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INTRODUCTION

Selon le rapport de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2008!, le traitement
endodontique a pour objectif de traiter les maladies de la pulpe et du péri-apex et ainsi de
transformer une dent pathologique en une entité saine, asymptomatique et fonctionnelle sur
I’arcade. Les données des enquétes de pratique mettent en évidence ’écart existant entre les
conceptions cliniques actuelles et la pratique courante. La fréquence des actes réalisés
(environ 6 millions en 2004), la gravité de la pathologie et ses conséquences en termes de
santé publique, conduisent & montrer que la mise en ceuvre et 1’appropriation par les praticiens
de recommandations de bonnes pratiques sont devenues indispensables pour promouvoir la
qualité des soins endodontiques et réduire ainsi les échecs thérapeutiques (infections péri-

apicales) et leurs conséquences.

Depuis plus d’un siécle, la digue dentaire est a la disposition des chirurgiens-dentistes
pour permettre la réalisation de traitements ou de retraitements endodontiques dans des
conditions d’asepsie et de sécurité optimales. Néanmoins, avec 1’apparition des systémes
d’aspiration a haute vélocité, I’emploi de la digue a diminué malgré ses multiples avantages.
Or, son utilisation est un prérequis obligatoire avant toute préparation canalaire selon I’'HAS

et les différentes associations d’endodontie internationales.?3

Malgré ce, de nombreuses raisons pour justifier la non pose de la digue dentaire ont
été rapportées par des enquétes de pratiques, entrainant la réalisation par des praticiens d’actes
endodontiques sans cet outil primordial. Parmi elles, le temps de pose nécessaire a sa mise en

place et la difficulté éventuelle de celle-ci,

Cette étude préliminaire a pour but d’évaluer ’influence de I’expérience de I’opérateur
sur le temps nécessaire a la mise en place correcte d’un champ opératoire, et ce sur des
simulateurs utilisés lors de la formation initiale des étudiants de la faculté d’Odontologie de la

Timone de Marseille.



Une premiére partie sera consacrée a la description de la digue dentaire, les intéréts de
son utilisation dans le domaine de I’endodontie, la prévalence de son utilisation en France et
dans le monde, ainsi que les principales raisons évoquées par les praticiens justifiant sa non-

pose.

Dans un second temps seront présentés la méthodologie de 1’étude, le matériel utilisé

ainsi que la constitution des différents groupes d’opérateurs.

Enfin les résultats de cette étude préliminaire seront présentes et discutés afin de

pouvoir conclure sur I’hypothése posée.



) GENERALITES ET UTILISATION DE LA
DIGUE DENTAIRE

1) Définition

La feuille de digue a été inventée au 19°™ siécle, en 1864, par Sanford Christie
Barnum, un dentiste américain. Ce dernier propose un carré de latex de 6 pouces soit environ
152 mm, utilisé pour isoler le site opératoire du reste du milieu buccal, afin de permettre la
réalisation de soins restaurateurs en milieu sec, a l'abri de la contamination salivaire. C’est
ensuite en 1882, avec le développement par White de la pince a perforer que le maintien et la
mise en place du champ opératoire a éteé facilité. Enfin, Palmer invente les clamps métalliques
qui vont permettre de venir sertir la dent. Ces bases posées au 19°™ siécle restent aujourd’hui

d'actualité.

Néanmoins, la survenue des systémes d'aspiration a haute vélocité vers le milieu du
20°™ sigcle a fait passer la digue dentaire au second plan dans la pratique usuelle. Cependant
les nombreuses études en endodontie, le développement des nouveaux matériaux de
restaurations collées ainsi qu’une prise de conscience au niveau théorique et clinique
encouragent les praticiens a utiliser la digue dentaire pour isoler le site opératoire du milieu

buccal*®.

La digue dentaire va donc pouvoir étre utilisée dans tous les domaines de I'odontologie
principalement en odontologie conservatrice et en endodontie, pour lesquelles, la salive ne
doit pas venir interférer avec les thérapeutiques réalisées. Concernant 1’endodontie, lors de
tous traitements ou retraitements canalaires, les micro-organismes présents dans le milieu
buccal doivent étre isolés du site opératoire pour éviter la contamination de l'endodonte®,
lesquels étant 1’étiologie des complications liées a I’infection du réseau canalaire. Quel que
soit les techniques d’irrigation utilisées, la désinfection n’est jamais compléte, en cause, la
compléxité du systéme canalaire’. D’autre part, en odontologie conservatrice, le collage des
matériaux de restauration doit également se faire en milieu sec pour pouvoir optimiser

I'adhésion au substrat®®.



D’autre part, les risques de contamination croisée par la salive ou le sang sont établis.
Le mode de contamination peut étre de trois sortes, sanguin, salivaire ou respiratoire. Lors de
I’emploi des instruments rotatifs générant des aérosols, le chirurgien-dentiste est le principal
intéressé quant aux risques d'exposition®. Ainsi, le réle du champ opératoire en dentisterie est
aussi de limiter ces risques de contamination. De plus, son utilisation va pouvoir prévenir

I'ingestion ou l'inhalation des instruments et matériaux®?.

2) Intéréts de 1’utilisation de la digue dentaire

En odontologie conservatrice et endodontie, la digue dentaire présente un intérét tres
important du fait des nombreux avantages qu'elle procure dans le quotidien du chirurgien-
dentiste. En effet, indépendamment du soin a réaliser, la digue dentaire assure un traitement
effectué dans des conditions d'asepsie, de confort, d'ergonomie et de sécurité propices a la

réussite de la thérapeutique envisagee.

Elle constitue une barriére aux accidents d'inhalation de produits caustiques, de
déglutition de matériaux et d'instruments, ainsi qu'a la contamination salivaire aussi bien dans
la réalisation des collages de restaurations que dans les traitements ou retraitements

endodontiques.

a) [’asepsie

La réalisation d'un traitement ou retraitement endodontique nécessite la pose d'un
champ opératoire étanche permettant de réaliser l'acte dans des conditions de stricte asepsie.
En effet, la principale étiologie des infections de I’endodonte est la présence au sein du réseau

canalaire de micro-organismes.*2

L’objectif du traitement endodontique va étre de décontaminer ou de prévenir la
contamination de I'endodonte, et ce, a l'aide d'une mise en forme canalaire et de solutions
d'irrigation et ainsi, pouvoir obturer ce dernier pour maintenir la dent dans un état de santé
propice a sa conservation sur le long terme, ainsi qu'au maintien de son parodonte.® Or, si le
traitement se déroule sans la mise en place de ce champ opératoire, la salive va pénétrer dans

la cavité pulpaire. Les nombreuses espéces bactériennes en présence, peuvent alors initier une



contamination bactérienne, par des germes potentiellement pathogénes de I'endodonte, et de

ce fait, une diminution de la valeur immédiate ou différée du traitement.?

b) L’isolation

De par son étanchéité, la digue dentaire constitue un rempart contre les liquides
biologiques et I'humidité du milieu buccal. Ceci permettra au praticien d'obtenir un champ
opératoire sec, propice a la réalisation des collages'*. En effet, les systémes adhésifs utilisés
lors des différentes techniques de collages (inlay-onlay, overlay, couronnes céramiques,
facettes, composites de restauration) sont sensibles a I'humidité. Ainsi les fabricants
préconisent leur utilisation en milieu sec, possible uniquement avec I'emploi de la digue

dentaire et non avec celui de cotons salivaires et d'aspiration®®.

De plus, les différentes techniques d’obturation canalaire nécessite également
I’utilisation de ciments endodontiques, en combinaison avec la gutta percha, dans des canaux

séchés, préalablement mis en forme, afin de garantir 1’étanchéité apicale de I’obturation.®

¢) La facilité d'accés et I’ergonomie optimisée

L'emploi du champ opératoire va permettre, outre 1’isolation de la ou les dents a
traiter, le dégagement des joues, de la langue et des lévres du patient et ainsi faciliter I’accés
au site opératoire mais également éviter les dommages des tissus mous par les instruments

rotatifs.t’

De ce fait, l'opérateur va pouvoir concentrer sa gestuelle uniguement sur le soin a
réaliser sans interférence avec les tissus environnants de la zone a traiter durant la totalité de
I'acte. 1l pourra donc réaliser seul sa séquence opératoire et donc diminuer la durée de

I'intervention®8.

De plus, si une assistante dentaire est présente, celle-ci pourra se consacrer
exclusivement a la séquence clinique (séquence instrumentale et préparation des différents
matériaux), ce qui constituera un gain de temps et une amélioration de la qualité du traitement

effectué.



d) L’amélioration de la visibilité

En plus de faciliter I'accés a la dent et donc aux instruments a utiliser, I'emploi de la
digue dentaire va apporter un confort visuel non négligeable dans un acte qui demande une

grande précision.

En effet, la digue va diminuer de facon consequente la fatigue visuelle par la
diminution de I'éblouissement due a I'absorption de la lumiere. Par ailleurs, les couleurs des
digues disponibles, vont augmenter le contraste chromatique et ainsi augmenter la perception

des détails™®

L'endodontie nécessite de par I'étroitesse du champ et la localisation de certaines
dents, le recours a la vision indirecte. Cette derniére est largement facilitée par la pose de la

digue qui permettra d'éliminer la buée émanent du milieu buccal venant obstruer celle-ci.?°

e) La sécurité de travail

Le recours a la digue dentaire contribue a la sécurité du patient en prévenant d'une part
Iinhalation d'instruments et de matériaux utilisés lors de la séquence opératoire, et d'autre
part, l'ingestion de produits chimiques caustiques comme [I'hypochlorite de sodium,

majoritairement utilisé en endodontie en tant que solution d’irrigation canalaire.

Son utilisation permet également d'assurer la seécurité du praticien et de son assistante

par la diminution de la contamination croisée et de 1’exposition aux liquides biologiques®®.

Par ailleurs, son emploi sur le plan de la responsabilité médico-légale permet de
protéger le chirurgien-dentiste en cas d'ingestion ou d'inhalation d'instruments par le
patient!2122 Effectivement, la pose de la digue est conforme aux recommandations des
autorités francaises (HAS), d’associations européennes®> américaines® et aux données
acquises de la science. Ainsi, sa non utilisation pourra donc engager la responsabilité civile du

praticien et avoir des conséquences sur sa protection juridique®*.

De plus, I’emploi de la digue est une nécessité quant au pronostic de la dent a traiter.
Légalement, si le praticien se trouve dans I’impossibilité de poser la digue, le traitement

endodontique est alors contre-indique.



f) L’amélioration de « I'image professionnelle »

La patientele d'un cabinet se fidélise en fonction de I'image professionnelle et des
moyens mis en ceuvre pour la réussite des traitements. Il est donc favorable pour le praticien
de donner vis a vis de ses patients, une image de technicité, d'emploi de procédures conformes

aux données acquises de la science, de sécurité et de réussite que la digue procure?.

3) Prévalence de la pose de la digue dentaire

Ce chapitre va étre consacré a I'étude de prévalence de la pose de la digue dentaire. En
effet, le but de notre étude est de montrer que la digue dentaire devrait étre utilisée par tous les
praticiens exercants, et ce, a chaque fois qu'un traitement endodontique doit étre effectué.
L'impossibilité de poser la digue dentaire constitue une contre-indication au traitement ou
retraitement canalaire. Nous allons donc rapporter des résultats d'études menées sur ce sujet a

travers le monde.

a) En Europe

e Enlrlande :

Une étude a été menée en 2007 par Lynch et McConnell?® sur 1’usage de la digue
dentaire. Un questionnaire a été envoyé a des dentistes et 300 réponses ont été retenues. Pour
le traitement d’une molaire, 40 % 1’emploient toujours, 12% souvent, 7% occasionnellement,

12% rarement et 26% jamais.

En 2009, une étude a été réalisée auprés d’étudiants cette fois-ci, 98% des 87
questionnaires valides révelent alors une utilisation systématique lors de traitements
endodontiques. Cependant 62% d’entre eux évoquent une possible utilisation moindre lors de

leur future activité professionnelle.?’



e En Angleterre :

Whitworth et al ont publié une étude de prévalence en Angleterre au cours de 1’an
2000.28 Sur les 643 dentistes interrogés, 85% de réponses ont été validées. L’étude rapporte
que 60% des dentistes n’utilisent jamais la digue au cours des traitements endodontiques alors

que 20% seulement 1’emploient toujours ou fréquemment.

Palmer et al?® ont mené plus récemment une étude similaire et contacté 702 dentistes
avec recueil de 63 questionnaires valides. L’étude conclut que seulement 30% des
chirurgiens-dentistes utilisent toujours la digue alors plus de 66,8% ne 1’utilisent que parfois

Ou jamais.

e Au Danemark :

Bjorndal et Reit publient en 2005 une étude sur ’utilisation des nouvelles technologies

en endodontie®.

Sur les 1156 membres de 1’association dentaire de Copenhague ayant regu le
questionnaire, 956 réponses ont été retenues. Concernant la question de I’emploi de la digue
dentaire au cours des traitements endodontiques, seulement 4% des chirurgiens-dentistes

répondent utiliser fréqguemment le champ opératoire et 14% occasionnellement.
e En Belgique :

Une étude de 2015, menée par Neukermans et al®! a été réalisée par ’envoi de
questionnaires a 4468 chirurgiens-dentistes. Un taux de 18.5% de réponses valides a été
obtenu mettant en évidence que 23% seulement des praticiens utilisent toujours la digue
dentaire lors d’actes d’endodontie, alors que 56% ne 1’utilisent jamais ou dans de tres rares
cas. Il est intéressant de noter dans cette étude que les praticiens les plus jeunes 1’utilisent le

plus fréquemment.



e En France:

Une étude a été menée par Boucquard en 2013 lors de la rédaction de sa thése
d’exercice®?. L’échantillon a été recruté au congrés de 1’Association Dentaire de France
(ADF) en 2011 et 251 réponses ont été retenues. Il en ressort que 54% des dentistes utilisent
la digue, parmi lesquels 25% 1’emploient rarement, 43% réguli¢rement et 30 % toujours. 46%

des dentistes n’utilisent donc jamais la digue en France (Fig. 1).
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Figure 1 : Fréguence de la pose de la digue en endodontie parmi les chirurgiens-dentistes 32

Une autre étude menée en Gironde par Ballarbre en 2010 aupres de 65 chirurgiens-
dentistes libéraux® rapporte que 68% des dentistes n’utilisent pas la digue dentaire lors

d’actes d’endodontie.

e En Suéde:

Dans une étude menée par Koch et al®* en 2009, un questionnaire a été envoyé a deux
groupes de praticien, 1’un formé par des dentistes ayant recu une formation en Endodontie (98
praticiens) et I’autre par des praticiens ne I’ayant pas regue (97 praticiens).

Dans les deux groupes confondus, il en résulte que 67% des dentistes emploient

toujours la digue lors des actes d’endodontie et que 90% au total ’utilisent réguliérement.



b) En Amérique du nord

Une enquéte a été menée en 2014 aux Etats Unis par Savani et al®®. 2000 dentistes
omnipraticiens ont recu le questionnaire et 479 ont été validés. Il en résulte que 11% des
dentistes n’utilisent jamais la digue, 13% 1’emploient parfois, 16% souvent et 60% toujours. Il
est de plus intéressant de noter que les chirurgiens-dentistes ayant moins de 10 ans d’activité

utilisent la digue dentaire plus fréquemment.

Une autre étude a été réalisée aux Etats Unis par Anabtawi et al®® en 2013, par
I’intermédiaire d’un réseau internet sur les pratiques dentaires (Dental Practice Based
Research Network) regroupant des praticiens des Etats Unis mais aussi de pays scandinaves.
L’analyse des 553 questionnaires valides montre que 44% des praticiens utilisent toujours la

digue et que plus de 30 % ne I'utilisent que rarement voire jamais.

c) En Asie

En 2016, Zou et al publient une étude menée en Chine, a Tianjin.*® 300 questionnaires
ont été envoyés et 229 ont été selectionnés. Parmi ces derniers, on note 77 endodontistes, 133
omnipraticiens et 19 autres spécialistes. Chez les endodontistes, 16,9% n’utilisent jamais la
digue, 29,9% [l’utilisent occasionnellement, 46,8% fréquemment et seulement 6,5%
I’emploient toujours. Chez les omnipraticiens, 48,1% n’utilisent jamais la digue, 36,8%

I’utilisent occasionnellement, 13,5% fréquemment et uniquement 1,5% 1’emploient toujours.

d) En Afrique

Une étude réalisée dans le sud du Nigéria a été publiée en 2010 par Udoye et
Jafarzadeh®’. Elle rapporte que 78% des praticiens n’utilisent jamais la digue et que 18%

disent I’avoir déja utilisée.
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e) En Océanie

Une enquéte menée par Koshy et Chandler en 2002 aupres de tous les dentistes de
Nouvelle Zélande rapporte que sur les 79% des praticiens ayant répondu, 57% d’entre eux

utilisent toujours la digue dentaire®,

Des études de Prévalence ont été faites dans plusieurs pays. Le tableau suivant (Fig. 2)
est issu d’une étude de Ahmad®® et expose les pourcentages d’utilisation des digues dentaires
en fonction des opérateurs et de leurs origines. Ce tableau nous permet de voir comment est
employé ce champ en fonction de la pratique des opérateurs et regroupe un grand nombre

d’études réalisées a travers le monde.
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Table 2 Prevalence of rubber dam use for endodontic treatment

Study Country Operator Prevalence of rubber dam use (%)
Going & Sawinski (1967) USA Dentist Always (6.6%), mostly {39.6%), occasionally (16.8%),
seldom (13.4%), never (23.5%)
Silversin et al. (1975) UK UGS Always (57%), generally (35.4%), frequently (4.3%),
sometimes (3.3%)
GDP/NHS Always (1.5%), generally (1.9%), frequently (1.9%),
sometimes (4.3%), rarely (15.1%), never (73.9%)
GDP/PP Always (6.8%), generally (6.8%), frequently (6.8%),
sometimes (10.7%), rarely (19.4%), never (40.8%)
Tidmarsh (1980) (Cited New Zealand GDP Always (4%), usually (10%), occasionally (30%), never (52%)
in Koshy & Chandler 2002)
British Endodontic UK GDP/NHS Routine use (5%)
Society (1983) BES/NHS Routine use (35%)
GDP/PP Routine use (58%)
GDP/SE Routine use (44%)
Swallow (1983) UK GDP 7.57% used rubber dam 1 month ago
5.12% used rubber dam in the last year
88.84% used the rubber dam more than a year
or never used it
Hagge et al. (1984) USA USAFGD 81-100% of time (97.7%), 61-80% of time (1%),
41-60% of time (0.4%), 21-40% of time (0.2%),
0-20% of time (0.7%)
Joynt et al. (1989) USA Dentist Always (62.1%), never (11%)
Marshall & Page (1990) UK Dentist Most or always (10.9%), occasionally (7.4%),
never or seldom (81.7%)
Brookman (1991) UK DVT Routinely (31%)
Whitten et al. (1996) USA GDP Always (59%)
Endodontist Always (92%)
Barbakow (1996) Switzerland Dentist Regularly (31%)
Saunders et al. (1999) Scotland GDP Routinely (24.9%)
Whitworth et al. (2000) UK GDP/NHS Always/frequently (20.3%), never (58.1%)
Ahmed et al. (2000) Sudan GDP Yes (2%), no (98%)
Jenkins et al. (2001) UK Dentist Routinely (19%), never (44.5%)
Stewardson (2001) UK GDP/NHS Always (3.07%), more often than not {7.98%),
occasionally (25.77%), never (63.18%)
GDP/PP Always (28%), More often than not (8%),
Occasionally (40%), Never (24%)
Stewardson (2002) UK GDP Always (20.6%), more than no (20.4%),
occasionally (37.4%), never (21.6%)
Koshy & Chandler (2002) New Zealand GDP Routinely (58%)
Slaus & Bottenberg (2002) Belgium Dentist Always (3.4%), sometimes (18.5%), never (77.3%)
Hommez et al. (2003) Belgium Dentist Always (7.2%), limited cases (20.5%),
never or seldom (64.5%)
Al-Omari (2004) Jordan GDP Occasionally (3.8%)
Wilson et al. (2004) UK GDP 61% did not use rubber dam for endodontics,
let alone any other procedure
Bjorndal & Reit (2005) Denmark GDP/PP Often (4%), occasionally (14%)
Lynch & McConnell (2007) Ireland GDP Anteriors: always (27%), mostly (9%), often (6%),
occasionally (2%), rarely (17%), never (39%)
Premolars: always (32%), mostly (14%), often (2%),
occasionally (6%), rarely (14%), never (32%)
Molars: always (40%), mostly (9%), often (6%),
occasionally (7%), rarely (12%), never (26%)
Hill & Rubel (2008) USA GDP Always (58%), never (11%)
Koch et al. (2009) Sweden GDP Always (67%), routinely (20%)
Palmer et al. (2009) UK Dentist All cases (30.3%), some cases (37.4%)

Figure 2 : Tableau d’utilisation de la digue dentaire dans différents pays.®®

12



Tous ces résultats, bien que loin d’étre exhaustifs mettent en évidence le fait que la
digue dentaire n'est pas assez utilisée dans 1’exercice quotidien. Des études menées aupres
d’étudiants montrent que ces derniers sont favorables a I’emploi de la digue dentaire et
prédisent continuer & ’utiliser dans leur futur exercice?’ . Ryan et O’Connel ont interrogé des
étudiants qui pensent employer ce champs opératoire dans plus de 98% des cas dans leur
future pratique en cabinet.*® Néanmoins, il s'avére qu'une fois diplomé, plus de la moitié des
praticiens n'ont plus recours a son usage.** Une enquéte de la British Endodontic Society
révéle une nette diminution de son emploi chez les dentistes.*? En cause, de nombreuses
raisons sont évoquées pour justifier la non pose. Nous décrirons ces derniéres dans le prochain
chapitre. Néanmoins aucune d'elles ne justifie le non usage car ce champ est primordial quant
a la réussite des traitements envisageés et a la sécurité qu'il procure lors de son utilisation, pour

le patient mais également pour le praticien.

4) Raisons évoquées pour justifier la non-pose de la digue dentaire

a) La difficulté d'utilisation

Il est vrai que dans certaines situations, la pose de la digue dentaire se révele plus
difficile que dans le cas de cette etude. En effet la mise en place du crampon peut s’avérer
complexe dans les cas de dents non égressees ou délabrées et donc constituer une difficulté de
mise en place du champ opératoire.

Néanmoins, des techniques sont a la disposition du praticien pour parvenir a poser le
champ. Il peut recourir a une reconstitution pré endodontique (RPE) a l'aide de matériaux de
restauration comme, du ciment verre ionomére modifié par adjonction de résine (CVIMAR)
ou de la résine composite qui permettra de venir clamper la dent. Cette RPE est un prérequis
obligatoire au traitement endodontique si la dent est délabrée. En effet, elle va permettre de
poser plus facilement le champ opératoire mais va également jouer le role de réservoir pour la
solution d’irrigation, nécessaire aux procédures de mise en forme et d’irrigation en
endodontie. De plus, la RPE servira de repere coronaire pour la mesure des longueurs de

travail, aidant ainsi I’opérateur pour la mise en forme canalaire de I’endodonte®®.
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Le praticien peut également avoir recours a une élongation coronaire ou une égression

orthodontique lorsque le rapport couronne/racine le permet.

Ces pratiques courantes bien que pouvant étre nécessaire aux étapes de soins ultérieures,
peuvent démotiver les chirurgiens-dentistes qui n'ont pas I'habitude d’utiliser le champ

opératoire de maniere fréquente.

b) Le temps de pose

Un apprentissage est certes nécessaire pour réussir a poser un champ en un temps

compatible avec une pratique quotidienne.

Cependant, certaines situations évoquées dans le paragraphe précédent nécessitent un

temps de pose plus long, et des techniques supplémentaires.

Le manque d'expérience clinique et d'ergonomie seront les principales causes de cette
perte de temps, ce qui peut donc étre amélioré par la volonté du praticien pour réaliser des

soins consciencieux et obtenir des résultats favorables lors de ses soins.

De plus, un dentiste convaincu de I’importance de la digue dentaire fera accepter plus

facilement la nécessité de sa pose au patient®>.

c) Le codt
Le codt est un probleme évoqué dans les études de prévalence de la pose de la digue.

Il rejoint le souci du temps de pose, car ce n'est pas le colt direct qui rebute le
praticien mais plus la perte d'argent en temps passé a la mise en place du champ par rapport

au taux horaire de son cabinet.

Or une mise en place maitrisée grace a l'apprentissage s'avérera plus ergonomique et

fera gagner du temps au praticien qui travaillera dans des conditions favorables.
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d) L'inconfort du patient

Certains patients pourront avoir une sensation d'étouffement, d'encombrement voire de
claustrophobie. Ils peuvent également avoir des réflexes nauséeux a cause du contact de la
feuille de digue avec la langue ou le palais. Il faudra les mettre en confiance en leur
expliquant les avantages quant a la réussite du traitement, le confort et la sécurité que la digue

assure.

Si le patient est allergique au caoutchouc, le dentiste devra posséder des digues en
polyéthyléne. Le contact de la feuille de digue sur les muqueuses et sur la peau peut
provoquer une réaction d'hypersensibilisation de type 4 a médiation cellulaire. Par ailleurs, le
cadre devra étre placé par-dessus la feuille de digue pour éviter tout contact avec la peau si le

patient est allergique au Nickel qui est contenu dans ce premier.

Le dialogue avec le patient est certes difficile une fois la digue posée. Cependant, il est
possible de mettre en place un langage non verbal axé sur la gestuelle. De plus, cela fera
gagner du temps au praticien en limitant les dialogues et par le fait que le patient n’utilisera
pas le crachoir. De plus, avec I’utilisation d’une digue dentaire placée de maniére étanche,

aucun liquide d’irrigation n’est donc en contact direct avec le milieu buccal.

Néanmoins, si le praticien maitrise sa pose, les patients sont favorables a I’emploi de

la digue dentaire lors des séances ultérieures*.

Une étude rapporte que 86% des patients sont favorables a la pose de la digue au

second rendez-vous®.
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5) Objectif de 1’étude proposée

L'étude proposee a pour objet I’évaluation du temps de pose d'une digue dentaire, par

les étudiants et praticiens, dans des conditions d’étanchéité et d’accessibilité validées.

En effet nous avons vu précédemment les multiples avantages de l'utilisation de ce
champ opératoire mais également les raisons évoquées par les chirurgiens-dentistes pour
justifier sa non pose. Parmi ces raisons, le manque de temps et la difficulté de pose sont les

justifications qui reviennent le plus souvent parmi les études de prévalence.3

De ce fait, nous avons voulu savoir au travers de cette étude, si I’expérience de
I’opérateur avait une influence sur le temps nécessaire a la pose de la digue dentaire par ce
dernier. En d’autres termes, de mettre en évidence un temps de pose plus rapide de la part

d’un opérateur plus expérimenté cliniquement.

Pour cela nous avons chronométré le temps de pose de la digue dentaire, dans
différentes conditions, par des opérateurs issus de groupes d’années d’étude différentes. Les
temps de pose relevés ont été validés aprés une analyse qualitative de la pose réalisée

(étanchéité et accessibilité).

L’hypothése posée est que le temps de mise en place de la digue dentaire sera différent
selon les groupes étudiés en fonction de leur expérience clinique. Si ceci se justifie, on
conviendra que la raison du temps de pose ne sera pas une justification valable quant au non
emploi de la digue dentaire lors de nos thérapeutiques en pratique courante puisque

directement liée a I’expérience de 1’opérateur.

Cette étude est une premiere étape, les poses de champs opératoires ont été réalisées
sur les simulateurs utilisés lors de travaux pratiques, dont dispose la faculté d'Odontologie de

la Timone. Cette étude préliminaire pourrait étre poursuivie par une étude clinique.

Dans la prochaine partie, nous allons exposer les conditions de I'étude que nous avons
menée et décrire le matériel utilisé. Nous avons choisi un protocole d’étude se rapprochant le
plus possible des conditions cliniques en conservant une homogénéité des parameétres (méme
type de fantdme, d’instruments, de dents artificielles) pour comparer au mieux nos différents

groupes.
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1) MATERIELS ET METHODES

1) Constitution des groupes

Afin de répondre a I’hypothése posée, nous avons constitué quatre groupes d'étude,
avec un total de 36 participants. Trois groupes sont constitués d’étudiants de différents

niveaux d’études, et un groupe est constitu¢ d’enseignants (groupe contrdle).

Ces groupes different donc par 1’expérience clinique des participants et sont répartis de

la maniére suivante :

-Le premier groupe est constitué de 10 étudiant(e)s de 4°™ année.
-Le second groupe est composé de 10 étudiant(e)s de 5™ année.
-Le troisiéme groupe est constitué de 10 étudiant(e)s de 6°™ année.

-Le groupe contréle est quant a lui constitué de 6 enseignant(e)s d'Odontologie Conservatrice
et Endodontie de I'Universiteé d'Aix Marseille ayant une activité clinique hospitaliere a temps

partiel ou & temps plein au sein du p6le d’Odontologie de la Timone APHM.

a) Critéres d'inclusion

Les participants ont été recrutés au sein de I'Université d'Odontologie de la Timone
lors de lI'année universitaire 2017/2018. La constitution des groupes a initialement été réalisée
par tirage au hasard afin de réduire les biais potentiels de 1’étude liés a 1’échantillonnage.
Cependant, du fait d’un taux de réponses insuffisant, un appel au volontariat a été réalisé par
mail afin de finir de constituer les différents groupes. L’ensemble des participants ont tous

donné leur accord.

Les étudiants de tout sexe et tout age ont été inclus a condition que ces derniers soient
inscrits en 4°™, 5°M ou 6°™ année d'étude de la faculté d’Odontologie de Marseille. Ces
étudiants ont donc déja une pratique clinique, et représentent principalement la future

population de chirurgiens-dentistes de la région Provence Alpes Cote d’Azur.
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Les participants du groupe contrble devaient étre des enseignants de la faculté de
Marseille en Odontologie Conservatrice et Endodontie (praticiens attachés, assistants
hospitalo-universitaires, maitres de conférences des universités-praticiens hospitalo-
universitaires). Ce groupe permet de constituer une référence avec des praticiens utilisant le

champ opératoire quotidiennement.

b) Criteres de non-inclusion

Les étudiants de 2°™ et 3°™ année d'étude n'ayant jamais posé de digue dentaire sur un

patient ont été exclus.

Concernant le groupe contr0le, les praticiens-enseignants d’autres disciplines cliniques
(Odontologie Prothétique, Parodontologie, Odontologie Pédiatrique...) ont également été
exclus de I'étude. En effet, méme si la pose de la digue est multidisciplinaire, pour des raisons
d’homogénéité du groupe controle, nous avons privilégi¢ les enseignants les plus enclins a la

poser le plus fréeqguemment possible.

2) Description du mateériel

Le matériel utilisé dans le cadre de I’étude a été fourni par la faculté d’Odontologie de

Marseille. Chaque participant a donc a sa disposition :

-Une feuille de digue : Une feuille de digue de chez Henri Schein verte en latex de

15,4 x 15,4 cm d'épaisseur moyenne a été utilisée, celle-ci est largement utilisée en

endodontie car une seule dent est a isoler.

-Un cadre a digue : Un cadre a digue de Young en plastique a été proposé aux

participants. Ce dernier est ouvert en haut et possede une convexité qui lui permet d'épouser la
forme du menton. Il est muni de 11 ergots qui permettent de retenir la feuille de digue et est

stérilisable.

-Des crampons (Fig. 3) : Le maintien de la feuille de digue sur la dent a éte réalisé a
I'aide de crampons en acier inoxydable et stérilisables. Les sujets ont eu la possibilité de

choisir parmi les crampons présentés (Fig.3).
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Figure 3: Différents crampons a disposition des participants

Crampons Hygenic® molaire 8 et W8 (a gauche) et prémolaire 2 et 2A (a droite)

-Une pince a perforer (Fig. 4) : La pince a perforer choisie est la pince d’Ainsworth.

C'est une pince emporte-piece composée d'un plateau muni de 5 trous de tailles différentes (de
0,7 a 2 mm de diamétre) sélectionnable a I'aide d'une molette, et d'un pointeau permettant de

perforer la feuille de digue au diametre voulu en fonction des dents a isoler.

Figure 4 : Pince d"Ainsworth (source : medicalexpo.fr).

-Du fil dentaire : Du fil dentaire de soie tressé a été mis a disposition des participants.

Celui-ci permet de passer les points de contact proximaux ainsi que de ligaturer si nécessaire,
la digue au collet de la dent pour étanchéifier le champ opératoire.
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-Une pince a crampon de Brewer (Fig. 5) : Elle permet de saisir le crampon par les

deux trous qu'il posséde et d'écarter celui-ci pour qu'il puisse passer la ligne de plus grand

contour de la dent et ainsi venir se placer au niveau du collet de cette derniere.

Figure 5 : Pince de Brewer (source : fr.prodentis.com).

-Le simulateur (fantdme) : Ces fantdmes sont mobilisables dans les 3 sens de I'espace

et disposent d’un éclairage scialytique. Ils sont utilisés avec des machoires et un jeu de dents
maxillaires et mandibulaires de la marque KaVo®. Ils sont également munis de joues en
plastique pour reproduire au plus pres les conditions cliniques lors d’actes restaurateurs ou

endodontiques (Fig. 6).
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Figure 6 : Simulation fantdme ayant servi a I'étude avec machoire, dents et joues artificielles en

place.

Enfin, en plus du matériel décrit précédemment, les participants ont a leur disposition
un plateau technique comportant une sonde d’examen n°6, une spatule de bouche, un miroir et

d’une précelle (Fig. 7).
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Figure 7 : Plateau technigue complet & disposition des opérateurs.

3) Description de la technigue de pose utilisée et du chronometrage

L'étude consiste a chronométrer différents praticiens sur la mise en place d'un champ
opératoire au niveau d'une prémolaire mandibulaire saine (45) et d'une molaire maxillaire
saine (16). Les opérateurs doivent également poser une digue sur une prémolaire mandibulaire
(35) délabree et une molaire maxillaire également délabrée pour se rapprocher des situations
gue nous rencontrons quotidiennement. La dent sera donc préparée pour qu'elle présente des
parois distale et linguale réduite, mais d’une hauteur d’environ 3 mm simulant la réalisation

préalable d’une RPE (Fig. 8).
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Figure 8 : Exemple de champ en place sur dent 45 délabrée.

Une présentation orale est présentée aux opérateurs pour leur présenter les conditions

de I’étude et le matériel mis a leur disposition.

L’opérateur devra donc commencer par perforer la digue a I'emplacement qu'il jugera
nécessaire et avec le diamétre de perforation qu'il choisira lui-méme pour assurer I'étanchéité

de son champ opératoire.

Par la suite, il pourra utiliser la technique de pose gu'il souhaite, a savoir la technique
du crampon a ailettes, du crampon sans ailette (parachute) ou bien par la technique dite « en

deux temps ».

Enfin, l'opérateur placera le cadre de Young de maniére a avoir une accessibilité
correcte de la dent a isoler, compatible avec les manceuvres de soins qui auraient pu étre

réalisées.
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Figure 9: Vue champ opératoire en place sur simulateur.

Les temps de pose ont été relevés a l'aide d'un chronometre.

Le top départ est donné par la personne qui chronométre la pose du champ. A ce
moment précis la feuille de digue n'a pas encore été perforée. Les outils techniques sont juste

disposés sur le plateau technique de la fagon dont I'opérateur le souhaite.

La fin du chronométrage sera décidée par I'opérateur lui-méme quand il jugera son
champ opératoire correct. Néanmoins, la personne qui chronométre peut juger la pose
incorrecte et demander a I’opérateur de réaliser des modifications. Lors de ces derniéres, le
chronométre sera relancé jusqu’a 1’obtention d’un champ opératoire avec une visibilité et une

¢tanchéité conforme a la réalisation d’un traitement endodontique.

Nous avons relevé les temps mis par chaque praticien pour les quatre poses de

champs, que nous avons utilisés pour réaliser les tests statistiques.
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4) Evaluation qualitative

A la fin de chaque pose de champ opératoire, une évaluation qualitative est réalisée par
les encadrants de I’étude. Ces derniers, apres arrét du chronométrage, jugent la pose de digue
effectuée selon deux critéres: I’étanchéité et 1’accessibilit¢ du champ opératoire. Une
étanchéité incorrecte peut étre caractérisée par exemple par un point de contact non franchi,
une limite dentaire non incluse dans le champ, 1’accessibilité incorrecte par une perforation de

la feuille de digue mal située ou un cadre de digue placé de maniére inadéquate.

Si I’'un des deux critéres n’est pas conforme, ’opérateur devra modifier sa pose
jusqu’a obtenir un champ de qualité apres reprise du chronométrage. On notera simplement le
nombre d’interventions nécessitant des modifications pour chaque essai indépendamment du
temps de pose relevé. Le but est d’ajouter une appréciation qualitative en fonction des

différents groupes pouvant s’avérer utile dans I’interprétation des données quantitatives.

En effet, I'utilisation de la digue dentaire en endodontie se justifie principalement par
un acces amélioré a la dent et a une isolation opératoire lors du soin de celle-ci. Ces
conditions permettent de realiser le traitement ou le retraitement canalaire dans des conditions

d'asepsie propices a la réussite du soin.

5) Statistiques

Afin d’étudier notre hypothése de départ, nous avons eu recours a une étude
statistique. De par les effectifs de chaque groupe, des analyses de variance (ANOVA) entre

les valeurs obtenues dans les différents groupes ont été réalisées.

Les temps de pose ont été comparés en fonction de I’expérience de I’opérateur (année

d’¢étude) et en fonction du type de dent a isoler a I’aide du champ opératoire.

Le nombre total de modifications (aspect qualitatif) a été reporté par catégorie

d’opérateur.
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[11) RESULTATS

1) Comparaison des temps de pose, dans une méme catégorie

d’opérateurs, en fonction du type de dents.

Les analyses statistiques montrent qu’au sein d’un groupe de méme niveau d’étude, il
n’y a pas de différence significative entre les temps de pose relevés en fonction du type de

dent isolé a I’aide du champ opératoire, p<0,05 (Fig.10).

500

400

300

200

e

)
)y
3
o
o
)

Temps de pose (en seconde)

4éme année 5éme année 6éme année Enseignants

= Prémolaire délabrée = Molaire délabrée mPrémolaire saine = Molaire saine

Figure 10: Temps de pose du champ opératoire par niveau d'étude de I’opérateur selon du type de

dent isolée.

Les temps relevés sont exprimés en seconde. Les segments verticaux représentent les écart-types

calculés pour chaque condition.
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2) Comparaison des temps de pose, tous types de dents confondus, en

fonction de 1’expérience de I’opérateur.

Les résultats montrent qu’il existe une différence significative entre les temps moyens

de pose en fonction du niveau d’étude de I’opérateur, p<0,05, entre les 4 groupes (Fig.11).
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Figure 11: Influence du niveau d'étude sur le temps de pose de la digue dentaire quel que soit la

Les temps relevés sont exprimés en seconde. (*) Indique une différence significative entre les 4

groupes. Les segments verticaux représentent les écart-types calculés pour chaque groupe.

En marge de I’analyse statistique, nous pouvons constater des temps de pose inférieurs
pour les groupes « 6°™ année » et « Enseignants » par rapport aux groupes « 4°™ année »
et « 5°™ année » présentant une expérience clinique plus faible. (Fig. 11).
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Au niveau de la qualit¢ de la pose de la digue dentaire, le nombre total de
modifications demandées par groupe, et ce quel que soit le type de dent, a été reporté
graphiquement (Fig. 12). L’analyse statistique n’a pas permis de mettre en évidence de
différence significative entre les groupes. Toutefois, il se peut que cette absence de différence
statistique ne soit imputable qu’a un défaut de puissance de ’analyse, du fait du nombre faible
de modifications enregistrées dans notre échantillon. Nous pouvons en effet constater une
diminution de leur fréquence avec I’augmentation de I’expérience clinique de 1’opérateur
(Fig. 12). La majorité des modifications demandées été consecutives a des défauts

d’étanchéité (environ 65%).
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Figure 12: Influence du niveau d'étude sur le nombre de modifications demandées.

Le nombre total de modifications demandées quel que soit le type de dent, en fonction du niveau

d’étude des opérateurs a été reporté.
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3) Comparaison des temps pour une méme catégorie de dents en fonction

de ’expérience de 1’opérateur

L’analyse statistique met en évidence des différences significatives, entre les quatre
groupes, en fonction de I’expérience de I’opérateur au sein d’un méme type de dent, p<0,05,
et ce, pour les quatre types de dents étudiés (Fig. 13).
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Figure 13: Temps de pose du champ opératoire par type de dent selon le niveau d’étude de

Dopérateur.

Les temps relevés sont exprimés en secondes. (*) Indique une différence statistique entre les 4 groupes
d’opérateur pour un méme type de dent. Les segments verticaux représentent les écart-types calculés

pour chaque condition.
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4) Comparaison des temps de pose, tous types d’opérateurs confondus, en

fonction du type de dents

L’analyse des temps de pose, en regroupant I’ensemble des groupes d’opérateurs, met
en evidence une différence significative des temps de pose du champ opératoire, entre les 4
types de dents etudiées, p<0,05 (Fig. 14).
De plus, nous pouvons constater d’une manicre générale, en marge de ’analyse statistique,

des temps globaux mesurés légérement supérieurs dans le cas des dents délabrées
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Figure 14 : Temps de pose relevés tous opérateurs confondus en fonction du type de dent a isoler.

Les temps relevés sont exprimés en seconde. (*) Indique une différence significative entre les 4

groupes. Les segments verticaux representent les écart-types calculés pour chaque type de dents.
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DISCUSSION

A Tl’aide des résultats précédents, nous pouvons désormais répondre a I’hypothese de
notre étude. En effet nous avons remarqueé une différence significative entre les temps moyens
chronométrés en fonction du nombre d’année d’expérience clinique des praticiens
(enseignants ou étudiants). De ce fait, nous pouvons dire que plus I’opérateur est expérimenté,
plus la pose de champs sera réalisée rapidement. En effet, le temps moyen nécessaire a la pose
du champ par le groupe 4°™ année est par exemple, plus de deux fois supérieur & celui du
groupe enseignants. De plus, en fonction de la situation clinique (type de dent et perte de
substance coronaire), par catégorie de praticiens, nous notons une différence significative sur
le temps de pose indiquant des difficultés variables pour la mise en place du dispositif

D’autre part, nous pouvons constater une diminution des demandes de modifications
aux participants en fonction de 1’expérience acquise. En effet il a été relevé 60% de demandes
de modifications pour les 4°™ année, 47,5% pour les 5eme année, 17,5% pour les 6°™ année
et seulement 4,25% pour les enseignants. Ces résultats indiquent que plus le praticien est
habitué a poser sa digue, plus la pose de la digue sera de qualité dans un laps de temps réduit.
Nous avons noté que 65% des modifications apportées étaient le résultat d’un manque
d’étanchéité du champ opératoire lors de la pose. On peut donc penser qu’il faudrait entrainer
les étudiants a poser la digue dans des situations de difficultés variées au cours de leurs études
et avec différentes techniques de pose. En effet, le but principal de la digue dentaire est de
créer un champ étanche pour isoler la dent du milieu buccal. Or s’il y a un défaut d’étanchéité
comme nous avons pu le voir lors de 1’étude, la digue ne comporte plus d’intérét d’asepsie
lors de la thérapeutique endodontique, car la salive ou les fluides buccaux peuvent contaminer

I’endodonte.

Cependant, notre étude comporte deux principaux biais :
Le premier est un biais de sélection car les sujets ont été choisis sur la base du volontariat car
les étudiants sélectionnés par randomisation n’ont pas tous répondu favorablement ce qui
pourrait laisser penser que les participants de 1’étude sont plus enclins a poser la digue.
Le second biais est que cette étude demeure une étude préliminaire réalisée sur fantdme et non
sur de vrais patients. En effet, les muscles du patient vont altérer plus ou moins la pose de la

digue car la tonicité de la langue ou des joues va géner l'opérateur. L'ouverture buccale va
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également intervenir, si le patient présente une faible ouverture buccale (trismus ou variation
inter individuelle) la difficulté de pose augmente. La position des dents va également
influencer la mise en place du champ tout comme leurs délabrements plus ou moins important
malgré une reconstitution pré-endodontique, ce qui rajoute une difficulté non négligeable. Le
patient lui-méme est un facteur de biais, car son comportement lors de la mise en place va
directement influencer I'opérateur et le bon déroulement de I'acte. Tous ces éléments sont des
facteurs de biais potentiel. Cependant cette étude pourrait étre poursuivie aprés une validation

éthique, par une éetude clinique afin de pouvoir prendre en compte le facteur patient.

La recherche bibliographique a mis en évidence un nombre important d’études de
prévalence de la pose de digue au niveau international?*262830.3538  Des études sur les
différentes utilisations de la digue dentaire par les étudiants et les praticiens en pratique
quotidienne ont également été menées?’*°. Des études ont aussi été conduites sur les risques
encourus par le non utilisation de la digue dentaire en pratique courante comme Heling qui
titre son étude «endodontic procedures must never be perfomed without the rubber
dam »!1:244647  Cependant, aucune étude n’a mis en évidence de lien existant entre
I’expérience de I’opérateur et le temps de pose d’un champ opératoire de qualité. Ce dernier
étant pourtant une des raisons principalement évoquées pour justifier la non utilisation de la
digue dentaire. De ce fait, cette étude constitue une premiere étape et pourrait permettre de
convaincre les praticiens réticents a 1’emploi de la digue dentaire, qu’elle est simple
d’utilisation et rapide a mettre en ceuvre, en plus de répondre aux recommandations de bonnes

pratiques.

32



CONCLUSION

Il est acquis aujourd’hui que la digue dentaire est un prérequis obligatoire a tout acte
endodontique. Celle-ci, en plus de jouer un role majeur dans 1’asepsie nécessaire a 1’acte
endodontique, apporte une seécurité au praticien et au patient et améliore la visibilité,
I’ergonomie, et le confort de travail. Or, malgré tous ces avantages, beaucoup de praticiens
délaissent son utilisation alors que celle-ci est largement utilisée en milieu hospitalier lors de
leurs études. De plus, la digue fait partie des recommandations de la HAS, signifiant que sa
non pose constitue une contre-indication aux traitements endodontiques, son utilisation
constitue donc une obligation médicolégale. Malgré tout, que ce soit au niveau national, mais
aussi international, une grande proportion de praticien ne 1’utilise pas ou d’une manieére non

systématique en endodontie.

Cette eétude met en évidence une influence entre le temps nécessaire a la pose du
champ opératoire lors d’un acte d’endodontie et 1’expérience clinique de 1’opérateur. D’autre
part, en marge de I’analyse statistique, il a été constaté une amélioration de la qualité de la
pose du champ opératoire chez les praticiens les plus expérimentés. Ces résultats obtenus sont
d’importance puisque le temps nécessaire et la difficulté de la pose de la digue dentaire sont
les principales raisons évoquées par les praticiens pour justifier sa non utilisation. Ceci vient
donc réfuter la raison du temps de pose mais également celle de la perte d’argent. D’autre
part, il est justifié de penser qu’en ce qui concerne la difficulté de pose, plus le praticien sera

amené a utiliser la digue dans des cas variés, plus la pose deviendra rapide et aisée pour lui.

Cependant, par les biais présents dans cette étude, notamment la variabilité retrouvée
dans les dents a traiter mais aussi le facteur patient en lui-méme, cette étude pourrait étre
poursuivie par une étude clinique, menée sur des patients. Celle-ci pourrait étre notamment
envisageée sur des patients sains (des étudiants en odontologie). Une évaluation éthique sera a
réaliser pour évaluer le rapport bénéfice/risque d’une telle étude, principalement en raison des

de la nécessité éventuelle de réaliser une anesthésie locale.

Pour conclure, I’enseignement dans la formation initiale des praticiens reste primordial
pour augmenter la prévalence de la pose du champ opératoire en endodontie mais aussi en

odontologie conservatrice. En ce qui concerne les praticiens déja en exercice, le réle de la
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formation continue dans les disciplines de I’odontologie conservatrice et 1’endodontie doit

continuer de promouvoir I’importance de la digue dans le pronostic des traitements réalisés.
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Résumé :

La mise en place de la digue dentaire est un prérequis obligatoire lors de tout traitement endodontique.
Cependant, les études de prévalence, au niveau international, révélent que son utilisation reste limitée. Une
des principales raisons évoquées par les praticiens est le temps nécessaire a sa pose. C’est pourquoi, ce
travail a été réalisé afin d’évaluer I’influence de I’expérience de 1’opérateur sur le temps de pose de la digue
dentaire sur simulateur.

La premiére partie consiste en la présentation de généralités sur la digue dentaire et les avantages majeurs
procurés par son utilisation en odontologie conservatrice et endodontie. Les principales études de prévalence
menées dans différent pays sur la pose de la digue dentaire seront également présentées dans cette partie.
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constitution des groupes d’études.

La troisieme partie présentera les résultats obtenus dans cette étude préliminaire et ces deniers seront
discutés.

Mots clés : Digue dentaire, Endodontie, Asepsie, Prévalence, Traitement endodontique

BRESTEL Antonin - Impact of operator's experience on dental dam placement: preliminary evaluation on
simulator.

Abstract :
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practitioners is the time required to its placement. Therefore, this work has been performed to evaluate the
influence of the operator experience on the rubber dam placement time, on dental simulator.

In the first part, we will describe the dental dam and the main advantages of its use in conservative dentistry
and endodontics. Prevalence studies conducted on the dental dam set up in different countries will be also
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The second part will present the implementation of the experimental study, the material used and the group
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The results of this preliminary study will be presented in a third part before being discussed.

MeSH : Rubber dam, Endodontics, Asepsis, Prevalence, Endodontic treatment
Adresse de ’auteur :

557 chemin des hauts de la Piole.
83110 SANARY SUR MER




	Couverture these BRESTEL bleue.pdf
	Couverture these BRESTEL blanc.pdf
	liste_enseignants_2017.2018_0.pdf
	Remerciements jury.pdf
	THESE FINALEEEE.pdf
	SERMENT MEDICAL.pdf
	Dos de these BRESTEL.pdf



