar vital pulp therapy ».
54 Farooq et al., « Success rates of formocresol pulpotomy and indirect pulp therapy in the treatment of deep dentinal caries
in primary teeth ».
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Vij a rétrospectivement retenu 141 enfants d’environ 5,4 ans, dont 133 avaient déja été admis
dans I’étude de Farooq. Sur 226 molaires temporaires traitées entre 1975 et 1999, 108 ont été traitées
par excavation partielle et 118 par pulpotomie.

Sur les 226 dents, 78 ont recu un traitement préalable au cours duquel le tissu carieux superficiel a été
retiré et une restauration temporaire (ciment a base d’oxyde de zinc eugénol ou CVI) a été appliquée
pendant 1 a 3 mois.

Au second rendez-vous, les dents ont été traitées soit par excavation partielle, soit par pulpotomie.

Graphique 1 : Comparaison des taux de réussite au fil du temps de deux thérapeutiques de
conservation de la vitalité pulpaire : excavation partielle et pulpotomie avec formocrésol
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Source : Auteur

A 3 ans, la réussite du traitement par excavation partielle avoisine les 94 % tandis que celle de
la pulpotomie est aux alentours des 70 %. Sur le long terme, le traitement par IPT est largement
supérieur a la pulpotomie quel que soit le matériau de coiffage utilisé, a I'exception de la pulpotomie
avec MTA qui est la référence®.

Le traitement préalable avec CVI / IRM apparait comme intéressant pour favoriser la réussite de ces
deux traitements.

De plus, il a été démontré que plus de 35 % des dents ayant subi une pulpotomie s’exfolient
plus précocement (environ 6 mois avant I’exfoliation physiologique) que les dents saines ou les dents

ayant été traitées par excavation partielle. Cette exfoliation précoce est probablement le résultat

55 Holan, Eidelman, et Fuks, « Long-term evaluation of pulpotomy in primary molars using mineral trioxide aggregate or
formocresol ».
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d’une infection chronique qui n’est pas cliniquement ou radiographiquement évidente notamment au
niveau de la zone inter-radiculaire.®®,’
Enfin, la pulpotomie demande un temps opératoire plus long® (2,3 fois plus de temps) que le

traitement par excavation partielle.>®

Les résultats issus de ces études doivent étre considérés avec vigilance, compte tenu du
nombre de biais. En effet, seules deux études rétrospectives de faible qualité et non randomisées ont
été identifiées. Les deux traitements analysés ont été réalisés par différents opérateurs sur une
période de plusieurs années. De plus, la sélection des patients représente un biais considéré comme
élevé du fait qu’il s’agisse d’études rétrospectives non randomisées et du fait que les participants, les
opérateurs et les examinateurs ne soient pas en aveugle.

D’autre part, les protocoles cliniques ne sont pas suffisamment décrits, comme par exemple
I'utilisation ou non de la digue. Enfin, la qualité de la restauration finale (CVI, composite, amalgame,
CPP) peut influencer la réussite ou I’échec du traitement. Ce point a été discuté par les deux auteurs
mais aucune conclusion significative n’en et est ressortie.

Néanmoins, les rapports synthétisent les découvertes et réussites espérées en clinique.

En conclusion, I'analyse de la littérature justifie le recours a I'excavation partielle pour éviter
le traitement par pulpotomie et ainsi obtenir de meilleurs résultats sur le long terme a savoir une
exfoliation physiologique de la dent temporaire un moindre délabrement de la dent temporaire.

Des études cliniques randomisées en double aveugle sont donc indispensables pour conclure a une
efficacité supérieure de I’excavation partielle par rapport a la pulpotomie en cas de |ésions carieuses
a proximité pulpaire sur des molaires temporaires.

Le résultat de la pulpotomie dépend également du matériau utilisé dans la chambre pulpaire. Par
conséquent, il apparait également nécessaire de s’intéresser au matériau utilisé lors de ce traitement
et notamment poser la question de savoir si la pulpotomie avec MTA donne-t-elle d’aussi bons

résultats que I’excavation partielle ?

56 Farooq et al., « Success rates of formocresol pulpotomy and indirect pulp therapy in the treatment of deep dentinal caries
in primary teeth ».

57 Vij et al., « Caries control and other variables associated with success of primary molar vital pulp therapy ».

58 Franzon et al., « Outcomes of one-step incomplete and complete excavation in primary teeth ».

59 Massara, Alves, et Brand3o, « Atraumatic restorative treatment ».
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3.4. Excavation partielle ou curetage complet avec coiffage indirect ?

Analyse de la littérature

Protocole : A partir de notre recherche bibliographique, huit articles ont été sélectionnés pour
comparer I'excavation compléete associée a un coiffage pulpaire indirect et I’excavation partielle. Deux
études sont a haut niveau de preuve scientifique selon I’'HAS (étude clinique contrélée randomisée en
double aveugle) et les six autres sont a niveau de preuve scientifique intermédiaire (essais comparatifs

randomisés pas réalisés a I'aveugle).

Tableau 4 : Analyse critique de la littérature sur |'efficacité clinique, radiologique et microbiologique
du traitement par excavation partielle par rapport a I'excavation compléete, dans la prise en charge
des lésions carieuses profondes

Références Objectif Type d’étude N enfants Traitement Suivi Criteres de Résultats
(age) jugement
N dents
G1:ART (14)
Singhal, Réussite IPT > Etude controlée 42 (8-10 G2 : IPT (14) 3 Objectif : Diminution de la charge
2016 60 CR randomisée ans) G3:CR(14) sem analyse bactérienne:
42 MT + Ca(OH)z2 et CVI microbienne G1>G2ouG3
LA+D
Etude clinique G1:IPT (66) * Exposition pulpaire :
Franzon, controlée 51 (3-8 ans) G2 :CR (54) Objectif : G1=1,5% G2=27,8%
2015 6 Réussite randomisée en 124 MT + Ca(OH); et 18 analyse * Réussite des
IPT > CR double aveugle composite mois restauration restaurations :
LA+D G1=82% G2=98%
* Exposition pulpaire :
Etude clinique G1:IPT (67) Objectif : G1=2% G2=27,5%
Franzon, Réussite controlée 51 ( 3-8 ans) G2:CR(57) 24 analyse * Réussite des restau
201462 IPT > CR randomisée en 124 MT + Ca(OH); et mois clinique et selon cavité :
double aveugle composite radiologique classe | > class Il
LA+D * Réussite :

G1=92% G2=96%

60 Singhal, Acharya, et Thakur, « Microbiological analysis after complete or partial removal of carious dentin using two
different techniques in primary teeth ».

61 Franzon et al., « Randomized controlled clinical trial of the 24-months survival of composite resin restorations after one-
step incomplete and complete excavation on primary teeth ».

62 Franzon et al., « Outcomes of one-step incomplete and complete excavation in primary teeth ».

36



Orhan,
Réussite
20106364
IPT > CR
Réussite
Lula,
IPT > CR
2009 55
Réussite
IPT > CR
Ribeiro,
1999 7
Réussite
IPT > CR

Etude clinique

randomisée

Etude contrélée

randomisée

Etude contrélée

randomisée

Etude clinique

randomisée

123 (4-15

ans)

154 dents :

94 MT

mandi. et 60

18 MP

mandi.

30(3,5-9,5
ans)

36 MT

44 (3,7 -9,5
ans)

120 MT

38 (7-11
ans)

48 MT

G1:IPT+

Ca(OH)2 et Objectif :

compomere (50) analyse de la

G2 : Stepwise + dentine
Ca(OH). et (couleur,
compomere/IRM 12 consisance,
(49) mois humidité),
G3: CR + Ca(OH). analyse
et CVI + radiologique,
composite (55) analyse
LA+D microbienne
G1:IPT (18)
G2 CR (18) 3-6 Objectif :
+ Ca(OH); et mois analyse
composite microbienne
LA+D

G1:IPT avec BBC
+ CVI (36) Objectif :
G2 : IPT avec CVI 24

(43)

* analyse

mois restauration
G3: CR avec * analyse
CVl/amalg. (41) radiologique
Rouleaux coton
G1: IPT avec Objectif :
compo (24) 24 * analyse
G2 : CR avec mois restauration
compo (24) * analyse
radiologique

* Exposition pulpaire :
G1=6% G2=8%
G3=22%

* Réussite :
G1=100% G2=98%
G3=95%

* Diminution nbre de
bact. mais pas
élimination totale
* Dentine plus dure,
plus sombre et moins

humide

* Exposition pulpaire. :

G1=0% G2=22%
* Echec :
G1=0% G2=14%

* Charge microbiennne :
- avant restau : G1>G2

- apres 3-6 mois, G1=G2

* Perte restauration :
G1=33,4% G2=23,3%
G3=22
* Symptdmes pulpaires
:G1>G2-G3
* Progression lésion

carieuse : G1=G2=G3

* Réussite :
G1=100% G2=96%
* Rétention restau :
G1=100% G2=96%
* Intégrité marginale :
G1=100% G2=95,5%
* Radio : progression

carie 25%,

63 Orhan et al., « A clinical and microbiological comparative study of deep carious lesion treatment in deciduous and young

permanent molars ».

64 Orhan, Oz, et Orhan, « Pulp exposure occurrence and outcomes after 1- or 2-visit indirect pulp therapy vs complete caries
removal in primary and permanent molars ».

65 Lula et al., « Microbiological analysis after complete or partial removal of carious dentin in primary teeth ».
66 Foley, Evans, et Blackwell, « Partial caries removal and cariostatic materials in carious primary molar teeth ».
67 Ribeiro et al., « A clinical, radiographic, and scanning electron microscopic evaluation of adhesive restorations on carious

dentin in primary teeth ».
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régression 45,8% et

inchangée 29,2%

IPT : Indirect Pulp Treatment ; CR : Removal complete ; ART : Atraumatic Restorative Treatment ; BBC : Black Copper Cement ;

MT : molaires temporaires ; MP : molaires permanentes ; LA : anesthésie locale ; D : digue

Source : Auteur

Ces études évaluent les résultats cliniques, radiographiques et microbiologiques suite a deux
types de traitement : I'excavation partielle et I'excavation compléte. De meilleurs taux de réussite pour
cette premiére thérapeutique sont constatés dans la majorité des cas comme l'illustre I'analyse plus

détaillée ci-dessous.

Graphique 2: Analyse des expositions pulpaires durant un traitement par excavation partielle et

compléte
% d’expositions pulpaires
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Source : Auteur

L’excavation partielle réduit de facon significative le risque d’exposition pulpaire comparé au
curetage complet comme le prouve Franzon : 2% d’exposition pulpaire contre 27,5%. Ce résultat est
similaire a ceux constatés par Magnusson et Sundell, Leksell et al et Orhan et al au cours de différentes
études conduites sur des dents temporaires et permanentes.

La dentine apparait plus sombre, plus dure et plus seche aprés le traitement par excavation
partielle. Ces changements indiquent I'arrét de la progression de la Iésion carieuse.

Dans le cas de I'excavation partielle, Orhan et al mettent en avant la corrélation entre une dentine plus
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dure et moins humide tandis que Maltz et al, quant a eux, notent un lien entre 'augmentation de la
dureté de la dentine et sa couleur plus sombre.

Pendant de nombreuses années, et avec des thérapeutiques plus traditionnelles, I'amalgame
a été le matériau de restauration le plus utilisé pour traiter les dents temporaires. Mais a ce jour la
préparation nécessaire a 'emploi de ce matériau n’est pas compatible avec le nouveau concept de
préservation tissulaire. De plus, la présence de mercure a entrainé de nombreux débats, bien
qu’aucune étude n’ait encore totalement prouvé son effet délétére sur les enfants.®® C’est ainsi
gu’avec ces contraintes ou restrictions d’utilisation de I'amalgame, on peut affirmer que |'excavation
partielle est une solution plus sécure et saine que I'excavation totale.
Néanmoins, avec le développement des matériaux adhésifs, qui ont vocation a remplacer 'amalgame,

les préparations se sont simplifiées, sont plus économes en tissus et plus esthétiques.

Graphique 3 : Analyse des restaurations adhésives au fil du temps avec un traitement par excavation
partielle ou complete
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Source : Auteur

Ces restaurations adhésives résistent moins dans le temps aprés un traitement par IPT
gu’apres un curetage complet, selon Franzon en 2015. En effet, Foley montre de nombreuses pertes
de restaurations sur deux ans. Ces résultats sont fortement minorés par I'étude de Franzon, pouvant
s’expliquer par le protocole clinique qui utilise des cotons salivaires et non de la digue. On peut donc

considérer que I'’étude de Foley n’apparait pas comme significative.

68 Maltz et al., « A clinical, microbiologic, and radiographic study of deep caries lesions after incomplete caries removal ».
69 Quist et al., « The longevity of different restorations in primary teeth ».
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A linverse, Ribeiro” en 1999, constate qu’aprés deux ans, les restaurations ne présentaient aucun
défaut pour I'ensemble des dents traitées par excavation partielle, contrairement aux dents traitées
par curetage complet.

L’age et la position de la dent sur I'arcade n’influencent pas les résultats mais le nombre de
faces impliqué dans la Iésion carieuse doit étre pris en compte. Et pourtant, I'impact du type de cavité
sur le risque d’échecs pulpaires n’est pas évalué systématiquement dans la littérature. L'étude de
Franzon est I'une des premiéeres a évaluer ce parameétre : le taux de réussite est |égerement supérieur
pour les obturations occlusales par rapport aux obturations occluso-proximales. Mais la différence
n’apparait pas comme significative. En 2015, il confirme ces premiers résultats avec un taux de 68% de
survie des restaurations occluso-proximales contre 91% pour les restaurations occlusales quel que soit
le traitement (excavation partielle ou curetage complet). La réussite la moins satisfaisante est
retrouvée pour les lésions de classe Il traitées par excavation partielle (52% de survie a 2 ans). Ceci
peut s’expliquer par le fait que la cavité est plus large et limite la rétention, particulierement lorsqu’une
fine couche de dentine affectée est conservée. Pinto’! rapportait des observations similaires, avec un
taux de survie des restaurations composites sur dents temporaires proche des 70% a quatre ans, et un
taux d’échec plus important pour les cavités de type Il.

A contrario, Lula en 2009, ne montre aucun rapport entre le taux d’échec des restaurations et le type
de cavité mais le suivi a été relativement court (3-6 mois) pour en tirer des conclusions définitives.

Ribeiro® rapporte qu’a I'examen radiologique, suite au traitement par excavation partielle,
une progression de la zone radioclaire sous la restauration dans 25% des cas, une régression dans
45,8% et 29,2% ou il n'y a pas de changement. Mertz-Fairhust et al’> montrent une régression de la
profondeur de la Iésion carieuse de 1,9um aprés un an, du fait de la formation de dentine réactionnelle
et de la reminéralisation de la dentine affectée.

Aucune des deux méthodes n’éliminent complétement les bactéries présentes dans la
cavité mais Singhal et al confirment qu’il y a plus de bactéries présentes apres le curetage partiel
gu’apres le curetage complet, constat confirmé par Lula et al. Cette différence de charge microbienne
importante avant I'obturation disparait au bout de quelques semaines. En effet, une baisse
significative du nombre de colonies bactériennes aprés le traitement par excavation partielle est
démontrée dans de nombreuses études, que ce soit sur dents temporaires ou permanentes et
notamment pour les bactéries acides comme les Streptocoque mutans et Lactobacilles. Cela suggére

que l'activité de la Iésion carieuse est stoppée. La restauration étanche mise en place aprés les deux

70 Ribeiro et al., « A clinical, radiographic, and scanning electron microscopic evaluation of adhesive restorations on carious
dentin in primary teeth ».

71 Pinto et al., « Longevity of posterior restorations in primary teeth ».

72 Mertz-Fairhurst et al., « Clinical progress of sealed and unsealed caries. Part Il ».
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traitements prive les bactéries résiduelles de leur source nutritive présente dans la cavité buccale. Ces
micro-organismes sont alors incapables de proliférer et méme meurent.

De plus, Kidd rappelle que le nombre de bactéries inférieur a 1x10? CFU/mL est cliniquement
insignifiant et par conséquent, on peut se demander si une ré-intervention apreés le traitement par IPT
pour retirer la dentine affectée résiduelle est nécessaire ?73

Cependant, des études avec des échantillons de plus grande taille devront étre conduites pour mesurer
la persistance de ce faible taux de bactéries sous la restauration sur le long terme.

Enfin, I'excavation partielle exige un temps opératoire inférieur au curetage complet, ce qui
est un facteur important dans la prise en charge des enfants. En effet et qui plus est sur des enfants
non coopérants, cela réduit le temps de présence et d’inconfort sur le fauteuil.”* L'impact
psychologique des traitements invasifs sur les jeunes enfants est donc a prendre en considération lors

du choix de la thérapeutique.

Graphique 4 : Analyse de la réussite clinique et radiologique des traitements par excavation partielle
ou complete
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Source : Auteur

Le dernier point mis en relief dans ces études est le risque de symptomes pulpaires post-
opératoires et donc potentiellement le risque de ré-intervention sur une méme dent, pouvant
conduire jusqu’a I'avulsion de la dent. Il semble évident que ce risque est plus élevé en cas de curetage

complet plutdt que partiel.”

73 Kidd, « How “clean” must a cavity be before restoration ? »
74 Franzon et al., « Outcomes of one-step incomplete and complete excavation in primary teeth ».
75 Ricketts et al., « Operative caries management in adults and children ».
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Un des biais retrouvés dans ces études est difficile a lever : I'opérateur sait quel traitement est
réalisé sur chaque dent car la technique différe entre un curetage partiel et un curetage complet.
Réaliser une étude en double aveugle représente donc un véritable challenge. Pour obtenir le moins
de biais possibles, il est important que les obturations coronaires soient les mémes dans chaque
groupe, pour éviter d’étre distinguées par les examinateurs. Les radiographies quant a elles devraient
étre masquées sur la partie coronaire pour que les examinateurs ne puissent s’intéresser qu’a la zone
de furcation et aux racines, pour repérer des échecs potentiels. C'est ce qui a été proposé par Franzon

en 2014.

En conclusion, a l'inverse d’un curetage partiel, le curetage complet ressort comme une
procédure plus invasive, plus coliteuse en tissu dentaire, qui demande plus de temps avec un risque
plus important d’exposition pulpaire, mais qui permet, méme si les avis sont partagés, une plus longue
longévité des restaurations adhésives. Ces informations sont trés importantes et a prendre en compte,

sachant que la dent temporaire a une durée de vie limitée sur |'arcade.

3.5. Discussion

La pulpotomie et le curetage complet des Iésions carieuses profondes, proches de la pulpe sur

molaires temporaires en phase de pulpite réversible semblent dépassés aujourd’hui. L'objectif est
désormais d’éviter au maximum I’exposition pulpaire, notamment chez les enfants jeunes et peu
coopérant, pour réduire le temps de présence au fauteuil.
L'amélioration des connaissances sur le fonctionnement du complexe dentino-pulaire et les avancées
dans le domaine des biomatériaux ont permis a de nouveaux concepts basés sur une éviction raisonnée
de voir le jour : la technique Stepwise, peu recommandée en denture temporaire compte tenu de la
seconde intervention, et I’excavation partielle.

Si I'on se référe a I'analyse de la littérature menée tout au long de cette partie, il apparait que
les dents traitées par excavation partielle présentent un plus grand taux de succes que celles traitées
par pulpotomie ou curetage complet avec coiffage pulpaire indirect. Il est rapporté un faible taux
d’échec en utilisant la méthode de I'excavation partielle, avec une conservation de la vitalité pulpaire,
une baisse de la charge bactérienne, une modification des caractéristiques de la dentine affectée et la

formation d’une dentine tertiaire.
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Bien que de nombreuses études prouvent I'efficacité de ce traitement, ce principe d’éviction partielle
n’est cependant pas accepté par tous. En 2007, Vianna et coll’® mettent en évidence la perméabilité
des tubules dentinaires notamment dans le cadre d’une carie a progression rapide et soulignent que
dans de nombreux cas de Iésions profondes, les bactéries ont pu envahir la pulpe méme sans réelle
effraction. L’éviction compléte et la pulpotomie apparaissent alors comme la seule possibilité pour

empécher une inflammation chronique, pas toujours symptomatique.

En revanche, cette revue de littérature permet également de mettre en évidence un nombre
de défaillances au niveau des études sélectionnées (études non randomisées pour certaines, taille
réduite de I'’échantillon, absence de groupes contréles dans certains cas, thérapeutiques cliniques pas

suffisamment claires ...).

Les résultats issus de ces études doivent donc étre considérés avec prudence, compte tenu des
critéres d’inclusion, qui varient d’'une étude a l'autre. En effet, plusieurs parametres apparaissent
comme difficiles a définir :

e la profondeur de la lésion carieuse exigée pour que la dent soit sélectionnée pour
I’étude

o le degré d’'inflammation pulpaire de la dent temporaire

e |'épaisseur de dentine affectée a laisser en place dans le cas de |'’excavation partielle,
le type de lésion (occlusale ou proximale)

e letype de dent (premiere ou seconde molaire temporaire).

Par exemple, la notion de carie profonde n’est pas appréhendée de la méme fagon par tous
les auteurs, ce qui rend discutable la comparaison de leurs travaux. En effet, Gruythuysen, Lula ont
sélectionné des dents ayant une carie, atteignant au moins les 2/3 de I'épaisseur dentinaire, tandis
que Orhan a retenu une atteinte concernant les 3/4 de I'épaisseur dentinaire minimum et Lula et
Singhal, quant a eux ont considéré la cavité comme profonde lorsqu’elle atteignait la moitié de la
dentine. Enfin, certains auteurs, comme Franzon, Vij, Farooq, Foley, Ribeiro, Léda, Kotsanos,
Rosenberg, Wambier ont parlé uniquement de caries profondes, de caries dentinaires ou de caries a
proximité pulpaire, sans donner plus de précisions. A cela s’ajoute le critére tactile basé sur la
consistance de la dentine, qui doit permettre d’appréhender la quantité de dentine a retirer;
cependant, ce critéere reste hautement subjectif et est laissé a I'appréciation du praticien, ce qui est

peu satisfaisant et rend la technique difficilement reproductible.

76 VVianna Freitas Fachin, Oliveira Filho, et Pinto, « Caries removal based on pulp biology ».
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Peu d’études évoquent les notions suivantes, qui apparaissent pourtant comme intéressantes

et sujettes a des remarques :

1)

2)

3)

La premiére molaire temporaire et la deuxieme molaire temporaire sont différentes de par
leur anatomie et ne peuvent donc pas étre appréhendées de la méme facon. En effet, la
premiere molaire temporaire présente une corne pulpaire proéminente en mésial, qui est
facilement atteinte lors du curetage d’une lésion carieuse profonde. La seconde molaire
temporaire quant a elle, a une épaisseur amélaire et dentinaire supérieure, qui protége de
fait plus cette corne pulpaire. L’excavation partielle semble alors plus difficile a mettre en
ceuvre sur la premiére que sur la seconde molaire temporaire.

Il semble important de distinguer une |ésion purement occlusale d’une lésion occluso-
proximale.

Deux situations cliniques différentes sont a considérer également pour les caries
proximales : le maintien ou I'effondrement de la créte marginale. En cas de perte, la

dentine se retrouve au contact direct du milieu salivaire.

De plus, le fait d’exclure ou non les dents ayant subi une exposition pulpaire iatrogéne au cours

du traitement peut également fausser les résultats du traitement par éviction partielle dont le but

premier est avant tout d’éviter ces effractions.

Des biais expérimentaux liés a I'intervention doivent étre mis en évidence : les opérateurs ne

peuvent pas réaliser les traitements a I'aveugle. Le biais lié aux examinateurs peut quant a lui, étre

évité si les restaurations coronaires sont les mémes dans chacun des groupes étudiés, et si les

radiographies sont masquées au niveau de la couronne pour éviter la reconnaissance de la

thérapeutique employée. La réussite du traitement au niveau radiologique, ne se ferait donc que sur

I’'examen de la zone interradiculaire et des racines.

Enfin, il faut aussi prendre en compte I'hygiene orale et le risque carieux individuel du patient,

qui peuvent compromettre le traitement notamment I'étanchéité de la restauration sur le long terme.

Ainsi, dans la limite des connaissances actuelles, il est difficile de conclure a I'efficacité d’'une

thérapeutique par rapport a une autre. Cependant, il parait nécessaire dans I'avenir, de mener des

études a plus haut niveau de preuves scientifiques, avec des échantillons de patients plus grand et

suivis sur une plus longue période pour confirmer ces résultats.
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3.6. L’excavation partielle au quotidien

Malgré les nombreux résultats favorables, I'excavation partielle commence a peine a
émerger et a étre enseignée parmi les autres thérapeutiques de la carie profonde sur une molaire

temporaire, pour éviter le curetage complet voire la pulpotomie.

En 2016, Smail-Faugeron et al”” ont conduit une revue de littérature sur les pratiques des
chirurgiens-dentistes face aux Iésions carieuses profondes sur dents temporaires sur une période
allant de 1968 a 2015. Leur attention s’est portée sur deux techniques : la pulpotomie et I’excavation
partielle. Les études sélectionnées ont été réalisées dans différents pays, cing ont été menées aux
Etats-Unis, une au Brésil, une en Grande Bretagne et en Irlande et enfin, une en Colombie. Ces
études ont d’autre part été menées aupres d’enseignants des facultés de chirurgie dentaire ou de

praticiens libéraux spécialisés en pédodontie ou non.

Avant 2000, tous les participants a I’étude pratiquaient ou enseignaient la pulpotomie avec
une utilisation majoritaire (59%) du formocrésol dilué a 1/5 contre seulement 79% pour |'excavation
partielle en s"accompagnant a hauteur de 71 % de I’"hydroxyde de calcium. Depuis les années 2010,
cet écart tend a diminuer : la pulpotomie et I’excavation partielle sont respectivement enseignés ou
pratiqués par 100% et 90% des interrogés.”®
On ne peut que constater que progressivement |’excavation partielle devient une thérapeutique de

plus en plus utilisée.

A ce jour, on reléve qu’aucune étude similaire n’a été conduite en France alors que le sujet
fait débat régulierement quant a la prise en charge d’une Iésion carieuse profonde sur les molaires

temporaires.

77 Smail-Faugeron et al., « Indirect pulp capping versus pulpotomy for treating deep carious lesions approaching the pulp in
primary teeth ».
78 |bid.

45



Conclusion

A ce jour, la synthese des données scientifiques concernant les thérapeutiques envisageables
face a une lésion carieuse profonde sur molaire temporaire ne permet pas de conclure définitivement
sur la technique a adopter. L'excavation partielle, plus conservatrice en tissu dentaire semble
néanmoins intéressante. La réduction du temps d’intervention peut s’avérer appréciable chez un
enfant peu coopérant. Cette approche est conditionnée par un diagnostic pulpaire précis et une

restauration coronaire étanche et pérenne.

En revanche, son intérét par rapport a la pulpotomie ou au curetage complet avec coiffage

pulpaire indirect n’est toujours pas soutenu par des évidences scientifiques.

Des études supplémentaires de fort niveau de preuve, tels que des essais comparatifs
randomisés en double aveugle et sans biais majeurs, sont donc nécessaires afin d’éliminer les
incertitudes qui persistent sur l'intérét clinique de cette thérapeutique. Une recherche approfondie

des biomatériaux, utilisables chez I'enfant jeune, est également indispensable.

Actuellement, I'excavation partielle n’est pas toujours enseignée en odontologie pédiatrique,
en raison de la complexité de I'acte — a savoir la quantité de dentine a maintenir au fond de la cavité
pour éviter |'effraction pulpaire, le type de matériau a appliquer, la difficulté parfois a réaliser une
restauration étanche lors d’une Iésion carieuse proximale ... - et du manque de consensus sur les dents
pressenties pour cette thérapeutique — type de lésion carieuse (occlusale ou proximale), type de dent

(premiére ou seconde molaire temporaire). Mais il semble quand méme qu’elle ait un avenir ...
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L’excavation partielle : une nouvelle alternative au traitement des

Iésions carieuses profondes sur les molaires temporaires

Résumé :

Face a de jeunes patients parfois peu coopérants, présentant des lésions carieuses profondes sur
molaires temporaires, le praticien dispose de plusieurs thérapeutiques. De nos jours, la pulpotomie,
fiable et reconnue, reste le traitement de choix. Cependant, plusieurs études ont montré que cette
technique entraine une exfoliation plus précoce de la dent. De plus, préserver la vitalité pulpaire des
dents est I'enjeu principal actuellement en dentisterie. Avec I'évolution des biomatériaux, la
compréhension des phénomeénes carieux et de la physiologie pulpaire, les techniques de soin ont
évolué vers une conservation plus importante en tissus. C'est pourquoi, de plus en plus, |'excavation
partielle est réalisée sur la dent permanente et elle est étendue a la dent temporaire. Aprés un rappel
sur les particularités propres a la dent temporaire, les différentes thérapeutiques de la carie profonde
sur dent temporaire — excavation partielle, curetage complet avec coiffage pulpaire indirect et
pulpotomie — sont présentées. Une comparaison de ces techniques, au moyen d’'une revue de

littérature, conforte I'efficacité de I’excavation partielle.

Discipline :

Odontologie pédiatrique

Mots clés fMesh et Rameau :

Pédodontie -- Theses et écrits académiques ; Coiffage pulpaire -- Dissertations universitaires ; Dents déciduales

-- Théses et écrits académiques.

Université Paris Descartes
Faculté de Chirurgie dentaire
1, rue Maurice Arnoux
92120 Montrouge



