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INTRODUCTION

Indiquée initialement dans le traitement des caries débutantes, la résine infiltrante Icon®
(DMG) a également montré son efficacité pour masquer les taches inesthétiques antérieures
dans des cas de MIH (hypominéralisation molaire incisive) ou encore de fluorose légére. Et si
elle n'était pas la seule ? Cette résine pourrait trouver une nouvelle indication dans la gestion

des félures de I’émail.

L’émail est le tissu le plus minéralisé de I’organisme humain, c’est une structure dure
et cassante. L’émail sain agit comme une barriére imperméable aux bactéries et aux fluides. Or,
lorsqu’il est félé, cette barriere s’affaiblit et sa fragilité intrinseéque augmente. Certains cracks
peuvent méme atteindre voire dépasser la jonction émail-dentine et créer des sensibilités

dentinaires.

Les objectifs thérapeutiques dans la gestion des félures de 1’émail sont triples : (i)
renforcer 1’émail fragilisé ; (ii) solutionner les hyperesthésies dentinaires ; (iii) rétablir une
barriére étanche aux bactéries buccales. A ce jour, il n’existe pas de consensus pour le
traitement des f€lures de 1’émail. Actuellement, les moyens de prises en charge de ces félures
sont [I’utilisation de sealant ou d’adhésif. Extrémement fluide, I’lcon® (DMG) est
principalement composée de monomeéres de faible poids moléculaire permettant une profondeur
d'infiltration pouvant atteindre 0,5 mm. L'infiltration a également été décrite comme un moyen

d'augmenter la micro-dureté de I'émail et de limiter la colonisation bactérienne.

Ce travail de thése propose, au travers de trois cas cliniques, une nouvelle indication de
la résine infiltrante Icon® (DMG) dans la prise en charge de félures de 1’émail. Un protocole
d’érosion-infiltration modifié y est proposé. Dans une premiére partie, nous traiterons les
données scientifiques actuelles concernant les fé€lures de 1’émail. Nous aborderons ensuite
I’'Ilcon® (DMG), ses indications et son utilisation. Nous chercherons a savoir pourquoi ce
produit est intéressant dans notre thérapeutique. Enfin, dans une deuxieme partie, nous ferons

la présentation de trois cas cliniques pour lesquels nous proposons I’infiltration résineuse

comme traitement des félures de 1’émail.
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1. ETAT DE L’ART

Afin de décrire les dents félées et leur classification, un certain nombre de termes ont
été utilisés au fil des années. Des dents incompletement fracturées ont été décrites par Gibbs en
1954 et par Ritchey et al. en 1957 (1,2). Cameron énonce le terme de « syndrome de la dent
fissurée » ou "cracked tooth syndrom™ en 1964 (3). Il le définit comme une fracture incompleéte

d'une dent postérieure vitale qui peut ou non impliquer la pulpe.

En 2008 I’American Association of Endodontists classe les félures dentaires
longitudinales en 5 catégories (4) :
- La félure de I’émail (Enamel craze lines).
- La félure coronaire (Cracked teeth) : fracture dentaire longitudinale incomplete.
- La félure d’une cuspide (Fractured cusp).
- La fracture verticale (Split teeth) : fracture longitudinale compléte.

- La félure radiculaire (Vertical root fracture).

En 2020, L’International Association for Dental Traumatology (IADT) publie les
nouvelles lignes directrices pour la prise en charge des lésions dentaires traumatiques. Le terme

de “enamel infraction” est utilisé pour décrire les félures et craquelures de 1’émail (5).

Dans le cadre de cette thése notre attention se portera uniquement sur les félures ou

craquelures de I'émail.

1.1. Les félures de I’émail

L’émail est une structure constituée a 96% de matiére minérale englobée dans une
matrice composée d'eau et de protéines. Cette partie minérale est formée d'une juxtaposition de
prisme d'émail qui sont des cristaux d’hydroxyapatite (6). Ces cristaux, entourés par une gaine
de nature organique, sont imbriqués les uns dans les autres et déposés perpendiculairement a la

jonction amélo-dentinaire (JAD) jusqu'a la surface externe de la dent. Le fort pourcentage de
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minéraux dans I'émail est responsable de sa dureté, supérieure au tissu 0sseux, mais aussi de sa

friabilité ; il s'agit d'une structure dure et cassante (6).

Aussi appelées craquelures intra-amélaires, enamel craze lines (4) ou enamel infraction
(5), les felures de I’émail sont généralement superficielles et se produisent principalement aux
limites des prismes. Elles ont cependant tendance a bifurquer permettant aux cristaux de glisser
et d'étre émoussés par les limites de la gaine. Généralement décrites comme strictement
confinées a 1I’émail, il n’est en revanche pas toujours possible d’observer cliniquement si ces
craquelures atteignent et/ou dépassent la JAD (7). Les félures de 1’émail s’étendent
généralement le long des surfaces vestibulaires et palatines. Elles sont verticales sur les dents
antérieures et se croisent sur les crétes marginales au niveau des dents postérieures (figure 1).

Ces craquelures sont retrouvées sur la plupart des dents chez le patient agé.

Figure 1 : Félures de I’émail sur les dents 34 (a gauche) et 11 (a droite). Source : Dr Massé Léa

1.1.1. Prévalence et étiologies

Un tiers des adultes ont subi un traumatisme dentaire et la majorité de ces chocs se
produisent avant I’dge de 19 ans (8). Une étude de Eslamipour F et al. a porté sur la prévalence
des traumatismes dentaires et ses facteurs associes chez les 9-14 ans. Celle-ci a mis en évidence
que les incisives centrales maxillaires etaient fréquemment lesées (69,5 %) et que les types de
blessures les plus fréquents étaient la fracture de I'émail (59,0 %), les lignes de craquelures
(16,3 %) et la fracture de I'émail et de la dentine (13,4 %) (9).
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Ajoutés aux traumas, certains facteurs peuvent étre associés a |’apparition de
craquelures de 1’émail comme des activités para- ou hon-masticatrices (usure a 2 ou 3 corps),
des prématurités dentaires ou encore une mauvaise hygiéne fragilisant I’émail protecteur (10).
Aussi, des changements brusques de température peuvent étre la cause de craquelures
amélaires. Des causes iatrogénes peuvent également entrer en compte dans leur étiologie
comme la présence de piercing (micro-chocs dentaires par contact) ou encore la dépose de

brackets orthodontiques (micro-craquelures amélaires) (10).

Ces différents facteurs associés a un vieillissement de la structure dentaire entrainent un
mécanisme de fatigue qui va permettre une multiplication et une propagation de micro-félures
au sein de 1’émail. Au niveau de la JAD, la croissance des félures dans I'émail peut étre arrétée
car la JAD a une résistance a la fracture d'environ 5 a 10 fois supérieure a celle de I'émail mais
environ 75 % inféerieure a celle de la dentine. Les chemins de félures sont déviés au niveau de
la JAD dispersant les félures et endommageant I'émail adjacent mais empéchant la fracture (6).
Si ces felures atteignent et endommagent la JAD, elles finiront par affaiblir la dent jusqu’a un

point de rupture plus net et plus profond (11).

1.1.2. Examen clinique

Les félures de 1’émail peuvent étre un motif de consultation ou au contraire passer
inapercues et étre découvertes fortuitement. Les tests de percussion et palpation vont répondre
négativement. Le test de sensibilité au froid sera positif. Elles répondront négativement au test
du mordu et au test par transillumination. Elles peuvent étre quasi-invisibles ou au contraire

avoir un impact esthétique (12).

1.1.3. Symptomatologie

Elles sont généralement asymptomatiques mais peuvent, dans certains cas, créer des
sensibilités dentinaires (13). Les patients peuvent étre sujets a des hyperesthésies dentaires
notamment a la suite de I'ingestion de boisson ou d'aliments frais. En effet, une étude de Hilton

etal. en 2017 (14), montre que le facteur le plus souvent rencontré sur les dents symptomatiques
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félées est le froid. De plus, une étude de Ozcan M et al. en 2014 montre qu’il y a une tendance
selon laquelle les craze lines sont potentiellement facteurs d'augmentation de la sensibilité lors
d’un éclaircissement dentaire (15). Une corrélation positive mais faible a été trouvée entre la

présence de craquelures de 1’émail et une sensibilité dentaire (15).

Par définition, I'nyperesthésie dentinaire est « une douleur breve, vive et aigué, ressentie
au niveau de la dentine exposée, généralement en réponse a des stimuli thermiques, tactiles,
osmotiques ou chimiques et ne pouvant étre attribuée a toute autre forme d’anomalie ou de
pathologie dentaire ». Il s'agit d'une douleur aigu€ de courte durée causée par I’exposition de la
dentine a I’environnement buccal entrainant une communication entre la pulpe et le milieu
extérieur via les tubulis dentinaires (16). Ceux-ci relient I’extérieur de la dent aux terminaisons
nerveuses. La figure 2 représente un schéma de I’exposition des tubules dentinaires a

I’environnement extérieur.

Email [

Dentine

Nerfs

Dentine
A =2
exposée —

Canalicules @
dentinaires /

ouverts

Figure 2 : Exposition des tubuli dentinaires a [’origine des hyperesthésies. Source Actualités pharmaceutiques, 2020-11,
Vol.59 (600), p.52-56. Avec [’aimable autorisation de Colgate-Palmolive©

Ces hyperesthésies sont expliquées par la théorie des mouvements hydriques de
Bréanstrom. Le froid va stimuler au sein des tubulis dentinaires les odontoblastes dans la pulpe
entrainant une inflammation et une souffrance pulpaire (17). Lors de I'application d'un stimulus,
les processus odontoblastiques vont subir une déformation au travers des tubules dentinaires
provoquant une activation des barorécepteurs et des terminaisons nerveuses. Ce sont alors les
fibres nociceptives Ad qui vont étre stimulées en premieres, responsables de douleurs vives,
aigué et localisées (18). La figure 3 représente un schéma du mouvement des processus

odontoblastiques a la suite de 1’application d’un stimuli froid sur la dentine exposée.
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Figure 3 : Schéma du mouvement des odontoblastes a la suite de [’application d’un stimuli. Source : Mederic
Munos et Docteur Massé Léa
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Dans une pulpe inflammée, les fibres C commencent également a s'impliquer
davantage. Celles-ci provoquent des douleurs moins intenses mais persistantes et diffuses (17).
Face a une agression bactérienne, les odontoblastes produisent des médiateurs de
I'inflammation provoquant des symptdmes de pulpite. La dent étant un espace inextensible,
I'accumulation des exsudats inflammatoires provogue une surpression entrainant une décharge
nerveuse qui est a l'origine de la douleur (19). En paralléle & ces changements de pression,
certains médiateurs de I’inflammation comme la bradykinine et 1’histamine, ont un effet

algogéne en activant directement les nocicepteurs (19).

Les félures sont infiltrées par des bactéries créant un véritable biofilm. Ce dernier va
entrainer une possible inflammation pulpaire, en fonction de sa proximité avec la pulpe. Cette
infiltration a été démontrée histologiquement par Ricucci et al. (20). Cette étude comprenait 12
dents postérieures félées et 8 dents avec une attrition sévere. Tous les échantillons de dents
étudiés ont présenté histologiquement des fissures et celles-ci étaient toutes colonisées par des
biofilms. Les tubules dentinaires étaient envahis par des bactéries. Une dent de I'échantillon
présentait plusieurs lignes de craquelures dans I'émail, dont l'une atteignait la dentine a une
faible profondeur. Sur certaines dents, la félure se terminait dans la dentine et sur d’autres, la
félure s'étendait jusqu'au fond de la chambre pulpaire. Au niveau de la zone pulpaire sous-
jacente aux tubules infiltrés de bactéries, il a été observé une accumulation de cellules
inflammatoires. Pour faire face a ce biofilm, les polynucléaires neutrophiles ont migré de la
pulpe vers la félure. Cette réaction inflammatoire entraine des réactions d'intensité allant de

I'inflammation aigué a la nécrose pulpaire totale.

L'incidence de pulpite et de nécrose sur des dents fissurées sans traitement canalaire a
été étudiée par Wu et al. en 2019 (21). Sur 199 dents fissurées, 29,1% présentaient des

complications pulpaires (nécrose pulpaire ou pulpite irréversible).

Ce que nous concluons de cela est tout d’abord, qu'une félure de 1’émail peut s’étendre
a la dentine voir a la pulpe et d’autre part que cette exposition dentinaire et/ou pulpaire a
I’environnement buccal, par I’intermédiaire de la fé€lure, est potentiellement une source

d’agression pulpaire (inflammatoire et/ou infectieuse).
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1.1.4. Traitement

Les praticiens sont de plus en plus sensibilisés a la recherche de ces lésions et les
traitements sont cas clinique-dépendants. Le patient doit étre averti de la présence d'une

éventuelle félure et participe au choix thérapeutique.

La plupart des recommandations concernant les craze lines pronent une abstention de
traitement et une surveillance (22). En revanche, si cette ou ces félures sont algiques, il faudra
proposer un traitement a notre patient. Nous avons vu que les craze lines sont décrites comme
¢étant limitées a I’émail. Cependant, une réserve est a émettre car il n’est pas toujours possible
de déterminer si une f€lure est strictement confinée a 1’émail ou si elle dépasse 1a JAD (13). De
plus, il a été démontré que ces félures étaient colonisées par des biofilms bactériens pouvant

entrainer leur coloration mais également a terme des dommages pulpaires (20).

Le traitement doit répondre a quatre objectifs principaux (23) :
- Supprimer la symptomatologie.
- Sceller une possible colonisation bactérienne et supprimer sa progression.
- Eviter une propagation de la félure en direction apicale.

- Renforcer la cohésion mécanique de la dent fragilisée.

L'impératif de désinfection de la félure est a prendre en compte et il faut mettre en place
un traitement le plus fiable possible de fagon pérenne tout en s'inscrivant dans un gradient

thérapeutique cherchant a étre le moins invasif possible.

Les stratégies de traitement vont étre liées a I’examen clinique. Si le patient présente
des hyperesthésies dentaires, il existe une vaste gamme de produits a appliquer localement
pouvant solutionner a court terme la symptomatologie de I’exposition dentinaire de la dent félée
(24). Le traitement privilégi¢ de I’hypersensibilité dentinaire est 1’obturation des tubules
dentinaires. Les différents agents d’obturation contenus dans ces produits permettent de réduire
les symptomes a des degrés divers. Ces agents sont : les sels de strontium, I’arginine et le
carbonate de calcium, le fluorure stanneux, le phosphosilicate de calcium et de sodium, les
oxalates et les dérivés de la caséine (24).

Afin de garantir la conservation de la vitalité pulpaire, il est impératif d’obturer les

tubulis dentinaires ouverts par le trait de félure (23). L’TADT recommande, en cas de félure de
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I’émail, de sceller cette derniere par un mordangage suivi d’une application d’adhésif, afin d’en
éviter la coloration et la contamination bactérienne (5).
Plutdét que de réaliser un scellement amélaire avec un adhésif nous nous sommes

intéressés a la possibilité d’un scellement amélaire avec une résine composite.

Intéressons-nous d’abord au scellement dentinaire. Lors de préparations pour
restaurations collées indirectes, la dentine est exposée a la pénétration des bactéries et des
fluides a travers les tubulis dentinaires pouvant faire apparaitre des sensibilités post opératoires
et une irritation de la pulpe (24). Dans le but d’entraver cette pénétration bactérienne, Pashley
a proposé en 1992 de sceller la dentine exposée avec des résines adhésives pour la rendre
imperméable (25). A la fin des années 1990, Magne a repris ce concept et I’a défini par le terme
de “Scellement Dentinaire Immédiat” ou IDS pour “Immediate Dentin Sealing” (26).

Le scellement dentinaire immédiat permet I'nybridation de la dentine en colmatant les tubulis.
L’IDS consiste a appliquer un systeme adhésif amélo-dentinaire sur la dentine. Une
déminéralisation superficielle prealable de la dentine est nécessaire avant de realiser son
infiltration par une résine photopolymérisable. Cette couche hybride correspond a
I'entrelacement des fibres de collagénes aux polymeres de I'adhésif. La résine adhésive s'infiltre
dans les tubulis puis forme des brides de polymeres une fois polymeérisée. Les brides de résine
forment des bouchons qui colmatent les tubules permettant la protection dentinaire (22). Ce
traitement permet donc la création d’une interface entre la dentine exposée et I’environnement

buccal.

L’hybridation peut étre réalisée avec un systeme auto-mordancant (SAM 1 ou 2) ou
’utilisation d’un syst¢tme MR2 (mordangage/ringage et adhésif) est possible. Cependant, il
semble plus favorable d’user d’un systtme MR3 (mordangage/ringage, primaire d’adhésion et
adhesif) car il offre les meilleures valeurs d’adhérence a la dentine (28).

Le scellement dentinaire immédiat permet donc de perméabiliser la dentine exposée en
s’infiltrant dans les tubulis dentinaire, les protégeant ainsi de la pénétration bactérienne et

limitant les sensibilités pulpaires.

Partant du principe de 1’IDS, nous avons cherché un traitement pour les félures de
I’émail. Il a été vu que les félures amélaires peuvent entrainer une exposition de la dentine et
ainsi provoquer une infiltration bactérienne au sein des tubulis pouvant mener a des

hyperesthésies. Il serait intéressant de trouver un moyen de sceller ces félures par un scellement
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amélaire et dentinaire. Nos recherches nous ont donc menées a nous intéresser a la
thérapeutique de 1’érosion-infiltration avec de la résine infiltrante par I'lcon® (DMG). En effet
I'lcon® est une resine ultra-fluide qui permet de s’infiltrer dans les microporosités de 1’émail

créées par une attaque acide préalable (29).

1.2. La résine infiltrante Icon® (DMG)

Au début des années 2000, Paris et Meyer-Lueckel énoncent une technique appelée
"micro-infiltration"(30). IIs mettent au point I'lcon® qui sera commercialisé par DMG en 2009
(31). Cette thérapeutique aussi nommée "érosion-infiltration" a été mise au point initialement
pour le traitement des Iésions carieuses non cavitaires proximales. Elle a été étendue aux Iésions
carieuses débutantes vestibulaires et a également trouvée une autre indication, celle impliquant
des défauts structurels et colorés de 1’émail. La figure 4 montre le traitement de caries
débutantes des dents 13 a 23 avec le protocole Icon®. En effet, I’infiltration résineuse de ces

défauts (par exemple : MIH, fluorose) permet de masquer leur coloration disgracieuse (31).

Figure 4 : Traitement des caries débutantes avec de [’lcon®.
Source : Docteur Elsa Garot
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1.2.1. Principe d’érosion-infiltration

L'érosion-infiltration est une thérapeutique micro-invasive se situant entre les
traitements préventifs & base de fluorure et les traitements invasifs dans le gradient
thérapeutique, établit par Attal et Tirlet en 2009 (32).

Le principe de l'infiltration résineuse nécessite un traitement de la surface amélaire (31)
: une abrasion superficielle de I'émail a l'aide d'un acide chlorhydrique créant des micro-
porosités dans I'émail. Puis I’utilisation d’éthanol qui permet la déshydratation des parois et des
porosités. Enfin ces micro-porosités seront infiltrées par capillarité par une résine d’infiltration,

de type méthacrylate, non chargée et de faible poids moléculaire (30).

Le matériel comprend 3 seringues :

- L'lcon-etch® est composé d'acide chlorhydrique a 15%, de silice pyrogénée et de
substances tensio-actives.

- L'lcon-dry® est composé d'éthanol a 99%.

- L’Icon-infiltrant® est constituée d'une matrice a base de résine méthacrylate, principalement
du triéthyléne glycol diméthacrylate (TEGDMA), d'initiateurs et d’additifs. Il s'agit d'une résine
fluide photopolymeérisable. La figure 5 représente les étapes du protocole Icon®. 1 : Mise en
place de I’Icon-etch® - 2 : Application de I’Icon-dry® - 3 : Infiltration de I’Icon-infiltrant® - 4

: Photopolymérisation

Figure 5 : Présentation des trois seringues d’application de I’lcon®. Source : Fiche technique du fournisseur Icon®
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1.2.2. Propriétés de I’érosion-infiltration

Pour traiter les lésions carieuses proximales, différentes méthodes et matériaux sont
actuellement disponibles. Les traitements micro-invasifs utilisés sont le scellement via des
sealants a base de résine, patchs/tapes (polyuréthane), les ciments verre ionomere (CVI) ou
I’infiltration de résine (Icon® (DMG))(33).

Meyer-Lueckel et al. ont réalisé une étude sur des dents postérieures humaines
permanentes extraites atteintes de lésions carieuses proximales non cavitaires. Ces dents ont eté
traitées avec de I'lcon® puis la lésion et la profondeur d'infiltration de la résine ont été
analysees. lls ont observé que la résine pouvait infiltrer les lésions jusqu'a 0,5mm de profondeur

en 3 minutes d'application (34).

Une étude de Paris et al. a porté sur I’infiltration de résine sur des 1ésions artificielles
de I’émail. Ils ont cherché a évaluer l'influence de la composition de l'infiltrant et de la
fréquence d'application de celui-ci sur la microdurete et la progression des lesions (35). Ils ont
travaillé sur 100 échantillons d'émail bovin. Les dents ont été mises dans un milieu avec un pH
= 4,95 pendant 50 jours créant ainsi des lésions carieuses artificielles. Aprés mordancage, deux
des lésions ont été réparties au hasard entre cing infiltrants (quatre infiltrants expérimentaux
avec des compositions de monomeres et de solvants et des coefficients de pénétration différents,
et un infiltrant commercial (lcon® (DMG)). Les lésions ont ensuite été infiltrées et
photopolymérisées, puis l'infiltration a été répétée pour l'une des lésions.

Les échantillons infiltrés ont été séparés en deux, une moitié étant déminéralisée pendant 50
jours supplémentaires. La micro-dureté et la perte minérale intégrée ont été évaluées au départ
et aprés une seconde déminéralisation.
Les résultats qui en ont découlé sont :
- L’infiltration de résine a significativement augmenté la micro-dureté et réduit la
progression des lésions par rapport aux lésions artificielles non traitées.
- Ni la micro-dureté ni la progression des lésions n'étaient significativement influencées
par la composition du matériau.
- En revanche, une double application a entrainé une augmentation significative de la

micro-dureté et de la résistance a la déminéralisation des lésions infiltrées.
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A travers différentes études comparant les propriétés entre un adhésif, un sealant et la
résine infiltrante afin de définir si I’Icon® pourrait étre une thérapeutique intéressante a la prise
en charge des félures de I’émail. Il n’existe a ce jour aucune étude portant sur le traitement des

félures amélaires, la plupart portant sur la prise en charge des Iésions carieuses.

Meyer Lueckel et Paris avaient observé que dans les lésions artificielles, une meilleure
pénétration et les propriétés anti-caries des resines infiltrantes étaient liées a I'augmentation des
coefficients de pénétration (CP). Leur étude en 2008 avait pour but de comparer in vitro les
capacités de pénétration d'un infiltrant expérimental dans des Iésions naturelles avec celles d'un
adhésif. Des molaires et des préemolaires humaines extraites présentant des taches blanches
proximales ont été retenues pour I’étude. Les racines des dents ont été enlevées et les couronnes
ont été coupées a travers les lésions carieuses perpendiculairement a la surface, fournissant 2
moitiés de chaque lésion. Les moitiés de lésion présentant le méme niveau de classement
histologiques de caries ont été attribuées pour étre traitées avec l'infiltrant ou l'adhésif
(ExCITE®F; Vivadent). Elles ont été mordancées pendant 120 secondes avec un gel d'acide
chlorhydrique a 15 % et ont ensuite été traitées avec un adhésif (CP : 31 cm/sec) ou un infiltrant
(CP : 273 cm/sec). Les dents ont été observées par microscopie confocale et microradiographie
transversale. Les profondeurs de pénétration de I'adhésif étaient significativement inférieures a
celles de Il'infiltrant (p < 0,001 ; Wilcoxon) (37). On peut en conclure que les résines avec des
CP plus élevés (infiltrants) montrent une capacité supérieure a pénétrer les lésions naturelles

par rapport aux résines avec des CP plus faibles.

Il a été démontré que le scellement des caries a surface lisse avec un adhésif dentaire
réduisait significativement la progression clinique des lésions (36), mais une progression
radiographique relativement élevée des lésions (43,5 %) pouvait encore étre observée apres 18
mois. Contrairement au scellement, ou une couche superficielle de résine est appliquée,
I'infiltration de résine vise a établir une barriere de diffusion a I'intérieur du corps de la Iésion
(37).

Une étude in vitro de Paris et al. en 2014 a montré que le sealant lorsqu'il est appliqué
apres mordancgage ne pénétre que superficiellement dans les lésions carieuses de fissure non
cavitaires, et que la pénétration d'une résine infiltrante est supérieure. Le sealant utilisé dans
leur étude est une résine composite de scellement de sillon (Helioseal; Ivoclar Vivadent).

L’infiltration résineuse permet d’infiltrer plus profondément les 1ésions carieuses des sillons,
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ce qui pourrait a son tour entrainer des capacités supérieures pour entraver la progression de la
carie (38). Nous pourrions extrapoler ces résultats aux Iésions de félure de I’émail et supposer

que I’infiltration pourrait permettre une meilleure gestion de ces félures que le sealant.

Nous nous sommes donc intéressés au role que pouvait jouer I’Icon® dans la gestion
des félures de 1I’émail. Cette thése se base sur les trois cas cliniques présentés dans 1’article

Opération infiltration : les félures de 1’émail du Dr Massé et du Dr Garot publié parallélement

a I’¢laboration de cette thése dans “L'information Dentaire” en 2021. Cet article et cette thése
proposent un nouveau protocole d’utilisation de cette résine infiltrante afin de réduire les

risques inhérents a ces cracks amélaires.
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2. CAS CLINIQUES

Nous étudions la prise en charge de trois patients qui se sont présentés dans le service
de médecine bucco-dentaire du CHU de Pellegrin & Bordeaux. Parmi eux, deux patients
consultent pour cause d’hyperesthésies provoquées localisées a une dent. La troisiéme patiente
rapporte une inquiétude concernant une géne localisée. Pour chacun d’eux, une félure est
objectivée au niveau de la dent causale.

Une évaluation de la douleur pré et post-traitement, par une échelle des visages (FPS-

R) ou une échelle visuelle analogique (EVA), est réalisee.

2.1. Cas clinique 1
2.1.1. Anamneése

Un patient &gé de 25 ans se présente en consultation pour des douleurs provoquées a
I’ingestion d’aliments et de boissons froides. Ces douleurs sont localisées au niveau de la dent
34. Le patient rapporte que les douleurs sont apparues a la suite d’un match de rugby pendant
lequel il a recu un choc violent a la mandibule gauche. Lors de notre examen, nous décelons
une facette d usure sur cette dent et objectivons cliniquement une hypoplasie amélaire au niveau
de la cuspide vestibulaire de la dent 34, ainsi qu’une félure verticale dans le tiers distal de la
face vestibulaire de celle-ci. Son chirurgien-dentiste libéral lui avait réalisé des gouttiéres de
protection nocturnes car il suspectait un bruxisme. Dés lors, nous avons ainsi entrepris une

recherche d’activités parafonctionnelles et réalisé un examen de 1’occlusion (fig. 6).
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Figure 6 : Vue initiale de la dent 34. Une craze line verticale occupant le tiers distal de la face vestibulaire est
discernable. Source : Dr Masse Léa

2.1.1. Démarche diagnostique et proposition thérapeutique

Nous réalisons une exploration tactile a la sonde. Selon Baldissara et al. les sondes
peuvent détecter des fissures d’une largeur de 36 um (39). Et en présence de félure, ce test peut
provoquer des douleurs vives. Pour I’exploration visuelle, les loupes optiques s’avérent utiles.
Nous mettons en évidence la félure amélaire de la dent 34 a I’aide d’un test par
transillumination. La lumiére permet de la rendre plus visible en placant le faisceau lumineux
perpendiculairement au plan de la félure supposée. Ce test est négatif car la lumiére n’est pas
stoppée par la félure, elle diffuse au travers de la couronne (fig. 7). Puis un test du mordu est
réalisé et donne un résultat négatif. Nous procédons ensuite a un test de sensibilité a I’aide d’un
coton froid. Le patient présente une réponse algique a ce test mais les douleurs s’interrompent
a Parrét du stimulus. L’échelle visuelle analogique (EVA) rapportée par I’autoévaluation du

patient est de 5.

Le diagnostic est le suivant : félure symptomatique de 1’émail.
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Figure 7 : Mise en évidence de la félure verticale de la dent 34. Le test par transillumination est négatif, la
lumiere diffuse a travers toute la couronne. Source : Dr Massé Léa

La proposition thérapeutique qui a été choisie en concertation avec le patient est un
protocole d’érosion-infiltration résineuse de cette félure afin d’éliminer les sensibilités algiques

au froid et de contenir la propagation de la félure.

2.1.1. Etapes cliniques

Un nettoyage et un ringage de la dent a traiter est réalisé avant d’entreprendre la
thérapeutique d’érosion-infiltration. Puis le champ opératoire est mis en place. La digue permet
d’isoler la dent et de la déshydrater facilitant ainsi la visualisation de la félure en augmentant
les contrastes (40). Cette isolation de la dent du reste de la cavité buccale permet également de
protéger les muqueuses de I'application de I'acide chlorhydrique. De plus, elle va isoler les dents
de la salive et de I'humidité créée par la cavité buccale optimisant ainsi l'infiltration de la résine
(41,42). La félure est ensuite elle-méme isolée du reste de la dent par de la digue liquide (fig.
8). Cela permettra d’étre encore plus conservateur vis a vis des tissus dentaires sains, les

protégeant de 1’acide chlorhydrique.

30



Figure 8 : Mise en place du champ opératoire comprenant les dents 34 et 35 et application de digue
liquide afin d’isoler la félure. Source : Dr Massé Léa

Le protocole d’érosion-infiltration est réalisé en suivant trois étapes :

- Mordancgage a I’Icon® Etch pendant 30 secondes au niveau de la félure. C’est le premier
produit du kit. Il s’agit d’un acide chlorhydrique a 15 % (fig. 9). Celui-ci va permettre
de créer des micro-porosités dans la couche de surface de la félure, ce qui permettra a
la résine infiltrante de progresser. Ici, ’attaque acide a pour seul but de faciliter
I’infiltration résineuse en déminéralisant la félure. Afin d’¢liminer toute trace acide, la

surface est rincée abondamment pour ensuite étre séchée a 1’aide d’un coton stérile ;

Figure 9 : Mordangage a I’lcon® Etch DMG pendant 30 secondes sur la félure.
Source : Dr Massé Léa
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- séchage a I’'lcon® Dry, déposé et laissé pendant 30 secondes sur la félure (fig.
10). C’est le deuxiéme produit du kit, il s’agit d’une seringue d’éthanol qui a un
effet déshydratant. Cette étape est primordiale car elle permet 1’¢élimination de

I’eau, créant alors des espaces vacants ou la résine pourra cheminer ;

Figure 10 : Séchage. Déshydratation de [’émail par I’éthanol (Icon® Dry, DMG).
Source : Dr Massé Léa

- infiltration a I’Ilcon® Infiltrant (fig. 11), c¢’est le dernier produit du kit. Il s’ agit
d’une résine extrémement fluide qui finit de sceller la félure. Il est appliqué en
quantité 1égerement excédentaire et a I’abri de toute source lumineuse pour
éviter une polymeérisation précoce et garantir une bonne pénétration dans la
félure. Le produit est frotté pendant 3 minutes puis retrait des exces a ’aide d’un
pinceau et polymérisation pendant 40 secondes. Une seconde infiltration cette
fois de 1 minute est ensuite réalisée suivie d'une polymérisation de 40 secondes.
Cette deuxieme infiltration permet d'augmenter la micro-dureté de surface ainsi

que la résistance a la déminéralisation (35).
I1 est possible de frotter vigoureusement I’Icon® Infiltrant a I’aide d’une microbrossette

propre. La félure est infiltrée et est a peine décelable (fig. 12). Un polissage soigneux et tres

léger permet de finaliser le protocole (fig. 13).
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Figure 11 : Infiltration. Application de la résine (Icon Infiltrant®, DMG) durant 3 minutes. Les exces sont
éliminés au pinceau et une photopolymérisation de 40 secondes est effectuée. Nouvelle application de résine,
frottée a I'aide d’une microbrossette pendant 1 minute, puis photopolymérisation de 40 secondes.
Source : Dr Massé Léa

4 -

Figure 12 : Vue finale permettant d’objectiver la disparition de la félure comblée par la résine infiltrante. Source
: Dr Massé Léa
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Figure 13 : Situation finale apres la dépose du champ opératoire et le polissage de la dent 34. Source :

Massé Léa

2.1.2. Controle aun an

L’EVA est de 0. Le patient dit ne méme plus faire attention a sa dent.

Dr
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2.2. Cas clinique 2

2.2.1. Anamnese

Une patiente agée de 21 ans se présente en consultation. Elle est inquicte a propos d’une
“microfissure” qui est apparue sur sa dent 11 a la suite d’un croc dans une pastille a la menthe.
Elle ne présente aucune douleur ni sensibilité exacerbée au froid sur sa dent. Cependant, elle
nous rapporte qu’elle appréhende le devenir de sa dent, elle est angoissée quant a la propagation
de cette félure et craint pour la résistance mécanique de celle-ci. Nous objectivons cliniquement

une craquelure verticale sur la face vestibulaire de la 11 (fig. 14).

Figure 14 : Test par transillumination négatif de la félure verticale de la 11. Source : Dr Massé Léa
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2.2.2. Demarche diagnostique et proposition thérapeutique

Les tests de transillumination et du mordu sont négatifs et confirment qu’il s’agit d’une
craquelure confinée a 1’émail (fig. 14). Le test de sensibilité au froid est positif et ne présente
pas de sensation exacerbée a celui-ci. Nous concluons qu’il s’agit d’une ligne de félure de
I’émail asymptomatique. Pour répondre a I’inquiétude de la patiente nous I’informons que le
protocole d’érosion-infiltration lcon® permet d’augmenter la micro-dureté de surface,
d’empécher la colonisation bactérienne au sein de la félure et de contenir la propagation de
celle-ci. La thérapeutique par 1I’lcon® est ainsi acceptée par la patiente. Le protocole

d’infiltration est le méme qu’énoncé précédemment (fig. 15).

Figure 15 : Protocole d’érosion-infiltration lcon® de la craze ligne sur 11. a. Mise en place du champ opératoire
comprenant la dent 11 et application de digue liquide autour de la félure. b. Application de I’acide
chlorhydrique (Icon Etch®, DMG). c. Déshydratation de I’émail par I’éthanol (Icon Dry®, DMG). d.
Infiltration de la résine (Icon Infiltrant®, DMG). La seconde application peut étre frottée a [’aide d 'une
microbrossette. Source : Dr Massé Léa

2.2.3. Controle

Le suivi n’a pas pu étre effectué car la patiente a été perdue de vue.
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2.3. Cas clinique 3

2.3.1. Anamnese

Un patient 4gé de 9 ans se présente en consultation. Celui-ci rapporte des douleurs
provoquées au niveau de sa dent 11 a la suite d’un choc. Il a subi une chute le mois précédant
la consultation impliquant un traumatisme dentaire des 11 et 21. A la suite de cette chute, la
dent 21 présentait une fracture oblique coronaire avec une exposition pulpaire prolongée. Celle-
ci a été traitée endodontiquement suivi par le collage du fragment fracturé a la dent. Quant a la

dent 11, il n’a été effectué aucun traitement.

Le patient nous rapporte que des douleurs au froid sont apparues quelques semaines
plus tard au niveau de cette 11. Nous objectivons la présence d’une félure oblique dans le tiers

cervical vestibulaire de la couronne de celle-ci (fig. 16).

Figure 16 : Vue initiale objectivant une félure oblique de la 11. Source : Dr Massé Léa

2.3.2. Démarche diagnostique et proposition thérapeutique

Les tests par transillumination et du mordu sont négatifs (fig. 17). Le test de sensibilité
au froid est positif avec une hyperesthésie cessant a 1’arrét du stimulus. Le patient présente une
douleur de 7 a I’autoévaluation de I’échelle de visages (FPS-R). Nous concluons comme

diagnostic qu’il s’agit d’une craquelure oblique de I’émail symptomatique. Cependant il est
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impossible d’affirmer que celle-ci est strictement confinée a 1’émail. En accord avec les parents
et I’enfant, nous réalisons la thérapeutique d’érosion infiltration résineuse de cette félure. Le

protocole suivi est le méme que décrit précédemment.

Figure 17 : Mise en évidence de la félure oblique de la 11 par transillumination a l’aide d 'une lampe a
photopolymériser. Le test est négatif. Source : Dr Massé Léa

2.3.3. Controle a une semaine

Nous réalisons le test de sensibilité au froid sur la dent 11 et le patient nous rapporte
une autoévaluation de 0 via 1’échelle de visages (FPS-R). La félure est a peine remarquable a

I'ceil nu et apparait totalement comblée (fig. 18).

Figure 18 : Situation finale a une semaine de la félure de la 11 comblée par la résine infiltrante. La douleur n’est
plus présente. Source : Dr Massé Léa

2.3.4. Controle a 10 mois
La dent 11 ne présente aucun changement et I’autoévaluation de la douleur reste de 0.
Nous continuons de suivre régulierement le patient pour sa prise en charge globale et pour

controler I’évolution des dents 11 et également 21 a la suite de la fracture du fragment de celle-

Ci.
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3. DISCUSSION

Le protocole initialement décrit par le fabricant de I’'lcon® (DMG) a été adapté et
modifié pour nos cas cliniques. En effet, DMG propose un mordangage a 1’acide chlorhydrique
pendant 2 minutes tandis que dans le protocole thérapeutique précédemment décrit dans nos
cas cliniques nous énongons un mordancage de 30 secondes. La morphologie d’une félure se
rapprochant davantage de celle d’un sillon que d’une Iésion structurelle colorée de 1’émail, nous
nous sommes permis de raccourcir cette étape en nous basant sur une étude de Lausch et al.
réalisée en 2015. Cette étude in vitro a évalué l'influence de diverses modifications de la
technique d'infiltration sur les capacités de pénétration de I'infiltrant dans les lésions occlusales.
Parmi ces modifications, différents temps de mordangage a I’acide chlorhydrique ont été testés
(30 secondes et 120 secondes). lls ont également calculé la profondeur de pénétration de la
résine infiltrante dans des sillons occlusaux infiltrées (ICDAS 2, Iésions non cavitaires) afin de
les sceller. Leurs résultats ont permis d’observer qu’une phase de mordangage de 30 secondes
permet une infiltration résineuse optimale de ces sillons (43). Cette durée de mordangage
nettement plus courte est aussi favorable a la préservation tissulaire de 1’émail jouxtant la félure
en limitant I’attaque acide sur celui-ci. Concernant la profondeur d’infiltration de la résine,
Lausch et al. ont déterminé une pénétration moyenne de 500 um (345-704 um) a travers des

Iésions carieuses debutantes (43).

Les temps d’application des deux autres ¢tapes de la thérapeutique proposés par le
fabricant, Icon® Dry et Icon® Infiltrant, restent inchangés au protocole initial. Une seule
modification a été faite concernant I’ infiltration résineuse. En revanche, du fait de la dimension
trop importante des embouts de 1’Icon®, il a ét¢ utilisé une microbrossette pour frotter I’acide
de mordancage et la résine apres I’application de celles-ci. L’Icon® Infiltrant a fait ses preuves
dans la gestion des caries débutantes et de défauts d’émail grace a ses propriétés physico-
chimiques, mécaniques et optiques. Le TEGDMA étant présent en son sein permet de diminuer
la viscosité de la résine entrainant une meilleure pénétration de celle-ci a travers le systéeme

amélaire.

Bien qu’il ne soit pas possible de déterminer la profondeur des félures présentées dans

nos cas cliniques, nous pouvons imaginer qu’un bouchon de 0,5 mm de résine soit efficace pour
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protéger ou, dans I’idéal, combler la félure. De plus, les Iésions traitées avec 1’ Icon® présentent
une microdureté augmentée apres infiltration, et cela de fagcon homogéne au sein de la Iésion.
Une étude de Paris et al.. en 2013 montre que la deuxiéme infiltration de I’Icon® Infiltrant
permet d'augmenter la microdureté de surface ainsi que la résistance a la déminéralisation (35).
Selon une étude de Belli en 2011, la zone infiltrée présente une résistance a 1’abrasion similaire

a celle de I’émail sain, elle renforce ainsi la félure face a 1’abrasion (44).

Nous avons vu précédemment que les félures sont toujours colonisées par des bactéries
créant un véritable biofilm. Ce dernier va entrainer une possible inflammation pulpaire, en
fonction de sa proximité avec la pulpe (20). La réaction du tissu pulpaire varie selon la
localisation, la direction et 1I’étendue de la félure. Il n’est pas possible de déterminer in vivo la
profondeur d’une félure et d’affirmer si elle est strictement confinée a 1’émail ou si elle s’étend
au-dela de la jonction amélo-dentinaire. 11 serait intéressant d’étendre les études expérimentales

sur dents extraites ou les dents seraient félées.

Concernant la biocompatibilité de I’Icon®, Golz L et al. ont réalisé une étude in vitro
pour déterminer 'effet de 1’Icon® sur les cellules souches de pulpe dentaire humaine. A l'aide
de la technique d'explantation, les cellules souches primaires ont été prélevées sur des dents
extraites. Ces cellules ont été stimulées avec des milieux conditionnés, avec de 1’Icon®
photopolymérisable (Ic) et de I’Ilcon® non photopolymérisable (nc) ainsi qu'avec différentes
concentrations de TEGDMA, suivi de l'analyse de la cytotoxicité et des réponses pro- et anti-
inflammatoires. Un autre groupe qui n’a pas été exposé a I’lcon® ou au TEGDMA a servi de
contrdle. L’analyse a démontré que I’Icon®(nc) a considérablement réduit la viabilité cellulaire
(jusqu'a 98,9 % apres 48 h), tandis que I’Icon®(Ic) n'a montré qu'une cytotoxicité modeste (10
%). Etant donné que le monomére de résine TEGDMA est l'ingrédient principal de I'lcon®, ils
ont utilisé différentes concentrations de TEGDMA pur dissous dans un milieu de culture
cellulaire pour comparer les effets cytotoxiques avec les résultats des milieux conditionnés par
I'lcon®. Comme le montre la figure 19, les concentrations de TEGDMA comprises entre 0 et
500 uM n'ont pas modifié la viabilité cellulaire. Cependant, 1000 uM ont induit une réduction
significative de la viabilité cellulaire (13,6 %) et des concentrations encore plus élevées ont
provoqué des effets cytotoxiques prononcés (fig. 19). Ils ont conclu de cette étude que I’Icon®
est une technique peu invasive efficace. Cependant, les cliniciens doivent suivre strictement les

instructions du fabricant pour éviter les effets indésirables (45).
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Cytotoxicity of TEGDMA after 24 h
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Figure 19 : Cytotoxicité du TEGDMA.
Source : GOlz L et al..In vitro biocompatibility of ICON(®) and TEGDMA on human dental pulp stem cells.
Dent Mater. 2016 Aug.

Le protocole Icon® modifié permettrait ainsi une prise en charge des félures de 1’émail
symptomatique en supprimant les hyperesthésies associées a celle-ci. L’infiltration résineuse
permet également d’arréter la colonisation bactérienne au sein de ces craze lines et évite aussi

la coloration au fil du temps.
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CONCLUSION

En conclusion, nous avons vu que les félures affectent les différents tissus dentaires,
pouvant aller jusqu’a provoquer une réponse algique de la pulpe. Ces craze lines peuvent
également étre asymptomatiques mais peuvent avoir un impact esthétique important a prendre
en compte. La compréhension de la fagcon dont les félures affectent les tissus environnants
permet de réaliser le diagnostic et le traitement des félures dentaires. Lorsque ces félures sont
symptomatiques, le premier objectif est de soulager les douleurs du patient. A ce jour, il n’existe
pas de traitement gold standard pour la gestion des félures de 1’émail. L’ /4DT recommande,

en cas de f€lure, de sceller cette derni¢re par un mordangage suivi d’une application d’adhésif

(5).

Cette these propose une nouvelle utilisation du protocole Icon® qui est la gestion des
félures de I’émail. Ce protocole s’inscrit dans le gradient thérapeutique comme un traitement
minimalement invasif. A travers ces trois cas cliniques présentés, nous avons expérimenté le
principe d’érosion-infiltration pour la prise en charge de félures amélaires. Le protocole
initialement proposé a été modifié, notamment la durée de mordangage de 1’lcon® Infiltrant.
L'infiltration en profondeur crée une véritable maille résineuse en reliant les berges de la félure.
Elle permettrait ainsi de stopper la propagation de la félure, elle renforcerait mécaniquement la

dent fragilisée, et résoudrait certaines hypersensibilités associées.

Un suivi & long terme est cependant nécessaire pour déterminer s’il s’agit d’une

thérapeutique fiable et efficace dans la gestion de ces félures de I’émail.
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UTILISATION DE LA RESINE INFILTRANTE ICON® (DMG) DANS LE
TRAITEMENT DES FELURES DE L’EMAIL: A PROPOS DE CAS
CLINIQUES

Résume :

Contexte : indiquée initialement dans le traitement des caries débutantes, la résine infiltrante Icon®
(DMG) a également montré son efficacité pour masquer les taches inesthétiques antérieures dans des
cas de MIH. Et si elle n'était pas la seule ? A ce jour, il n’existe pas de consensus pour le traitement des
felures de I’émail. Certaines peuvent étre hyperesthésiques et devenir un réel handicap pour le patient.
Actuellement, les moyens de prises en charge de ces félures sont 1’utilisation de sealant ou d’adhésif.
Objectif : cette thése propose une nouvelle indication de la résine Icon® (DMG) dans la gestion des
félures de 1’émail. Méthodes : au travers de trois cas cliniques, nous présentons la prise en charge de
félures de 1’émail a I’aide d’un protocole modifié d’érosion-infiltration par I’'lcon® (DMG).
L’anamnése, ’examen clinique, une démarche diagnostique et une proposition thérapeutique sont mis
en place. Un suivi pour chacun est réalisé. Résultats/discussion : les patients ne présentent plus de
sensibilité dentinaire. Extrémement fluide, I’ITcon® (DMG) est principalement composée de monomeéres
de faible poids moléculaire permettant une profondeur d'infiltration pouvant atteindre 0,5 mm.
L'infiltration a également été décrite comme un moyen d'augmenter la microdureté de I'émail et de
limiter la colonisation bactérienne. Conclusion : I’infiltration résineuse est une thérapeutique mini-
invasive et efficace dans la gestion des félures symptomatiques de 1’émail.

Mots clés : Félures amélaires, lcon®(DMG), Erosion-Infiltration, Hyperesthésies

USE OF ICON® INFILTRATING RESIN (DMG) IN THE TREATMENT
OF ENAMEL CRACKS: CLINICAL CASES

Abstract:

Context: Initially indicated for the treatment of early caries, Icon® infiltrating resin (DMG) has also
been shown to be effective in masking unaesthetic anterior spots in MIH cases. But what if it is not the
only one? To date, there is no consensus on the treatment of enamel cracks. Some can be hyperesthetic
and become a real handicap for the patient. Currently, the means of treating these cracks are the use of
sealants or adhesives. Objective: This thesis proposes a new indication for Icon® resin (DMG) in the
management of enamel cracks. Methods: Three clinical cases are presented on the management of
enamel cracks using a modified lcon® (DMG) erosion-infiltration protocol. The medical history, the
clinical examination, a diagnostic approach and a therapeutic proposal are set up. A follow-up for each
patient is carried out. Results/discussion: Patients no longer have tooth sensitivity. Icon® (DMG) is
extremely fluid and is mainly composed of low molecular weight monomers allowing an infiltration
depth of up to 0.5 mm. Infiltration has also been described as a means of increasing the micro-hardness
of the enamel and limiting bacterial colonisation. Conclusion: Resin infiltration is a minimally invasive
and effective treatment for the management of symptomatic enamel cracks.

Keywords: Enamel cracks, craze lines, lcon®(DMG), Erosion-Infiltration, Sensitivity
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