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1) Introduction

Dans son rapport « Santé en France. Problémes et politiques » rendu public en 2015, le Haut Conseil de
la Santé Publique faisait figurer la carie dentaire, et, plus généralement, la santé bucco-dentaire, parmi

les problemes de santé majeurs auxquels notre société est confrontée.

Des données preécises soutiennent cette affirmation. En 2018, la fondation Gates a publié une méta-
étude (le « Global Burden of Disease ») portant sur I’impact sur I’espérance de vie des 354 maladies les
plus répandues, ainsi que sur leur effet sur le nombre d’années vécus en bonne sante. Cette étude s’est
intéressee a la période allant de 1990 a 2017. Parmi les chiffres ainsi publiés, on apprend qu’en 2017
pres de 2.3 milliards d’adultes et 530 millions d’enfants (soit pres de la moitié de la population
mondiale) souffrent de caries non traitées. L. immense majorité des adultes ont déja eu au moins une

carie. (1)

Une équipe de quatre économistes et médecins s’est intéressé en 2015 a I’impact économique des
maladies dentaires (dont les caries représentent une grande partie). Les codts directs — dépenses
médicales — ainsi que les codts indirects — perte de productivité pour I’économie -, ont été pris en
compte. Le résultat est que, pour la seule année 2015, les maladies dentaires ont cofité I’économie

mondiale plus de 540 milliards de dollars. (2)

Une récente (2019) méta-étude dédiée exclusivement a la santé bucco-dentaire conclut : « les maladies
bucco-dentaires sont un probléme sérieux de santé publique, aussi bien par leur trés grande prévalence
que par leur impact négatif sur les individus, les communautés et la société. Plus de 3,5 milliards de
personnes souffrent de ces maladies, chroniques et évolutives par nature, commencant dans la petite

enfance, et progressant pendant I’adolescence et 1’age adulte ». (3)

La carie dentaire est un phénomene dynamique qui résulte de I’interaction entre les tissus dentaires
mineralisés (émail et dentine) et le biofilm oral. Ces tissus subissent en effet de nombreux cycles de
déminéralisation/reminéralisation. La carie clinique apparait lorsque le « solde » net de ces

phénomeénes devient négatif. (4)

Pour maitriser I’apparition des caries, et, par conséquent, diminuer les effets sur la santé publique et
I’économie de cette pathologie, il est impératif d’identifier et comprendre les nombreux facteurs

influencant les interactions entre 1’émail, la dentine et le biofilm.



Identifier ces facteurs et déterminer par quels moyens il est possible d’agir sur eux est une partie
essentielle de deux tres importantes tendances de la dentisterie contemporaine : la prévention, et la

dentisterie minimalement invasive.

Un outil central pour atteindre cet objectif est 1’établissement, pour chaque personne, d’un indice fiable
du risque de voir se former une carie dentaire dans un prochain intervalle de temps défini. La
connaissance de cet indice pour un individu permettra d’individualiser les messages et les techniques
de prévention, et d’appliquer a temps les techniques minimalement invasives, afin de maximiser leurs

chances de réussite. (5)

Dans la littérature scientifique on parle a ce sujet d’évaluation du risque carieux individuel (RCI). Au
fil des derniéres décennies, des nombreux protocoles ont été proposés dans la littérature pour atteindre

ce but.

Aprés avoir brievement présenté les évolutions historiques de 1’évaluation du RCI, cette these évoquera

les protocoles actuels et leurs perspectives d’amélioration.



I1) Changement de paradigme dans la prise en charge de la carie

1) Apparition d’un nouveau concept : dentisterie minimalement invasive
Depuis les débuts de la dentisterie et jusqu’aux toutes derniéres décennies, les caries ont éte traitées
exclusivement selon un modele chirurgical caractérisé par 1’expression anglaise trés synthétique « drill
and fill ». Les praticiens s’intéressaient uniquement aux caries ou aux dents perdues suite aux caries, et
effectuaient des soins restaurateurs et prothétiques, sans vraiment tenter d’agir sur les causes

provoquant ces lésions. (6)

La carie était vue comme un fait inévitable - ou au moins difficilement évitable -, et surtout
irréversible : dés que la carie survenait, la seule chose a faire était de I’aborder a travers un protocole
chirurgical, pour espérer arréter son développement, et réduire son impact sur la santé future de la dent
affectée. (6)

Le constat de 1’échec de cette stratégie est évident. Ne pas agir sur les causes laisse le terrain libre pour
des nouvelles lésions qui ne vont pas tarder a apparaitre, et oblige ainsi au renouvellement des soins de
nature chirurgicale. Le risque est de voir les patients abandonner un traitement jugeé trop lourd, autant
du fait de son caractére invasif (soins dentaires répétés, difficilement supportés par certains patients)
que par son prix, avec des conséquences souvent dramatiques sur leur santé bucco-dentaire voire sur

leur santé générale. (6)

Les avancees scientifiques sur la compréhension de la formation des caries dentaires ont mené au
développement récent de ce que 1’on appelle dans la littérature scientifique en langue anglaise la
« minimally invasive dentistry », et qui peut se traduire en francais par la dentisterie minimalement
invasive. Cette nouvelle approche vise avant tout a préserver au maximum les tissus dentaires, en

partant des trois conclusions principales de ces études.

Une premieére conclusion des avancées scientifiques récentes est qu’une partie trés importante des
Iésions des tissus dentaires peut étre prévenue par des mesures relativement simples a mettre en ceuvre
dans la population générale. Le rdle des dentistes est dans cette phase celui de conseil aupres des

patients, et d’incitation a adopter et maintenir sur la durée les bons gestes.

Un autre résultat des derniers développements scientifiques est la compréhension du fait qu’une partie

des processus carieux — surtout en leur phase initiale — peut s’inverser par une reminéralisation des



tissus dentaires. Le geste chirurgical doit donc laisser la place aux approches plus globales visant le

déplacement de 1’équilibre carieux vers la reminéralisation.

Finalement, les études montrent que, dans les cas ou la carie est allée au-dela du point ou la
reminéralisation peut agir, les thérapies minimalement chirurgicales (petites cavités, dentisterie
adhésive, préservation pulpaire...) donnent des meilleurs résultats que I’approche classique, visant a
enlever le plus de tissu dentaire autour de la cavité, dans 1’espoir de réduire de la sorte le risque d’une

reprise de la carie. (7)

On voit donc que dans ce nouveau paradigme, le geste chirurgical ne vient qu’aprés les mesures
prophylactiques et les traitements de reminéralisation, et que son efficacité est renforcée par

I’utilisation des techniques minimalement invasives.

Comme souvent dans la médecine, le changement de paradigme a commencé dans la littérature
scientifique. Les nouveaux concepts commencent a se faire jour vers la fin des années 1980, le premier

article a faire véritablement école ayant été publié en 1992. (8) (9)

Apreés une longue accumulation de résultats scientifiques et de prise de conscience de la part des
praticiens, la dentisterie minimalement invasive a été adoubée en 2000, puis reconfirmée en 2012 par la
Fédération Dentaire Internationale. (10) Ce paradigme est donc maintenant largement accepté dans la
littérature scientifique ainsi que dans la pratique courante comme la nouvelle norme des soins

(« standard of care »).

Une mesure du consensus entourant ce paradigme peut étre donnée par une rapide recherche Pubmed :
plus de 2 700 articles sur ce sujet ont été publiés depuis la fin des années 1980, leur nombre devenant

trés impressionnant surtout apres 1’année 2000.

2) Avancées dans la compréhension de I’étiologie des caries
La compréhension de 1’étiologie de la carie dentaire a évolué de maniére significative au cours des
siecles, en suivant, comme c¢’est normal, les grands progres de la science et notamment de la
microbiologie. La découverte des bactéries colonisant la cavité buccale et 1’étude de leur activité ont

jeté les bases de la compréhension de 1’apparition des caries dentaires.

A) Les causes du processus cariogene
Les premicres théories qu’on peut qualifier de modernes ont émergé dans les années 1890 : c’est W.D.

Miller, un dentiste américain, qui pointa en premier le r6le majeur des bactéries, en suggérant que le
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mécanisme de transformation des sucres fermentescibles en des acides dont les bactéries sont

responsables peut avoir un role dans le processus carieux. (11)

I1 restait a vérifier que, dans le milieu complexe représenté par la bouche d’un humain, les rejets acides
de la métabolisation bactérienne du sucre sont suffisants pour modifier durablement le pH. Les
méthodes de mesure du pH dans la bouche des patients ont longtemps été trop peu fiables pour signaler

des différences d’acidité entre les personnes avec et sans caries.

Une confirmation expérimentale définitive des théories de Miller a été apportée dans une série de
travaux a la fin des années 1930 et au début des années 1940 par R.M. Stephan, qui a mis en évidence
la baisse temporaire du pH oral lorsque les bactéries vivant normalement dans la bouche sont exposées

a une solution de glucose. (12)

Les résultats de cette étude sont d’habitude résumeés sous une forme simplifiée, par la courbe suivante.
Usuellement appelée la courbe de Stephan, ce graphique prouve la baisse tres intense et durable du pH
suite a I’action des bactéries sur les restes de sucre laissés sur les dents par un ringage avec une solution

de glucose.

Une variation de pres de 2 points de pH est notée dans la moyenne, survenant dans moins de dix
minutes apres le ringage ; le pH arrive a une valeur minimale de moins de 5, en sachant que 1’émail
commence a étre fragilisé a partir d’une acidité de 5,4. L hypothése de 1’origine microbienne des caries

dentaires est ainsi appuyée par les données de 1’expérience.
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Figure 1: courbe de Stephan

Pourtant, I’étude originelle de Stephan avait une portée bien supérieure a cette simple courbe indiquant
I’évolution moyenne de ’acidité orale suite a I’ingestion de sucre. L’objet de son étude était de
documenter des différences d’acidité entre les patients souffrant de caries dentaires et les personnes
n’en souffrant pas, suite au ringage avec la méme quantité de solution de glucose. Les évolutions de
I’acidité ont été mesurés pour cinq groupes de personnes : | — sans caries, 11 —avec des caries anciennes
non-actives, 111 —avec de caries actives en petit nombre, IV — avec des caries actives en nombre
moyen, et VV — avec beaucoup de caries actives. Les résultats comparatifs de I’évolution du pH oral site
au ringage avec la méme solution de glucose de ces cing groupes sont présentés dans le graphique ci-

dessus.



On constate donc qu’en plus de la baisse du pH consécutive au ringage avec glucose, déja observée

dans la Figure 1, une différence tres marquée apparait entre les groupes de patients : plus I’incidence de

caries actives est grande, plus le pH a 20 minutes du rincage est réduit.
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Figure 2 : pH oral relatif des cinq groupes de patients

Stephan en conclut que « il parait probable que ces plaques dentaires [des patients avec une haute

incidence des caries actives] different d’une maniére importante de la plaque présente dans les bouches

dépourvues de caries ». Il s’agit d’une des premiéres publications mettant en évidence ce fait.

De nombreux articles se sont attelés ensuite a preciser la physiopathologie du processus, donc a

déterminer en quoi les plaques dentaires des personnes avec et sans caries différent.

La littérature a longtemps hésité sur les mécanismes exacts et plusieurs hypotheses ont été proposeées :

que seules certaines especes (streptocoques mutants et lactobacilles, notamment) de bactéries étaient
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cariogenes, ou que, au contraire, toutes les bactéries pouvaient 1’étre, sous certaines conditions
(hypotheses connues dans la littérature scientifique en anglais sous le nom de « specific plaque

hypothesis » et respectivement « non-specific plaque hypothesis »).

La théorie actuelle communément retenue peut — de maniére superficielle — étre vue comme un

compromis entre les deux hypotheses suscitées.

Le point central de cette théorie est I’étude de 1’écologie de la plaque dentaire (d’ou son nom dans la
littérature de langue anglaise : « ecological plaque hypothesis ») : la maladie caricuse résulte d’un
changement écologique dans la composition de la plaque dentaire, initié par des apports trop fréquents

€n sucres.

Ce n’est donc ni la présence ponctuelle de certaines especes de bactéries, ni 1’existence, tout aussi
ponctuelle, de conditions spécifiques, qui enclenche le processus carieux. Il s’agit en revanche d’une
modification durable et en profondeur des équilibres entre les espéces de bactéries formant la plaque,

elle-méme engendrée par la surexposition répétée aux sucres.

Cela entraine une baisse répétée du pH buccal, et sélectionne parmi les habitants de la plaque dentaire,
les bactéries sécrétant de 1’acide, qui, dans des conditions de pH normal, donc basique, jouent un role
trés modeste dans 1’écologie de la plaque dentaire, et n’auraient pas donc d’effet cariogéne notable. Les
expositions répétées au sucre entrainent alors la plaque dentaire en son entier a produire de plus en plus

d’acide, et a devenir de ce fait plus agressive envers les tissus dentaires.

C’est donc un double changement qui s’opére en ce qui concerne la plaque dentaire. Le changement est
qualitatif, car les expositions répétées au sucre font augmenter la proportion, dans la plaque dentaire,
des bactéries agressives, principalement des streptocoques mutants et des lactobacilles. Mais le
changement est aussi quantitatif, car les études montrent que, afin de survivre dans des conditions de
pH plus bas, engendrées par I’exposition au sucre, beaucoup d’autres especes de la plaque dentaire

modifient leur comportement et devient également cariogenes. (13)

L’augmentation de la production d’acide par la plaque s’explique donc d’une part, par ’apparition des
bactéries plus agressives, sélectionnées par I’exposition au sucre, mais aussi par une contribution
accrue de toutes les especes de la plaque dentaire par rapport & leur production d’acide dans le

précedent équilibre écologique, qui régnait avant 1’exposition aux sucres.

Le schéma suivant met en page ces idées de maniere plus imagée.
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Figure 3: Hypothése de I’équilibre écologique de la plaque dentaire(13)
En résumé, la déminéralisation conduisant a la carie est I’aboutissement d’un cycle vicieux, qui
s’enclenche par la répétition des apports de sucre, traduits en acidité excessive par les bactéries de la
plaque dentaire. Plus les épisodes de pH bas s’accumulent, plus les espéces les plus agressives de

bactéries sont sélectionnées, et plus les futurs apports en sucre sont transformés en acidité.

Le schéma souligne aussi le caractére réversible des processus a I’ceuvre. Arréter les épisodes de pH

bas permet a la reminéralisation des tissus dentaires de reprendre son cours.

B) La formation des caries — un processus dynamique.
Une des grandes révolutions de la dentisterie des dernieres décennies est la découverte que I’apparition
de la carie dentaire est un processus dynamique réversible. En d’autres mots, la dérive écologique

décrite dans le paragraphe précédent, et les dommages qu’elle cause, ne sont pas toujours irréversibles.

Il est tout a fait exact que, sous 1’effet des acides produits par une plaque dentaire dont 1’équilibre a
évolué vers un pH plus bas, les tissus dentaires subissent des phases de déminéralisation, qui risquent
de mener a la carie dentaire. Mais, pour peu que les attaques acides cessent, ces mémes tissus peuvent

bénéficier d’une reminéralisation.



Au stade initial d’une Iésion dentaire, ¢’est-a-dire lorsque des signes d’érosion de 1’émail sont visibles,
mais il n’y a pas encore de cavité, il est possible de stopper la lésion sans intervention chirurgicale. Il
suffit pour cela de favoriser la reminéralisation, en diminuant les facteurs qui stimulent la production
d’acide, et en augmentant les facteurs protecteurs. C’est le concept de caries balance(14) (équilibre des

caries) decrit par Featherstone en 2003.

r ~ r s

Pathological factors Protective factors
* Frequent consumption * Healthy diet
of dietary sugars * Brushing with fluoride

* Inadequate fluoride toothpaste twice daily

* Poor oral hygiene * Professional topical fluoride
| * Salivary dysfunction ) * Preventive and therapeutic
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. -
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l
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}

_ . -
Disease Health
Lesion progression Lesion arrest or regression
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e . . . . . ™ 4 . . =
L High caries risk || Moderate caries risk ) f Low caries risk )

Figure 4: facteurs intervenant dans I'équilibre des caries(15)

Ce processus peut étre renforcé en agissant sur deux sortes de leviers : en réduisant I’acidité produite

par la plaque microbienne, ou en apportant directement des minéraux aux tissus des dents. (5)

A son tour, ’acidité produite par la plaque dentaire peut étre contrdlée de plusieurs maniéres. Tout

d’abord, on évite la prolifération de la plaque. Pour cela il faut : (5)

- Eliminer la plaque dentaire régulierement : ¢’est le rle de I’hygiéne bucco-dentaire
- Assurer une salivation adéquate en qualité et quantité

- Corriger les défauts de morphologie dentaire conduisant a des dépéts de plaque

Un autre axe d’action efficace pour maitriser I’acidité est d’agir sur la composition de la plaque

dentaire. Dans ce cas, on peut : (5)
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- Appliquer des agents antimicrobiens contre les especes de bactéries les plus agressives.

Finalement, il ne faut pas négliger de limiter le temps de contact entre la plaque et les résidus de sucre
de I’alimentation, car chaque tel contact déclenche une nouvelle baisse de pH. Ainsi il faut conseiller

aux patients de : (5)
- Espacer les apports alimentaires en évitant au maximum le grignotage

De son c6té, la reminéralisation des tissus dentaires peut étre stimulée par des facteurs dits protecteurs,

comme : (5)

- Apports en fluor — systémiques ou locaux (dentifrice)

- Application d’agents reminéralisants

3) Développement des modéles de RCI
C’est justement le concept d’équilibre carieux, esquisse dans le paragraphe précédent, qui est a la base
de I’évaluation du risque carieux individuel. Le principe qui sous-entend le RCI est de déterminer de
combien un patient donné s’est éloigné de 1’état idéal d’équilibre carieux. La difficulté étant de donner

des valeurs précises a la notion, pas toujours trés claire, d’éloignement du point d’équilibre.

Il est évident que, du moment que 1’équilibre carieux d’un patient est compromis, il est impératif
d’identifier avec précision tous les facteurs de risque qui lui sont propres, pour pouvoir ensuite les
corriger et appliquer des mesures de prévention individualisées, dans I’espoir d’agir positivement sur

I’évolution des 1ésions. (16)

La nécessité de disposer d’un tel indice s’est faite jour trés tot dans 1’histoire de la dentisterie moderne.
Plusieurs protocoles visant a déterminer un RCI ont été proposés deés les années 1900 mais leur fiabilité
tres limitée a empéché leur utilisation a large échele. En 1977, un symposion international organisé par
la haute autorité de santé des USA, le National Institute of Health, s’est penché sur les essais de définir
un tel indice. La conclusion de cette réunion a été qu’aucune des méthodes proposées jusqu’alors pour

le calcul du RCI n’était assez fiable pour permettre de formuler une recommandation pour un patient

donné, ou une politique de santé publique a 1’échéle d’une population. (17)
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Du point de vue de leur méthode employée pour le calcul du RCI, les premiers modeles publiés étaient
plutdt univariés, ¢’est-a-dire qu’ils se basaient sur 1’analyse d’un seul facteur de risque, considéré par

leurs auteurs comme étant decisif pour la santé bucco-dentaire.

Ainsi, des propositions ont été faites en faveur des RCI basés sur les résultats des analyses
microbiologiques, des analyses du pH salivaire, voire du niveau socio-economique, ou tout simplement

en s’appuyant sur les antécedents de soins dentaires du patient.

Si les modeéles univariés ont été abandonnés et remplacés, apres 1980, par des modeles intégrant
plusieurs facteurs de risque, ¢’est surtout suite au peu de résultats produits par cette premiere

génération de modeles.

Un des premiers modéles multivariés, a savoir un modele qui prend en compte 1’interaction de
plusieurs facteurs de risque, a été développé en 1988 par une equipe de I’Université de la Caroline du
Nord. Ce modéle se donnait pour mission de quantifier le risque carieux pour certaines classes de

patients pédiatriques (avec des ages allant de CP au CM2).

Malheureusement, ce modele, ainsi que quelques autres similaires, n’ont jamais réussi a passer la porte
des laboratoires de recherche universitaire ou ils ont été congus. Deux écueils ont limité leur diffusion
dans la pratique clinique. Le premier, reconnu par les auteurs eux-mémes était que la prévalence encore
importante (méme si en baisse réguliére depuis des années) de la carie dentaire a ce moment dans
plusieurs groupes de la population étudiée : « si la majorité des gens d’une communauté ont une
maladie, il est peu probable d’étre plus précis en calculant le risque qu’en sachant tout simplement le

taux de prévalence de la maladie ». (17)

Un deuxiéme écueil a été la comparaison défavorable entre les résultats du protocole développé par les
universitaires américains et les estimations subjectives faites par les praticiens eux-mémes
L’expérience des praticiens se montrant presque aussi prédictive que le calcul du RCI par la méthode
préconisée par les auteurs du modele, il a été ainsi difficile de convaincre les praticiens qu’il faille

mettre en place une procédure lourde, pour un gain plutdt faible. (18)

L’essor du concept de dentisterie minimalement invasive, ainsi que les multiples articles publiés au
cours des années 2000 appelant a un véritable changement de paradigme (19), ont considérablement

changé la donne. C’est a ce moment-la que, a I’Université de Californie a San Francisco, voit le jour le
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protocole CAMBRA (CAries Management by Risk Assessment), un des plus cités actuellement dans la

littérature

Son développement s’est fait en plusieurs étapes. Le projet est lancé en 2002, quand des formulaires
d’évaluation du RCI incluant plusieurs facteurs ont été concgus et utilisés dans un service dentaire
universitaire. Jusqu’en 2006, le modéle fiit testé rétrospectivement et prospectivement pour vérifier sa
fiabilité. (20,21)

CAMBRA est le premier protocole d’évaluation du RCI a étre utilisé sur une assez large échelle par les
praticiens. Son succes est dd a la grande entreprise de pédagogie que I’Université de Californie a
déployé en direction des praticiens, en présentant ce protocole dans des conférences professionnelles et
en offrant aux praticiens des formations a 1’utilisation du RCI. Les praticiens ont pu ainsi constater par
eux-mémes 1’avantages d’utiliser un RCI, qui s’est prouvé étre meilleur que leur simple intuition

clinigue, et ceci de maniére significative.

Dans les traces du succés du modeéle de 1’Université de Californie, de nombreux autres protocoles pour
définir un RCI ont ensuite été publiés dans la littérature. Le prochain chapitre de cette thése est

consacré a la description de ces protocoles.
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111) L>évaluation du risque carieux individuel aujourd’hui

1) Présentation générale des modéles de RCI
On peut schématiquement diviser les techniques de calcul de RCI actuellement présentées dans la

littérature scientifique en deux catégories :

- des questionnaires, remplis par le praticien, a 1’aide de I’anamnése du patient et de plusieurs
examens cliniques et radiologiques. En effet, la compréhension du fait que de nombreux facteurs
interviennent dans le processus carieux a mené au développement de modéles multivariés, ¢’est-a-
dire tentant d’intégrer I’ensemble des facteurs impliqués.

- des tests plus spécifiques, basés sur I’analyse de la salive (vu son réle majeur dans la
physiopathologie des caries). Les résultats de ces tests peuvent d’ailleurs étre intégrés dans certains

questionnaires.

La plupart des méthodes de calcul du RCI proposent de transformer la masse d’informations recueillies

par le questionnaire en un classement du patient selon le niveau de risque estimé.

Le plus souvent, il s’agit d’une classification binaire, ou il n’existe que deux résultats possibles : risque
faible ou élevé. Certains protocoles proposent toutefois calcul d’un score (chaque facteur individuel se
voyant attribué un certain poids), surtout quand le modele du RCI demande de prendre en compte un
nombre assez élevé de facteurs de risque. Ce score sera traduit ensuite en un des niveaux de risque du

modele, forcement intermédiaire entre faible et élevé.

A ce point de la présentation des modeles de RCI, il convient de faire la différence entre identification
et évaluation du risque. Certains questionnaires, plutt que de prédire la probabilité qu’un patient
développe des caries, permettent juste d’identifier les facteurs de risque présents, sans rien dire de leur

intensité ou des interactions possibles.

Précisons aussi que ces questionnaires peuvent revétir 1’aspect papier ou numérique (comme par

exemple le Cariogram ou I’application MI Dentistry (“MIDentistry.app | Minimal Invasive Dentistry
App,”))
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2) Utilité
Le recul pris depuis le début de 1’utilisation de 1’évaluation du RCI sur une plus large échelle par les
praticiens permet maintenant une évaluation objective des avantages a utiliser cet indice dans la
pratique de la dentisterie. La littérature scientifique a ainsi identifié plusieurs objectifs que le cela
permettrait d’atteindre, et par consequent plusieurs raisons a géneraliser la mise en place de ces

protocoles.

Les premieres modeles ont été élaborés a une période ou la prévalence de la carie venait juste de
baisser de maniere assez forte aux Etats-Unis et dans les autres pays industrialisés. En toute logique,
ces modeles mettaient 1’accent sur le fait de repérer les patients a haut risque, ce qui était pour la
premiere fois devenu souhaitable, car avant les années 1980 la plupart des patients rentraient dans cette
catégorie. L’objectif final de I’utilisation de ces protocoles était de concentrer les ressources de
prévention, nécessairement limitées, sur ces patients, et empécher I’apparition de nouvelles 1ésions

carieuses dont on était presque stir qu’elles seraient advenues sans I’intervention des dentistes.

Les modeles plus récents, méme s’ils mettent toujours I’accent sur I’identification des patients a haut

risque, prénent la mise en place une prévention individualisée pour tous les patients.

On parle d’ailleurs souvent de détermination et maitrise du risque carieux (« caries risk assessement
and management ») : la plupart des protocoles proposent, apres avoir déterminé le RCI, une conduite a
tenir propre a chaque patient, adapté a son propre niveau de risque, avec plus ou moins de mesures a

suivre.

Il ne s’agit donc plus désormais d’un simple repérage des patients a haut risque pour leur appliquer des
mesures spécifiques (visites de contrble rapprochées, sealants, fluoration), comme c’était le cas des
modeles binaires, mais aussi de corriger, pour I’ensemble des patients, les facteurs de risque

modifiables : grignotage, hygiéne, hyposalivation. (5)

Connaitre son RCI peut aussi motiver le patient de mieux suivre les recommandations de son dentiste,
en lui faisant prendre conscience de la gravité de la situation lorsqu’il est classé dans une des catégories

de risque haut, et a plus forte raison s’il est dans la catégorie « haut risque ». (23)
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3) Protocoles en usage actuellement
Les protocoles actuels sont bases soit sur des tests spécifiques, en géneral de la salive, soit sur des
questionnaires globaux tentant d’identifier 1’intégralité des facteurs en jeu dans le processus carieux et

de les intégrer dans une note globale.

A) Protocoles utilisant I’analyse salivaire

a) Réle de la salive dans le processus carieux
Depuis les premieres études chiffres des années 1940, le r6le trés important de la salive dans le

maintien de la santé orale a été mis en évidence avec de plus en plus de details : (24)

- elle contient de nombreuses protéines et composants du systeme immunitaire ayant une action
antimicrobienne

- elle est supersaturée en minéraux (calcium, phosphate) ce qui permet, en dehors des épisodes de
pH bas, la reminéralisation en continu des tissus dentaires

- elle module le pH oral méme pendant les attaques acides grace a plusieurs tampons chimiques
(notamment des bicarbonates et phosphates)

- elle lubrifie les tissus mous en empéchant 1’apparition des 1ésions de fonctionnement

- elle participe a la digestion (notamment des sucres grace aux amylases)

Devant cette importance déterminante de la salive dans la santé bucco-dentaire, et afin d’obtenir plus
facilement un score RCI, certains modéles ont décidé de n’analyser que des parameétres salivaires pour
le calcul de leur RCI. (24)

De toute évidence, toute altération (quantitative ou qualitative) de la quantité et des flux de la salive

dans la cavité orale peut donc augmenter le risque carieux.

Les études prouvent que la production de salive peut étre perturbée par de nombreux facteurs : on parle
alors d’hyposalivation. En général, le flux salivaire est altéré de maniére quantitative ; c’est sa sécrétion

qui risque de diminuer, tandis que sa composition ne varie pas beaucoup.

On peut citer comme principales causes : (25)
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- la prise de médicaments (plus de 400 médicaments présentent dans leurs effets secondaires
possibles une diminution du flux salivaire), en général par déshydratation ou effet
anticholinergique

- laradiothérapie cervico-faciale, qui détruit directement les glandes salivaires. La gravité des
caries post-radiques (il s’agit d’une situation extréme avec une disparition quasi-totale de la
sécretion salivaire) montre bien le réle majeur de la salive dans la protection carieuse

- de nombreuses pathologies qui agissent par différents mécanismes :

o maladies attaquant directement les glandes salivaires (notamment le syndrome de
Sjogren ou I’hépatite C)

o maladies entrainant une déshydratation : diabéte, insuffisance rénale chronique

Pour identifier les éventuelles altérations de la quantité de salive et des flux salivaires, plusieurs types
d’analyses sont possibles. La plupart des kits disponibles sur le marché analysent soit des
caractéristiques physico-chimiques de la salive (flux salivaire, viscosité, pH), soit des caractéristiques

microbiologiques

b) Analyses des caractéristiques physico-chimiques de la salive
Plusieurs tels kits d’analyses physico-chimiques de la salive sont disponibles pour les praticiens ; parmi
les plus connus, on peut citer CRT Buffer de Ivoclar Vivodent ou Saliva-Check Buffer de GC. Ces

deux kits permettent d’analyser simultanément plusieurs paramétres salivaires.

Nous décrirons en détail le kit fourni par GC, qui permet d’analyser la salive au repos puis lors d’une

stimulation. (26)

Au repos, le fabricant préconise d’observer cliniquement la quantité et la consistance de salive, puis

d’utiliser les bandelettes fournies pour mesurer le pH :

- entre5eth.8:trés acide ;
- entre 6 et 6.6 : modérément acide ;
- entre 6.8 et 7.8 : compatible avec une bonne santé orale).

Ensuite, il est recommandé de faire macher le patient sur un morceau de cire (fourni avec le kit) pour
stimuler la production de salive. Aprés 5 minutes et en ayant fait cracher le patient régulierement dans

une coupelle, il faut mesurer la quantité de salive :
- moins de 3.5 mL : flux salivaire tres diminué
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- entre 3.5 mL et 5 mL : flux salivaire diminué

- 5mL ou plus : flux salivaire normal

La salive récoltée est ensuite utilisée pour mesurer sa capacité tampon (c’est-a-dire a neutraliser les
acides) en la faisant réagir avec plusieurs bandelettes imprégnés d’acide ; la capacité neutralisante de la

salive est mesuré et traduite dans un score :

- Entre O et 5 : capacité tampon trés faible
- Entre 6 et 9 : capacité tampon faible

- Entre 10 et 12 : capacité tampon normale/élevée

c) Tests microbiologiques
Il existe également des tests bactériologiques de la salive, qui visent a indiquer le niveau de

cariogénicité de la flore buccale.

Une partie de ces tests se basent sur la détermination de la présence d’espéces spécifiques de bactéries,

et / ou par une numérotation des bactéries des especes les plus agressives pour les tissus dentaires.

Un exemple typique de tel test est le « Saliva-Check Mutans » de GC. (27) Cette analyse de la salive
détecte de maniere trés spécifique, par immunochromatographie, les streptocoques mutans (d’ou aussi
son nom). Le seuil de détection est de 500 000 CFU/mL de salive.

Les résultats de ce test sont présentés par les fabricants comme étant hautement corrélés au risque
carieux. Cette affirmation ne va pas de soi, surtout dans le contexte ou I’ancienne hypothése affirmant
que seulement quelques espéces de bactéries (dont le streptocoques mutants) ont un effet cariogénique,
a été remplacée par la théorie de la dérive écologique de la plaque dentaire. On sait maintenant que,
sous les effets d’un stress acide répété, des especes de bactéries normalement présentes dans la plaque
dentaire sans aucun effet délétére sur les tissus dentaires, peuvent modifier leur comportement (sans
forcément muter) et devenir agressives pour les dents. Ce point sera abordé plus en détail dans le

paragraphe sur la validité des protocoles.

Plus en accord avec I’hypothése de la dérive écologique, d’autres tests visent a évaluer [’activité
bacterienne : ainsi le test Clinpro Cario L-Pop de 3M ESPE(28) évalue la quantité d’acide lactique, et

donc le pH, de la flore présente aprés prélévement sur la langue.
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B) Protocoles utilisant un questionnaire
C’est la technique la plus couramment utilisée. Un grand nombre de questionnaires a été proposé dans
la littérature. En général, les questionnaires sont soit spécifiques aux enfants, soit aux adolescents et
adultes. Cela s’explique par la différence entre les facteurs de risque ainsi que les moyens de

prévention disponibles.

Aucun systéme ne fait consensus et il y a une grande variabilité¢ dans certains des parameétres qu’ils
préconisent de relever ainsi que dans I’analyse qui en est faite, mais la plupart reposent sur des bases

communes.

Le risque carieux pouvant varier dans le temps, il est recommandé non seulement de 1’évaluer lors de la

premiere visite, mais aussi a intervalles réguliers lors des rendez-vous de contréle. (29)

Ils se basent sur les facteurs de risque identifiés précédemment dans la littérature. Ceux-ci sont en

général classés en 3 types :(16)

- Indicateurs de la maladie, qui représentent directement des marqueurs, présents ou passes,
d’activité du processus carieux : présence de leucomes précarieux, de caries non soignées, de
restaurations

- Facteurs de risque :

o L’absence de brossage biquotidien

o Quantité de plaque dentaire visible sur les dents

o Des apports alimentaires fréquents en dehors des repas

o Des altérations quantitatives et/ou qualitatives de la salive (liées aux médicaments, a la
radiothérapie, au vieillissement...)

o Défauts développementaux de 1’émail ou de la dentine

o Restaurations défectueuses causant une accumulation de plaque

- Facteurs protecteurs :

o Exposition a divers agents reminéralisants et/ou antibactériens (fluor, xylitol, CPP-ACP,
chlorhexidine)
o Hygiéne bucco-dentaire correcte

o Visites préventives reguliéres

Certains questionnaires incluent d’autres facteurs de risque qui ne font pas totalement consensus,

comme le niveau socio-économique.
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Les questionnaires spécifiques aux enfants (moins de 6 ans) incluent:

- questionnaire de I’American Academy of Pediatrics : plutdt a destination des medecins (30)

- questionnaire de I’American Academy of Pediatric Dentistry (31)

- questionnaire de I’ American Dental Association(32)

- outil d’évaluation de la Haute Autorité de Santé frangaise(33)

-  CAMBRA (CAries Management By Risk Assessment) (version pour les moins de 6 ans) (34)

- MySmileBuddy : application pour smartphone développée pour dépister la carie précoce de
I’enfance, en se basant uniquement sur 1’alimentation (35)

- Dundee Caries Risk Assessment Model : plusieurs modeles visant a identifier des facteurs de
risque précis (donc questionnaire moins long que les autres) classant le patient en bas
risque/haut (36)

- Ml Handbook de GC pour les moins de 6 ans (37)

- NUS-CRA (National University of Singapore — Caries Risk Assessment) : questionnaire

informatisé (38)

Adultes :

- Cariogram : questionnaire informatisé (39)

- CAMBRA (CAries Management By Risk Assessment) : questionnaire (21)

- Questionnaire de I’American Dental Association (32)

- MI Handbook de GC : questionnaire papier pour les adultes et les patients a besoins
specifiques(37)

- Caries Risk Pyramid(40)

Certains systeémes utilisent une catégorisation binaire (risque bas/élevé) tandis que d’autres proposent

plusieurs catégories (jusqu’a 5 pour le protocole de I’AAPD).

C) Un exemple de protocole : MI HandBook
Nous allons décrire en détail un de ces systemes, le Ml Handbook de GC. Il s’agit d’un protocole plus

large visant a promouvoir la dentisterie minimalement invasive.

Le service de prévention bucco-dentaire du Pavillon dentaire a Marseille a choisi d’évaluer le risque

carieux des patients en utilisant une application sur smartphone se basant sur ce protocole. (22)
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Trois catégories de patients sont distinguées : enfants (de 0 a 5 ans puis de 6 a 14 ans), adultes (> 14
ans), patients a besoins spécifiques (femmes enceintes, personnes agees ou handicapées). La

détermination du RCI integre des facteurs généraux et spécifiques a chacun de ces groupes.

Le questionnaire se base toujours sur trois catégories : observations cliniques, facteurs de risque,

facteurs protecteurs. Selon les résultats, on classe le patient en risque éleve ou faible.

Pour les observations cliniques, si au moins I’une d’elles est présente, le patient est classé en risque

élevé. Pour les facteurs de risque, il en faut au moins 3.

On retrouve des facteurs communs a tous les ages.

Pour les observations cliniques : cavité ou restauration visible.
Pour les facteurs de risque :

- plaque dentaire visible

- pas d’exposition aux fluorures

- >3 collations en dehors des repas principaux
- besoins médicaux spéciaux

- statut socio-économique faible

- flux salivaire diminué ou présence de bactéries trés cariogenes
Pour les facteurs protecteurs :

- brossage bi-quotidien avec un dentifrice fluoré
- exposition au xylitol ou au CPP-ACP
- soins dentaires préventifs réguliers

- alimentation équilibrée.

Certains des items sont plus ciblés, ce qui permet une prévention plus adaptée aux différentes
catégories de patients (par exemple : présence de caries radiculaires chez les personnes agées, parents a

haut risque carieux chez les enfants).
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TABLEAU 1 MI EARLY CARE : EVALUATION DU RISQUE CARIEUX EVALUATION DU RISQUE CARIEUX
CHEZ LES ENFANTS DE 0 A 6 ANS CHEZ LES ENFANTS DE 6 A 14 ANS

A) OBSERVATIONS CLINIQUES : si 1 owi, il sagit d'un patient 8 haut risque A) OBSERVATIONS CLINIQUES : si 1 oui, il sagit d'un patient & haut risque
Lésionls) avec taches blanches OUI/MNOM Lésion(s) avec taches blanches OUI/NON
Défaut(s) de développement de I'émail OUI/NOMN Défautls) de développement de I'émail OUIYNON
Cavité visible ou obturation (= 1 surface canée.f - l;:JUI,-"I;ION . .Ca\.rrte visible ou obturation (2 1 surfac&{;anée," . . DUI.ﬂ;lOP.\I .
manguante/obturée) ‘manquante/cbturée)

B) FACTEURS DU PATIENT (augmentant le risque carieux) Lésions carieuses proxlmales {Bltemngs] OUI/NON

53 iils’ i ati a Isgue .
Sl Ll i v bl e B) FACTEURS DU PATIENT (augmentant le risque carieux)
Si 3 owi, il s'agit d'un patient & haut risque

::Faﬂellrss:énérauxmmmm" __Aucuneexposllmnauﬂuoridentfrmf’bamdebwchEI_________P_'gl_l_-_"_l_\_k_'-_’!‘jl____
M*'*"“-“e"’“‘ﬁ”""q"e“"e“" ... DUVNON  Restaurationsdéfectueuses ~ OUI/NON

.Buberon al'heure du coucher COuUINON pH de salive faible OUI/NON
Allaitementa lademande (aprés12mois)  OUI/NON  Taux élevé de 5. Mutans et/ou de Lactobacille OUI/NON

Plus de 3 collations entre les repas (y compris biberon) OuUI/NON Appareils arthedontiques OUI/NON
Bmmdemnw&mnmﬂmm kb et S DUI,."NC-N : .meg‘"‘m“ N =’ L=
Statutsocio-économiquefaible QUI/NON Plusde3collationsentre lesrepas ~~ OUI/NON

C) FACTEURS DE PROTECTION iréduisant le risgue cariewx) Annr&xleouboullmle ----------------------------------------------------------------------- OUlfNON

Brossage des dents deux fois par jour (fluor) OUI/NON  Maladies systémiques affectant I'environnement bucco-dentaire OUI/NON
Expositlon auCPPACP 'DUI,-“NC-N § R — spémux .......................................... DUI;‘NON
lExposHIorlauxyli‘lol ....."'.'WOUI,-"NON". Stan.ltsacio-économlquefaible ................................................... DUI,-’NON
.Alnmentatlon mnneméﬁulllbrée I QUIJ"NC)N . C) FACTEURS DE PROTECTION (réduction du risque carieux)

Soins bucco-dentaires préventifs réguliers  OUI/NON  Brossage desdents deux fois parjour (fluer) ~ OUI/NON
Exposition au CPP-ACP OUI/NON
Exposition au xylitol OUI/MON

Soins bucco-dentaires préventifs réguliers OUI/NON
Protection des sillons vernis fluoré OUI/NON

Figure 5: questionnaire pour les enfants
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A) OBSERVATIONS CLINIQUES : si 1 oui, il s'agit d'un patient & haut risque

Lésions caneuses proxlmales Ebltewmgs} OUI/NOMN

I_es.lnns carieuses mdlculalres OUl/NON

B) FACTEUHS DU PATIENT { mc:rnﬁnt;mt Ie- rnqu-ﬂ c arlnuv.l ,:I 3 oui, |I S aglt d un patwnt a haut rhqu:-
Facteurs oraux :

Plague wmblefani:lennefaclde OUI/NOMN
" Aucune ex exposumn aufluor (dentifrice/baindebouche) ~ OUI/NON
......................................................................................................................................................................... i
~ OUI/NON

OUI/NOMN
OUI/NON

Maladms systen‘nques affectant I emrlronnement bucccrdentalre OUI/NON
Statut sc:cm-economlque bas OUI/NON

BmngdESdentSdeuxfmspa”our(ﬂum:' S— DUIINON -

E:-:pc-mtlon au IEF‘F‘ ACP OUI/NOM
E:-:pas|t|o i chlcrh e e e SR
PR équ|||brée T S s

Soins bucco-dentaires preventlfs regullers OUI/NOMN
Protection des sillons/vernis fluoré OUI/NON

Figure 6 : questionnaire > 14 ans
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A) OBSERVATIONS CLINIQUES : 511 OUI, IL S’AGIT D'UN PATIENT A HAUT RISQUE

Cawté wslble ou abturatmn P 1 surface canéef’ m anqua ntex’ o bturée) OUI/NON

Lesmns carieuses pmxlmales {I::ltewmgs}l OUI/NON

Caries de surface radiculaire actives DUI;’ NOM

B]I FAETEURS DU PATIENT{AUGMENTM LE RIQUE CARIEUX] SI 3 CIIJI IL S'AGIT D'UN P'A.TI ENTA HALIT RISQUE

Facteurs oraux
Plague visible/ancienne/acide OUI/NON

Aucune exposmﬂn au ﬂuar I{denhfncefbaln de bcuche} OUI/NON
Restauratlons defer.:tu euses OUl/NOMN

Therame prothetnque mtenswe prt::theses dentaures mobnes ou ﬂ:-ces OUI/NON
Flux salwalre falble OUl/NOMN

Taux élevé de 5. Mutans etfou de Lactobacnlle OUI/NON
Ap pareﬂs adhodnnth ues DUI! NON

Facteurs généraux :
Plus de 3 collations entre les repas OUI/NON

Anorexie ou boulimie OUI/NON

Maladies systéemiques affectant I'environnement bucco-dentaire OUI/NON
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Exposition a la chlorhexidine OUI/NON
Alimentation saine et équilibrée OUI/NOMN

Soins bucco-dentaires preventlfs regullers OUI/NON
Protection des Slllﬂnsf vernis fluoré OUI/NOM

Figure 7 : questionnaire patients a besoins spécifiques

La prise en charge du patient ne s’arréte évidemment pas la. Une fois le RCI déterminé, il est
fondamental de mettre en place un plan de traitement individualisé pour prévenir au mieux les Iésions

carieuses chez chacun des patients.

24



L’évaluation du RCI est donc suivie par diverses actions de prévention (conseils alimentaires et
d’hygiene, fluoration, sealants, visites de contrdle, utilisation de dentifrices spéciaux, reminéralisation,
cavités minimalement invasives, gestion de 1’érosion dentaire...), mais également de diagnostic

approfondi (examen clinique soigneux, radiographies...)

Ces actions sont personnalisées pour chaque tranche d’age, et sont resumées dans ces tableaux :

TABLEAU 2 CE TAB'LEAU DECRI]’ COMMENT IDENTIFII_ER L!ES RISQUES ET METTRE EN
PLACE DES STRATEGIES DE PREVENTION ADAPTEES A L'AGE DE L'ENFANT
CONSEILS MI PREVENT CONSEILS MI IDENTIFY
Oa3ans Dés que la premiére dent sort, les parents doivent Rechercher d'éventuels

commencer le brossage des dents (deux fois par jour) débuts de lésions
Risque élevé : carieuses sur les
Utiliser du dentifrice au fluor (une trace) deux surfaces lisses.
fois par jour
Recaldent deux fois par jour

3abans MNe pas utiliser plus de I'équivalent d’un pois Examiner les surfaces
de dentifrice. interproximales
Risque élevé : Prendre des
Utiliser du dentifrice au fluor (équivalent d’un pois)  radicgraphies
deux fois par jour (3 semaines) interproximales
Recaldent deux fois par jour

6aldans Les adultes doivent continuer a superviser Examiner les surfaces
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et a guider.

Protéger les puits et fissures

Mettoyage interdentaire

Utiliser du dentifrice au fluor (taille d’un pois) deux
fois par jour

Risque éleve

Gargarisme au fluor

Bain de bouche a la chlorhexidine (1 semaine/mois)

Recaldent deux fois par jour
Xylitol (6-10 gm/jour)

interproximales
Prendre des
radiographies
interproximales

Figure 7 : actions de prévention pour les enfants



*241ps5222U 2nbsI0] SUCHPPUDWIWIO3) $3] 12)dppD 12 ]addDi 2p $3)is1A SaP S10] anbsi 2p §IN2)aD) $3] 1aN[pA22) “anbsi by B sjuaipd saj anod : anbipuwiay

"afe 1no} e ‘sedal sa| ajus 19 Juepuad ajqie) Hd e 18 sap1oN|6 SaP JUBUSIUOD SUSWI|E, P UOIEWLWIGSUOD B] 2IpUISIISaY

3||1I95u0d Jed1jap abessolq 1@ adnop Juap e assolg

‘Juawapen ap ue|d np Jappap j2 saiboud sa| Janjeaa inoled sioj xnap juapjeday
‘uoisg| g| a2p sojoyd sap aupuald : uoEpUBLILODTY Jonjy ne awslebien)
‘sanbibojona sinajoey 53| Inol1ed sjo) xnap

Jalyijuspl 1@ Jusp | ap aJdnsn,| Janjeay ( 1od un,p Em_ms_:vmu Jonjj Ne aduyijusp ap uoljesijiin 85N3lIED UOU UOISDT

* (slow/aulewss |) SUIPIXaYIOIY 9P UORESIIAN
Jonjy ne aysnod ap uleg

ue ied (aA3[9 anbsu) s1o4 xnNap no allejuaplajul abelopsp
(2191e) @nbsu) sioy aun |ejuopoled sbepuos inof 1ed sio) xnap anbnayoid 13 osed
salle|nolpel saled ap aydiayday (s1od un, p uajeainba) Jonj) Ne a31yUsp ap uonesljiin sjuaied xne sulog

(4nof/wb g|-9) [oNIAX

Jnoled siof xnap Juap|eday

(slow/auleLwas |) suIpIxayJo|y3 e| e ayanog sp uleg
Jonjy ne awsuebien

allessanau Is sajewixoidiajul saydeiboipey allejuapiayul abefopnapn
Jnof.Jed sio) xnap
sa|ewxo.idiajul saoepns sap uonadsu| (stod un,p Juajeainbg) Jony ne aouyUBP ap UONESI|IIN  PAB(@ XNaLed anbsu e adnoig

(enbsu iney e
sjuaned 1a a)sia aigiwaad)
ajewixoidiajul siydesSolpel ‘'sajewixoldiaiul anolued sioy xnap
12 S9|eNIUl SASN3LIED SUOISD| ap ayDJIayaay (stod un, p Juajeainba) Jony ne aouUApP AP UONESIIIN  2|qIe) XNaued anbsu e adnoig

| «Knuap] |W spasuod JUBA3I4 | S|IaSUCD

FHVI ALY IW ¥ NVITEVL

Figure 8 : actions de prévention pour les adultes
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Figure 9 : actions de prévention pour les patients a besoins spécifiques
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4) Correélation entre les RCI et la prévalence des caries
L’élaboration des mode¢les d’évaluation du risque carieux repose dans une premiere phase sur
I’identification de facteurs (de risque ou protecteurs). On peut d’ailleurs noter qu’un facteur de risque
apparaissant dans un modéle de calcul de RCI n’est pas nécessairement un facteur causal. Ainsi, dans
la plupart des études, le fait d’avoir déja eu une carie est pris en calcul comme un prédicteur de bonne
qualité d’un risque futur de caries (41), sans qu’il ne soit pas, a proprement parler, un facteur impliqué

dans la physiopathologie des nouvelles lésions carieuses qui pourraient apparaitre.

Si aujourd’hui ces facteurs sont assez bien connus, mesurer leur interaction dans le cas d’un patient
donné, et surtout traduire dans un unique score les milliers de combinaisons possibles entre ces facteurs

agissant chacun a des degreés divers, est beaucoup moins évident.

Pour mettre en place un RCI, il faut donc intégrer ces facteurs dans le modéle, en leur attribuant un
score, qui peut €tre positif ou négatif, et peut varier avec 1’intensité avec laquelle ces facteurs
appariassent. Or, il existe de centaines de maniéres différentes de noter les facteurs de risque (est-il plus
risqué d’avoir une baisse de 25% de la quantité de salive, ou une augmentation de 30% de la présence
de certaines bacteries agressives dans la plaque dentaire ?). Ces centaines de hypothéses sur comment
quantifier I’action des facteurs de risque dans une formule unique doivent étre comparées avec

I’apparition (observée) des caries dans une cohorte donnée qu’on observe pendant un certain temps.

Cette comparaison, visant a choisir la formule de quantification des facteurs de risque la plus en accord
avec la réalité, nécessite 1’'usage de méthodes statistiques avancées (généralement la régression linéaire
multiple) et des moyens de calcul considérables, sans mentionner la difficulté de collecter les données
sur le terrain. (42)

La validation des protocoles d’évaluation du RCI devrait ensuite, idéalement, reposer sur leur test dans
des études longitudinales pour vérifier s’ils arrivent correctement, ou pas, a prédire les caries qui seront
effectivement apparues. Les performances des modéles devraient en général étre exprimées en termes
de sensibilité (donc la capacité a identifier correctement les patients a haut risque) et spécificite (la
capacité a identifier correctement les patients a bas risque). Les valeurs prédictives positives et

négatives devraient étre ensuite calculées. (42)

Les modeéles les plus étudiés dans la littérature sont CAMBRA et le Cariogram, mais une revue
systématique de 2018 conclut que méme les preuves de validité de ces protocoles sont faibles,

notamment parce qu’ils n’ont pas été validés de maniére externe (c’est-a-dire sur des populations autres
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que celles sur lesquelles ils ont été élaborés) ou que les études sont de mauvaise qualité. La plupart des
études se concentraient sur les populations pédiatriques, pas sur les adultes. Elles retrouvent une
spécificité et une sensibilité moyenne pour les prédictions d’apparition des caries. Les performances de

ces modeles ne sont donc pas aussi bonnes qu’on pourrait le penser. (43-45)

La seule conclusion qui se détache de cet ensemble d’essais de validation des protocoles RCI est que,
en genéral, les modeles multivariés obtiennent des performances meilleures que ceux univariés, (46) ce
qui est logique pour une maladie tres multifactorielle. A part les cas extrémes (diminution quasi-totale
du flux salivaire, hygiéne inexistante...), il n’y a pas un seul facteur, qui mais bien une conjonction de
plusieurs facteurs qui font pencher la balance du c6té de la déminéralisation. Si I’on veut avoir une
évaluation correcte du risque, il faut d’emblée intégrer /’ensemble des facteurs contribuant au

processus, pas seulement certains facteurs.

Par exemple, pour les analyses salivaires, la situation différe selon le type de patient concerné. Les
patients ayant une pathologie diminuant de maniére significative le flux salivaire (ce qui est facilement
mis en évidence par les tests disponibles) ont incontestablement un risque carieux plus élevé. (47,48)

En revanche, en ce qui concerne les patients sans pathologie, les preuves de leur validité sont beaucoup
plus équivoques. Une revue de littérature de 2013 ne retrouve que des corrélations faibles, variables
selon les ages : « Thus, one should interpret with caution an assessment of salivary consistency,
salivary pH or salivary flow rate to determine the caries risk of all patients. Further studies are needed

in this population setting to understand our conflicting results »(49)

La mesure de la quantité de bactéries traditionnellement considérées comme cariogenes (S. mutans,
lactobacilles) est aussi sujette a caution. La plupart des études caractérisent cette mesure comme ayant
une valeur prédictive négative plutét bonne (c’est-a-dire qu’ils permettent d’identifier correctement les
patients a bas risque) mais une valeur prédictive positive moins bonne. Cela pourrait étre expliqué par
le fait que ces bactéries ne sont pas les seules a intervenir dans le processus carieux, ou que leur niveau

reste élevé méme apres son arrét. (47)

5) Efficacité en « vie réelle »
Tout n’est pas aussi positif que la théorie en ce qui concerne est le résultat clinique de I’implémentation
des protocoles RCI : certaines publications montrent que méme lorsque les patients a haut risque sont
identifiés, ils ne bénéficient pas forcément de plus de mesures de prévention que les patients a faible

risque, voire parfois moins ! 2! Cela se produit pour diverses raisons, notamment parce que ces patients
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ont plus de difficultés socio-économiques, ce qui rend plus compliqué I’application de mesures

préventives.

Toutefois, il ne fait pas de doute que 1’évaluation du RCI est globalement utile. En effet, elle permet
d’identifier (et donc de tenter de corriger) des facteurs de risque dont I’implication dans le processus
carieux est bien demontrée, et elle permet d’appliquer des mesures de prévention dont 1’utilité est aussi
démontrée. Si on n’agit pas sur ces facteurs, il y a fort a parier que les patients continueront a
développer des caries. Méme en ’absence de performances prédictives tres fiables, il vaut mieux tenter
d’agir plutdt que de ne rien faire : « il est mieux de travailler avec un indice peut &tre incomplet, mais
incorporant le maximum de [’information disponible sur les facteurs de risque, que de ne rien faire

parce que le modele n’a pas encore été validé au-dela de tout doute. » (50)

De plus, certaines études, notamment sur CAMBRA, retrouvent une diminution des caries chez les
patients a haut risque lorsque ce protocole est implémenté.(21) La HAS, le protocole ICDAS et la

plupart des auteurs recommandent d’ailleurs de procéder a cette évaluation. (5,33,50)

6) Perspectives

Des nombreux objectifs restent a atteindre dans le domaine de 1’évaluation du RCI.

A) Amélioration des performances prédictives et de I’ergonomie
Les avancées spectaculaires dans plusieurs domaines scientifiques pourraient contribuer a améliorer

nettement les modeles actuels.

Les progres dans I’intelligence artificielle pourraient permettre d’analyser de nouvelles informations
(grace a I’informatisation des données médicales, sur des cohortes toujours plus nombreuses de
millions de patients, I’analyse génomique...) ce qui permettrait d’identifier des nouveaux facteurs de
risque, ou protecteurs, et surtout d’améliorer les formules définissant les scores globaux, en conduisant

a des protocoles beaucoup plus précis. (42)

La démocratisation de la « dentisterie numérique » (smartphones et ordinateurs sont désormais une part
intégrante de nombreux cabinets dentaires) ont permis le développement d’applications numériques

(par exemple “MIDentistry.app | Minimal Invasive Dentistry App,”) plus pratiques.

Des nouvelles technologies de détection des Iésions carieuses, comme les caméras a fluorescence (par
exemple Soprolife), permettent de faire un diagnostic plus précoce et donc d’appliquer immédiatement

des mesures de prévention, ce qui évite des soins plus invasifs. (51)
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Enfin, des protocoles globaux de prise en charge des patients, incluant des pratiques d’évaluation du
RCI, visant a promouvoir la dentisterie minimalement invasive ont été mis en place : le Ml Handbook
de GC (37), CariesCare (52), Guided Biofilm Therapy.(53)

B) Démocratisation de I’utilisation des protocoles de RCI
Les avancées dans le domaine de I’amélioration de la prédictivité de ces modéles et de
I’individualisation encore plus marque de la prévention devraient se traduire dans 1’évaluation du RCI

en pratique clinique courante sur une plus grande échele.

En effet, plusieurs études montrent que 1’évaluation du RCI, et de maniere générale la prévention

dentaire, ne sont pas suffisamment développées (pas uniqguement en France). (54-56)

Par exemple, pres de 40% des dentistes francais ayant répondu a un questionnaire sur le sujet ont
indiqué ne pas evaluer le RCI (méme de maniére informelle) et 30% ne conseillent aucune visite de
contréle personnalisée selon leur RCI a leurs patients. Parmi les dentistes qui pratiquent une évaluation

du RCI, seulement 4.5% utilisent un questionnaire dédié. (54)

Les dentistes n’évaluant pas le RCI ont cité comme raisons, a 67% le manque de temps, a 57%
I’absence de cotation et donc de rémunération pour cet acte, et & 29% le manque de formation a ce

sujet. Seulement 11% des dentistes interrogés pensaient que cette évaluation était inutile.

Les difficultés semblent donc se concentrer sur les cotés ergonomiques, économiques et de formation

des praticiens.

En ce qui concerne les progres a attendre en ergonomie, les applications sur smartphone pourront
utilement remplacer les questionnaires papier, vus comme chronophages et peu pratiques. D’ici peu, ce

point devrait beaucoup moins ressortir comme un frein.

Les deux autres obstacles a 1’adoption plus large des RCI semblent enracinés dans des particularités
plus générales du systeme francais de santé. En effet, méme si la HAS recommande de procéder a
I’évaluation du RCI, I’absence de rémunération, comme pour la plupart des actes de prévention
dentaire en France, limite de maniére significative son utilisation. Un acte fort de I’engagement sur la
voie de la prévention individuelle serait la prise en charge de I’ Assurance Maladie des procédures de

type évaluation du RCI.
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Finalement, le manque de sensibilisation des dentistes a I’utilisation du RCI fait écho au caractere
parcellaire de la formation continue des praticiens. C’est de la part des Facultés d’Odontologie qu’on
pourrait espérer la mise en place d’une politique de promotion volontariste du recours au RCI, a
I’image de celle adopté par 1’Université de Californie pour sensibiliser les dentistes américains a

I’usage du protocole CAMBRA.
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1\VV) Conclusion

L’¢évaluation du risque carieux s’est imposée dans les derni¢res décennies comme une part

fondamentale de la prise en charge moderne du patient.

Il est hautement dommageable pour les patients, les praticiens, et le systeme de santé en son ensemble,

que I’usage dans la pratique de ces protocoles soit souvent négligé.

Les controverses sur les performances précises des techniques actuellement disponibles ne sauraient
pas justifier cet état des lieux. La littérature est claire : 1’évaluation du RCI a de nombreux intéréts (agir
sur les facteurs de risque modifiables, sensibiliser le patient, appliquer des mesures de prévention
personnalisées...). Plus le modéle utilise est global, et prend en compte plusieurs facteurs de risque,

meilleures sont ses performances prédictives et son impact sur la santé bucco-dentaire.

L’avenement des techniques du big data ne manquera pas d’améliorer les performances prédictives des
modeles. Mais la plus grande marge de progrés encore a faire se trouve dans 1’adoption sur une plus
large échele des indices de type RCI par les praticiens, grace a une ergonomie accrue, résultant d’un

usage des applications numériques.
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ERNST Paul-Alexandru — L’évaluation du risque carieux en 2021
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Rubrigue de classement:  odontologie conservatrice

Résumé :
L’évaluation du risque carieux est une part essentielle de la prévention de I'apparition des lésions
carieuses. De nombreuses méthodes sont décrites dans la littérature. La plupart d’entre elles reposent
désormais sur des questionnaires intégrant 'ensemble des facteurs de risque. Bien que leur validité et
leur niveau de preuve soit limité, leur utilité est trés largement démontrée dans la prise en charge des
patients.

Mots clés : évaluation risque carieux questionnaires dentisterie minimalement invasive
Mot ou groupe de mots qui permet de définir la thématique principale et secondaire du sujet. Ces mots clés permettent de
déterminer le(s) théme(s) de votre travail et de rechercher des articles dans une base de données.

ERNST Paul-Alexandru — Caries risk assessment in 2021

Abstract:

Caries risk assessment is an essential part of caries prevention. Many methods are described in the
scientific literature. Most of them use forms that integrate all of the known risk factors. Although their
validity and level of evidence remain limited, their usefulness in patient care is largely demonstrated.

Key words : caries risk assessment forms minimally invasive dentistry



