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INTRODUCTION

Les scellements thérapeutiques (ST) font partie de 1’arsenal thérapeutique en cariologie.
Il se proposent de sceller une 1ésion carieuse amélaire ou dentinaire lorsque celle-ci ne présente
pas ou peu de perte de substance (Iésion non-cavitaire ou micro-cavitaire). Ils sont considérés
comme une solution thérapeutique (1-3) pour les lésions initiées en occlusal tant sur les dents
postérieures temporaires que permanentes (4). Une enquéte par questionnaire réalisée en 2015
auprés d’un échantillon représentatif de 2000 chirurgiens-dentistes en exercice en France
Meétropolitaine a montré que si preés de 90% des répondants disent réaliser des scellements
préventifs, uniquement 42% prennent en compte les ST dans le panel des soins réalisés en
routine (5). Parmi les non-utilisateurs de ST, il s’avere que 59,3% disent qu’il ne faut pas sceller
en présence d’une lésion carieuse et 18,4% associent ST et mauvaise pratique. Des données
similaires ont été rapportées par une enquéte réalisée aux USA (6) illustrant que cette solution
thérapeutique n’était que tres partiellement acceptée en pratique clinique.

Le présent travail se propose de réaliser une synthése bibliographique des données

disponibles concernant 1’efficacité, in vivo, des ST.

MATERIELS ET METHODES

Une recherche bibliographique a été réalisée sur la base de données PubMed (16/10/17)
en utilisant les mots-clefs suivants : « dental sealants, early lesions », « dental sealants, carious
lesions », « dental sealants, non cavitated lesions », « dental sealants, incipient lesions », « pit
and fissure sealants, early lesions », « pit and fissure sealants, carious lesions », « pit and fissure
sealants, non cavitated lesions » « pit and fissure sealants, incipient lesions » avec une limite
de langue en Anglais et le filtre « clinical trial ».

Les articles ont ensuite été¢ sélectionnés aprés lecture des titres et résumés et
éventuellement des textes complets lorsque les deux premiers n’étaient pas informatifs en se
basant sur les critéres suivants : études cliniques, réalisées in vivo, ayant évalu¢ 1’effet des ST

sur la progression de 1ésions carieuses débutantes, sur dents temporaires et/ou définitives.
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RESULTATS

Processus de sélection des articles

La Figure 1 présente le processus de sé€lection des articles. De la requéte €lectronique,
sont ressorties 95 références ; 52 d’entre elles sont des doublons. Apres lecture des titres et
résumés des 43 articles, 34 ont été exclus car hors-sujets et neuf ont été retenus pour le présent

travail (7-15).

Variations entre les travaux concernant les protocoles d’étude

Le Tableau 1 présente les données extraites des neuf articles considérés dans le présent
travail. Les études ont toutes pour objectif commun d’évaluer I’efficacité des ST pour la prise
en charge des Iésions carieuses. Il apparait cependant que les protocoles varient grandement
d’une étude a I’autre.

Le nombre de sujets inclus varie de 14 (15) a 123 patients (14) ; leurs ages fluctuent de
5(10) a 52 ans (14), leur risque carieux individuel n’est cependant pas renseigné dans plus de
la moiti¢ des études (8, 9, 11, 13).

Toutes les études sauf une (9) portent sur les dents permanentes. Sept études concernent
des Iésions occlusales (8, 9, 11, 12, 14, 15) et deux des 1ésions proximales (10, 13).

Une ¢étude considere les ST de Iésions cavitaires (14) alors que huit portent sur des
l1ésions carieuses débutantes (7-13, 15). Il apparait d’ailleurs des disparités a propos de la
définition des termes « précoce, débutante ou non cavitaire ». En effet, une 1€sion carieuse est
considérée comme telle pour une atteinte ne s’étendant pas au-dela du tiers externe de la dentine
pour certains auteurs (8, 9, 13) ou du tiers moyen (7), ou ne s’étendant pas au-dela de la moitié
de I’épaisseur de la dentine pour d’autres (10, 12, 14). Pour Mertz-Fairhurst et coll. la largeur
de la lésion doit étre comprise entre un et trois millimetres et doit é&tre visible
radiographiquement a la jonction amélo-dentinaire (15). Hamilton et coll. (11) utilisent, eux, le
terme « douteux » pour caractériser les puits et sillons sombrement teintés.

Il apparait que la répartition des dents ou des sujets dans les groupes d’étude (test (ST)
versus controle et/ou placebo (absence de traitement)) a fait I’objet de randomisation pour
toutes les études. La nature des groupes contrdle est cependant variée : conseils d’hygiene (8,
13), curetage de la I€sion suivi de la pose d’une obturation (7, 9, 12, 14), application de vernis
fluoré (10). Deux études prennent en compte un groupe placebo correspondant a une absence

de traitement (11, 15). Quatre études sont réalisées en bouche fractionnée (« split mouth
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design ») : chaque patient est a la fois test et contrdle (10, 12-14). Les autres travaux ont séparé
les patients tests des patients contrdles (7-9, 11, 14, 15).

Il apparait aussi que les procédures cliniques elles-mémes varient d’une étude a 1’autre.
En effet, seules cing études ne mentionnent pas clairement la pose systématique de digue (7-9,
11, 14).

Cing études n’impliquent la participation que d’un seul évaluateur (7-10, 14). Chacune
d’entre elles renseigne la variation intra-opérateur par un coefficient Kappa variant de 0,44 a
0,9. Parmi les quatre études impliquant plusieurs évaluateurs (de deux a six), deux ont
document¢ la variation intra-opérateur et parmi elles, une seule annonce une variation inter-
opérateur négligeable (15). Les autres études n’en font pas mention.

Toutes les études sauf une (7) précisent que les évaluations radiologiques sont réalisées
en aveugle, c’est-a-dire que les évaluateurs ne savent pas si la radiographie analysée est le cliché
post-opératoire a TO ou un cliché pris lors d’un suivi (8-15). Toutes les études ont pris en compte
comme critére de jugement principal la proportion de 1€sions ayant progressé durant la période
d’¢tude. Une étude s’est intéressée secondairement a la formation de dentine réactionnelle (7).

Toutes les ¢études, sauf une, se basent systématiquement sur des bilans clinique et
radiologique ; en effet, les résultats présentés par Handelman et coll. (12) ne portent que sur un
bilan radiographique. Mertz-Fairhurst et coll. (15) ont choisi de faire une étude bactériologique
ainsi qu’une mesure de la profondeur des 1ésions en complément, et Hamilton et coll. (11) ont
complété leur étude par des photographies. Certains auteurs ont eu recours a des scores attribués
a chaque dent (10), ou ont classé¢ la profondeur des lésions en catégories en fonction de la
profondeur de la Iésion visible radiologiquement (15), D’autres encore ont au score CAOF (face
cariée absente ou obturée pour raison de carie) (11) ou aux critéres modifiés de Ryge évaluant
la qualité des restaurations (14).

La significativité de la différence d’évolution des Iésions entre les différents groupes
d’¢étude a été calculée de différentes fagons entre les études : grace au test du X? (7,11, 12, 14,
15), le test Mann-Whitney (7), le test de Student (15), le test de Fisher (8) ou la régression
logistique (7, 11).

Les durées de suivi des études s’étendent d’un (9) a 10 ans (14), avec des rappels
généralement fréquents la premicre année (tous les trois (15), quatre (8, 9) ou six mois (10, 11,
14)) puis plus espacés (a un an puis a la fin de I’étude (7) ou tous les ans (8, 10, 12)).

Les pourcentages de perdus de vue sont rapportés dans cinq études (8-10, 13, 15) ; ils
varient de 0 a 13,3%, et ne compromettent donc pas l’interprétation des résultats. Il est

surprenant de constater que Hamilton et coll. (11), Handelman et coll. (12) ainsi qu’Alves et
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coll. (7) ont omis de renseigner ce nombre. De méme, un taux de 45,5% peut étre calculé a
partir des résultats de Mertz-Fairhurst et coll. (14) ; aucune mention claire du biais

d’interprétation potentiel 1ié a ce chiffre n’est évoquée.

Principaux résultats

Dents permanentes

Lésions occlusales

Concernant les lésions carieuses occlusales non cavitaires sur dents
permanentes, deux études ont comparé les ST a une absence de traitement (11, 15). Les
résultats sont trés hétérogenes. Mertz-Fairhurst et coll. (15) montrent que les ST
permettent un ralentissement voire un arrét de la progression de ces 1ésions a 17 mois.
Hamilton et coll. ne voient, eux, aucune différence de progression significative lors d’un
suivi de 24 mois (11).

Borges et coll. ont comparé les ST avec des conseils d’hygiene. Ils obtiennent
des résultats similaires a ceux de Mertz-Fairhurst et coll. (15) a partir du douzieéme mois
(8).

Parmi les trois études comparant ST et soins restaurateurs traditionnels (curetage
+ restauration composite seul / amalgame seul / amalgame scellé / composite scellé),
deux s’accordent sur le fait que la différence de progression est significativement
inférieure pour les ST (12, 14), la troisieme ne I’étant pas (7). Il peut €tre noté par ailleurs
que la longévité des restaurations par amalgame est identique a celle des composites
scellés et est significativement inférieure a celle des amalgames scellés (14).

Lésions proximales

Le Tableau 1 montre que deux €tudes se sont intéressées aux Iésions initiées sur
les faces proximales (10, 13). Il apparait que les résultats sont contradictoires en ce qui
concerne 1’efficacité des ST en fonction de 1’option thérapeutique a laquelle ils sont
comparés (vernis fluoré, fil dentaire). En effet, si la différence de progression carieuse
est significativement inférieure en faveur des ST lorsque comparés au passage du fil
dentaire (13), elle ne I’est pas lorsque comparée a I’application de vernis fluoré (10).

Dents temporaires

Concernant les molaires temporaires, 1’efficacité entre le ST et la mise en place d’un

composite est similaire en termes d’évolution de progression carieuse (9).
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DISCUSSION

La présente syntheése bibliographique recense neuf études cliniques réalisées in vivo a
propos de I’efficacité des ST. Ce chiffre peut paraitre faible surtout considérant que trois
décennies se sont écoulées depuis la premicre publication sur le sujet en 1981. Il peut donc étre
avance que les preuves sous-tendant I’intérét des ST sont relativement minces. Cependant, bien
qu’il existe une grande hétérogénéité entre les protocoles utilisés, il apparait qu’aucune étude
n’a montré une supériorité des contrdles ou placebo comparés aux ST en termes de progression
carieuse. En effet, les ST ont montré une efficacité supérieure dans cinq études parmi les neuf
retenues dans la présente synthése et une absence de différence significative a été décrite dans
quatre ¢études. Il peut donc étre conclu que les ST représentent une alternative pour la prise en
charge des Iésions carieuses non cavitaires. En effet, ils sont strictement non-invasifs et
s’inscrivent donc dans le concept général d’intervention minimale et de I'ICCMS™
(International Caries Classification and Management System) (16, 17) qui insiste sur la
préservation maximale des tissus sains. Néanmoins, de nouvelles études longitudinales
randomisées sans biais méthodologiques sont nécessaires pour appuyer cette synthése. Un suivi
régulier est indispensable afin d’en intercepter les éventuels échecs (prévention tertiaire). Les
restaurations conventionnelles inscrivent le patient/la dent dans un cycle de restauration
répétitif qui augmente le risque d’effets néfastes sur la restauration elle-méme (I€sions carieuses
secondaires), la pulpe et les dents adjacentes (8). En outre, les ST ne nécessitent pas
nécessairement la réalisation d’une anesthésie locale ce qui les indique pour les patients anxieux
vis-a-vis des soins dentaires. Une seule étude (9) a porté sur des enfants en denture temporaire
limitant donc les conclusions et les indications des ST pour ce profil spécifique de patients.

Bien que les dentistes pensent majoritairement que les lésions carieuses peuvent
progresser sous les ST (9), il a été¢ démontré qu’ils permettent non seulement un ralentissement
mais aussi un arrét du processus carieux (7-10, 14). En effet, les ST bloquent tout apport
nutritionnel aux bactéries cariogenes (7, 10, 14) et constituent donc une barriére physique
agissant comme une protection contre I’exposition des acides produits par les bactéries de la
plaque dentaire (10). Il a été rapporté une diminution du nombre de bactéries viables (10) dont
les Streptococcus mutans et lactobacilles (2) ; les 1ésions carieuses deviendraient alors stériles
avec le temps d’apres les observations bactériologiques (12, 14, 15) et complétement inactives
(11, 14).

Le protocole de mise en place des ST varie en fonction du matériau et des instructions

du fabricant quant a son utilisation. Il semble qu’une préparation mécanique avec utilisation
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d’instruments rotatifs n’a aucun effet sur la rétention des ST par rapport a un simple brossage
manuel (2). La technique d’application a quatre mains est recommandée par Beauchamp et coll.
(1).

L’efficacité des ST dépend grandement de leur rétention sur le long terme (7, 9). 1l est
généralement admis que ’efficacité des scellements en termes de cario-prévention (primaire et
secondaire) dépend de leur étanchéité et donc de leur rétention a long terme (1, 8-10, 12, 14).
Les chercheurs souhaitent donc améliorer leur résistance mécanique en vue d’améliorer leur
rétention (8). Un scellement préventif est indiqué pour une période le plus souvent limitée
(période d’éruption, adolescence) lorsque le patient ou un site dentaire est jugé a haut risque
carieux. Un ST se veut définitif pour que le processus carieux soit enray¢ a long terme. Deux
grandes familles de matériaux sont disponibles pour la réalisation des ST : les résines
composites fluides et les ciments verre ionomere (CVI) haute viscosité. Le composite fluide
est, selon Borges et coll. (8), une bonne option pour sceller les faces occlusales car ses
propriétés physiques sont supérieures a celles des résines de scellement traditionnelles (tres
fluides et tres faiblement chargées en particules minérales). Selon Beauchamp et coll. (1), le
relargage du fluor par les CVI qui contribuerait a la cario-prévention primaire et secondaire ne
serait qu’une hypothése. Wright et coll. (3), ont comparé différents matériaux de scellement
(préventif et thérapeutique). Aussi dans la mesure ou, aucune hiérarchie concernant leur
efficacité n’a pu étre déterminée, ils suggérent aux praticiens de tenir compte des conditions
spécifiques au patient et de la situation clinique pour choisir le matériau le plus adapté afin
d’obtenir un maximum de rétention. Par exemple, si I’isolement de I’humidité est difficile (une
dent en cours d’éruption ou les tissus mous sont en contact avec la zone a sceller (éruption
d’une dent de sagesse dans le mauvais axe ou avec un manque de place)), choisir un matériau
plus hydrophile tel qu’un CVI, sera plus judicieux qu’une résine. A 1’inverse, si la dent peut
tre isolée et qu’une rétention a long terme est souhaitable, un scellement a base de résine sera
préfeéreé (1).

Aucune des ¢tudes retenues n’a évalué les potentiels effets indésirables, autres que la
progression carieuse, liés aux ST. Aussi, considérant par extension les scellements préventifs
qui impliquent les mémes matériaux ainsi que les mémes procédures cliniques que les ST,
(seule I’indication change), il semble qu’aucun effet indésirable n’ait été décrit. Il faut
cependant noter que de nombreuses résines de scellement contiennent du bisphénol-A reconnu
pour étre un perturbateur endocrinien (18). Certaines recommandations pour les scellements
préventifs conseillent de traiter la couche superficielle, afin de supprimer les monomeres non

polymérisés en traitant, selon trois options : utilisation d’une pate de prophylaxie d’abrasivité
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moyenne sur un applicateur coton ou une cupule, gargarisme de 30 secondes a 1’eau tiede pour
les enfants plus agés et adolescents ou ringage de méme durée a I’aide de la seringue
multifonctions sous aspiration (19).

Les ST constituent une alternative aux soins restaurateurs a part entiere dans le cas de
lIésions carieuses occlusales non-cavitaires des dents permanentes. En 2004, La Société
Francaise d’Odontologie Pédiatrique (SFOP) (4) les recommandait déja pour la prise en charge
des lésions amélaires. Comme I’expliquent S6derholm et coll. (20), ils devraient étre plus
largement utilisés qu’ils ne le sont actuellement. Leur tarification devrait étre similaire a celle
d’une restauration classique afin de ne pas dissuader tant les praticiens que les patients de leur
utilisation. En France, la récente Classification Commune des Actes médicaux (CCAM ;
publiée en juin 2014) ne considére toujours pas les ST (21). Aussi, lors de 1’enquéte par
questionnaire réalisée en 2015 (5), 15% des praticiens frangais non-utilisateurs de ST interrogés
ont dénoncé le manque de couverture par les caisses d’Assurance Maladie. Une révision de la
nomenclature parait incontournable pour inciter les praticiens a proposer la réalisation de ST

lorsque le contexte clinique s’y préte.
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ANNEXES

Figure I : Diagramme de flux relatif aux études cliniques

Tableau 1 : Synthéses des études cliniques retenues
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Identification par recherche
électronique de la base de
données Pubmed

Sélection

Figure I : diagramme de flux relatif aux études cliniques

Recherche :
(Dental
sealants)

AND
(early
lesions)
Filtres :
« étude
clinique »,

« Anglais »

5 résultats
obtenus

Recherche :

(Dental
sealants)
AND
(carious
lesions)
Filtres :
« étude
clinique »,
« Anglais »

31
résultats

Recherche :
(Dental
sealants)

AND (non
cavitated
lesions)
Filtres :

« étude
clinique »,

« Anglais »

7 résultats
obtenus

Recherche :
(Dental
sealants)

AND
(incipient
lesions)
Filtres :
« étude
clinique »,

« Anglais »

5 résultats
obtenus

Recherche :
(Pit and
fissure
sealants)
AND (early
lesions)
Filtres :

« étude
clinique »,
« Anglais »

4 résultats
obtenus

Recherche :
(Pit and
fissure
sealants)
AND
(carious
lesions)
Filtres :
« étude
clinique »,
« Anglais »

31
résultats

Recherche :
(Pit and
fissure
sealants)
AND (non
cavitated
lesions)
Filtres :
« étude
clinique »,
« Anglais »

7 résultats
obtenus

Recherche :
(Pit and
fissure
sealants)
AND
(incipient
lesions)
Filtres :
« étude
clinique »,
« Anglais »

5 résultats
obtenus

95 articles identifiés apres recherche de bases de données électroniques

9 articles identifiés apres recherche de bases de données €lectroniques

52 articles exclus
car doublons ou
double
publication*
34 articles exclus
car hors sujet

*double publication : certaines recommandations ont fait I’objet de plusieurs publications dans des revues différentes ; d’autres ont fait 1’objet
d’une publication les résumant.
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Tableau 1 : Synthése des études cliniques retenues

Alves et coll, | Borges et Borges et Gomez et Hamilton et Handelman Martignon et Mertz- Mertz-Fairhurst
2017 coll, 2012 coll, 2012 coll, 2005 coll, 2002 et coll 1981 coll, 2006 Fairhurst et et coll, 1986
coll, 1998
PAYS Brésil Brésil Brésil Chili Etats-Unis Etats-Unis * Danemark et Etats-Unis * Etats-Unis *
Colombie
RANDOMISATION | Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
GROUPE(S) Composite Conseils Composite Vernis fluoré | Absence de Amalgame Fil dentaire Amalgame Absence de
CONTROLE apres curetage | d’hygiéne aprés curctage traitement aprés curctage aprés curetage | traitement
EVALUATION EN | * Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
AVEUGLE
RISQUE CARIEUX | * Elevé Modéré a * Faible a * Faible a élevé * *
élevé modéré
NOMBRE DE 49 35 30 50 93 * 82 123 14
PATIENTS
AGE DES 8443 ans 10 4 22 ans 5a9ans 10 a4 20 ans 12 436 ans 629 ans 152439 ans 8452 ans 9219 ans
PATIENTS
DENTURE Permanente Permanente Temporaire Permanente Permanente Permanente Permanente Permanente Permanente
TYPE DE DENTS Molaires Molaires Molaires Dents Dents 1°* molaires | Dents Molaires 1 molaires
(NOMBRE) (n=51) et (n=60) (n=60) postérieures postérieures (m=108) postérieures (n=131 paires) | (n=14 paires)
Prémolaires (n=50) (n=223) (n=72) Prémolaires
(n=3) (n=25 paires)
SITE DES Occlusal Occlusal Occlusal Proximal Occlusal Occlusal Proximal Occlusal Occlusal
LESIONS
ETENDUE DES Email - 1/3 JAD-"2du |JAD-'du émail - 2 ext | 1ésions Y2 extde la % ext de JAD - 2 ext de | Radioclarté a JAD
LESIONS moyen de la 1/3extdela | 1/3 extdela de la dentine suspectées dentine I’émail - 1/3 la dentine + 1ésion ouverte
dentine dentine dentine des puits et ext de la sur 1 a 3 mm.
sillons dentine
PREPARATION - - - Séparation par | Air abrasion * Séparation par | Email : *
PREALABLE AU ¢élastique ODF ¢élastique ODF | curetage
MORDANCAGE (24-48 h) (48 h) complet et
ACIDE biseau (45-
60°)
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Nettoyage avec | Dentine :
pate de absence de
prophylaxie, curetage
CHAMP Digue Digue Digue Digue ou Digue * Coton salivaire | Digue *
OPERATOIRE cotons
salivaires
MATERIAU de ST RSP RSP RSP RSP RSP * RSP RSC *
CRITERES * Exam. C * Exam. C * Exam. C * Exam. C * Exam. C « CP * Exam. C * Exam. C * Exam. C
D’EVALUATION * CRxP * CRxP * CRxP * CRxP * CRxP * CRxP * CRxP * CRxPMesure
* Photos profondeur
* Mordu * bactériologique
occlusal
SUIVI/RAPPELS 1 an puis 3-4 | 36 mois/4 1 an/4 mois 24 mois/6, 12, | 2 ans/6 mois 2 a5 ans/an 18 mois/ Pas de | 10 ans/ ** 17 mois/3 mois
ans mois la 1% 24 mois rappel
année puis
tous les ans
NOMBRE 1 1 1 1 4 6 1 2 6
D’EVALUATEURS
KAPPA Intra- 0,78 pour 0,9 0,9 0,84-0,86 * * CRxI:0,84 * Négligeable
Examinateur profondeur CRxP : 0,44
des 1ésions CRxSN : 0,87
0,84 pour
apposition de
dentine
tertiaire
KAPPA Inter- *ok *ok *ok *ok 0,84 * *ok 0,95 *
Examinateur
PERDUS DE VUE x 11,4% 3,3% 0% x x 12,2% 46% 0%
(%)
DIFFERENCE DE diff. NS <12 mois : | diff. NS diff. NS diff. NS diff. S en diff. S en diff. S en diff. S en faveur
PROGRESSION diff. NS faveur de GT faveur de GT faveur de GT de GT
ENTRE TEST ET > 12 mois :
CONTROLE diff. S en
faveur de GT
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*: non renseigné ; ** : Ne s’applique pas ; X : non calculable ; CRxI : comparaison de radiographies rétro-coronaires de fagon indépendantes ; CRxP :
comparaison de radiographies rétro-coronaires par paire ; CRXSN : comparaison de radiographies rétro-coronaires par soustraction numérique ; diff. NS :
différence non significative ; diff. S : différence significative ; Exam. C : examen clinique ; Ext : externe ; GC : groupe contrdle ; GE : groupe expérimental ;
GT : groupe test ; JAD : jonction amélo-dentinaire ; Photos : photographies ; RSC : Résine de scellement chémopolymérisable ; RSP : résine de scellement

photopolymérisable
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Résumé Les scellements thérapeutiques (ST) font partie de 1’arsenal thérapeutique en cariologie. Ils
se proposent de sceller une Iésion carieuse amélaire ou dentinaire lorsque celle-ci ne présente pas ou peu de
perte de substance (Iésion non-cavitaire ou micro-cavitaire). Il semble que cette solution thérapeutique ne soit
que trés partiellement acceptée en pratique clinique. Le présent travail se propose de réaliser une synthése
bibliographique des données disponibles concernant 1’efficacité, in vivo, des ST a partir d’une requéte
¢lectronique réalisée sur PubMed (16/10/17).

Au travers des neuf études retenues, il ressort qu’il existe une grande hétérogénéité des protocoles
d’¢études visant a I’évaluation de I’efficacité des ST. Il apparait cependant qu’aucune ¢tude n’a montré une
supériorité des controles ou placebos comparés aux ST en termes de progression carieuse. Il peut donc étre
conclu que, sur la base des études disponibles et malgré quelques biais méthodologiques, les ST représentent
une alternative aux soins restaurateurs pour la prise en charge des 1ésions carieuses non cavitaires. En effet,
ils sont strictement non-invasifs et s’inscrivent donc dans le concept général d’intervention minimale et de

I’ICCMS™ (International Caries Classification and Management System).
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