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INTRODUCTION

Depuis longtemps, le champ opératoire est souvent qualifié par les chirurgien dentistes « d’outil
théorique » présent uniquement dans les recommandations et les universités. Pourtant, les praticiens
peuvent voir leur responsabilité engagée en cas d’incident d’inhalation ou d’ingestion au vu de
I’obligation de moyen qu’elle représente.

L’objectif de ce travail est de savoir comment les praticiens du 21°™ siécle envisagent le champ
opératoire dans la pratique quotidienne.

Il semblerait que I’usage du champ opératoire au cabinet n’est pas dans les moeurs, nous allons apprécier
les raisons de ce choix : I’acte, les recommandations de 1’autorité en santé, 1’aspect chronophage, la
tarification, un manque de formation initiale, I’habitude du cabinet, le patient, la ville de formation et
de pratique, I’age du praticien et sa courbe d’apprentissage, créer un code dans la nomenclature de la
sécurité sociale ou déléguer sa mise en place.

L’objectif de cette thése est de citer et décrire les différents champs opératoires dont la digue
conventionnelle de Barnum mais également les tout derniers systémes d’isolation. Au reste, nous
développeront les différentes techniques de mise en place, ainsi que les avantages et les inconvénients
de ces différents systemes d’isolation.

Nous discuterons ensuite de I’avenir des champs opératoires, notamment du dernier systéme innovant
Isolite, afin de savoir si celui-ci est capable de remanier la pratique du champ opératoire au cabinet.
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1. LE CHAMP OPERATOIRE

1.1 Définition

La chirurgie est un ensemble d'opérations manuelles et instrumentales réalisées sur et dans un corps
vivant a des fins thérapeutiques. C'est l'un des plus anciens arts médicaux. Son efficacité a été tres
longtemps limitée par quatre facteurs :

-l'ignorance de l'anatomie et de la physiologie
-'hémorragie, souvent mortelle.
-la douleur.

-l'infection, qui causait de nombreux déces : 1I’exploration des microbes par Louis Pasteur mit Joseph
Lister sur la voie de la découverte de I'antisepsie, permit 1’essor de 1'asepsie et de I'hygiéne et, ajoutées
a celles de I'i'mmunité et des antibiotiques, firent tomber la mortalité post-opératoire de manicre
impressionnante.

D’apres le dictionnaire médical [1] de Quevauvilliers, le champ opératoire est défini comme une étoffe
non tissée qui entoure la région du corps sur laquelle est pratiquée une opération. C’est parfois aussi le
nom qui est donné aux linges délimitant cette zone. Il correspond a une zone stérile ou une portion de
I’organisme dans laquelle est pratiquée une intervention chirurgicale. Il s’agit de la préparation cutanée
du patient avant un acte invasif a haut risque infectieux afin d’abaisser le nombre de bactéries sur la
peau et prévenir les risques. Il appartient a la démarche de soins qui fait partie intégrante de la prévention
lors de la gestion des risques infectieux. [2]

Nombreux corps soignants sont impliqués et ne peuvent se prémunir contre ce risque infectieux : les
aides-soignantes, les infirmieres, les chirurgiens, les étudiants, ...

L’article 4127 du code de santé publique souligne méme que : « le chirurgien- dentiste ne doit en aucun
cas exercer sa profession dans des conditions susceptibles de compromettre la qualité des soins et des
actes dispensés ainsi que la sécurité¢ des patients. Il doit notamment prendre et faire prendre par ses
adjoints ou assistants, toutes dispositions propres a éviter la transmission de quelque pathologie que ce
soit... ». [3]

C’est parfois aussi le nom qui est donné aux linges délimitant cette zone.

L’objectif est de réduire le nombre de micro-organismes présents sur la peau ou les muqueuses en
agissant le plus largement possible sur les flores transitoires (infection) et résidentes (flores
commensales).
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La préparation du champ pré-opératoire se retrouve dans différents domaines d’application, et concerne
une multitude d’actes parmi lesquels on retrouve en médecine : la chirurgie programmeée, la chirurgie
urgente, la chirurgie ambulatoire, la chirurgie au laser, les investigations hémodynamiques, ou encore
le drainage par voie cutanée. D’autre part, nombreux sont les actes qui présents en chirurgie dentaire
nécessitent ces préconisations, nous les listeront un peu plus tard dans cet exposé.

Nous allons définir quelques notions :
o Flore bactérienne cutanée:

La peau est tres largement colonisée par la flore de surface dite transitoire. Et en profondeur par la flore
sous le nom de flore résidente.

La flore transitoire serait comparable a une flore de passage, acquise par les contacts des gestes
quotidiens, les personnes, les surfaces, et des objets touchés.

La flore résidente est composée par des micro-organismes se situant sur la couche superficielle de
I’épiderme, plus précisément sur la partie supérieure des follicules pileux et des conduits des glandes
sébacées. Ces micro-organismes se retrouvent véritablement captifs et enfermés sous la surface de la
peau. Toutes les régions du corps sont colonisées différemment sur le plan qualitatif et quantitatif. On
peut retrouver une densité allant de 100 a 1 000 000 germes /cm? en fonction de la localisation
anatomique.

1.2 La préparation du champ opératoire

Elle compléte I’action de la douche en médecine ou du brossage quotidien en odontologie.

Quelques rappels et définitions :

. Détersion : c’est la phase primordiale pour diminuer le nombre de micro-organismes.

o Le rincage : il s’agit d’une étape fondamentale qui consiste a ¢liminer les dépots de bactéries liés
au s¢bum ou a la sueur.

. Le séchage : s’effectue principalement par tamponnement

. L’antisepsie : cette étape est souvent aussi appelée badigeonnage ou désinfection cutanée. Elle

est réalisée immédiatement apres le séchage au niveau des tissus vivants. L’objectif est de diminuer la
charge bactérienne par application successive de deux badigeons. [1]

Les badigeons doivent étre réalisés selon des conditions biens précises par les corps soignants : un temps
imparti entre les 2 badigeons est nécessaire. L’application doit étre localement étendue autour de la ligne
d’incision et selon le principe de 1’escargot du centre vers la périphérie. L’utilisation d’antiseptique
alcoolique peut aider pour raccourcir le temps de séchage. [4]
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o Décontamination : c’est la premiére étape du processus de stérilisation d’un matériel. C’est une
opération qui s’adresse uniquement a du matériel souillé. C’est une étape qui permet d’éliminer, de
détruire et d’inhiber les micro-organismes présents au moment de ’opération, afin d’éviter la
contamination de 1’environnement.

o Désinfection : il s’agit d’une opération permettant d’éliminer, ou de tuer les germes, les bactéries
ou les virus présents sur des surfaces inertes contaminées. La désinfection s'adresse uniquement a du
matériel décontaminé et rincé. Et son action est temporaire contrairement a la stérilisation. [4]

o Asepsie : d’aprés ’AFNOR elle est définie comme «1’ensemble des mesures préventives
propres a empécher tout apport exogene de micro-organismes ou de virus au niveau des surfaces (inertes
ou biologique) ou des fluides ». [3] [2] [1]

Pourquoi la digue ? Pourquoi ce champ opératoire en dentaire ?

Tous les soins en dentisterie doivent étre considérés comme des actes de microchirurgies. De la méme
facon qu'on étale un champ au bloc pour sécuriser la région du corps a opérer, le dentiste a les moyens
d'isoler la ou les dents qu'il doit soigner. Ce dispositif s'appelle la digue dentaire.

Elle forme un champ opératoire, les organes dentaires sont alors hors de 1’atteinte de la salive et de la
flore microbienne de la cavité buccale. [4]

A la maniére d’un chirurgien qui opére, ici il s’agit de I’organe dentaire. C’est donc un outil de choix
gage de sérieux et de travail de qualité qui va venir accompagner le chirurgien-dentiste lors de ses
interventions...
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2. LE COEUR : 2 coeurs, 4 chambres

2.1 Description anatomique

Vu en coupe, le cceur se compose de 4 cavités, couplées deux par deux, qui forment le cceur droit et le
coeur gauche, soit 2 pompes juxtaposées et synchronisées. Chacun des deux cceurs est constitué¢ d'une
petite cavité, l'oreillette, ayant un role de réception du sang. Au gré des pressions, elle se contracte pour
se vider dans un espace plus volumineux : le ventricule, qui ¢jecte le sang dans une artére.

La circulation du sang

Elle se fait a sens unique grace aux quatre valves (valvules) cardiaques qui, s'ouvrent et se ferment
alternativement comme des clapets :

. 2 d'entre elles siegent entre les oreillettes et les ventricules (les valves mitrale et tricuspide).

. Les 2 autres sont situées entre les ventricules et l'artére correspondante (la valve aortique et la
valve pulmonaire)

Artére
pulmenaire

Le coeur }%

Oreillette Oreillette

droite gauche
Valve Valve
pulmonaire aortique
Valve Valve
tricuspide mitrate

Ventricule Ventricule

dreit gauche

Veine cavé inférieure

uscle cardiaque

Figure 1 : Schéma du cceur et de ses différentes valves

Le cceur droit assure la récupération du sang veineux, le sang appauvri en oxygene et riche en oxyde de
carbone, de retour des tissus et organes qu'il a nourris.

De l'oreillette droite, le sang passe dans le ventricule droit a travers la valvule tricuspide ouverte, avant
d’étre propulsé dans l'artére pulmonaire, via la valvule pulmonaire, en direction des poumons ou il
s'oxygene et ¢limine le gaz carbonique. [5]
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En amont, le sang rouge, revenu des poumons ou il s'est oxygéné, se déverse dans 1'oreillette gauche en
empruntant les veines pulmonaires, avant de passer dans le ventricule gauche a travers la valvule mitrale
ouverte. Il est finalement éjecté par le ventricule dans l'aorte, qu'il atteint apres avoir franchi la valvule
aortique.

2.2 Qu'est-ce qu'une valve cardiaque ?

Une valve cardiaque est un élément du coeur séparant les différentes cavités et empéchant le sang de
refluer dans le mauvais sens.

Les valves cardiaques séparent les différentes cavités du cceur afin d’assurer la bonne circulation du
sang entre les différentes cavités cardiaques.

Ces valves sont composées de deux ou trois feuillets appelés valvules qui s’ouvrent pour laisser passer
le sang et se referment pour I’empécher de revenir en arriére.

Il existe 4 grandes valves au niveau du ceeur :

. la valve aortique entre le ventricule gauche et ’aorte

. la valve pulmonaire entre le ventricule droit et I’artére pulmonaire
. la valve tricuspide entre ’oreillette droite et le ventricule droit

. la valve mitrale entre 1’oreillette gauche et le ventricule gauche

N Artére pulmonaire

pulmonaire

Figure 2 : schéma du ceeur et vue en coupe de ses différentes valves
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La principale fonction est d'interdire le reflux de substances liquides ou de matiéres au sein d'un canal.
L'organisme humain posse¢de différents types de valves : valves cardiaques, valves digestives, valves
veineuses, valves lymphatiques. [6] La digue fonctionne avec les fluides salivaires de la méme manicre
qu’une valve : c’est une structure qui ne permet I'écoulement d'un liquide que dans une direction
unique.

2.3 INVERSION:

Apres la mise en place de la digue en caoutchouc, la premiere chose a faire est de placer la digue sous
la marge gingivale dans le sulcus. [7] [8] Elle permet de préserver la zone d’une infiltration de produits,
ou d’une contamination par la salive. Ce processus est appelé INVERSION : en d'autres termes,
l'inversion est une procédure par laquelle l'opérateur glisse la périphérie du trou autour de la zone
cervicale de la dent et dans le sulcus, et le maintien immobile pendant toute la procédure de restauration.
Cette inversion du latex vers le sulcus crée une commissure et ainsi par effet de ménisque capillaire,
I’humidité est contenue sous la digue. [9] [8]

Une régle trés importante est que la feuille de caoutchouc doit étre assise autour de la zone cervicale
passivement. Si la digue est en tension, l'inversion est presque impossible a obtenir. Les propriétés
¢lastiques du caoutchouc sont tres utiles dans ce processus. Une feuille de digue épaisse favorisera
I’éviction gingivale.

Figure 3 : photos de la technique d’inversion qui consiste a glisser la digue dans le sulcus
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Figure 4 : photos de cas cliniques ou I’on observe un échec du phénoméne d’inversion.
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3. LA DIGUE

3.1 Définition :

Une digue dentaire est un carré de feuille en latex ou en polyuréthane mince, souple, extensible et
totalement imperméable. [10] Elle est destinée a isoler la dent a traiter de la cavité buccale. Outre son
utilisation chez les chirurgiens-dentistes, la digue dentaire est utilisée pour se protéger des maladies et
infections sexuellement transmissibles. [8] [11]

Les patients sont amenés a demander des soins dentaires, ils s’orientent alors chez le chirurgien dentiste.
Pour diverses raisons, le chirurgien dentiste est amené a faire des soins dans la cavité buccale du patient.
Le praticien est le chef d’orchestre de la cavité buccale, ainsi que de tous ses composants. [12]

Figures 5 et 6 : photo d’une digue dentaire a son origine de création

3.2 Historique :

La digue dentaire a été introduite pour les soins dentaires en 1864 par le dentiste new-yorkais Sanford
Christie Barnum. Initialement, elle servait a maintenir sec le champ opératoire, car il n'existait pas a
I'époque de dispositifs d'aspiration pour les dentistes. [13]

Avec la généralisation des dispositifs d'aspiration au XXe siecle, 1'acceptation de la digue dentaire par
les dentistes a diminué et ses avantages sont tombés dans 'oubli. La digue dentaire a di sa renaissance
a 'endodontie (soins radiculaires) et a la thérapeutique au moyen de composites, avec des adhésifs qui
nécessitent une dessication des surfaces a traiter : dentine et émail. [14]
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La digue a donc été inventé pour isoler une ou plusieurs dents du reste de la cavité buccale afin de
travailler a l'abri de la salive et de ses composants. Couper la zone de préoccupation du reste de la
bouche, et il en devient plus facile de travailler. Elle permet également d'utiliser certains outils et
produits chimiques sur les dents sans risque d'ingestion ou d'inhalation par le patient. [15]

La digue dentaire est classiquement utilisée lors des traitements endodontiques et des reconstitutions en
résines composites. Certains chirurgiens-dentistes s'en servent également lors des déposes de certaines
restaurations, pour éviter le contact avec certaines substances...[8] [11]

3.3 Statistiques : quelques chiffres : nombre de dentistes qui I’utilisent

Aujourd’hui tout le monde est d’accord sur le fait qu’il faudrait utiliser de maniére ordinaire la
digue...mais en réalité¢ que 3% des praticiens 1’utilisent réellement, lors des traitements endodontiques
et des reconstitutions faisant intervenir des méthodes adhésives.
Cette ambiguité est liée au fait que, pour la majeure partie des chirurgiens-dentistes, la pose de la digue
est éprouvée comme une contrainte chronophage: soins sous-évalués, matériels de poses étiquetés trop
complexes et ignorance des différentes techniques de pose finissent d’enterrer la bonne conscience...

Une infiltration salivaire aprés un collage ou un traitement canalaire est trés préoccupante et peut
conduire a I'échec du traitement endodontique ou a la dépose de la restauration. Le but d’une étude était
d'examiner si l'utilisation d'une digue influe sur le succés des dents traitées endodontiquement. [16] [17]

> Dans cette étude, le groupe sans digue, 128 dents (73,6%) ont été considérées comme réussies
au suivi.

Dans le groupe avec digue, 28 dents (93,3%) ont été considérées comme réussies au suivi. La différence
de succes entre ces deux groupes était statistiquement significative (P = .035)

L'utilisation d'une digue est déja considérée comme une norme de soins pour la thérapie canalaire non
chirurgicale.

> Une autre étude réalisée a Tianjin montre la fréquence et les facteurs d'influence de l'utilisation
de la digue pour les procédures endodontiques chez les dentistes généralistes et les praticiens spécialisés
(endodontistes). [18]

Cette ¢tude montre que 63,3% des prétendants répondent avoir déja utilis¢ des digues de caoutchouc
(taux de réponse de 82,7%, taux de réponse valide de 76,3%).

Et seulement 0,4% et 3,1% d'entre eux ont reconnu avoir utilisé la digue systématiquement pendant les
restaurations directes et pendant les thérapies canalaires.
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Il n'y avait pas de différence significative dans l'utilisation des digues entre les praticiens masculins et
féminins.

Les praticiens ayant une expérience de travail entre 5 et 10 ans ont montré le taux d'utilisation de la
digue le plus ¢élevé (76,3%), tandis que les praticiens travaillant depuis plus de 20 ans ont montré le plus
bas (53,2%).

Les endodontistes ont obtenu : le taux d'utilisation le plus élevé, et les meilleures maitrises de la
technique de la digue.

Les praticiens travaillant dans les départements de stomatologie dans les hopitaux ont montré le plus
faible taux d'utilisation de la digue.

> Une étude menée par le département d’odontologie conservatrice et d'endodontie de I’'université
d’Odisha en Inde a travers 737 questionnaires adressés a des praticiens ou a des étudiants de fin d’étude
a cherché a déterminer la prévalence et la fréquence de 1’utilisation de la digue dentaire en endodontie.

94% des sujets répondent connaitre I’existence de la digue dentaire. Seulement 30% I’ont déja utilisée
pour des traitements endodontiques, et seulement 23% [’utilisent pour tous les cas de traitements
endodontiques. L’utilisation de la digue se répartit entre 15,4% pour les patients de pédodontie et a
34,4% pour les patients adultes. 68% des sujets interrogés estiment avoir fondés leurs connaissances sur
la pose de la digue lors de la formation universitaire.

D’aprés ces chiffres, il est donc clair que la pose de la digue ne fait pas partie des meeurs en cabinet
dentaire, cependant 90% des personnes interrogées seraient préts a acquérir des connaissances en
matic¢re de formation continue. [19]

> Une autre étude a démontré que la proportion d'endodontistes qui utilisaient la digue (84,8%)
¢tait significativement plus élevée que celle des CD d’omnipratique (21,6%) (p <0,001). De maniére
significative, la proportion la plus élevée (40,5%) n'utilisait pas de digue en raison de l'indisponibilité
sur le lieu de travail.[20]

La plupart des non utilisateurs de digue (69,25%) ont utilisé d'autres moyens d'isolation.

La plus forte proportion de ceux qui utilisaient la digue travaillaient dans le secteur universitaire
(54,3%).

Parmi les utilisateurs de digues en caoutchouc, sur la population de 1’étude, la plus grande proportion
est diplomée d'Arabie Saoudite (57,8%) par rapport a ceux diplomés d'Egypte (34,3%) et de Syrie
(22,4%). 1l y avait une corrélation significative entre les modeles d'utilisation de la digue pendant la
formation de premier cycle universitaire et son utilisation apres I'obtention du diplome.

Une grande partie des utilisateurs (48,1%) a déclaré¢ qu’une meilleure formation de premier cycle était
le facteur le plus important pour augmenter l'utilisation de la digue dans la pratique dentaire.
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> Une étude préliminaire [21] a révélé que 47% des dentistes déclaraient toujours utiliser la digue
pendant le traitement canalaire. Cette étude a grande échelle quantifie l'utilisation de toutes les
techniques d'isolation, y compris l'utilisation de la digue.

Ce pourcentage variait selon le type de dent. Ces chirurgien dentistes qui étaient les plus susceptibles
de toujours utiliser la digue, font partit des CD qui : ne possedent pas de cabinet privé, qui effectuent
moins de 10 endodonties molaire par mois et qui suivent une formation postuniversitaire.

La plupart des CD n'utilisent pas de champ opératoire tout le temps. L'utilisation de champ opératoire
varie en fonction du type de dent, de certaines caractéristiques du dentiste au cabinet, de la pratique et
du patient.

Parmi les chirurgiens dentistes qui ont déclaré utiliser Isolite, 32% l'utilisaient a la place d'une digue,
16% l'utilisaient conjointement avec une digue et 52% l'utilisaient soit comme méthode d'isolement
unique ou d'appoint. Aucunes études cliniques n’ont encore rapporté son efficacité pour l'isolation dans
les traitements endodontiques. Isolite s'est avéré aussi efficace que l'isolation par les rouleaux de coton
lors des scellements de sillons.

Tvpe and frequency of 1zolation method used overall and according to tooth tvpe and clinical characteristics
Does NOT  Performs RCT on molars
perform RCT
on molars
ALL  Subgin Anteri Premol Molar Anter Prem Anter Prem Molar
(N=1490)  gival or ar (_\'=*100 ior olar ior olar {_\'=’_rlﬂ
(N=104 (N=14 (N=14 37 N=(N= (N= N= 03-)
1) 85 Ky 485) 433) 1000y 999)

Isolation method and frequency N % % % % % % % % % %
Rubber dam use
nene 222 15 20 19 16 15 18 14 20 16 15
1-89% 320 22 18 17 14 14 15 13 18 15 14
00—09% 242 16 11 15 12 11 13 9 17 13 11
100% 697 47 31 48 58 &0 54 63 45 56 60
Cotton rolls
nene 788 33 38 54 64 68 36 66 33 64 68
1-49% 419 28 16 19 14 13 16 13 20 15 13
50-99% 104 7 10 11 9 7 11 8 12 9 7
100% 179 12 16 16 12 11 17 14 15 12 11
I[zolite use
nene 1364 92 @2 93 93 o1 93 06 o1 o1 91
1-99% 103 7 6 6 6 7 4 4 8 6 7
100% 23 2 2 2 2 2 1 0 2 2 2
Use any 'other’ method 39 3 3 2 1 2 1 1 2 2 2
Use no isolation method FLU- 3 4 4 3 3 2 5 4 3
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Tableau 1 : tableau statistique de la méthode d’isolation en fonction de la localisation de la dent a traiter

Isolite n'était utilisé que par 8-9% (n = 126) de praticiens, 3% (n = 39) utilisaient une méthode autre que
celles-ci, par exemple la technique de morsure, de I’écarteur de joue ou de I’¢jecteur de salive. Et 5%
(n =70), au moins occasionnellement n'utilisait aucune méthode d'isolation.

L'utilisation d'Isolite n'a montré aucune tendance a une utilisation accrue dans une région spécifique de
la bouche. Il est utilisé systématiquement pour les traitements endodontiques en antérieurs, prémolaires
et molaires uniquement dans 2% des cas. Les CD qui utilisent Isolite ne 'utilisent pas fréquemment en
association avec une digue ; tous les CD qui ont toujours utilisé Isolite n'ont jamais utilis¢ de digue.
Isolite, ne semble pas étre une méthode alternative de remplacement pour ceux qui n'utilisent pas de
digue. Parmi les CD qui n'utilisent jamais de digue pour les endodonties, 1'utilisation d'Isolite était de
11% pour les endodonties antérieures, de 11% pour les prémolaires et de 16% pour les endodonties
molaires.

> D’autres études statistiques nous renseignent sur la fréquence d’utilisation de la digue chez les
chirurgiens-dentistes américains entre 1983 et 2013 aux Etats Unis. [22]

On peut voir par exemple que pour I’année 2013 :
-15% des CD n’ont jamais utilisé¢ la digue pour le traitement canalaire d’une dent.

-17% des CD ont posé la digue pour moins de la moitié¢ des traitements endodontiques, soit entre 1 et
50% des endodonties.

-24% des CD ont utilisé la digue pour plus de la moitié¢ des traitements des racines, soit de 50 a 99%
des endodonties.

-44% des CD I'utilisent pour tous les traitements endodontiques.
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4. LE MATERIEL

4.1 Les crampons :

Figure 7 : image des différents crampons en fonction de leurs localisations

Figure 8 : crampons fiesta HY GENIC dépolis et codes couleurs en fonction de leurs différentes tailles
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IIs sont habituellement fabriqués en acier inoxydable, recyclables et stérilisables, et depuis quelques
années on trouve des crampons en acier dépoli ou en plastique pour ne pas €blouir le praticien avec le
reflet du scialytique.[23] [24] [25]

I1s sont utilisés pour sécuriser le champ opératoire sur les dents qui doivent étre isolées et pour rétracter
au maximum le tissu gingival.[26] [8]

De facon active ou passive, la feuille de digue est fixée autour de la dent a soigner, maintenue stable par
les appuis du crampon, via ses 2 mors (angle mésial et distal de la dent) et ses 4 points de contact sur la
dent.[25] [14] Un arceau relie les 2 machoires au-dessus du plan d’occlusion.[27] [28]

Les mors des crampons peuvent étre plats, dentelés ou modifiés pour s’adapter au contour de la dent.
Chacun dispose d’une trouée pour permettre la saisie avec la pince a crampons.[24] [25] [29]

Figures 9 et 10 : crampons a mors dentelées pour dents délabrées puis clamp pour dent peu égressée

I existe un large choix de tailles et de formes suggéré par les fabricants pour répondre a toutes les
exigences de toutes les situations cliniques, méme si les spécialistes assurent que somme toute, seuls un
petit nombre sont utilisés par les praticiens. [24]

Il existe deux types de crampons :

a) Les crampons a ailettes

Ils se définissent comme des projections sur l'aspect extérieur de leurs machoires. Il fournit une
stabilisation et un retrait supplémentaire de la digue, les ailes sont passées a travers les trous perforés
dans la digue.[28] [24] [25]

Parmi les deux catégories principales de crampons, ces crampons sont les plus délicats a mettre en
place.[25]
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b) Les crampons sans ailettes.

Le crampon est d'abord placé sur la dent et le champ est ensuite étiré sur la dent.[30] Les crampons
sans ailette occupent moins de place dans le sens transversal évitant une géne pour le patient possédant
une faible ouverture buccale.[25] [11] [10] Ces crampons faciliteront I’usage de la méthode parachute.

[9][31]
Ne pas oublier qu’il est conseillé d’assurer le clamp via son arceau avec du fil dentaire.[27] [11]

Le choix du crampon est fonction du type de dent a isoler : incisive, prémolaire, ou molaire, et du type
de restauration. [9] [8]

Chaque forme de crampon correspond a I'anatomie d'une dent.

Un choix approprié du crampon en fonction de I’anatomie d’une dent facilitera et orientera la technique

de mise en place.[27] [11] [24] Pour les dents antérieures, il faut privilégier les clamps papillon.[25]
[24]

Si la dent n’a pas de contre dépouille ou si la perte de substance est trop importante pour assurer la
stabilité du crampon, il faut ajouter une rétention artificielle ou une pré-reconstitution avec un matériau
collé type plot de composite. [25] [14]

Figures 11,a 14 : photos de cas clinique illustrant la mise en place de la digue
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4.2 Les feuilles de digue :

La feuille de digue est le plus souvent en latex, il y a donc un risque allergique (voir latex free),[23]
[25]et parfois en silicone ou en polyuréthane. L’idéal est donc de la conserver en petite quantité et dans
un endroit frais. [11] [32] [24]

Elle est imperméable et de différentes formes en fonction du fabricant, elle est souvent vendue préte a
I’emploi de dimension de 15,24 X 15,24 centimeétres ou de 12,7 X 12,7 centimetres. L’utilisation en
rouleaux est obsoléte. D’aprés CASTELLUCCI 1’usage de la petite feuille de digue est réservée a
I’endodontie puisqu’une seule dent est isolée a la fois, et la grande pour les reconstitutions nécessitant
le clampage sur plusieurs dents. [11]

Sur le marché on peut retrouver ces feuilles en différentes épaisseurs : fine, moyenne, épaisse, tres
épaisse (voir images 12,13,14,15). Chaque épaisseur de digue a une indication. [24] [32] Les feuilles
les plus épaisses servent pour les isolements pluraux, en odontologie conservatrice pour la restauration
d’un secteur par exemple. Elle est plus résistante a la déchirure, repousse mieux la gencive marginale et
met donc plus facilement en évidence les limites cervicales. [27] [9] [25]

Elasticity Elasticity

Medium Medium

Medium i Non-latex

Figures 15 et 16 : feuilles de digue en fonction de leurs caractéristiques
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Les feuilles moyennes et fines sont les plus communes, les plus faciles @ manipuler, elles sont
recommandées pour 1’isolement unitaire et indiquées en endodontie. [11] [25] Sa finesse lui confére un
passage des points de contact plus aisé¢ mais I’inconvénient d’étre plus fragile. [25] [27] [9]

La feuille de digue se différentie par ses deux faces: une texturé opaque et une brillante, lisse et
glissante.

Figures 17 et 18 : photo des 2 faces opaque et brillante d’une digue

On les trouve de différentes couleurs : noir, gris, bleu, vert, mauve et rose, certaines sont méme
aromatisées pour la pédodontie pour masquer I’odeur quelque peu désagréable du latex. [27] [34] Les
plus utilisées sont les couleurs les plus foncées, [25] qui contrastent davantage avec I’environnement et
les multiples débris donc plus reposantes pour les yeux... [24] Il n’y a aucune concordance entre la
couleur et I’épaisseur de la digue. [25]

e ]

Figure 19 : feuilles de digue aromatisées Fiesta par HYGENIC, 2018.
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h._
Figures 20 et 21: Flexidam par Coletene,2018 : feuille de digue synthétique sans latex avec

grande résistance et élasticité, qui passe facilement les points de contact mais ne résiste pas aux
solvants lors d’un retraitement endodontique.

Pour incommoder sa mise en place et pour un gain de temps efficient, certaines feuilles sont déja pré
tatouées/imprimées, ce qui facilite la position des perforations en fonction du numéro de la dent ou en
fonction du diamétre de la dent. [23]

4.3 Le gabarit

Tout comme le principe du calque, le gabarit est utilisé pour marquer la position des dents sur la feuille
de digue et faciliter le repérage des perforations. Souvent en plastique on le positionne sous la feuille de
digue, il calque les arcades ouvertes, et I’assistante marque au feutre indélébile la position des dents. [9]

Figures 22 et 23 : image du tatouage a digue et du gabarit proposé par Colténe.
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Pareillement il y a la possibilité de réaliser ces tatouages en méthode indirecte en se procurant le tampon
tatoueur. [25]

Ces deux dernicres techniques sont souvent utiles pour le clampage d’une arcade entiére, car elles
assurent un espacement régulier entre chaque perforation. [25] [24]

Dental Dam

Figure 24 : image d’un tatoueur pour digue

44 PACDAM

Le PACDAM est un outil qui aide a la mise en place d’un champ opératoire de type digue
conventionnelle, a partir de feuille en latex, il apporte I’aide d’un guide/patron pour localiser
I'emplacement des trous sur la digue. Le Pacdam est un accessoire qui permet, en quelques secondes,

de marquer sur la digue, avec précision, I'endroit des perforations a réaliser. C’est un patron universel
qui peut étre utiliser sur dents de lait et définitives. [25]

upper/lower
arch

single — quadrant

Figure 25 : PACDAM de différentes couleurs

Figure 26

: légende d’un PACDAM
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Position 3 | Position 4

Figure 27 : Différentes positions d’utilisation de PACDAM

Le PACDAM se positionne sur un des 4 coins de la feuille de digue, et si nous voulons travailler sur
une dent unitaire, il suffit de marquer le point central puis de le perforer avec la pince emporte picces.
Si nous sommes amenés a isoler une arcade complete ou un quadrant nous choisirons un des mors
correspondant du claquoir du PACDAM.

4.5 Les pinces a crampons :

Le choix de la pince a clamps appartient au praticien, elle permet de positionner et de retirer le crampon
sur la dent a isoler.[9] Le crampon est bloqué par les ergots de la pince qui se fixent dans les encoches
situées de chaque coté du crampon.[27] L’action de serrer la pince écarte les mors du crampon, ce qui
facilite sa préhension et sa pose sur la dent concernée. La pince peut étre entretenue en meulant les
rainures des ergots qui ont tendance a s’émousser avec le temps.[25] [8]
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Figure 28 : photo d’une pince de Stokes

Figure 29 : photo d’une pince de Brewer

4.6 Les pinces emporte-piéces

Il en existe deux types :

. La pince d’Ainsworth est constituée d’une molette fixée sur un axe de rotation, ce plateau est
perforé lui-méme de 5 trous de diameétres différents allant de 0.7 a 2 millimeétres.[25] [11] En fonction
de la position de rotation du plateau, I’alésage correspondant est fixé en face du pointeau. L’action de
serrer la pince permet de poingonner le latex intercalé.[35] En fonction des dents a isoler, les diametres
de perforation rondes peuvent étre différents. [36]

Page - 22



Figure 30 : schéma des différents calibres de I’emporte-piéce en fonction du diamétre de la dent

Figure 31 : photo d’une pince d’ Ainsworth

. La pince d’Ivory

C’est le modele de pince emporte-pieéce a un seul diametre d’alésage.[27]

Pour une meilleure perforation de la feuille de digue, ne pas craindre de fermer et de serrer la pince
d’une maniére franche et rigoureuse. [25]

L’entretien de la pince emporte-piece passe par le maintien de I’affutage du pointeau et des trous
d’alésage, et le désencombrement de latex au niveau du plateau. [9]

Figure 32: photo d’une pince d’ivory
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4.7 Cadre a digue (chassis de retenue)

Le cadre a digue est utilisé pour tendre la feuille de digue autour du clampage d’une dent. D’apres les
docteurs Woodburg, Cosgwell, Mitchell et Fernald dans un article de Castellucci, il est nécessaire de
maintenir en tension la digue de fagon a repousser les Iévres et les joues. [11]

Le cadre a digue permet justement d’étendre la feuille de digue en jouant sur son élasticité.[37]

Aujourd’hui pour maintenir les bords de la feuille en caoutchouc en position on peut trouver deux types
de cadres, selon leur conception : les cadres en plastiques et les cadres métalliques.

a) Les cadres métalliques

. Le cadre métallique en forme de U, il a comme son nom 1’indique une forme de U ouverte vers
le haut, et une concavité¢ a la base qui s’inscrit sur la convexit¢ du menton.[25] Outre cela si on
positionne le cadre a I’envers, il va former une concavité et un réservoir de fortune pour les solvants
d’irrigation et débris dentaires. Son armature est hérissée de 7 ergots affutés accrochant la feuille de
digue. [24] [25]

Figure 33 : photo d’un cadre a digue métallique en forme de U

. Le modele « ash », c¢’est le modele en acier fin inoxydable le plus adapté aux enfants. Il possede
5 ergots pointus et 2 arrondis.

Figure 34 : photo d’un cadre a digue de type Ash

L’entretien des cadres métalliques passe par 1’affutage des ergots en acier.
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b) Les cadres plastiques, parmi lesquels on différencie :

Le cadre en U, de Young, identique a celui en métal. Il est stérilisable également et existe en
plusieurs tailles. Son indication majeure reste I’endodontie. [25] [38]

Figure 35 : cadre de Young en U en plastique d’aprés AHLERS, 2003

Le cadre Nygaard-Ostby, étroit, de forme polygonale, et de par sa composition plastique il
convient pour la prise de radiographies avec la digue. Son indication reste le bloc incisif maxillaire car
il tend parfaitement la feuille de digue dans sa partie supérieure.[24]

Figure 36 : cadre a digue de type Nygaard-Ostby
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o Le cadre de Sauveur, il est en plastique en forme de U ou en forme ovale.[38] Sa particularité
réside dans le fait qu’il est articulé en son milieu, il peut se plier vers la droite ou la gauche. Son
articulation lui apporte alors une aide précieuse pour la prise de clichés retro alvéolaires lors de
traitements endodontiques.[24] [39]

Figure 37 : cadre articulé de Sauveur

o Le cadre Safe-T-Frame est un cadre en plastique de forme conventionnelle en U, il ne fonctionne
pas comme les autres chassis de retenue, il ne pique pas la feuille de digue avec des picots mais il la
coince entre ses deux cadres symétriques. En effet, situées sur la base du U, les deux charniéres
permettent d’ouvrir ou fermer le mécanisme sur la feuille de digue. Ce fonctionnement permet de
diminuer la tension exercée sur la feuille et donc diminue le risque de déchirure de celle-ci.[38] [40]

Figure 38 : cadre a digue Safe-T-Frame

Le choix du cadre est purement personnel, il appartient au praticien en fonction de ses affinités et
habitudes de travail de choisir entre le cadre métallique ou en plastique puis articulé ou non.[25] [24]
[91[39][40]

S. LES AIDES A LA PERFORATION DE LA FEUILLE

Page - 26



Certaines aides sont la pour s’assurer du bon positionnement de la perforation sur la feuille. Sans ces
accessoires, on augmente le risque d’un champ opératoire instable et non étanche.

Il existe différentes techniques :

a) Ecrire au feutre une croix sur la feuille de digue de maniére a schématiser les
quatre quadrants. On peut également dessiner les dents de 1’arcade en les espacant
régulierement, ce qui peut faciliter les poses multiples. [14] [11]

b) Un gabarit (voir 4.3)

c) Un tampon tatoueur (voir 4.3)

d) On peut également simplement positionner la feuille en bouche et marquer manuellement au
feutre la position de la dent a isoler. [32] [27]
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6. LES ACCESSOIRES AU MAINTIEN DE LA FEUILLE

Durant toute la mise en place de la digue dentaire, il y a tout un nombre d’astuces et d’accessoires qui
facilitent sa tenue, et potentialisent son étanchéité. La pose de la digue est praticien-dépendante, une
pose rapide et efficiente sera d’autant moins stressante pour le patient.

Pour cela la feuille de digue n’est pas seulement maintenue par le clamp, mais aussi grace a d’autres
moyens tels que :

Accessories

Figures 39 et 40 : photos des différents accessoires pour une meilleure efficacité de la digue
dentaire

6.1 Elastiques orthodontiques

Certains articles décrivent également 1I’emploi d’élastiques orthodontiques cerclées autour d’une dent
temporaire pour maintenir la feuille en place. [41]

6.2 Téflon

Le téflon ou PTFE (PolyTétraFluoroéthyléne) est un matériau utilis¢é dans de nombreux domaines :
aéronautique, génie informatique, plomberie et autres. Il se trouve sous la forme de ruban de bandes de
plusieurs épaisseurs : 0,076mm, 0,1mm ou 0,2mm. Le plus utilisé en dentisterie est celui de 0,2mm. Par
ses nombreuses propriétés mécaniques et chimiques c’est un élément de choix dans la pratique moderne
de I’odontologie conservatrice. Tres faible coefficient de frottement (le troisiéme plus faible parmi tous
les solides), stable chimiquement, hydrophobe et insoluble dans nombreux solvants, anti adhésif, et
résistant aux hautes températures ce qui donne 1’avantage d’étre stérilisable dans un cabinet dentaire.

Page - 28



Comme pour dans I’industrie chimique il est utilisé en raison de sa résistance aux acides, en effet
Giuseppe CHIODERA souligne que bien placé autour de la dent adjacente, il permet de la protéger
contre I’acidité de I’etching.

Figure 41 : photo d’un cas clinique : la dent adjacente est protégée contre I’acidité du
mordancage par du téflon

Dans un cabinet dentaire on retrouve également du téflon dans les sutures PTFE, c’est sa nature non
résorbable qui est recherchée ici.

Le téflon est tres utile dans les techniques de collage, grace a sa propriété¢ anti adhésive il permet
d’empécher la liaison des exces de résine ou d’adhésifs avec la dent adjacente lors des étapes de
scellements ou de collages. Ce qui facilite les étapes de finition, qui résident principalement en
I’élimination des résidus, a la fois en méthode directe et indirecte et a la fois en secteur antéricur et
postérieur.

La bande de téflon peut étre maintenue en place a ’aide d’un anneau matrice, pour éviter qu’elle ne soit
involontairement démise pendant les procédures cliniques.

Figure 42 : un anneau matrice est idéal dans le maintien de la bande de téflon en postérieur.
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Lorsqu’on gere une restauration de classe 2, I’anneau et le coin de bois ne sont pas toujours en mesure
de plaquer la matrice contre la dent. L’espace vaquant alors laissé entraine un dépassement, provoque
un surcontour de la résine et un redoublement des procédures de finitions. Dans ce cas le téflon peut
étre compacté dans ’espace entre le coin et la matrice, ce qui augmente 1’adaptation de la matrice, de
ce fait une hausse de la précision de la reconstitution et un gain de temps par décrue des étapes de
finitions.

Figure 43 : téflon compacté pour adapter la matrice dans une restauration de classe 2

Le téflon a donc avant tout un réle mécanique, il peut également dans un espace interdentaire tres étroit,
remplacer un coin de bois. Ou encore remplir les contre dépouilles des espaces interdentaires avant une
empreinte sur dents mobiles ou prothéses fixes anciennes.

En harmonie avec le fil de soie, le téflon permet davantage de rétraction gingivale et une inversion de
la digue dans le sulcus. En comparaison au fil de rétraction, le téflon offre plus de combinaisons
possibles, car il peut moduler le niveau ainsi que la direction de rétraction, en articulant le nombre et la
forme de pliage de la bande. Ce mode de rétraction tissulaire est un choix dans la dentisterie moderne
car il permet la rétraction verticale ainsi qu’horizontale.

Figure 44 : bande de téflon repliée sur elle-méme, placée dans le sulcus, pour étendre la
rétraction tissulaire afin de donner acces au débridement des lésions carieuses
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Avec son role antibactérien, il couvre parfaitement le puit de vis d’acces d’une prothése transvissée.

Figure 45 : fermeture du puit d’accés avec téflon et résine composite.

Une des dernicres utilisations entendues du téflon se retrouve dans une restauration occlusale de classe
1. Dans un cas de restauration d’une molaire avec une anatomie occlusale intacte, on va procéder a une
mini empreinte de la surface occlusale a I’aide de digue liquide. Apres les étapes de pose de champ
opératoire, de curetage, de méthodes adhésives par incrément, on pose la dernie¢re couche occlusale de
résine composite sans polymériser. Sur cette derniere couche finale, on dresse un ruban de téflon (c’est
son role d’isolant anti adhésif qui est nécessaire ici), puis on applique le tampon réalisé avec la digue
liquide de la maniere d’un sceau sur le téflon. Avec une pression légere, 1’anatomie occlusale est alors
facilement imprimée sur le composite non polymérisé. On peut maintenant procéder a la
photopolymérisation finale et au retrait du téflon.

Une isolation correcte du champ opératoire est une condition nécessaire pour toutes les procédures
adhésives et pour I’endodontie. La digue dentaire, et ses dérivés comme 1’Isolite sont les seuls moyens
de garantir une isolation correcte et stable. En aucun cas le téflon peut remplacer la feuille de digue, il
peut seulement améliorer 1’étanchéité du champ opératoire. Le téflon est donc un accessoire profitable
pour favoriser un champ sec et imperméable.
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Figures 46, 47, 48 et 49 : photos avec utilisation du téflon dans des cas cliniques impliquant la
pose de la digue

6.3 Fil de soie

Avant méme la pose de la digue le fil dentaire peut diagnostiquer un point de contact trop fort, insuffisant
ou encore une aspérité coupant le fil. [24] Le passage du fil dentaire préfigure celui de la digue. [8] [7]

Le fil permet également d’assurer le crampon contre I’inhalation, c’est une sécurité qui permet 1’'usage
de la technique du crampon en toute quié¢tude. [8] [27]

Le fil permet d’aider la digue a passer le point de contact dans les espaces inter-dentaires, ainsi que de
la refouler dans le sulcus. De cette manicre la feuille de digue épousera parfaitement les festons
gingivaux, ce qui potentialisera son action de barriere étanche anti retour. [7] [24] [32] [9]

Si des nceuds coulants sont réalisés, ils peuvent étre passés autour de la dent comme une ligature. [25]
Le nceud serré va descendre apicalement le long de la surface de la dent, va repousser et maintenir la
digue dans le sulcus et mettre a nu les limites cervicales. [9] Cette démarche qui augmente 1’étanchéité
du champ opératoire est facilitée par un fil plat et ciré et appréciée pour des reconstitutions cervicales.
[27] [24]
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Figure 50 : fil dentaire Gum ciré fluoré

Figures 51,52,53 et 54 : photos avec utilisation du fil de soie dans des cas cliniques impliquant la
pose de la digue

On vient de dénombrer les différentes utilités du fil dentaire, et on peut en citer une derniere dans un
registre assez similaire.

I1 est souvent nécessaire de devoir tendre la digue. Et pour éviter la vicissitude d’un pli, on va la tendre
pour commencer avec le doigt, puis pour finir, avec du fil dentaire fixé sur les dents controlatérales.

Figures 55,56,57 et 58 : photos avec utilisation de I’astuce du fil de soie pour tendre la digue
dans un cas clinique impliquant la pose de la digue
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6.4 Soft Clamp : clamp en plastique

Ce crampon synthétique en résine est commercialisé par Kerr.

I1 est de couleur terne, mat, plutot beige pour ne pas éblouir le praticien. Il est radio opaque et stérilisable
comme les clamps métalliques conventionnels. Il existe en taille unique pour toutes les molaires, sauf
celles peu égressées. Son avantage, dii a sa composition synthétique et donc ses mors granuleux font
qu’il accroche mieux la surface de la dent sans la griffer.

I1 est représenté dans la littérature par les auteurs comme un dispositif confortable facile a installer. [23]

Figure 59 : Soft Clamp par Kerr

6.5 Un gel lubrifiant hydrosoluble

On peut a I’aide d’une seringue d’irrigation appliquer un gel gras sur la dent et la feuille de digue pour
faciliter son passage en inter-proximal. [24]

Un corps gras tel que la vaseline peut étre appliqué au niveau des commissures pour augmenter le
confort du patient lors de I’ouverture buccale et diminuer irritation de la feuille de digue sur les
muqueuses. [9]

6.6 Fils Wedjets

Les fils Wedjets sont des fils élastiques de stabilisation pour la digue (de sa traduction anglaise « dental
dam stabilizing cord »), ils sont fabriqués en silicone. On les retrouve sous 3 diametres et 3 couleurs
différentes : fin (bleu), moyen(jaune), épais(orange). Le diameétre est choisis en fonction de I’espace
inter dentaire entre la dent isolée la plus mésiale et la premiére dent non clampée. [11]
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Ce fil assure un maintien de la digue en utilisant la rétention qu’offre 1’espace inter dentaire. Il est
apprécié¢ dans le secteur antérieur, utilisé a la place d’un crampon il libére le champ d’acces et évite de
blesser la gencive. [24] [27] [9] [42]

Figures 60 et 61 : Wedjet par Hygénic et clamps jugés inutiles pour isolation dans le secteur
antérieur

6.7 Coins de bois interdentaires

Les coins de bois interdentaires sont souvent en bois d’érable ou en plastique dur. Il existe un code
couleur en fonction de la taille, chaque diamétre de coin pour chaque espace interdentaire. Les arétes
concaves épousent les formes arrondies des contours dentaires. L’extrémité carré facilite sa préhension
et son insertion. Les coins assurent la fermeté et la stabilité¢ de la digue apres sa mise en place. Ils sont
identiques aux coins utilisés pour les restaurations des points de contact. [32]

Figures 62,63 et 64 : photos avec utilisation du coin de bois dans des cas cliniques impliquant la
pose de la digue
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6.8 Contact Wedge de chez Danville

Le Contact Wedge s’utilise de la méme manicre qu’un Wedjet, sauf qu’il se place avant la feuille de
digue contrairement au Wedjet qui se place apres. Il en existe 3 tailles et se met en place a I’aide d’une
pince. L’intérét particulier du Contact Wedge réside dans le fait qu’il peut remplacer le clamp mésial
lors d’une pose multi dents. Et on connait I’intérét de supprimer le clamp mésial : plus de visibilité,
meilleur acces, vision directe... [24]

Figure 65 : Contact Wedge de chez Danville

6.9 Flowables wings

Ce sont des plots de composites flow, de ciment verre ionomere ou de composite plus ou moins
mordancés qui viennent créer un bombé sur une face d’une dent délabrée ou préparée. En effet dans le
cas d’une dent qui offre une faible rétention, le crampon adhére grace a ces plots de composites. Ou
alors comme sur la photo ci-dessous de Giuseppe Chiodera, ou la digue vient directement entre la
gencive et le composite. Ces ailettes de composites sont temporaires et déposées apres le traitement.
[24] [43]

Figures 66 et 67 : photos illustrant I’astuce du plot de composite dans un cas clinique de dents
délabrées impliquant la pose de la digue

Page - 36



6.10 Matériaux de calfeutrages

Dans la littérature on décrit parfois I’emploi de matériaux de calfeutrages.

Le calfeutrage est mieux défini par ce qu’il fait plutdt que par sa composition. Le calfeutrage est a la
fois une action et un matériau. Il est utilisé pour sceller les joints a la jonction entre la dent et la feuille
de digue, ou les espaces entre ces deux matériaux qu’ils soient de substances semblables ou non. [8]

On décrit différents matériaux, on peut citer :

. L’application de colle cyano-acrylique apres la pose de la feuille sur la dent. [§]

. Un pansement parodontal [11]

. La digue liquide photopolymérisable en seringue, de viscosit¢ moyenne qui se transforme en
coque semi rigide apres photopolymérisation

. Des ciments provisoires : Cavit, [27] Temp-bond, Cavicem, Refit, ...[25] [44]

o Silicone light par addition en gel sous forme de cartouche

. Oraseal Caulking d’Ultradent est une pate de calfeutrage et de scellement congue pour adhérer

aux crampons, aux tissus muqueux, aux pieces métalliques et organes dentaires humides. La pate doit
étre utilisée en faible quantité comme matériau d’appoint et ne doit pas remplacer un champ opératoire
mal adapté. Oraseal est indiqué pour la prise en milieu humide (eau, salive).[24] [25]

Comme on vient de le rapporter, le silicone peut servir de matériau de calfeutrage. En noyant le crampon
dans le silicone, on peut verrouiller avec précision la position du crampon, et laisser a nus les limites
cervicales de la 1ésion.

Dans le cas clinique suivant, a gauche, la limite apicale de la feuille de digue est trop coronaire par
rapport a la 1ésion carieuse. A droite, grace au maintien du silicone, le crampon est positionné de manicre
a ce que les mors soient en position apicale par rapport a la limite cervicale de la restauration.

Figure 68 : photo illustrant ’astuce du crampon noy¢é dans le silicone dans un cas clinique
impliquant la pose de la digue
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6.11 Double feuille

On coupe dans la premiere feuille un rectangle dont la base reste adhérente au reste de la feuille de
digue. Ce rectangle est gliss¢ a travers I’espace interproximal des deux incisives centrales de palatin en
vestibulaire. La deuxieme feuille procéde dans le sens inverse : de vestibulaire en palatin.

Cette technique permet d’isoler en doublant 1’épaisseur de digue sur une localisation précise. Elle
demande néanmoins un savoir-faire et un espace inter dentaire important.

Rubber Dam Application

Figures 69 et 70 : photos illustrant la technique d’utilisation de deux feuilles de digue dans un
cas clinique impliquant la pose de la digue

6.12 Matrices

Les matrices peuvent jouer un role prépondérant dans le maintien de la feuille de digue, et permettent
un barrage optimal pour empécher toute contamination de fluide de la cavité buccale vers la zone de
traitement et inversement.

Figure 71 : photo montrant la non étanchéité de la digue au niveau du mord du crampon en
lingual
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Figure 72 : step by step pour montrer I’insertion d’une automatrice pour résoudre le probléme
d’étanchéité

Figure 74 : rendu final, le patient est satisfait du résultat
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Figures 75 et 76 : photos avec utilisation de matrice dans des cas cliniques impliquant la pose de
la digue

6.13 Bague de cuivre et couronne provisoire

Dans certains cas ou le délabrement de la dent est trés important et la préparation est a 1’endodontie, il
existe quelques méthodes pour apporter le coup de main la ou I’odontologie conservatrice n’en a pas
eu.

On peut se servir d’'une bande de cuivre que I’on ajuste autour du peu de la hauteur de la dent en
dépouille qu’il reste. La bague de cuivre est ramollie a la chaleur et ensuite adaptée au contour gingival
de la dent. En raison de sa flexibilité, la bande de cuivre peut étre compressée sur la structure dentaire
restante supra osseuse. Apres avoir pris soin de dégager I’entrée du systéme canalaire, on remplit d’un
ciment d’obturation temporaire type ciment verre ionomere. Et I’ouverture pour accéder a la chambre
pulpaire sera différée a la prochaine séance une fois le matériau temporaire polymérisé.

Une couronne provisoire peut également servir de moyen de fortune pour isoler la zone de travail du
reste de I’environnement buccal. La couronne en résine est scellée a la structure dentaire restante, la
préparation de la cavité d’acces est réalisée a travers la coiffe, comme sur une couronne naturelle.

De méme quand la dent est trop délabrée pour avoir suffisamment de rétention pour une couronne ou

une attache orthodontique, on tirera profit des restaurations provisoires pour remplacer la structure
dentaire manquante. Elles permettent la mise en place de certains champs opératoires et notamment
celui de la digue, puisque les nouveaux champs opératoires ne nécessitent plus de clampage (cf. 10).
Cette remontée de marge a 1’aide de systémes de liaison type : composite, ciment verres ionomeres,
biodentine avec ou sans mordangage ne remplace pas la mise en place d’un champ opératoire, elle le
permet, et garantit tout de méme d’éviter les fuites dans la cavité pulpaire. [24] [23]

Comme nous venons de le voir, des instruments annexes en supplément venant accompagner la pose de
la digue potentialisent le barrage étanche entre les fluides de la cavité buccale et la zone opératoire. Le
praticien est le véritable chef d’orchestre choisissant parmi ses aides subsidiaires pour parvenir a faire
de la pose de la digue un acte accompli et de ce fait une zone de travaille confortable.
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7. LES DIFFERENTES TECHNIQUES DE POSE DE LA
DIGUE CONVENTIONELLE

Avant de déterminer la technique de pose, il faut apprécier le type de reconstitution a venir, ce qui
déterminera le nombre de dents a clamper, le choix des crampons et I’épaisseur de la feuille. [8] [7]

Suivant que I’on isole une ou plusieurs dents et en fonction de la position du site a traiter, on peut décrire
plusieurs techniques. Chaque méthode pourra étre perfectionnée par les moyens annexes cités dans les
chapitres précédents. [9] [27]

Le choix final appartiendra seulement au chirurgien-dentiste en fonction d’une affinité pour une
méthode ou une autre.

7.1 Méthode dite « parachute » :

Cette technique est ¢galement appelé « technique du crampon sans ailette »
Matériel nécessaire :

-une feuille de digue

-une pince emporte-piece type Ainsworth

-une pince a crampon de Stokes

-des crampons sans ailettes adaptés a la dent a restaurer

-fil Wedjet

-fil dentaire

-un cadre a digue, par exemple le cadre de Young en plastique (radioclaire donc pratique pour
I’endodontie)

Meéthode :

1- percer la digue : les trous doivent aller de 0.5mm a 2mm. Le diamétre des trous a réaliser dépend de
la dent. Utiliser PACDAM pour marquer avec précision sur la digue, I’endroit des perforations a réaliser.

2- choisir un crampon sans ailette et I'essayer
3- passer les mors et ’anneau du crampon a travers le trou de la digue

4- charger le crampon sur la pince d’une main en tenant I’ensemble de la feuille comme un parachute
de I’autre main.
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5- mettre le crampon sur la dent, puis passer la digue au-dela du crampon, la rabattre et la glisser sous
les mors a 1’aide de la spatule de bouche si nécessaire.

6- 1l suffit ensuite de la tendre sur le cadre

7-une fois la digue en place, le fil de soie permet de passer les points de contact

L’avantage de cette mise en place est que I’opérateur a une vision directe du contact des mors sur la
dent a isoler. [25]

Figures 77,78,79 et 80 : step by step de la méthode parachute par Colténe
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7.2 Meéthode directe

Egalement nommée technique « du crampon a ailettes »

Pour commencer on perfore la feuille a I’emplacement de la dent a isoler, puis on essaye le crampon a
ailettes sur la dent afin de tester sa stabilité pour mieux le choisir. Le crampon est placé sur la perforation
de la feuille, avec I’anneau en distal pour éviter d’interférer avec vos mouvements. L’ensemble crampon
et feuille est simultanément placé sur la dent concernée grace a la pince de Brewer. Pour finir il faut
tendre la digue sur les ergots du cadre, la passer sous les ailettes grace notamment a la spatule de bouche
et sous les contacts proximaux avec du fil dentaire.

C’est une technique qui correspond parfaitement a I’isolement unitaire d’une dent pour un traitement
endodontique par exemple. [14] [11]
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Figures 81,82 et 83 : step by step de la méthode directe
7.3 Le crampon d’abord, digue ensuite

On choisit le clamp approprié que 1’on place sur la dent a isoler a I’aide de la pince. La feuille de digue
préalablement perforée, est distendue a 1’aide de la pulpe des doigts pour en écarter I’ouverture. On
I’engage autour de I’anneau du crampon jusqu'a ce que la feuille vienne plaquer sur tout le pourtour de
la dent. Puis on finit par passer les points de contacts a I’aide du fil dentaire avant de tendre la feuille
sur son cadre. [24] [14]

Cette technique peu exigeante est simple a mettre en ceuvre, et assure de travailler avec un crampon
stable.
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Figures 84,85 et 86 : étapes de mise en place de la digue avec le systéme en deux temps

7.4 La digue d’abord, crampon ensuite

On place la digue perforée sur la dent a isoler en jouant sur I’agrandissement des perforations a I’aide
des doigts. Le crampon choisit vient ensuite chapeauter la dent en question tout en restant supérieur a
la feuille de digue. Ce dernier permet la stabilité de la digue en place. Puis pour parfaire son adaptation
on vient la faire rayonner sur le cadre a digue.

7.5 Split dam

Cette derniere technique pour un secteur ou une digue plurale est trés simple et rapide a mettre en place.
Elle est moins étanche que les précédentes mais conserve tout de méme certains priviléges. Une fois la
feuille de digue choisie, a I’aide de la pince emporte-picce elle est perforée a deux endroits espacés de
quelques centimeétres, comme si on isolait deux dents non contigus. Une fente est réalisée entre les deux
perforations en découpant la feuille de digue, d’ou I’appellation « Split dam ».

La dent la plus distale est clampée avec un crampon adapté, en mésial un accessoire d’aide au maintien
de la feuille, de type fil Wedjet ou Contact Wedge (cf. 6.6, 6.8) est utilisé. Le modele bleu de chez
Danville plus volumineux est préférable ici. Une fois la feuille engagée autour du clamp et de la dent,
elle est tendue sur son cadre. [24] [27]

Elle laisse évidemment, par sa fente, un peu de gencive apparente, qui n’exclue pas une éventuelle
humidité, projection salivaire, infiltration de sang et fluide gingivale durant toute la durée de 1’acte
dentaire. L’étanchéité n’est pas parfaite mais on peut retenir 1’écartement des joues, de la langue et
autres tissus mous, et la protection du patient contre I’inhalation. [40] [46]
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Figure 87 : Split dam entre 33 et 37 avec Contact Wedge en mésial et Soft Clamp en distal
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8. LES AVANTAGES ET LES INCONVENIENTS DES
DIFFERENTS SYSTEMES D’ISOLATION.

Les avantages cités sont applicables au systéme conventionnel mais également aux nouveaux systémes
d’isolation qui sont, par leur conception innovante, la pour apporter de nouveaux avantages.

Les champs opératoires ont pour vocation d’apporter des avantages pour le praticien et pour le patient.

8.1 Pour le praticien

Aujourd’hui, la pratique au cabinet dentaire mérite le coup de pouce que I’¢re antérieure dépourvue de
champs opératoires ne lui a pas accordée.

En effet, pour les personnels soignants il facilite la réalisation de 1’acte car il permet :

. Une ergonomie, il réduit les gestes chronophages et générateurs de stress effectués pour
maintenir durant toute la période du soin un site opératoire efficient avec le protocole et les matériaux
utilisés. [7] Ce gain d’énergie sera contribué¢ a une meilleure gestion du geste en lui-méme. [47] C’est
Docteur Kalera en 2004 qui avance que la clef du champ opératoire est détenue par le praticien et non
par le patient.[10] [24] [7] [48]

. L’isolation, en effet, le systéeme est avant tout une barriere physique contre toutes agressions
mécaniques ou chimiques, d’ou I’invention de 1I’un de ses noms : « digue ». [25] Sa fonction principale
est d’éviter la contamination du site par la salive, le fluide gingival ou le sang mais également
d’empécher la communication de produits dentaires avec le reste de la cavité buccale. Le systéme
d’isolation autorise de travailler dans des conditions d’asepsie optimales pendant toute la durée du
soin.[49] Il évite également la contamination de I’air en diminuant le passage du milieu buccal vers I’air
ambiant, en jouant aussi bien au niveau de la septicité qu’au niveau de I’humidité. [50] Le personnel
soignant se protége alors de I’air exhalé par le patient et de 1’aérosol produit par la préparation. [8] Un
systéme qui combine un champ opératoire, un €carteur, une aspiration et un spray contre 1I’échauffement
semble étre un moyen de prophylaxie infectieuse idéal pour lutter contre I’augmentation de la charge
bactérienne de la salle. Selon Cochrane et col., un champ opératoire par digue réduit de au moins 90%
la contamination bactérienne. [51] Concernant la contamination, les systémes par aspiration ne sont
décrits dans aucune publication officielle ni méme décrits dans aucun article.

o Une protection contre les accidents d’ingestion ou d’inhalation d’instruments, d’outils et de
dispositifs médicaux, ou encore une sécurité face aux agressions par les liquides de rincage, les
désinfectants et autres substances irritantes. [24] [25] [52] [53]

Le champ opératoire est un outil indispensable pour sécuriser toute la phase mécanique du traitement
canalaire. La plupart des patients qui aspirent ou ingerent un €¢lément étranger sont allonggs, la téte en
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supination partielle ou totale, en phase de soin endodontique employant des instruments canalaires
spécifiques. [54] La majorité se retrouve dans un cas de molaires mandibulaire, et sur dix accidents, il
y a une seule inhalation, les neufs autres sont ingérés. Le champ opératoire est donc une mise a 1’abri
des voies aérodigestives hautes. [47] [10] La responsabilité du praticien peut étre engagée en cas de
fausse route. [8]

o L’écartement des tissus mous, de la langue, des joues, des leévres, ce qui par conséquent offre
une zone de travail dégagée et augmente la visibilité. Dans certains cas, ou le champ opératoire utilise
un systéme par crampons, la feuille vient réaliser une éviction gingivale au niveau cervical et proximal.
[24] [9][32]

o Un repos visuel du praticien, du fait qu’il isole, noie la dent et le site opératoire au milieu d’une
vaste surface monochromatique homogene. L’ceil du praticien n’a pas a faire ’effort de distinction et
de mise au point entre divers éléments semblables que sont les organes dentaires pour identifier la dent
support du soin. D’autre part, il produit une image plus détaillée et la vision de celle-ci est plus précise
et confortable par une baisse de I’éblouissement en raison de 1’absorption de la lumiére par les couleurs
sombres du champ. Les limites de la préparation sont alors ainsi mieux appréciées dans un contexte
moins fatiguant pour le dentiste. Pour finir, ces systémes d’isolation sont de vraies barrieres contre la
production de buée sur les instruments de bouche et les aides optiques comme les loupes. [24] [25] [9]
[55]

Figures 88 et 89 : photos de cas cliniques avec ou sans champ opératoire montrant le gain de
repos visuel digue en place

o Un gain de temps, il y a moins de gestes inutiles, tous ceux anciennement dévoués a maintenir
la zone de travail au sec, comme sécher la zone, changer les rouleaux de coton pendant les procédures
adhésives, ou encore laisser le patient aller au crachoir tout en bavardant.

Tous ces gestes chronophages ¢taient déja supprimés avec 1’utilisation de la digue dentaire, dorénavant
les systémes innovant aspirant comme Isolite ont de plus I’avantage de faire gagner du temps rien que
par sa mise en place. Bien que trés efficace la digue dentaire demande un certain apprentissage et un
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certain temps pour sa pose. Isolite est moins exigeant, sa mise en fonction peut étre maitrisée par
I’assistante, il augmente alors la productivité en libérant les mains du praticien qui pourra effectuer
d’autres taches. Ou dispense ’assistante dentaire de tenir la canule en continu, le chirurgien-dentiste
serein peut alors effectuer seul ses soins. L’assistante libérée, ¢’est un travail a quatre mains plus efficace
qui s’opere, ajouté a un soin maintenu cavité buccale ouverte et donc une efficience incontestable. Pour
finir Isolite est radioclaire, ce qui est un gain de temps pour les clichés retro alvéolaires peropératoires.
[25] [11] [7]

. L’isolation contre la contamination salivaire, et de surcroit contre 1’humidité et la charge
bactérienne dii a cette salive.[8] [56] [45, p. 6] [57][58][59] Les propriétés des matériaux sont affectées
et peuvent étre altérées par cette contamination.[60] Pour les techniques adhésives, I’emploi d’un champ
opératoire créera I’écart entre un soin de qualité et un soin remarquable. [61]

Les objectifs des soins adhésifs sont de rétablir la fonction sur les dents postérieurs, I’esthétique sur les
dents antérieures tout en étant biocompatible et perrein, dans un contexte exempt de pathologies
buccales.

Pour répondre a ces cinq objectifs, il est indispensable d’obéir a un protocole de collage bien précis.
L’application du protocole de la technique adhésive engage 1’utilisation d’un champ opératoire, et pour
saisir pourquoi celui-ci est indispensable au protocole, [62] il faut approfondir :

v L’impact de la salive sur les soins collés :

Dans une étude menée par ABOUSHELIB parue en février 2010 dans Prosthodont, il est indiqué
que le champ opératoire doit étre placé avant la réalisation de la cavité d’acces. Car la salive pendant le
curetage dentinaire pénetre dans les tubulis pour venir les contaminer, ce qui diminue la force de
jonction et augmente les nano craquelures. L’application de I’etching diminue le pH a 2,2, qui augmente
a 5,5 aprés contamination salivaire, et dénature I’interface résine/dentine tout en réduisant I’effet tampon
de D’etching. [63] [64]

D’aprées KAMANN en 1998, « la contamination de la cavité par I’humidité peut, outre ses effets néfastes
sur la technique de mordancage, remettre en question le contact du matériau hydrophobe avec les
structures fines de la cavité ». [65]

Outre chimique, I’effet mécanique du mouillage par la salive est aussi a considérer, elle vient recouvrir
la surface de I’email et de la dentine et donc modifier leur morphologie de relief tout en diminuant la
surface d’adaptation.

De plus, de par sa nature, son contenu, elle contient des glycoprotéines, qui vont provoquer des micro
aspérités a 1’application du mordancage.[62] [53] Enfin, la couche hybride contient des fibres de
collagéne qui peuvent étre dénaturées et dégradées par les enzymes contenues dans la salive, tels que
les collagénases, les amylases, et autres enzymes catalytiques. [64] De méme apres ’etching, apres
ringage séchage, avant I’application de I’adhésif, la pollution par la salive porte atteinte a la qualité du
joint par sa composition en protéines et par son état de surface obtenu aprés mordangage. [65]

De nos jours les essais a introduire des substances antimicrobiennes et bactériostatiques dans la
composition de la résine composite restent des échecs. Déja on connait les ciments verres ionomeres
pour leur libération de fluor, mais I’effet est trop court dans le temps. Ou la Chlorhexidine qui inhibe la
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polymérisation, ou bien I’argent aux qualités antimicrobiennes mais avec de gros préjudices esthétiques
pour étre incorporé dans la composition du composite. [66] Le champ opératoire reste donc la seule
solution pour éviter les carries secondaires et pour se mettre a I’écart de la flore bactérienne contenue
dans la salive. [49] [65]

o Autres avantages du champ opératoire sur la valeur du collage :

Il permet de créer une zone de travail séche et propre, dans des conditions 8 méme de réaliser les étapes
adhésives, certaines mises en avant dans les revues de la littérature :

Il permet d’éviter une coloration de la résine di a la pigmentation du sang pendant la polymérisation.
[41]

KAMEYAMA et ASAMI, en 2011 rapportent que certains champs opératoires diminuent la température
et ’humidité relative intra orale. Ce qui n’a aucun impact sur la polymérisation de I’adhésif, néanmoins
les propriétés visqueuses du composite sont modifiées. Ils ajoutent que seulement coolex et Isolite, les
seuls champs opératoires par aspiration choisis dans 1’étude peuvent reproduire des conditions et un
environnement identique que celles utilisées dans les laboratoires d’investigation in vitro des propriétés
mécaniques des matériaux de restauration dentaire. D’apres eux ils permettent de réduire les micro
craquelures, associ¢ a une force de collage plus importante. [67]

Entre 2001 et 2015 les trois auteurs GUNTER SLAUS, ILSE MINOODT et PETER BOTTENBERG
publient un certain nombre d’articles depuis VRIJE UNIVERSITEIT, I"université¢ de Brussel, ou ils
affirment qu’en présence de champ opératoire :

En 2002, la percolation de la marge de la restauration diminue.

En 2005, le nombre de ruptures marginales dans les restaurations collées diminue considérablement.
En 2005, la rétention des résines composites et des sillons de scellement augmente.

v L’impact de I’humidité sur les soins collés :

Les compomeéres, les composites, et autres résines de collage ont des proportions différentes de phase
organique, minérale et de charges mais ont tous la méme composition chimique et donc le méme
comportement face a I’humidité. [65] Une étude de BARCHI en 1991 a montré sur un groupe de
plusieurs dents que le composite a une meilleure force de résistance au cisaillement sur les tissus tel que
I’email quand il est isolé sous digue. Il n’existe pas a ce jour de littérature sur le sujet avec I’utilisation
de champs opératoires par aspiration.

Un autre préjudice a considérer est la rétraction de polymérisation, sans doute le biais le plus connu de
la dentisterie adhésive moderne. Elle provoque une infiltration et un hiatus du joint de collage, une
coloration, une perméabilité entrainant des sensibilités post opératoires et des carries secondaires. [62]
[68] Elle augmente avec I’épaisseur de matériaux mis en place par apport et en présence de tout liquide.
[32] Grace au champ opératoire le praticien pourra réaliser sa restauration composite par incréments de
fines couches sans mouvements parasites dédiés a lutter contre I’humidité et la présence de fluides
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buccaux qui peuvent réduire la liaison entre les couches. [9] C’est pourquoi I’utilisation d’un champ
opératoire qui permet de lutter contre I’air expiré saturé¢ en humidité prend toute sa raison. [9]

D’autres solutions ont ét€¢ mises en avant pour lutter contre cette rétraction de prise, tels que I'utilisation
de monomere a poids moléculaire ¢levé comme le BISGMA, des composites hybrides organo-minéraux,
des siloranes ou des adhésifs a base d’éthanol, trés hydrophobes provoquant moins de percolations. [68]
[69][70]

En 2011 le Docteur californien PINZON, affirme dans son étude que la salive artificielle qu’il utilise
peut augmenter ou diminuer la force de collage en fonction du systeme adhésif employé. Plus
précisément que les MR sont plus sensibles a I’humidité et aux glycoprotéines que les SAM plus rapides
a fixer. [71]

En 2010 KERMANSHAH et BITARAF montrent avec une étude sur 72 molaires adultes qu’en fonction
de I’étape du protocole de collage ou il y a eu la contamination et en fonction du systéme adhésif utilisé,
la salive aura un impact plus ou moins important sur la force de collage. [72] De plus tous ces adhésifs
de sixiemes générations n’ont pas le méme rapport a I’humidité et la méme force de cisaillement.[70]
Par exemple, d’aprées KERMANSHAH, dans un contexte in vivo, les SAM tolérent mieux I’humidité
que les systemes MR, mais la résistance a la force de cisaillement est nettement inférieure que les MR
dans un cas isolé de toute contamination salivaire.

Une ¢étude de grade A, menée par KAMEYAMA et col montre que les champs opératoires diminuent
significativement la température ainsi que I’humidité intra orale, leurs intéréts sont une fois de plus
exhibés dans cette étude de 2011. [67] (cf. 15.10)

o Influence du champ opératoire sur la pérennité du collage :

11 faut rappeler que la pérennité d’un soin dépend du respect de I’ensemble du protocole de collage : du
curetage de la 1ésion jusqu’au polissage. [32]

En 1987 des recherches cliniques ne révelent aucune différence évocatrice en matiere de durabilité d’un
composite ou d’un scellement de sillons avec ou sans champ opératoire (VAN DIJKEN et
HORSTEDT). De méme « la qualité finale du produit ne se trouverait pas influencée par son usage »
d’aprés JOYNT en 1989. [65]

Ce qui est confirmé par une étude de CARVALHO et DINIZ en 2010, qui comparent le taux de survie
a 2 ans d’une classe 2 sur une molaire temporaire sur 232 enfants, cette étude montre que les taux de
survie a 2 ans sont semblables, que 1’isolation soit faite avec un champ opératoire ou des rouleaux de
coton (20 contre 15 mois p=0.07) [73]

Ce que KEMOLI et VAN AMERONGEN se permettent de réfuter en 2010, qui évaluent sur 804
enfants, une cavité proximale sur une premiére molaire temporaire, cette recherche montre une
augmentation significative de I’espérance de vie des soins sous champ a 2 ans, et des infiltrations
marginales plus importantes pour le groupe des enfants isolés aux rouleaux de coton. [74]

RASKIN et SECTOS, en 2010, sur 100 dents ne montrent pas de différence significative de survie de
scellements de sillons a 10 ans entre un groupe isolé sous champ opératoire conventionnel ou non. Puis
rien d’¢éloquent entre les 2 groupes sur 1’adaptation marginale, la forme occlusale et les félures.
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Dans un article d’une encyclopédie médicale de 2005 mise a jours en 2010 par LEPRINCE et VEVREN,
la durée de vie d’un composite 20 ans en arriere est annoncé étre de cinq ans, plus faible qu’un
amalgame, mais qu’aujourd’hui les résines composites ont suivi de trés nombrables améliorations. Il y
a eu une correction des principaux défauts : la dureté trés semblable a celle de 1’émail, la rétraction de
polymérisation a ét¢ descendue a moins de 2%, et leurs propriétés mécaniques leur permettent de
répondre a la majorité des soins conservateurs. [68] [75]

Malgré le fait que les polymeres utilisés en odontologie ne cessent de progresser depuis leur existence
en 1962 et méme s’ils se voyaient devenir insensibles a toute humidité, le champ opératoire resterait
obligatoire en terme de prophylaxie infectieuse. [69] [65]

BRUNTHALER et LUCAS ont établi avec 1’aide de leurs étudiants autrichiens dans une université
dentaire de Vienne, par une étude prospective longue de 6 ans terminée en 2002, le rapport entre I’échec
du composite et le poids des années, cette corrélation est une fonction linéaire, il y a un coefficient de
proportionnalité mesurable entre les 2 variables. Puis ils ajoutent qu’entre 0 et 5 ans c¢’est la fracture qui
est responsable de I’échec, puis entre 6 et 17 ans c’est la carie secondaire qui mene a la perte de la
restauration. Le défaut marginal est une cause moins pathogene. [76]

Ainsi 'utilisation du champ opératoire est donc en conformité dans 1’esprit des dentistes, avec une plus
grande pérennité des obturations, pour éviter toute contamination de la zone de travail par la salive,
I’humidité, le sang, le fluide gingival ou I’air expiré. Et que la seule solution de créer une zone seche,
propre, retirée, a I’écart de tous ces agents contaminants est le champ opératoire. [62]

° Les recommandations officielles :

Il n’existe pas de recommandation officielle a proprement parler pour les restaurations adhésives
directes type composite. On peut retrouver les protocoles de collage dans la littérature scientifique ou
chez les laboratoires qui commercialisent les adhésifs. Chaque fabricant peut avoir ses variations pour
les temps d’application ou temps de travail mais tous réclament un champ propre et sec ou les tubulis
restent tout de méme hydratés et éliminés de toute boue dentinaire. [62]

Cependant on peut trouver dans les recommandations officielles de la HAS, un protocole établis et strict
concernant le collage des restaurations indirectes type inlay/onlay, qui exige la mise en place d’un
champ opératoire, cette recommandation pourrait s’appliquer au collage des restaurations directes. [77]

Pour les scellements de sillons, la HAS en 2005 a libellé un protocole trés défini pour leur mise en place
chez I’enfant et ’adolescent de moins de 18 ans. Il y est stipulé que la premiére phase du soin doit étre
la mise en place du champ opératoire et préférentiellement une digue. Et si la situation ne le permet pas,
I’isolation devra étre réalisée avec des rouleaux de cotons accompagnés d’une aspiration. Il est
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¢galement possible de différer le soin et de temporiser avec un ciment verre ionomere ou un vernis
fluoré en attendant d’obtenir une isolation parfaite. [78]

Concernant les recommandations il pourrait en étre de méme pour le collage des prothéses, coiffes
céramo-céramiques, facettes, braquets en ODF et reconstitutions corono-radiculaires foulées.

Figure 90 : photo de mise en place de la digue lors du collage de braquets d’un cas ODF

8.2 Pour le patient

Pour les patients allongés au fauteuil, le champ opératoire offre pendant le soin certains avantages :

e Une protection contre I’inhalation et I’ingestion d’instruments ou d’éléments étrangers, il
protege pendant les étapes mécaniques d’un éventuel lacher prise de la part du praticien. [25]

e Une sécurité face aux agressions des solvants sur les tissus, des liquides de ringage qui pourraient
étre inconfortables et irritants, des solutions antiseptiques qui pourraient avoir mauvais gouts,
mais qui peuvent par conséquent étre utilisés au dosage et a la concentration voulue. [25]

e Un appui au maintien de la bouche ouverte. En effet certains champs opératoires ont pour
fonction principale de caller et maintenir le patient bouche ouverte, voir par exemple le Coolex,
et le Multiseptor, qui pourraient étre d’une aide précieuse lors d’une étape implantaire (Cf. 11.19
et 11.20). [25] [24]
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Figure 91 : photo du cas clinique d’un patient et de son ouverture buccale en fonction de la mise
en place ou non du champ

o Un écartement des tissus environnants : langue, joues, lévres, que le patient n’ait pas
a se soucier ni s’en préoccuper pendant le soin. [32]

Figure 92 : photo d’un cas clinique montrant I’intérét du champ opératoire pour ’utilisation de
I’air abrasion

o Une contribution psychologique, car il faut savoir qu’un soin chez le chirurgien-
dentiste est vécu par une partie de ’homme comme une intrusion, une pénétration dans un milieu
intime : sa cavité buccale. Avec le champ opératoire en place, le patient ne ressent plus le travail en
bouche et appréhende moins. De plus la pose d’un champ opératoire est gage de sérieux et d’implication
de la part du praticien. [11] [24] [32]

Le champ opératoire donne un aspect prestigieux et haut de gamme de la dentisterie
moderne, qui porte tout son sens notamment pour des applications comme la
photographie, la pédagogie, I’iconographie de cas cliniques lors de congres, conférences
ou autres présentations.
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Figures 93,94 et 95 : photos de cas cliniques de pose de la digue sur des techniques
adhésives contemporaines

Figures 96,97 et 98 : photos de cas cliniques de pose de champ opératoire sur une dent, un
quadrant puis une arcade compléte, a ’aide de la digue puis d’Isolite
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8.3 Les inconvénients

I1 est vrai que I’utilisation reste faible dans la pratique en cabinet privé, les inconvénients pourtant peu
nombreux dont voici la liste :

o Chronophage : sa mise en place est souvent percue comme une perte de temps par les
praticiens et comme une objection par le patient. [10]

° Une sensation de claustrophobie, d’étouffement, notamment chez les enfants atteints
d’asthme ou d’infections des voies respiratoires hautes. Le champ peut paraitre incommodant et
volumineux chez les patients souffrant de respiration buccale ou pour les insuffisants respiratoires. La
tolérance du patient et ses réflexes nauséeux ont toujours €été un facteur limitant pour 1’utilisation du
champ opératoire. [24] [32] [65]

o Les champs opératoires conventionnels, ou €difiés sur une base de feuille de latex sont
contre indiqués pour les patients allergiques au latex, car ils provoquent une réponse d’hypersensibilité
de type quatre au contact avec la peau. De méme pour les cadres a digue pour les patients allergiques
au nickel. Il existe pour prévenir ces réactions allergiques et pour conjurer les effets, des feuilles sans
latex en polymere de synthése, ou d’autres systémes opératoires n’employant pas de feuille mais une
aspiration intégrée. [11] [65]

. Un apprentissage est certain pour obtenir une zone étanche par 1’utilisation d’un champ
opératoire quel qu’il soit, et parfois requis pour des situations cliniques délicates : dans le cas d’une
isolation multident, d’une arcade complete, la digue nécessite un savoir-faire que 1’Isolite ne
différencie pas sur sa mise en place unitaire ou multident. Pour les grosses pertes de substances non
plus, Isolite ne demande pas d’¢longation coronaire ou de reconstitution pré endodontique. [24]

. Concernant les contres indications de la pose de la digue et de certains champs
opératoires avec feuille, nous pouvons nous poser certaines questions, notamment en cas de dents
extrémement mal placées, de diastéme par exemple, ou encore dans les cas de pédodontie ou la dent
lactéale n’a pas fini son éruption (dent qui ne présente aucune contre dépouille pour la rétention du
crochet). Tous ces inconvénients de digue multiple associés a la dentisterie de quadrant ne semblent
pas subsister chez les systémes de champ opératoire par aspiration. [9]

Il n’en existe pas a ce jour, mais il serait intéressant de lire de la littérature comparant ces différents
systemes et leurs efficacités de mise en place dans différentes situations ainsi que leur pouvoir d’action.

Pour certains auteurs, le clampage de la digue pourrait compromettre la nature « atraumatique » des
reconstitutions temporaires et le confort de I’enfant, ainsi c’est selon eux une autre stratégie plus
salutaire qu’il faut trouver pour accroitre la durée de vie de ces restaurations.

Bien que ’indication de sa pose soit largement préconisée lors des études universitaires, ainsi que

dans les livres et la littérature professionnels, le champ opératoire en chirurgie dentaire reste un
accessoire jouissant d’une acceptation assez faible dans les cabinets dentaires généralistes. [79]
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Figure 99 : contre-indication, photo d’une alternative lors d’un diasteme : le guide en silicone
pour remplacer I’isolement par la digue
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9. VARIANTES DE DIGUES ET NOUVEAUX
SYSTEMES.

9.1 Optragate/Optradam

Ce systeme est commercialis¢ par Ivoclar Vivadent.[23] Optradam est une digue en latex avec cadre
intégré, Optragate est une digue sans latex. [80]

Ce champ opératoire qui sert a la fois d’écarteurs, d’ouvre bouche et d’isolation des dents a la forme
de deux anneaux en plastiques qui sont intégrés dans la masse bleue de la feuille de digue. Décrit
par certains praticiens comme assez complexe a mettre en place, il garde le bénéfice d’étre déja pré
tatoué et a usage unique.[23] [81]

Une étude en 2011 corrobore ces faits et les praticiens lui donnent comme avantages : reconstitution
en secteur antérieur maxillaire et mandibulaire, aucun clamp et comme inconvénients : 1’isolation
des secteurs postérieurs, inconfort au niveau du contact de 1’arc interne sur I’arcade, obstacle a la
prise de radiographies et a I’insertion d’une électrode labiale. [82]

Ce systeme sans clamp, semble donc bien plaquer la digue pour offrir un champ opératoire
totalement étanche, mais en revanche il est volumineux pour les patients nauséeux et pour la venue
d’une pompe a salive.[23] [39]

Figures 100 et 101 : isolation du secteur 2 sous Optradam, et Optragate par IVOCLAR
VIVADENT
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Figure 102 : Optradam et ses marques noires pour 1’aide a la perforation

9.2 Drytips

Il peut se trouver dans le commerce sous le nom de Drydent, issu du groupe Directa dental.

Drytips est un absorbant salivaire a la maniére d’un coton plat qui contrdle le niveau d’humidité en
offrant un environnement asséché accompli pour les interventions. Il se place sous la langue ou sur
la paroi interne de la joue de maniere a collecter la salive produite par les glandes sublinguales,
parotides et sous-maxillaires. Il se compose de trois couches de trois matériaux différents qui
alternent confort du patient avec pouvoir d’absorption. [44]

Figure 103 : DRYTIPS par MICROBRUSH

A ne pas confondre avec la technique dry du tips dent, décrite en 2011, intéressante pour isoler
plusieurs dents antérieures qui présentent une faible rétention sur lesquelles on doit réaliser un acte
d’endodontie. C’est une gouttiere en résine qui vient maintenir la feuille de digue fendue en
antérieur. [83]
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9.3 Drydam

Dry dam est un masque de digue jetable en latex, c’est une alternative de champ opératoire en latex
puisqu’il se porte par le patient comme un masque facial. Il ne nécessite pas de cadre, son
agencement consiste en une feuille de caoutchouc encadrée par du papier absorbant et des élastiques
pour venir s’ancrer autour des oreilles. D’épaisseur moyenne ou mince, il est indiqué pour isoler
rapidement les dents antérieures mais pour les dents postérieures le choix d’un autre champ
opératoire sera préférable. Sa qualité absorbante fait de lui un handicap dans les procédures
esthétiques qui utilisent des produits de blanchiment. [39]

Figure 104 : Drydam et sa forme de masque

9.4 Ecrans de gorges

Il existe des «throat shield » vendus spécifiquement par certaines marques, on peut citer par
exemple le AIRWAY ARMOR de chez ZIRC. On peut également utiliser d’autres accessoires
comme écrans de gorges pour éviter un accident d’inhalation, parmi lesquelles : les compresses de
gazes stériles, les gaufres de cellulose, les rouleaux de coton, .... L’inconvénient des compresses de
gaze de 2* sur 2, dépliées en 4 sur 4* placées a I’arriere pour protéger la gorge est qu’elles sont
rapidement saturées de salive et doivent étre renouvelées régulierement.

Ces écrans de gorge qui voient leurs brevets d’inventions se multiplier n’ont rien a envier aux
champs opératoires conventionnels ou par aspiration en ce qui concerne la sécurité du patient. La
présente invention concerne un écran de gorge qui peut étre placé dans la cavité buccale du patient
lors des actes dentaires. Il comprend une zone poreuse centrale avec un nombre d’ouvertures
suffisant et de tailles suffisantes pour rendre possible la respiration buccale et I’élimination des exceés
de liquides dans le pharynx.
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Les perforations sont suffisamment étroites pour empécher le passage dans la gorge de tous débris
dentaires, ou d’objets introduits dans la cavité, échappés malencontreusement.

Ce protege gorge comprend une deuxieme partie périphérique solide pour venir se sceller contre les
parois de la cavité buccale au moyen d’une légere pression. L’ensemble sera suffisamment flexible
pour pouvoir étre déformé a ’insertion, mais suffisamment rigide pour retrouver sa forme initiale
et venir appuyer contre le toit et le sol de la cavité buccale. De cette maniere, tout en restant en
place, le crible de gorge empéchera toute ingestion et inhalation de matiére solide. D’aprés Krygier
et ses collaborateurs I’'utilisation de 1’écran de gorge perforé permet au chirurgien-dentiste de
pratiquer en toute sécurité et en toute confiance. Il existe plusieurs tailles pratiques et se trouve dans
le commerce sous forme de dispositif a usage unique. [84] [85] [86]

Figures 105 et 106 : Airway Armor par ZIRC

9.5 Quick Dam

Ce systeme est mis sur le marché par Vivadent. [4]

Il s’agit d’une feuille de digue pré montée sur un cadre a digue en carton de forme ovale. La mise
en place nécessite de perforer la feuille et d’utiliser un crampon sans ailettes. [4] De par sa nature
cartonnée, le cadre peut se plier pour venir en position au contact des tissus. Cependant il demande
une ouverture buccale importante du patient. Ainsi ce systéme trouve parfaitement sa place pour
I’odontologie conservatrice et les blanchiments. [4]
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Fgure 107 : QUICK-DAM

9.6 La digue de Kontafioti

Elle nécessite pour sa mise en place, I’arc en résine congu par 1’auteur, une feuille de digue, un
crampon a chaque extrémité de 1’arcade et de la colle glue. L’arc en résine se place respectivement
en vestibulaire et en lingual de 1’arcade, de maniere a isoler les dents mais pareillement les tissus
gingivaux. D’apres des tests sur une centaine de personnes, 1’auteur a calibré trois tailles différentes.

Ce champ opératoire inventé en 1995, comme décrit par I’auteur [87] ne semble pas avoir réussi a
trouver sa place dans la dentisterie moderne car aucun autre article a son sujet n’apparait dans la
littérature.

9.7 La digue liquide

Elle se trouve sur le marché sous forme de seringue, contenant un fluide facilement applicable et
une couleur variable suivant la marque de fabrique. C’est une résine photopolymerisable a
thixotropie adaptée et a exothermie diminuée afin de ne pas blesser les tissus mous. [88] [89] De
par sa viscosité elle est mise en place facilement sur les gencives a isoler, puis photopolymérisée 15
secondes, et enfin sa dépose est facile a I’aide d’une précelle. [88] [89] Employée systématiquement
pour ’esthétique pour 1’application de gel éclaircissant au fauteuil, elle peut étre utilisée de fagon
occasionnelle pour combler une contre dépouille ou un espace inter dentaire avant une empreinte
prothétique, ou encore pour potentialiser la barriere étanche qu’offre la digue. [39] [90]
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Figure 108 : KOOL-DAM, digue liquide par PULPDEN

9.8 Magic Clamp ou Mini Clamp ou Super Clamp

Ce systéme est commercialisé par Easy dent par boite de 20.

Il tire sa particularité par rapport aux autres champs opératoires du fait qu’il ne peut isoler qu’une a
deux dents maximum. Son autre spécificité réside dans la forme de ses feuilles de digue, en trapeze
de différentes épaisseurs et de petites tailles. Les crampons caractéristiques par leur forme de
papillon existent en trois tailles : pour les prémolaires et pour les molaires. Ce crampon se met en
place uniquement avec la méthode parachute (cf chapitre précédent), il convient tout d’abord de
préparer la feuille avec trois perforation seulement pour la maintenir sur les ergots du crampon. [31]
Puis une ou deux autres perforations pour le passage des dents a isoler comme pour une digue
conventionnelle. Pour finir, a ’aide d’une pince a crampon, 1I’ensemble crampon-feuille est mis en
place autour de la dent jusqu'a ce que la feuille vienne se plaquer autour de la dent. [31] [39]

Si on doit trouver un inconvénient, celui qui nous viendra en premier semble étre sa mise en place,
d’aspect singulier, avec ses multiples perforations. Ce champ opératoire a une courbe
d’apprentissage plus importante que les autres systémes, mais permet d’offrir une barriére étanche
aux fluides de la cavité buccale avec un montage moins débordant. A noter qu’il a le bénéfice de
par sa nature miniature d’étre mieux accepté par les personnalités anxieuses ou par les jeunes
patients de pédodontie. [31] [39] [91]

Figure 109 : Magic clamp sur 37 par EASY DENT
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9.9 Mini dam

DMG Mini dam est commercialis¢ par DMG AMERICA par boite de 20.

Ce systéme est ingénieux, il ne nécessite pas de crampons, ni de pince pour sa mise en place, c’est
un nouveau systéme de protection gingivale qui se stabilise lui-méme. Le praticien a seulement a
étirer le mini dam en silicone déja pré perforé pour 1’insérer autour des dents. Une fois en place il
protege la zone proximale, I’espace inter dentaire, et offre une protection gingivale confortable pour
le patient. Il fournit un champ opératoire étanche avec un acces visuel dégagé sur la zone de travail.

Figures 110, 111,112 et 113 : mise en place de MiniDam en étirant le systéme en silicone
souple, en le rabaissant vers la gencive, puis en pliant au niveau cervical

9.10 L’Handi Dam

Cette digue est mise en vente par Aseptico, importée sur le marché frangais depuis peu.[23]

C’est une digue a usage unique, préte a ’emploi, constituée d’une feuille pré montée sur un cadre
plus ou moins souple.[23] Comme pour de nombreux systémes mettant en jeu des feuilles de digue,
elle se trouve sous différents conditionnements, et de différentes épaisseurs. Le plus commun sur le
marché est la boite de 20 feuilles d’épaisseur fine couleur bleu roi, gout vanille.[23] [25] Leurs
souplesses avec le cadre les aident a la prise de clichés per-opératoires ou a I’insertion d’une
aspiration[31].

Page - 64



Ces cadres souples et asymétriques ont la modalité d’étre perforés a deux endroit distincts, pour
laisser passer une tige stérilisable qui va venir rigidifier ’ensemble.[23] [31] [11]

L’ensemble est vendu déja pré-monté, c¢’est donc un systéme efficient, rapide a poser et a mettre en
place pour le praticien.[23] [39]

Figure 114 : Handi dam et sa tige stérilisable en place

Au vu de I’asymétrie du systéme, [’acces a la zone de travail se fait par le coté opposé de la dent
soignée, la visibilité du praticien est donc modérée. Ce systéme trouve donc parfaitement sa place
pour les restaurations unitaires antérieures, le risque de déchirure étant trop élevé pour les poses
multiples et pour I’endodontie en présence de solvants. [23] [31] [39]

Figure 115 : Handi dam, d’aprés ASEPTICO, 2018
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9.11 L’Opti Dam

Commercialisé par Kerr Hawe, sous deux formes : on peut se procurer sois le kit postérieur, sois le
kit antérieur. Il est composé de feuilles de digues €paisses et de cadres a digue plastiques stérilisables
réutilisables.[31]

C’est le premier systeme de digue a ergots en trois dimensions. Le cadre est anatomique, et épouse
parfaitement 1’étage inférieur de la face et le pourtour de la bouche, ce qui dégage les voies aériennes
du patient.

La feuille de digue présente plusieurs €volutions par rapport a la digue conventionnelle. On peut
citer parmi elles : Elle a une forme dans 1’espace en trois dimensions pour venir épouser et remplir
le volume crée par la cavité buccale. Cette particularité est née de I’inventeur qui a cherché a
diminuer la tension exercée par le crampon sur la feuille d’ordre plain.

Sa couleur n’a pas ét¢ laissé au hasard non plus, puisque le fabriquant a choisi la teinte qui aurait la
meilleure induction chromatique avec la dent, le bleu roi.

Elle est tres épaisse, donc tres résistante au passage des points de contacts, son latex de qualité offre
une étanchéité trés appréciable méme si elle est plus complexe a mettre en place. Sa fixation, est la
combinaison entre les 11 points d’attache du cadre et le rebord ourlé de la feuille.[31]

Elle ne nécessite plus de pince a perforer, elle dispose de rangées de picots organisés
symétriquement ou non selon la ligne médiane et régulierement espacés pour les poses multiples. Il
suffit de découper le picot, qui laissera I’espace perforé orienté vers I’intérieur de la cavité buccale
pour faciliter son insertion, et en forme d’entonnoir pour faciliter sa progression sulculaire.[31] [23]

Certains auteurs décrivent 1’utilisation de crampons sans ailettes pour faciliter la technique et le
passage de cette feuille relativement épaisse.[31] [23] [81]

Contrairement a I’Handi Dam, ce champ opératoire, de par sa facilité a le mettre en place et de sa
résistance a la déchirure, convient parfaitement pour les procédures adhésives étendues a des poses
multiples. Sa forme et son design harmonieux communiquent et informent le patient dans la bonne
direction vers un travail consciencieux et impliqué.[31] [39] [92]

Figure 116 : Opti dam par KERR HAWE, 2018
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Figures 117 et 118 : Opti Dam par Marc Apap, 2018

9.12 L’Insti Dam

Systéme commercialisé par la société américaine Zirc, sous forme d’un distributeur de 50 pieces.

Ce systéme se compose de feuilles d’épaisseurs variables selon la couleur, moyenne et opaques pour
les vertes, ou gout vanille et translucides pour les beiges, ou sans latex pour les bleues.[23] 1
contient également des crampons souples en plastiques stérilisables et a usages uniques.[31] Ces
clamps ont été décrits par les auteurs comme de formes trop grossiéres, anatomiquement inadaptés
et donc instables. De plus ils ont des angles vifs saillants qu’il faut émousser pour éviter d’écorcher
la feuille. Méme s’il est possible de les meuler, un remplacement par un clamp métallique
conventionnel allou¢ d’un ressort plus rigide sera judicieux pour éviter son expulsion. [23]

La feuille est solidarisée a un cadre en plastique souple accommodant de forme arrondi et de petit
diametre. Il est donc avantageux dans de nombreux cas cliniques pour faciliter nos gestes, tout en
soignant le confort du patient, en privilégiant sa respiration.[11] Attention cependant aux patients a
grande ouverture buccale et aux accés postérieurs, ce systéme ne sera pas un grand refuge.[23] [39]

Concernant la perforation de la feuille, Insti Dam propose un trou unique indéchirable de position
et diametre fermement choisis.[31] Congu pour répondre rapidement & un maximum de cas
cliniques, il peut néanmoins étre adapté et perforé de nouveau.

Son usage reste I’isolation unitaire, il est singuliérement indiqué en endodontie.[23] [39]
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Figures 119 et 120 : Insti dam d’apreés ZIRC et M. APAP, 2018

Figure 121 : clamps molaire et prémolaire plastiques a usages uniques fournis avec Insti
dam

9.13 Framed Flexi dam

Le Flexi Dam est une digue améliorée par Coltene Whaledent. La Flexi Dam simple est sans latex,
la Framed Flexi Dam est étayée d’un cadre souple flexible de 100mm sur 105mm, qui par sa taille
raisonnable et son aspect « onctueux » permet une mise en place aisée aussi bien dans les secteurs
postérieurs que antérieurs. La feuille est sans latex donc non allergéne, sa résistance a la déchirure
et son ¢élasticité sont trés bonnes. [23] [93]

&

Figure 122 : Framed Frexi dam par COLTENE, 2018
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9.14 Svedopter

Le Svedopter est une pompe a salive associée a un écarteur de langue, un miroir de la forme d’une
lame verticale est attaché au tube d’évacuation pour maintenir la langue a I’écart de la zone de
travail. Le fabriquant propose plusieurs tailles de lames. Il est utilisé uniquement pour 1’isolement
des dents mandibulaires pour un patient en position droite. Son usage est limité en lingual, il est
contre indiqué lors de tori mandibulaires prononcés et peut parfois blesser les tissus mous par sa

composition métallique. [94] [95]

2

Figure 123 : image d’un Svedopter : a la fois extracteur de salive et écarteur pour les tissus
mous

9.15 Hygoformic saliva ejector

Comme son parrain Svedopter, Hygoformic est un éjecteur de salive, lui fagonnable avec son écarte-
langue. Il se branche sur 1’aspiration de petite vélocité, et sa mati¢re en polyéthyléne perforée de 5
trous fait de lui un systéme d’aspiration confortable. Il ne posséde pas de lame miroir, mais a la
place, il dispose d’une bobine de rétraction qui doit étre pré formée a son choix avant utilisation. En
fonction de la zone de travail plus ou moins postérieure, la bobine doit étre plus ou moins desserrée
et déroulée, de manicre a maintenir le contact avec la langue pour la reclure. [94] [95] [96]

Figure 124 : Hygoformic par Orsing, 2018
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9.16 Mirror-Vac saliva ejector

Il existe une pompe a salive (saliva ejector) de la forme d’un miroir de bouche. Le Mirror-Vac saliva
ejector combine les fonctions de miroir de bouche et d’évacuation dans un seul instrument. A usage
unique et jetable, il permet de réduire le nombre d’instruments utilisés au fauteuil. [94] [95] [97]

Figures 125 et 126 : sa grande surface de contact avec les muqueuses permet une aspiration
efficace

9.17 Lingua-Fix Saliva Ejector

Lingua-Fix est la pompe a salive de chez Zirc. Comme le Svedopter, il se compose d’un appui
mentonnier perpendiculaire a placer au niveaux de la symphyse. Sa grande surface fait office
d’¢écarteur de langue, et offre une aspiration continue confortable qui ne se bloque jamais. En résine,
il ne blesse pas les tissus mous tout en maintenant la langue dans une position stable. A usage unique,
il se branche sur ’aspiration de petite vélocité. L’aspiration se fait a travers un filtre, qui retient les
débris et autres particules d’amalgame qui pourraient favoriser la sédimentation dans les
¢vacuations. [94] [95] [99] [100]
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figure 127 : Lingua-Fix de chez ZIRC

Figures 128,129,130 et 131 : plusieurs Tips de pompes a salive : SE-Cushion en mousse, ainsi
que la forme de pétale de rose a plaquer coté vestibulaire pour poursuivre en mains-libres,
d’apreés ZIRC. [99] Dentapops, qui combine : éjecteur de salive(blanc), écarteur de
langue(rose) et cale bouche(bleu)
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11 existe différents embouts sur 1’¢jecteur de salive, certains évitent I’irritation des tissus, diminuent
le bruit de I’aspiration, ou encore augmentent la surface de contact avec les muqueuses et donc la
plage d’aspiration. Ils peuvent étre utilisé en complément d’une digue dentaire et trouvent leur plus
grande aise pour les détartrages, I’orthodontie, les acquisitions intra orales, la prophylaxie. [94]
[100] [102]

9.18 Fast dam

Practicon distribue des aspirateurs de salive de forme anatomique. Ce champ opératoire par
aspiration peut étre utilisé a la place des rouleaux de coton pour obtenir un quadrant sec, tout en
rétractant la langue et la joue. Il est congu avec une résine rigide, qui une fois en place, stabilise sa
position et élimine la nécessité de tenir les instruments d’aspirations. Fast-dam s’adapte a toutes les
vannes d’évacuation du fauteuil, et son aspiration est continue a travers les 17 trous disposés le long
du tube anatomique. [103] [104] [93] [105] [39]

Figure 132 : Fast-dam par Practicon, 2018

9.19 Multiseptor

De la famille de Coolex (voir ci-apres), le Multiseptor de chez LM est un champ opératoire par
aspiration. Il entre dans la catégorie des systémes par aspiration par ses nombreuses qualités :
aspiration, isolation, écarteur des tissus mous, déshumidification et calle-bouche. Du fait qu’il se
plie a la forme souhaitée, on peut le qualifier d’aspirateur anatomique. Avec son tube en silicone, il
est confortable pour n’importe quelle arcade a isoler et reste en place pendant que le praticien opére.
Il se branche sur les évacuations existantes de 1’unit : petites ou hautes vélocités. [94] [95] [106]
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Figure 133 : isolation d’un quadrant avec Multiseptor.

9.20 Coolex

Coolex est un aspirateur a boucle, il est commercialisé sur le marché Japonais par APT.

Comme nombre des derniers systémes par aspiration (voir Isolite), Coolex a une fonction
d’aspiration, d’isolation, d’écarteurs et rétractions des tissus mous, de déshumidification et d’ouvre-
bouche.

Il est connecté a ’aspiration haute vélocité du fauteuil en quelques secondes, et agit comme un
instrument d’aspiration efficace, trés utile dans la dentisterie adhésive.

Il se compose de deux tubes de silicone autour d’une tige en aluminium pour la rigidité. Le silicone
assure un contact doux et rétracte les tissus mous d’une maniére douce et sécurisée en €vitant tout
dommage. En effet ce systéme agit également comme un écarteur de joues, de langue et de levres.

Une fois que le tube en silicone vient sertir I’arcade a isoler, il y a une vingtaine de perforations qui
aspirent la salive, les solvants, le sang, les liquides d’irrigations et I’humidité.

Pour lier les deux tubes, il y a un ressort, (la dureté est modifiable selon le modele), qui maintient
ouverte la bouche du patient. En méme temps que son role de cale bouche automatique, le tube est
connecté a I’aspiration pour assurer un champ sec, large et dégagé.

Coolex est disponible en trois tailles (tres petit, petit et régulier), se différenciant seulement par
I’¢élévation du ressort, le double tube en silicone reste identique.

Tout comme Isolite et les champs opératoires par aspiration, ce systéme innove parce qu’il permet
d’effectuer de nombreuses procédures dentaires a 1’abris de la salive et de toutes contaminations
sans crampons ni feuilles de digue. [67] [107] [95]
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Figures 134 et 135 : Coolex par ATP, 2018

9.21 Nola Full Arch Dry Field System

Le systéme Nola Dry Field est un écarteur qui aspire et élimine la salive tout en exposant
complétement les deux arcades dentaires. Il donne 1’acceés complet aux deux arcades par abord
vestibulaire comme un écarteur dentaire et avec son calle langue il confine la langue en postérieur
de maniére a ce que la déglutition ne géne pas les gestes du praticien. Dans I’étude de Barbara Klug,
le docteur Claudia Rodler et ses associés prélévent des échantillons de biofilm oral sur des
expenseurs orthodontiques afin de les colorer avec le protocole employant la fluorescence FISH,
ces différentes étapes ont été réalisées avec 1’aide du Nola dry field system. Ce systéme permet
d’obtenir une zone de travail dégagée surtout en antérieur et un champ opératoire sec sans
I’utilisation de médicaments, de rouleaux de cotons ou de Drytips. Il en devient idéal pour toutes les
procédures de collage, il facilitera les étapes adhésives tout en diminuant le risque d’infiltration.
Nola a congu un systéme en plusieurs pieces facilement assemblable, complétement autoclavable.
11 est utilisable par une seule personne, ce qui est un point fort pour les hygiénistes par exemple, qui
peuvent ajuster a la taille de la voute du patient pour un confort maximal. [108] [95] [109]
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Figure 136 : Nola Dry Field system par ORTHO TECHNOLOGY

9.22 Mr Thirsty One step

Ce champ opératoire est un systeme par aspiration qui se rapproche de L’Isolite, moins aboutit il a
cependant un champ d’utilisation tout aussi complet. Comme Isolite, il trouve de nombreuses
indications, on peut citer parmi : la prothése fixe, les inlays/onlays, les composites, les déposes
d’amalgames, les scellements de sillon en prophylaxie ou bien pour un détartrage dans les mains de
’assistante. Il rend la situation de « mains-libres » possible, et I’assistante peux s’occuper d’un autre
patient dans la salle voisine, finir sa stérilisation ou encore donner un rendez-vous au téléphone.
D’apres le constructeur, entre les mains du praticien, il réduit le temps de chaise de 20%. Il crée son
environnement sec et offre un confort pour chaque patient en le soulageant de 1’anxiété.

Méme si les systémes offrent de nombreuses qualités, tout est un compromis pour le praticien, et un
rapport avec son appréciation personnelle, il n’existe pas un seul systéme parfait. Pour exemple
celui-ci est préférable a I’Isolite si I’on considére son c6té personnalisable, en effet il est a usage
unique, il peut donc étre découpé pour s’adapter sur mesure au patient avant d’étre éliminé. Zirc
offre deux tailles, différenciables par leur couleur : petite taille pédodontie et moyen-grands.
L’ensemble se connecte sur la vanne HVE haute vélocité. [99] [94] [97]

Figures 137 et 138 : Mr Thirsty one step, tailles pédo et adulte par Zirc, 2018
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9.23 Releaf

Ce systeme d’aspiration en forme de feuille est fait d’un polymére mou jetable, trés confortable qui
va venir fondre doucement sur la face interne de la joue. Avec ce systéme le patient éprouve une
certaine facilit¢ a communiquer. S’il ressent un besoin d’évacuer davantage il peut mordre
Iégérement sur la feuille Releaf, ce qui semble 1’ouvrir par surcroit et évacuer complétement tout
fluide amassé. [110] [111] [94] [97]

Figures 139 et 140 : systéme par aspiration Releaf en forme de feuille verte branché au HVE
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10. ISOLITE

10.1 Définition :

Isolite est un tout nouveau systeme d’isolation et d’aspiration de I’arcade dentaire (prix de
I’innovation a I’adf en 2015). Cet équipement est composé d’un écarteur, d’un éclairage et d’une
aspiration intégrée pour contrdler la contamination salivaire et I’humidité. [39] [67]
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Figure 141 : photo de I’embouchure d’Isolite

10.2 Les objectifs :

Aujourd’hui la digue semble étre un systéme d’isolation historique dépassé par son efficacité, sa
mise en place chronophage et son inconfort au niveau du patient et du praticien. Un nouveau systéme
a ¢té créé pour révolutionner 1’approche des champs opératoires. Il permet de garder le champ
d’intervention aussi sec qu’avec la digue, mais de fagon plus rapide, plus stiire et plus facile a utiliser,
tout en étant confortable pour le patient. Le fabricant déclare que sa technologie d'isolation dentaire
accélére les procédures en moyenne de 30%. [112] [104] [93]

10.3 Avantages pour le praticien :

Controle total de I’environnement buccal :
e abaisse la langue
maintient I’ouverture de la cavité buccale du patient
isole deux quadrants a la fois : le haut et le bas
aspire en mode hand free = mains libres (idéal pour dentistes sans assistante)
assure une meilleure visibilité du champ opératoire
améliore la prise en charge du patient : dispositif confortable
'embouchure est transparente, ce qui permet de voir clairement les voies respiratoires, et de
surveiller en permanence les patients de maniere plus efficace, en assurant une sécurité
continue pendant les procédures de soins. [113] [114]
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10.4 Avantages pour le patient : confortable et siir

machoire du patient au repos sur I’écarteur disposant de tout effort

adapté aux patients nauséeux

protection de la joue et de la langue d’éventuelles blessures causées par les instruments
protection des voies respiratoires : ¢limination des risques d’inhalation et d’étouffements
Les embouchures sont faites d'un polymeére flexible (non fait de latex ni de silicone), qui est
plus doux que le tissu gingival pour une expérience confortable.

e contrairement a la digue qui peut provoquer une sensation d’étouffement, 1’écarteur Isolite
permet de respirer tout a fait normalement, et est parfaitement accepté méme par les patients
sujets aux réflexes nauséeux.

Maintient l'ouverture de la
bouche du patient

g : Isale deux quadrants
Abaisse la langue /‘\ e hritat b

Contréle total

de l'environnement
4 5 buccal Aspire en mode «mains libres» :
Améliore la prise en charge du patient i't-'f'-’--rt BTNt =
griced ce dispositif confortable L A _*‘.‘_‘ Rl
= i sans assistante

Assure une meilleure
visibilité du champ opératoire

Figure 142 : schéma des avantages a I’utilisation d’Isolite

10.5 Comment ¢a marche ?

Isolite est équipé de deux canaux d’aspiration continue « mains libres », ainsi I’aspiration
intégrée libére I’assistante du fauteuil pour d’autres taches. C'est comme avoir un assistant pour
votre assistante dentaire. Elle est ainsi disponible et libre pour d’autres taches (préparation des
matériaux, anticipation du protocole, secrétariat, disponibilité pour le patient, ...).

Isolite a une évacuation bilatérale a 360 ° pour garder le champ au sec et réduire I'humidité.
Il permet de réduire la formation de buée sur les miroirs, les lunettes et les loupes.

Pour les patients ayant une sensibilit¢ dentaire, ou une xérostomie, il est possible de baisser
l'aspiration par quadrant. On peut controler ainsi de combien I'aspiration est administrée.
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Quant au LED Smart Stick, il héberge le systéme des fonctions électroniques, la source de lumicre
LED, et le contrdle des intensités de la lumiere du bout des doigts. Il offre une trés bonne visibilité
du champ opératoire, notamment pour les dents postérieures d’ordinaire difficiles d’acces.

Le praticien peut sélectionner jusqu’a 5 niveaux d’éclairage différents, incluant le mode « Cure Safe
», la lumiere passe a I’orange pour les matériaux photopolymerisables plus sensibles a la lumicre,
les empéchant ainsi de durcir trop rapidement.

La durée de vie de la source de lumiére LED est évaluée a +5000 heures

Contrairement a 1'éclairage conventionnel, la lumi¢re émanant de 1’Isolite ne peut pas étre bloquée
par la téte ou les mains des praticiens. Un éclairage clair et lumineux réduit la fatigue oculaire et le
stress répétitif pour le praticien et permet une meilleure visibilit¢ du champ de travail. Les
contraintes associées aux lampes frontales, au repositionnement du patient ou au mouvement de la
lampe suspendue sont fortement réduites ou ¢liminées. La conception ergonomique d'Isolite tend a
réduire la lumiére dans les yeux du patient.

La piéce a main en titane, robuste et ultralégere, ne pése que 68 grammes, et bénéficie de la derniere
technologie LED.

A USAGE UNIQUE : I'embout buccal est & usage unique seulement. Pour réduire significativement
le risque de contamination croisée du patient et assurer une conformité efficace au protocole de
contrdle de l'infection.

? @* Cheek Shield

5 i

(.} , - Flexible Isthmus

"

Dual Vacuum
Channels
lHlumination Path
@ Tongue and
Throat Shield
Integrated Bite
@ Block with Rear
| Evacuation

Channel

Figure 143 : schéma légendé d’une embouchure d’Isolite

Le systéme d’isolation propose 5 tailles d’écarteurs adaptés a la morphologie et a ’anatomie de
chaque patient.
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Isolite Systems propose une gamme compléte d'écarteurs adaptés a la morphologie et anatomie de chaque patient,
offrant ainsi une isolation efficace pour chaque procédure, tout en améliorant la prise en charge de votre patient,

Figure 144: photo des 5 tailles d’écarteurs du systeme Isolite

10.6 Tutoriel d’utilisation d’Isolite :

Figure 146 : Préparation au placement d’Isolite
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Figure 147 : Mise en place de I’écarteur Isolite

Figure 149 : Praticien en soin aidé par Isolite
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10.7 Protocole opératoire :

Le placement de 1'embout est aussi facile que 1-2-3

Figure 150 : image du protocole opératoire « step by step » de la mise en place en bouche d’Isolite

1 : Lubrifier les Iévres du patient. Demander au patient d'ouvrir grand. Replier le protége-joue de
I'embouchure vers 1'écarteur de la langue, faites glisser délicatement l'isthme pour éviter les zones
sensibles au RGO. Continuez a déplacer le bloc de morsure vers le centre de la bouche, juste derriere
les dents antérieures.

2 : Déplacer le bloc de morsure sur les surfaces occlusales des dents. Demander au patient de «se
reposer doucement » sur le bloc de morsure; le patient n'a pas besoin de mordre. Placer l'isthme
derriere la tubérosité maxillaire.

3 :Rentrer le protége joue dans le vestibule. Rentrer I'écarteur de langue en lingual. Déplacer le bloc
de morsure distalement si vous avez besoin de plus d'espace de travail.

10.8 Quelles différences entre Isolite Isovac et Isodry ?

Isolite est le seul systéme d'isolation dentaire qui fournit I'illumination, l'aspiration et la rétraction
dans un seul systeme facile a utiliser et rapide.
Les 2 autres systémes ne fournissent pas d’illumination.

Isodry est un systéme d'isolation dentaire non-éclairé, adapté pour les praticiens qui choisissent de
travailler uniquement avec la lumiére externe. Il offre les mémes avantages que I'Isolite sans
'éclairage intégre.

Isovac

L'Isovac est la solution la plus récente et la plus polyvalente des 3 options. Contrairement a I'Isolite
ou a I'Isodry, I'adaptateur Isovac se branche directement sur une ligne d’évacuation a haut volume
déja existante dans ['unité opératoire (il ne nécessite pas de tuyau d'aspiration séparé ou
d'alimentation ¢électrique). L'Isovac est une alternative abordable et polyvalente pour les différentes
pratiques.
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Figure 151 : Isovac se connectant 2 un HVE existant ou a un éjecteur de salive, I'adaptateur

ISOLITE

s'intégre facilement

ISODRY

ISOVAC

Illumination intra-buccale

autoclavable autoclavable autoclavable
Isolement, protection, | Isolement, protection, | Rétraction et protection des
rétraction, éclairage rétraction tissus mous

contrdle de 'humidité

contrdle de I'humidité

contrdle de l'humidité

Assistant pour 1’assistante

Nécessite adaptateur, | Nécessite adaptateur, | Se branche directement sur
alimentation et ¢évacuation | alimentation et ¢évacuation | I’aspiration préexistante
supplémentaire supplémentaire

$1895 avec piece a main, et
embouchures différentes
tailles

$1345 avec piece a main, et
embouchures différentes
tailles

$945 avec piéce a main, et
embouchures différentes
tailles

Tableau 2 : tableau comparatif entre Isolite, Isodry et Isovac
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Scanner pour voir la vidéo

[E] *ﬂ'i*‘f;

Figure 152 : QR code vers vidéo ISOLITE.

10.9 Applications cliniques :

Odontologie conservatrice
Hygiene

traitements d’urgence
chirurgie

parodontie

pédodontie

cerec

endodontie

orthodontie

prothése, empreintes [115]

10.10 Etudes :

a) Il existe une étude, menée en Californie par KAMEYAMA, ASAMI, NORO, ABO et ses
collaborateurs qui date de mars 2011. Elle compare la température intra orale et I’humidité relative
pendant I’utilisation de systémes par aspiration en comparaison avec la digue conventionnelle. D’ou
son titre: “The effects of three dry-field techniques on intraoral temperature and relative humidity”.
I s’agit d’une étude a fort niveau de preuve : c’est un essai clinique comparatif randomis¢ a forte
puissance, avec un cross over a 3 bras, d’apres la HAS il s’agit d’une recommandation de grade A,
mais incluant que 5 patients. [67]

I1 est démontré que les champs opératoires diminuent significativement la température ainsi que
I’humidité intra orale.
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Concernant les données de 1’étude sur la température, on peut observer que les systeémes d’isolation
a aspiration ont tendance a la diminuer supérieurement (32,1° a 28,5° C) et sur toute la durée de son
utilisation. Apres coupure du systeme, la température recroit progressivement.

Alors qu’avec isolation sous digue conventionnelle, la température décroit plus faiblement (de32,1°
a 29,5°). Et observe un regain de quelques degrés apreés 1 minute en place, tout en restant en dega
de la température sans aucun systeéme d’isolation.

En ce qui concerne les données de 1’humidité intra orale, la digue en caoutchouc est plus a méme
de la réduire (de 100 a 41,5 SD, avec SD = coefficient de résistance a la diffusion de vapeur d’eau,
c’est une grandeur sans dimension), mais I’évolution vers 41,5 SD est plus lente qu’avec Isolite et
Coolex (ou on mesure une humidité de 49,2 SD au bout de 2 secondes, puis se stabilise a 51SD). Le
retour a la normale de I’humidité aprés le retrait des champs opératoires est plus progressif avec les
systémes par aspiration.

A noter que la publication ne donne pas de résultats exhaustifs entre les trois groupes correspondants
aux trois différents champs opératoires mais seulement en fonction du groupe contrdle. Les
conclusions de D’article réveillent les avantages et les bienfaits de ces systémes par aspiration
(Isolite) pour les méthodes adhésives mais en aucun cas pour 1’endodontie.

En revanche sur le site du fabricant et dans le guide d’utilisateur, nous avons trouvé une liste et un
tableau comparatif des domaines d’usage de 1’Isolite. [116]

Nous avons également trouvé des témoignages de praticiens dans la rubrique « testimonials » et des
vidéos rapportant I’utilisation de la piéce a main Isolite dans des cas cliniques de sealants, de Cerec,
et de dépose d’amalgame sur 45 46 47. Ainsi qu’un case report du Dr Landwerlin effectué¢ dans le
sud de la France non loin de I'université de Nice sur un comblement osseux post-extractionnel
mandibulaire avec un phosphate tricalcique a I’aide du systéme Isolite. [117] [67]

b) Une autre ¢tude de DAHLKE, COTTAM et coll. datant de 2012 a Las Vegas, observe ’efficacité
de deux systemes d’isolation contre les projections salivaires face a un groupe non isolé. C’est un
essai clinique de grade de recommandation A a haut niveau de preuve.

Dans des conditions de laboratoires, les auteurs ont congu une méthode pour mesurer les projections

par unité de surface lors d’une préparation occlusale d’une dent en résine sur un mannequin fantome
adapté a la pratique dentaire. L’idée est d’utiliser la fluorescéine, une substance chimique complexe
qui a la particularité de prendre une fluorescence vert jaune au contact de 1’eau. La fluorescéine sert
de marqueur des microgouttelettes d’eau pour permettre la visualisation de la distribution des
projections.
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La distribution des projections a été comparé entre deux groupes : un avec isolation et I’autre groupe
témoin sans aucun champ opératoire (seulement une aspiration haute vélocité). Parmi le groupe
isolé, on peut séparer les résultats en deux familles : une famille isolée avec la digue dentaire
conventionnelle associée a une aspiration haute vélocité et une autre utilisant Isolite, le dernier
systeme d’isolation par aspiration.

A partir des données recueillies, les auteurs en sont arrivés aux résultats d’une diminution
importante du nombre de surfaces contaminés dans le groupe utilisant la digue associée a une
aspiration et I’Isolite par rapport au groupe témoin non isolé. En revanche 1’étude ne démontre pas
de différences significatives entre le systéme Isolite et le champ opératoire conventionnelle.

Pour DAHLKE et coll., I'utilisation d’un champ opératoire type digue ou systéme a aspiration
(Isolite) est déterminant pour maintenir la zone de travail séche et étanche a 1’abris des projections
et éclaboussures pendant les actes dentaires dans un contexte exempt de toutes contaminations.
[118]

10.11 Conclusion :

Les dentistes ont une variation d’aptitude a I'¢gard de 1'utilisation du champ opératoire. Les
croyances selon lesquelles 1'utilisation de la digue ne sont pas efficaces, incommodes, longues, pas
faciles a mettre en place ou affectées par le confort du patient, ont été associées de manicre
significative a une utilisation plus faible de la digue. Ces attitudes expliquent pourquoi il existe une
discordance entre le niveau de soins présumé et la pratique réelle. C’est pourquoi ce systeme Isolite
offre un contrdle total de I’environnement buccal, une commodité clinique, une facilité d’utilisation
pour le praticien, un confort et une sécurité d’utilisation pour le patient.

D’apres une étude [113] sur Pefficacité du systéme Isolite par rapport a la digue dentaire, le temps
moyen au fauteuil pour le scellement de sillons d’une molaire permanente était de 19,36 minutes
pour l'application des produits du sealant sur les patients du groupe RD (rubberdam) ; et de 10
minutes pour le groupe IS (Isolite). 69% des sujets étaient plus a l'aise en utilisant IS, tandis que 31
% ont trouvé RD plus confortable. [119]

On peut en conclure que Isolite est une alternative viable au champ opératoire classique en
latex. L'utilisation d'Isolite est associée a un gain de temps et a une plus grande satisfaction du
patient.

L'isolement avec un champ opératoire associé a une aspiration ou avec le systeme Isolite
semble contribuer a la réduction des éclaboussures pendant les procédures dentaires opératoires, ce
qui réduit potentiellement I'exposition aux agents pathogeénes par voie orale.

D’apres I’ADA, le journal officiel dentaire Australien, Isolite permet d’améliorer la visibilité, réduit
le risque de dommages des surfaces en porcelaine, minimise les risques de perforation et peut étre
utile chez les jeunes patients avec des dents ou 1’éruption est incompléte... [22]
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11. TECHNIQUES CHIMIQUES

11.1 L’atropine.
L’atropine est un alcaloide tropanique qu’on retrouve dans certaines plantes comme la belladone ou
la mandragore. Elle est connue pour servir en tant qu’antidote pour les gaz de combats comme le
gaz VX ou le gaz sarin.

L’atropine est un antagoniste cholinergique qui se fixe sur les récepteurs muscariniques de
I’acétylcholine dans le tronc cérébral. L’atropine a une action sympathicomimétique et antagoniste
de I’orthosympathique. Elle agit sur le systeme végétatif, et a dose thérapeutique (supérieure a 0.5
mg), elle provoque une tachycardie, un relachement des fibres musculaires lisses, une mydriase et
une diminution des secrétions par les glandes sébacées et salivaires. [120]

Le dosage de I’atropine en pré médication pour un sujet adulte est recommandé par I’EMC suivant
les administrations suivantes : 300 a 600 microgrammes en intra musculaire ou sous cutané environ
une heure avant I’induction de I’anesthésie ou 300 a 600 microgrammes en intra veineux
immédiatement avant I’induction. Chez I’enfant elle est de 10 a 20 microgrammes par kilogramme
30 a 60 minutes avant I’induction.

Dans le cas d’antidotes aux inhibiteurs de la cholinestérase, ou I’effet anticholinergique est
recherché, chez 1’adulte, 2mg est préférable en intraveineux. Les dosages sont identiques dans le
cas d’exposition aux pesticides organophosphorés, ou de gaz de combats. [121]

L’atropine était alors utilisée par les chirurgiens-dentistes pour diminuer et controler la sécrétion
salivaire du patient. L’¢tude de KUBOTA et KANAZAWA en 2017 a I'université de Tokyo au
Japon a montré qu’une administration orale de Img d’atropine entrainait une diminution du flux
salivaire stimulé. Le flux et le débit salivaire ont été mesuré sur des adultes sains dentés toutes les
10 minutes apres I’administration d’atropine et répétés une semaine plus tard. Le flux salivaire
stimulé par la mastication a observé une diminution significative a partir de 50 minutes et ce jusqu’a
120 minutes. [122] [123] [124] [125] [126] [127] [122] [128]

11.2 Les antisialogogues.

Les antisialogogues sont des substances synthétiques ou naturelles qui diminuent la production
salivaire par les glandes. Ils appartiennent a la classe des anticholinergiques ou des
antihistaminiques. On peut citer I’atracurium parmi les beta bloquants, la belladone dans les sources
végeétales, I’ipratropium dans les produits de synthéses, la stramonium ou encore le tabac en exces.
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Tout comme 1’atropine, ces agents sont utilisés pour diminuer la sécrétion de salive a la maniére
d’un antagoniste cholinergique. Ils inhibent les effets de 1’acétylcholine qui est le neuromédiateur
principal du systeme nerveux central et périphérique. Ils inhibent les fibres musculaires lisses et les
cellules myoépithéliales des glandes salivaires permettant d’obtenir un champ opératoire sec.
D’apres Wilson et col., pour réduire le flux salivaire, la propantheline serait 5 fois plus puissante
que la methantheline et la clonidine, tous trois dérivés synthétiques de 1’atropine. Dans son étude,
en 2006, Rosenstiel, décrit que la prise doit précéder 1 a 2 heures la procédure clinique. Comme
tous traitements pharmacologiques ces traitements ont des effets indésirables, des effets secondaires,
et des contre-indications. [129] [130] [131]

A I’inverse un sialogogue ou ptysmagogue est un médicament ou une substance qui augmente le
débit salivaire. On les retrouve souvent dans le traitement de la xérostomie, chez les patients en
déficit de salive qui ne peuvent bénéficier de son pouvoir bactéricide, anti fongique, et effet tampon.
La pilocarpine par exemple est un sialagogue qui cible les récepteurs M3 des récepteurs
muscariniques parasympathiques.

Dans le syndrome de la bouche brulante, qui est une maladie neuropathique multifactorielle, aucun
médicament ni aucune procédure de traitement ne peut entrainer une rémission complete de tous les
symptomes. C’est pourquoi pour ce syndrome les médicaments utilisés sont des sialogogues, des
antis fongiques, des anxiolytiques, des antidépresseurs, etc. [132] [133]

11.3 La toxine botulique A.

La toxine botulique bloque le relachement d’acétylcholine dans les terminaisons nerveuses motrices
et autonomes. En temps normal au niveau de la synapse nerveuse, les vésicules d’acétylcholine
fusionnent avec la membrane du neurone. C’est quand les récepteurs membranaires lient les
molécules d’acétylcholine que les cellules des muscles entrent en contraction. La toxine botulique
agit au niveau de cette fusion membranaire entre la vésicule et la membrane pré synaptique. De
sorte les récepteurs a acétylcholine des cellules musculaires striées squelettiques ou lisses restent
inhabités et aucune contraction ne se produit. D’ou I’aspect de paralysie amorphe observée chez les
patients atteints de botulisme. Cette toxine agit profondément au niveau du systeéme
parasympathique, sur la plaque motrice, par paralysie des nerfs moteurs pour provoquer une
paralysie flasque.

Récemment, un intérét grandissant s’est développé dans le traitement de I’hypersialorée par la toxine
botulique. Dans la littérature on peut également trouver son utilisation dans 1’hyperhydrose, le
bruxisme ou le syndrome de Frey. [134] [135] Des ¢études ont observé une baisse de la production
de salive chez I’animal par injection de toxine botulique A dans les glandes sous mandibulaires et
chez I’homme dans les glandes parotides pour un patient atteint de la maladie de Parkinson ou de
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sclérose latérale amyotrophique. Aujourd’hui il n’y a pour ’instant pas d’études relatant son
administration lors d’un soin dentaire conventionnel, d’autres techniques d’isolation moins
impotentes qu’une xérostomie artificielle sembles plus idoines. [136] [137] [138] [139] [140] [141]
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12. FACTURATION DE LA POSE DE LA DIGUE

Le « modéle Suisse »
En Suisse, les soins dentaires reposent sur la responsabilité individuelle.

Les patients assument eux-mémes de 85 a 90% des frais dentaires. L’assurance maladie obligatoire
ne prend en charge que les cofits des soins dentaires s’ils sont occasionnés par une maladie grave et
non évitable du systéme masticatoire, ou s’ils sont occasionnés par une autre maladie grave ou ses
séquelles.

Le « modele Suisse » repose sur le constat que, a peu d’exceptions pres, les caries et la perte de
dents sont évitables. Dans le cadre des soins dentaires scolaires, les enfants et adolescents
apprennent a prendre soin de leurs dents. Par ailleurs, les médecins-dentistes suisses s’engagent
aussi dans des campagnes de prophylaxie et instruisent leurs patients personnellement en matiére
d’hygiéne buccodentaire. Les mesures de prévention occupent une place importante dans la
médecine dentaire suisse. Ce modéle économiquement efficace incite la population a avoir une
bonne hygiéne bucco-dentaire tant il est vrai que les mesures prophylactiques permettent d’éviter
des frais dentaires. L’amélioration de la santé¢ dentaire de la population suisse au cours des 50
derniéres années en témoigne: fluoration et prophylaxie a 1’école, en clinique dentaire scolaire ou
en cabinet ont conduit a un recul massif de la carie en Suisse.

L’objectif principal des médecins-dentistes suisses est de préserver la santé bucco-dentaire de leurs
patients.

C’est grace a cette responsabilité individuelle que la santé dentaire de la population suisse est
excellente en comparaison internationale.

L’¢édifice conventionnel est congu a partir d’un cabinet mode¢le agrégeant les données économiques
collectées auprés d’un échantillon représentatif de cabinets dentaires et d’un catalogue de
prestations. La valeur de chaque prestation a été calculée en tenant notamment compte des résultats
statistiquement significatifs de chronométrages.

La valeur du point pour les prestations prises en charge par les assurances sociales est fixe. Pour
obtenir le prix d’une prestation, il faut multiplier la valeur du point par le nombre de points arrété
pour cette prestation.

Tarif applicable au patient privé :

Le catalogue des prestations a la base du tarif applicable aux assurances sociales sert aussi de base
a la facturation des prestations pour le patient privé: pour la plupart des prestations, ce tarif fixe une
fourchette d’environ £15% par rapport au nombre de points fixé pour les assurances sociales. Cette
fourchette permet au médecin-dentiste de tenir compte de la complexité effective du cas de chaque
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patient et de facturer ses prestations en toute transparence. Pour ce qui est de la valeur du point, le
propriétaire du cabinet dentaire 1’arréte en tenant compte de la structure des cofits de celui-ci et des
conditions locales. Si aucun minimum n’est prescrit, les membres de la SSO se sont engagés a ne
pas dépasser un plafond fixé par la SSO. En vertu de I’ordonnance sur I’indication des prix, la valeur
du point facturée par le cabinet doit étre affichée de maniére bien visible pour les patients.

Pour résumer :

Le principe de facturation est que chaque geste du dentiste (par exemple : la pose d’un champ
opératoire) correspond a un certain nombre de points détaillés dans le « tarif dentaire » de
la SSO (Société Suisse des Médecins-dentistes).

Ce nombre de points dépend de la difficulté et de la durée de chaque acte.

Une séance chez le dentiste comporte donc un certain nombre de gestes qui valent un certain nombre
de points. Toutes les prestations avec la somme totale des points sont détaillées sur la note
d’honoraires.

Ce nombre de points total est multiplié par le « prix de point » qui est fixé librement et varie donc
d’un dentiste a ’autre.

Ce qui permet de tenir compte d'une part des circonstances particulieres des patients (urgence,
exigences de confort, esthétique, pose d’un champ opératoire, qualité) et d'autre part des réalités du
cabinet (colts d'infrastructure, frais salariaux, etc.) ...

Ce systéme tarifaire pourrait étre une solution de choix pour inciter le chirurgien-dentiste a poser
un champ opératoire.
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13.

TABLEAUX COMPARATIFS

matériel requis coiit investissement temps passé courbe efficacité
d’apprenti
ssage
digue -feuilles de digue | -couts feuilles de digue + | -gage de qualité et | -chronophage trés +++
-crampons investissement matériel a | de sérieux par le | -praticien importante
-pinces emporte- | digue : (pinces, crampons | praticien dépendant
picces pour chaque dents et pour
-pince a crampons | chaque patient de la
-cadre a digue journée)
-wedjet
Isolite -dispositif Isolite | +++ : -dispositif sur piece | - gage de qualité et | -utilisé chez | rapide ++++
branché sur | & main avec aspiration et | de sérieux par le | praticiens pour
aspiration lumiére 700 a 1900 | praticien remplacer la
(Isolite a Isodry) -efficacité digue
-nombreux
avantages
rouleaux -rouleaux - le moins onéreux -nul -méthode la plus | aucune +
de cotons | salivaires de coton | (7.50 les 300) rapide
Optragate | -écarteur flexible | -uniquement la digue -assiste le | -praticien modérée ++
Optragate (125.40 le lot de 80) praticien comme | dépendant
écarteur
Optradam | -digue flexible | -uniquement la digue -gage de qualité et | -praticien modérée ++
Optradam (103.50 le lot de 50) | de sérieux par le | dépendant ++
-pince  emporte- | (mega dental) praticien -perforations de
picces -assiste le | la digue en + de

praticien comme
écarteur

I’Optragate

Tableau 3 : Tableau comparatif entre les différents champs opératoires en fonction de :
matériel requis, coiit, investissement, temps passé, courbe d’apprentissage...dans des

conditions de travail a 4mains.
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SYSTEMES AVANTAGES INCONVENIENTS INDICATIONS
OPTRADAM |- systéme tout en un - mise en place difficile |- isolation des dents antérieures
- usage unique - n’isole pas bien les maxillaires et mandibulaires.
- tres efficace pour les \dents postérieures
dents antérieures
-maintient la bouche
ouverte et écartée
INSTIDAM - systeme prét a - dimension de la feuille |- isolation unitaire
[’emploi (cadre monté |légerement insuffisante
et feuille perforée a - clamp peu adapté a
[’avance) [‘anatomie
- mise en place tres
rapide
HANDIDAM |- cadre pré-monté - caoutchouc - isolation unitaire
- mise en place facile  |moyennement résistant |- antérieure
- confortable pourle |et  discutable  ment
patient sensible au  solvant
organique
- feuille difficile a
ercer
OPTIDAM - simple a mettre en - passage difficile des |- 1déal pour les poses dents
ceuvre points de contact. multiples
- pas besoin de pince a |- coiit supérieur a la - en antérieur ou postérieur
trou moyenne.
- forme tres
anatomique
- tres bonne étanchéité
QUICKDAM |- cadre ovalaire cartonné-patient avec une - restaurations
-pré-montée ouverture buccale - blanchiments
importante
MAGIC - petite taille - apprentissage long |- patients anxieux ou avec des
CLAMP/MINI pour sa mise en place difficultés respiratoires, les
enfants
DIGUE - facile a mettre en -blanchiment,
LIQUIDE oeuvre - combler les contre dépouille en
prothése
- augmenter ['étanchéité du
champ opératoire endodontique
FEUILLE SANS- tres élastique, donc |- ne résiste pas aux
LATEX bonne résistance  |solvants organiques
mécanique.
- passage aisé des
points de contact.
SOFT - n’abime pas les dents |- impossible a mettre en
CLAMP - utilisation tres place sur les dents peu
confortable égressées.
-utilisable  pour la
majorité des molaires

Tableau 4 : tableau comparatif des nouveaux systémes d’apres « la digue : recommandations

théoriques et usages au cabinet dentaire », 2013.
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14. ASPECT JURIDIQUE

Les recommandations de 1’has 2008

Concernant la préparation canalaire :

Les prérequis avant toute préparation canalaire sont :

— analyse du cliché radiographique préopératoire ;

— préparation de la dent au traitement (suppression des caries, restauration pré-endodontique
éventuelle, ajustage de I’occlusion...) ;

— isolation de la dent avec pose de la digue ;

— préparation de la cavité d’acces (visualisation et acces a tous les canaux) ;

— détermination de la longueur de travail mesurée au niveau du foramen apical. [142]

L’isolation de la dent avec un champ opératoire est donc une recommandation de L’HAS, si le
patient a une lime avalée ou encore plus grave inhalée c’est un aléa thérapeutique, et une faute
professionnelle qui engage la responsabilité du praticien... [143]

Si la lime est passée dans les poumons, il y aura d’aprés les expertises assurance la responsabilité
du chirurgien-dentiste qui sera engagée.

Les chirurgiens-dentistes sont tenus d'observer dans leurs actes et prescriptions la plus stricte mesure
compatible avec la qualité, la sécurité et I'efficacité du traitement.
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15. DISPOSITIFS MEDICAUX (DM)

Est considéré comme dispositif médical : tout instrument, appareil, équipement, logiciel, mati¢re ou
autre article, utilisé seul ou en association, y compris le logiciel destiné par le fabricant a étre utilisé
spécifiquement a des fins diagnostique et/ou thérapeutique, et nécessaire au bon fonctionnement de
celui-ci. Le dispositif médical est destiné par le fabricant a étre utilisé chez I'nomme a des fins de :

-diagnostic, prévention, contrdle, traitement ou d'atténuation d'une maladie,

-diagnostic, contrdle, traitement, d'atténuation ou de compensation d'une blessure ou d'un handicap,
-d'¢tude ou de remplacement ou modification de I'anatomie ou d'un processus physiologique,
-maitrise de la conception, et dont l'action principale voulue dans ou sur le corps humain n'est pas
obtenue par des moyens pharmacologiques ou immunologiques ni par métabolisme, mais dont la
fonction peut étre assistée par de tels moyens; (directive européenne 93/42/CEE)

Exemples de DM : lentilles de contact, thermométres, compresses, défibrillateurs externes, stents,
protheses de hanches, lits médicaux, digue dentaire, ...

Les dispositifs médicaux sont répertori€s en quatre classes selon leur niveau de dangerosité.

11 existe quatre classes pour les DM, par ordre de criticité: I, Ila, IIb et III. La criticité est fonction
du risque potentiel pour le patient, le personnel soignant ou toute autre personne intervenant lors de
’utilisation du dispositif.

L’annexe IX de la directive 93/42/CEE sur les DM définit les critéres utilisés pour la classification.
[144]

Exemple de classification de dispositifs médicaux
Pour vous familiariser avec ces différentes classes, voici une série d’exemples autour de DM
courants:

Classe I: Léves personne, Seringues (sans aiguille), Scalpels, Electrodes pour ECG, Gants
d’examen.

Classe Ila: Tubes utilisés en anesthésie, Tubes de trachéotomie, Aiguilles pour seringue, Pansements
hémostatiques, Tensiometres, Thermometres.

Classe IIb: Machines de dialyse, Couveuses pour nouveaux nés, Oxymetres, Respirateurs,
Préservatifs masculins, Trocarts stériles, Moniteurs de signes vitaux, Implants dentaires.

Classe III: Cathéters destinés au coeur, Spermicides, Neuro-endoscopes, Aiguilles trans-septales,
Applicateurs d’agrafe chirurgicale, Pinces souples a biopsie, Pompes cardiaques, Prothéses
articulaires de la hanche.

16. TRACABILITE DES DISPOSITIFS MEDICAUX
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Il existe des obligations réglementaires a respecter en matiere de tragabilité des dispositifs médicaux.
Ces obligations varient en fonction de la nature des dispositifs médicaux utilisés.

Il y a les dispositifs médicaux, puis les dispositifs médicaux sur mesure (prothéses dentaires,
appareillages d’orthodontie, implants dentaires...)

La protheése doit étre livrée au chirurgien-dentiste avec une déclaration de conformité aux exigences
essentielles. En effet, le prothésiste doit garantir que les caractéristiques spécifiques de la prothese
sont en conformité avec toutes les exigences de la directive 93/42/CEE du 14 juin 1993 relative aux
dispositifs médicaux. [144]

Outil en ligne pour rapidement définir la classe d’un DM selon la directive 93/42/CEE :
http://www.eqms.io/#!/online-tools/medical-devices/93-42-EEC-classification

Principaux textes réglementaires Européens pour les dispositifs médicaux et de santé :
https://www.qualitiso.com/directives-europeennes/

Drailleurs a 1’aide de la directive 93/42/CEE et de cet outil en ligne il est facilement déterminable
que I’Isolite est un dispositif médical de classe Ila, et la digue dentaire un dispositif médical de
classe 1.

Tout praticien recourant a un dispositif de CFAO et/ou qui posséde son propre laboratoire de
prothése encourt jusqu’a cinq ans d’emprisonnement et 375 000 euros d’amende s’il n’établit pas
une déclaration de conformité de son dispositif médical.

Les DM soumis a tracabilité¢ ont été définis par l'arrété du 26 janvier 2007 relatif aux regles
particulieres de la matériovigilance exercée sur certains dispositifs médicaux, pris en application de
l'article L. 5212-3 du code de la santé publique [145]:

- Les dispositifs médicaux incorporant une substance qui, si elle est utilisée séparément, est
susceptible d'étre considérée comme un médicament dérivé du sang

- Les valves cardiaques

- Tous les autres dispositifs médicaux implantables(DMI) y compris les implants dentaires a
l'exception des ligatures, sutures et dispositifs d'ostéosynthése.

- tout dispositif destiné a étre implanté en totalité dans le corps humain ou a remplacer une surface

¢épithéliale ou la surface de I'eeil, grace a une intervention chirurgicale et a demeurer en place apres
l'intervention.
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- Est également considéré comme dispositif implantable tout dispositif destiné¢ a étre introduit
partiellement dans le corps humain par une intervention chirurgicale et qui est destiné a demeurer
en place apres l'intervention pendant une période d'au moins trente jours ;

Pour apposer le marquage « CE » sur son produit, le fabricant doit réaliser, ou faire réaliser, des
contrdles et essais qui assurent la conformité du produit aux exigences essentielles définies dans les
textes européens concerneés. [146]

Le fabricant atteste que son produit est conforme aux "exigences essentielles de santé et de sécurité"
de la réglementation qui le concerne et par lequel il engage donc sa responsabilité. Donc si on achéte
un dispositif médical de classe 1, (par exemple une digue dentaire) avec I’apposition du marquage
« CE » il appartient au fabricant d’assurer sa conformité...
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17. CONCLUSION

Depuis ’histoire du champ opératoire en dentaire et depuis toutes ses évolutions, le chirurgien-
dentiste semble avoir trouvé une procédure unique qui offrirait un contrdle total de I’environnement
buccal avec un champ libre de contamination, d’humidité, et une meilleure visibilité.

Tous les champs opératoires améliorent de maniére significative I’acces oral tout en permettant de
controler I'humidité buccale. La digue dentaire par exemple, il est évident, réduit considérablement
les sources de contamination et d’infiltration des restaurations.

Mais il existe un systétme abouti ou les embouchures ont ¢été spécialement congues
morphologiquement et anatomiquement pour garder la bouche du patient ouverte, la langue et la
joue rétractées. Le systéme Isolite rend le patient plus a l'aise et offre 'avantage supplémentaire de
pouvoir surveiller les voies aériennes des patients. En comparaison aux formes traditionnelles
d’isolation telles que la digue dentaire ou les rouleaux salivaires, Isolite maintient le champ de
travail aussi sec mais offre des avantages significatifs, comme la mise en place qui est plus facile et
plus rapide. Cette méthode de champ opératoire est ce qui se fait de plus sir et de plus efficace a la
fois pour le patient en termes de sécurité, et a la fois pour le praticien en termes d’efficacité et de
résultats de travail.

L’Isolite est la méthode d’isolation par champ opératoire gage de sérieux, de convenance,
d’engagement et de qualité de la part du chirurgien-dentiste...

Le facteur limitant pour 1’utilisation du champ opératoire est avant tout I’attitude des dentistes a
I’égard de cet accessoire. Du coté des patients, I’acceptation est grande, en particulier pour les soins
endodontiques (GERGELY).
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digue (www.styleitaliano.org)

Figure 63 : photos avec utilisation du coin de bois dans des cas cliniques impliquant la pose de la
digue (www.styleitaliano.org)

Figure 64 : photos avec utilisation du coin de bois dans des cas cliniques impliquant la pose de la
digue (www.styleitaliano.org)

Figure 65 : Contact Wedge de chez Danville (www.zestdent.com)

Figure 66 : photo illustrant 1’astuce du plot de composite dans un cas clinique de dents délabrées
impliquant la pose de la digue(www.styleitaliano.org)

Figure 67: photo illustrant I’astuce du plot de composite dans un cas clinique de dents délabrées
impliquant la pose de la digue(www.styleitaliano.org)

Figure 68 : photo illustrant I’astuce du crampon noy¢ dans le silicone dans un cas clinique
impliquant la pose de la digue(www.styleitaliano.org)

Figure 69 : photos illustrant la technique d’utilisation de deux feuilles de digue dans un cas
clinique impliquant la pose de la digue(www.styleitaliano.org)

Figure 70 : photos illustrant la technique d’utilisation de deux feuilles de digue dans un cas
clinique impliquant la pose de la digue(www.styleitaliano.org)

Figure 71 : photo montrant la non étanchéité de la digue au niveau du mord du crampon en
lingual(www.styleitaliano.org)

Figure 72 : step by step pour montrer 1’insertion d’une automatrice pour résoudre le probléme
d’étanchéité(www.styleitaliano.org)

Figure 73 : photo avec matrice et digue correctement mise en place et
¢tanche(www.styleitaliano.org)

Figure 74 : rendu final, le patient est satisfait du résultat(www.styleitaliano.org)

Figure 75 : photo avec utilisation de matrice dans des cas cliniques impliquant la pose de la
digue(www.styleitaliano.org)

Figure 76 : photo avec utilisation de matrice dans des cas cliniques impliquant la pose de la
digue(www.styleitaliano.org)

Figure 77 : step by step de la méthode parachute par Colténe (travail personnel M. APAP,2007)
Figure 78 : step by step de la méthode parachute par Colténe (travail personnel M. APAP,2007)
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Figure 79 : step by step de la méthode parachute par Colténe (travail personnel M. APAP,2007)
Figure 80 : step by step de la méthode parachute par Colténe (travail personnel M. APAP,2007)

Figure 81 : step by step de la méthode directe (travail personnel M. APAP,2007)
Figure 82 : step by step de la méthode directe (travail personnel M. APAP,2007)
Figure 83 : step by step de la méthode directe (travail personnel M. APAP,2007)

Figure 84 : étapes de mise en place de la digue avec le systéme en deux temps (travail personnel
M. APAP,2007)

Figure 85 : étapes de mise en place de la digue avec le systeme en deux temps (travail personnel
M. APAP,2007)

Figure 86 : étapes de mise en place de la digue avec le systéme en deux temps (travail personnel
M. APAP,2007)

Figure 87 : Split dam entre 33 et 37 avec Contact Wedge en mésial et Soft Clamp en distal (travail
personnel M. APAP,2007)

Figure 88 : photo de cas cliniques avec ou sans champ opératoire montrant le gain de repos visuel
digue en place(www.styleitaliano.org endodontics)

Figure 89 : photo de cas cliniques avec ou sans champ opératoire montrant le gain de repos visuel
digue en place(www.styleitaliano.org endodontics)

Figure 90 : photo de mise en place de la digue lors du collage de braquets d’un cas ODF
(www.styleitaliano.org)

Figure 91 : photo du cas clinique d’un patient et de son ouverture buccale en fonction de la mise
en place ou non du champ (www.styleitaliano.org)

Figure 92 : photo d’un cas clinique montrant 1’intérét du champ opératoire pour 1’utilisation de
I’air abrasion (C. Strydom,2005)

Figure 93 : photo de cas clinique de pose de la digue sur des techniques adhésives
contemporaines(www.styleitaliano.org)

Figure 94 : photo de cas clinique de pose de la digue sur des techniques adhésives
contemporaines(www.styleitaliano.org)

Figure 95 : photo de cas clinique de pose de la digue sur des techniques adhésives
contemporaines(www.styleitaliano.org)

Figure 96 : photo de cas clinique de pose de champ opératoire sur une dent, un quadrant a I’aide
de la digue (www.styleitaliano.org)

Figure 97 : photo de cas clinique de pose de champ opératoire sur une arcade compléte a 1’aide de
la digue (www.styleitaliano.org)
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Figure 98 : photo de cas clinique de pose de champ opératoire sur une arcade compléte, a I’aide
d’Isolite (/www.zyris.com)

Figure 99 : contre-indication, photo d’une alternative lors d’un diastéme : le guide en silicone pour
remplacer I’isolement par la digue(www.styleitaliano.org)

Figure 100 : isolation du secteur 2 sous Optradam, par IVOCLAR VIVADENT
(https://twitter.com/hashtag/optradam)

Figure 101 : isolation du secteur 2 sous Optragate par IVOCLAR VIVADENT
https://twitter.com/hashtag/optragate)

Figure 102 : Optradam et ses marques noires pour 1’aide a la perforation (travail personnel M.
APAP,2007)

Figure 103 : DRYTIPS par MICROBRUSH (http://microbrush.com)

Figure 104 : Drydam et sa forme de masque (https://directadental.com)

Figure 105: Airway Armor par ZIRC(https://www.zirc.com)

Figure 106: Airway Armor par ZIRC (https://www.zirc.com)

Figure 107: QUICK-DAM (E. Masson)

Figure 108 : KOOL-DAM, digue liquide par PULPDEN ((https://pulpdent.fr/produits/kool-dam/)
Figure 109 : Magic clamp sur 37 par EASY DENT (F. CHICHE, 2005)

Figure 110 : mise en place de MiniDam en étirant le systéme en silicone souple, en le rabaissant
vers la gencive, puis en pliant au niveau cervical (www.dmg-america.com)

Figure 111 : mise en place de MiniDam en étirant le systéme en silicone souple, en le rabaissant
vers la gencive, puis en pliant au niveau cervical (www.dmg-america.com)

Figure 112 : mise en place de MiniDam en étirant le systéme en silicone souple, en le rabaissant
vers la gencive, puis en pliant au niveau cervical (www.dmg-america.com)

Figure 113 : mise en place de MiniDam en étirant le systéme en silicone souple, en le rabaissant
vers la gencive, puis en pliant au niveau cervical (www.dmg-america.com)

Figure 114 : Handi dam et sa tige stérilisable en place (travail personnel M. APAP,2007)
Figure 115 : Handi dam, d’aprés ASEPTICO, 2018 (https://aseptico.com)

Figure 116 : Opti dam par KERR HAWE, 2018 (https://www.kerrdental.com)

Figure 117 : Opti Dam par Marc Apap, 2018

Figure 118 : Opti Dam par Marc Apap, 2018

Figure 119 : Insti dam d’apres ZIRC, 2018 (https://www.zirc.com)
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Figure 120

: Insti dam d’apres M. APAP

Figure 121 : clamps molaire et prémolaire plastiques a usages uniques fournis avec Insti dam
(travail personnel M. APAP,2007

Figure 122

: Framed Frexi dam par COLTENE, 2018 (https://www.coltene.com)

Figure 123 : image d’un Svedopter : a la fois extracteur de salive et écarteur pour les tissus mous
(C. Langerweger et al, 1998)

Figure 124
Figure 126

Figure 127

Figure 128 :

Figure 129
Figure 130
Figure 131
Figure 132
Figure 133
Figure 134
Figure 135

Figure 136

: Hygoformic par Orsing, 2018 (https://orsing.se)
: Mirror-Vac saliva ejector (C. M. Watson et al, 1993)
: Lingua-Fix de chez ZIRC (https://www.zirc.com)
SE-Cushion en mousse (https://www.zirc.com)
: Tips pétale de rose (https://www.zirc.com)
: Dentapops (https://dentapops.com)
: Dentapops (https://dentapops.com)
: Fast-dam par Practicon, 2018
: isolation d’un quadrant avec Multiseptor (https://www.goodreads.com)
: Coolex par ATP, 2018
: Coolex par ATP, 2018

: Nola Dry Field system par ORTHO

TECHNOLOGY (https://www.orthotechnology.com)

Figure 137
Figure 138
Figure 139
Figure 140
Figure 141
Figure 142
Figure 143
Figure 144

Figure 145

: Mr Thirsty one step, taille pedo par Zirc, 2018
: Mr Thirsty one step, taille adulte par Zirc, 2018
: Releaf en forme de feuille verte (https://releafdental.com/)
: systeéme Releaf en forme de feuille verte (https://releafdental.com/)
: photo de I’embouchure d’Isolite (https://www.zyris.com)
: schéma des avantages a ’utilisation d’Isolite (https://www.zyris.com)
: schéma légendé d’une embouchure d’Isolite (https://www.zyris.com)
: photo des 5 tailles d’écarteurs du systeme Isolite (https://www.zyris.com)

: Prise en main de la piece a main Isolite(https://www.zyris.com)
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Figure 146 : Préparation au placement d’Isolite/www.isolitesystems.com
Figure 147 : Mise en place de 1’écarteur Isolite (M. S. Alhareky et al, 2014)
Figure 148 : Isolite en place prét a fonctionner(https://www.zyris.com)
Figure 149 : Praticien en soin aidé par Isolite/www.isolitesystems.com

Figure 150 : image du protocole opératoire « step by step » de la mise en place en bouche
d’Isolite(https://www.zyris.com)

Figure 151 : Isovac se connectant a un HVE existant ou a un éjecteur de salive, 1'adaptateur
s'integre facilemen/www.isolitesystems.com

Figure 152 : QR code vers vidéo ISOLITE (travail personnel)

#t

Tableau 1 : tableau statistique de la méthode d’isolation en fonction de la localisation de la dent a
traiter (N. C. Lawson et al, 2015)

Tableau 2 : tableau synthétique comparatif entre Isolite, Isodry et Isovac (travail personnel)

Tableau 3 : Tableau comparatif entre les différents champs opératoires en fonction de : matériel
requis, colt, investissement, temps passé, courbe d’apprentissage...dans des conditions de travail
a 4mains (travail personnel)

Tableau 4 : tableau comparatif des nouveaux systémes d’apres « la digue : recommandations
théoriques et usages au cabinet dentaire », 2013.
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Serment d’Hippocrate

FEn présence des Maitres de cette Faculte, de mes chers condisciples, devant
l'effigie d’Hippocrate,

Je promets et je jure, au nom de I'Etre Supréme, détre fidele aux lois
de I’'Honneur et de la probité dans I'exercice de La Médecine Dentaire.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail, je ne participeral a aucun partage clandestin
d’honoraires.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce quil se
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race,
de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon Devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je nadmettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de 'Humanité.

Respectueux et reconnaissant envers les Maitres, je rendrai a leurs enfants
Iinstruction que jai recue de leurs peres.

Que les hommes m accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses,

Que je sois couvert dopprobre et méprisé de mes confreres sijy manque.
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DESCRIPTION ET ILLUSTRATION DES
DIFFERENTS CHAMPS OPERATOIRES EN
CHIRURGIE DENTAIRE

Thése : Chirurgie Dentaire, Nice, 2019, n°42-57-19-23

Directeur de these : Professeur BERTRAND Marie-France

Mots-clés : champ opératoire, digue dentaire, Isolite, isolation, techniques d’isolation,
nouvelles technologies

Résumé :

Depuis longtemps, le champ opératoire est souvent qualifié par les chirurgiens dentistes « d’outil
théorique » présent uniquement dans les recommandations et les universités.

L’objectif de cette thése est de citer et décrire les différents champs opératoires dont la digue
conventionnelle de Barnum mais également les tout derniers systemes d’isolation. Au reste, nous
développerons les différentes techniques de mise en place, ainsi que les avantages et les
inconvénients de ces différents systémes d’isolation.

Tous les champs opératoires améliorent de maniére significative I’acces oral tout en permettant de
controler I'humidité buccale. La digue dentaire par exemple, il est évident, réduit considérablement
les sources de contamination et d’infiltration des restaurations.

Le champ opératoire n’est pas a voir uniquement sur son aspect pratique mais également sur son
aspect juridique, financier et bénéfique.




