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INTRODUCTION

Les traitements orthodontiques sont considérés par la majorité des patients ou de
leurs parents comme un moyen d’améliorer 1’apparence dento-faciale, 1’image de soi et
les relations interpersonnelles. [134] Mais ils ne sont pas sans risque pour les structures
dentaires.

En effet, les traitements orthodontiques fixes sont a I’origine de modifications de
I’écologie buccale par augmentation des sites rétentifs aux Streptococcus mutans et aux

Lactobacillus, et par diminution du pH salivaire. [100]

Au grand damne des orthodontistes, il est fréquent d'observer au cours de la
dépose de ces appareillages, la présence de lésions carieuses initiales, encore appelées

leucomes précarieux ou white spots.

Afin de limiter leur impact sur les structures dentaires, des mesures
prophylactiques telles qu’une hygiene bucco-dentaire rigoureuse ou encore 1’utilisation
topique de fluorures, doivent étre mises en place des le début de la prise en charge.
Malheureusement, celles ci ne sont pas toujours respectées et des taches de

déminéralisation apparaissent.

« PRIMUM NON NOCERE »

De nombreuses ¢études ont montré 1’absence de reminéralisation spontanée a
I’arrét des traitements orthodontiques.
MATTOUSCH et coll. ont mis en évidence une amélioration de I’aspect de 25% des
taches blanchéatres opaques, et une aggravation de 15% d’entre elles, deux ans apres la
dépose des attaches. [116]
Selon GAARD et coll., aprés six ans, 25% des lésions les plus séveres persistaient. La
régression de 75% des white spots de petite taille serait plus due a I’abrasion causée par

le brossage, qu’a une reminéralisation des tissus dentaires. [138]
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Les avantages du traitement doivent I’emporter sur les éventuels dommages
causés.
De ce fait, une prise en charge globale devra étre instaurée aprés la dépose des
appareillages orthodontiques fixes, afin d’obtenir des résultats thérapeutiques et
esthétiques satisfaisants.

« RESTITUTIO AD INTEGRUM »

Face a cette problématique de nombreuses techniques, pour certaines, innovantes
et micro-invasives, ont été développées en vue de diminuer I’impact esthétique de ces

taches blanches.

Dans la premiére partie de ce travail, un rappel sera fait sur les mécanismes et
facteurs intervenant dans le processus carieux, ainsi que les différents moyens
diagnostics actuellement a notre disposition.

La seconde partic exposera I’incidence des traitements orthodontiques fixes sur le
développement de la carie dentaire, et les moyens de prévention a la disposition des
orthodontistes.

Enfin, dans une troisieme et une quatriéme partie, les moyens thérapeutiques permettant
de traiter les taches de déminéralisation seront classés et analysés, puis quelques cas
cliniques suivis au CHRU de Lille seront exposés.

A travers ce travail, et tenant en considération les données actuelles de la science, il sera
établi un guide clinique pratique destiné a tous les chirurgiens dentistes, qu’ils soient
omnipraticiens ou orthodontistes, détaillant les différents protocoles de prise en charge

des leucomes précarieux, en fonction des stades de déminéralisation.
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1. LES LEUCOMES PRE-CARIEUX

1.1. DEFINITIONS

Les white spots sont des Iésions carieuses a un stade initial qui se traduisent
cliniguement par la présence de taches blanches opaques sur la surface des dents.
Ces déminéralisations sont en général de petite taille et limitées en périphérie des
attaches orthodontiques fixes, mais il est possible dans les cas les plus extrémes, que les
Iésions soient cavitaires. [15]

Leur formation autour des brackets peut se produire des la quatrieme semaine
apres le début du traitement, en I’absence d’applications fluorées ; il s’agit donc d’un
processus tres rapide qu’il convient d’enrayer a 1’aide de mesures prophylactiques avant

et pendant le traitement. [15]

Ces phénomenes de déminéralisation sont le résultat d’un déséquilibre entre les
phases de déminéralisation et de reminéralisation des tissus. Les bactéries du biofilm, en
présence d’hydrates de carbone fermentescibles, produisent des acides organiques a
I’origine d’une baisse significative du pH. [47] Cela induit une dissolution des
phosphates de calcium constituant la phase minérale.

Ces étapes sont réversibles: une reminéralisation est possible si les éléments
pathogénes sont supprimés.

En I’absence de moyens de prévention adaptés, ces baisses de pH répétitives
provoqueront une augmentation de la porosité de 1’émail par dislocation des cristaux
d’hydroxyapatite et un élargissement des espaces intercristallins, a 1’origine de cette

opacite, caractéristique des white spots. [36]

Selon I’étude menée en 2002 par KUKLEVA et coll., les préadolescents (8-11
ans) présenteraient un risque plus important de développer des deminéralisations dans
les zones adjacentes aux brackets. C’est une conséquence directe de la faible résistance
des tissus durs a la déminéralisation et a la moins bonne coopération des jeunes patients,

notamment en matiére d’hygiéne bucco-dentaire. [96]

13



1.2. PREVALENCE

Face a la grande fréquence de ces déminéralisations au cours des traitements
orthodontiques fixes, de nombreuses études ont ét¢ menées afin d’en déterminer la
prévalence exacte. Cette derniére est tres variable et dépend pour beaucoup de la
technique d’observation utilisée.

En 1982, GORELICK et coll. ont pu établir par diagnostic visuel que 50% des patients
présentent au moins une Iésion initiale amélaire a la fin d’un traitement orthodontique
fixe, contre 97% en 2005 pour BOERSMA et coll., grace a la fluorescence lumineuse
quantitative (QFL). [25],[72]

Selon TUFEKCI et coll. (2011), la prévalence est de 38% six mois apres le début du
traitement, et de 46% douze mois apres. [179]

Enfin, I’étude menée en 2011 par RICHTER et coll. a mis en évidence, apres la dépose
des attaches, la présence d’environ trois 1ésions si la durée du traitement était inférieure

a 22 mois, et de cinq lésions si cette derniére était supérieure a 33 mois. [156]

Les atteintes carieuses initiales sont moins fréquentes a la mandibule qu’au
maxillaire, ou le faible flux salivaire favorise la rétention prolongée des acides de la
plaque. [15],[88]

Leur présence préférentielle au niveau du tiers cervical plutdt qu’au tiers incisal est
justifiée par la présence des fluides gingivaux rendant les conditions de collage moins
optimales, d’ou une moins bonne étanchéité [4]. Elles sont également le résultat d’une
accumulation importante de plague due a une hygiene bucco-dentaire plus difficile a cet

endroit.

1.3. HISTOPATHOLOGIE DE LA CARIE DENTAIRE

1.3.1. Lésion initiale de I’émail

1.3.1.1. Aspect macroscopique
Cliniquement, le premier stade décelable est celui de la tache blanche, aussi
appelé « white spot ». [101] Ce dernier est d0l a un phénomene optique complexe.
L’émail sain se compose de 96% d’hydroxyapatite, et de 4% de fluides organiques : son
indice de réfraction est donc similaire a celui de I’hydroxyapatite (1,62). Ainsi,
lorsqu’un rayon lumineux traverse 1’émail sain, il n’est pas dévié. L’ceil percoit la teinte

naturelle de la dent.
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Les leucomes correspondent a des hypominéralisations amélaires, c’est-a-dire a une
diminution de la phase minérale au profit de la phase organique, dont I’indice de
réfraction est de 1,33. Les différences d’indices de réfraction entre deux phases
entrainent 1’apparition d’interfaces provoquant une déviation du rayonnement incident.
La lésion forme alors un « labyrinthe optique » percu blanc/opaque, par excés de
luminosité. [12],[47]

Les taches peuvent prendre un aspect brunatre par incorporation de pigments
exogeénes issus de la salive et/ou de la plague dentaire. On parle alors de « brown
spots ». [36]

1.3.1.2. Aspect microscopique

L’étude microstructurale de la l1ésion amélaire montre la formation de micropuits
en surface (émail aprismatique de surface), qui communiquent avec les gaines des
prismes, en subsurface. L’¢largissement de ces dernicres, par dissolution acide, est
caractéristique de la lésion initiale.
La déminéralisation se poursuit le long des prismes d’émail, vers la jonction amélo-
dentinaire. [41]
Sur des coupes longitudinales, la 1ésion prend I’aspect d’un triangle appelé « cone
carieux », dont la pointe est dirigée vers la dentine. Elle se subdivise en quatre zones
distinctes (Figure 1). [42],[43],[171]

e La zone translucide, localisée vers la jonction amélo-dentinaire, correspond a la
zone la plus en profondeur de la Iésion.
Elle n’est observable que dans un cas sur deux.
Sa porosité est de 1% (celle de I’émail sain étant de 0,1%), et sa minéralisation

n’est que peu diminuée (1%). [41]

e La zone sombre, dont la fréquence d’observation est de 85%, se situe entre la
zone translucide et le corps de la lésion. Elle est ainsi le caractere le plus
constant de la Iésion amélaire.

Elle a une porosité comprise entre 2% et 4% en volume, avec des pores de plus
petit diametre.
La perte minérale est comprise entre 5% et 10%. [41],[159]
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e Le corps de la Iésion. Il s’agit de la zone la plus volumineuse et la plus poreuse
de la lésion (5% en volume en périphérie, 25% au centre), avec une
minéralisation diminuée de 20%.

Elle se caractérise par la mise en évidence accrue des stries de Retzius. [41]

e La zone de surface, d’apparence intacte, recouvre le corps de la lésion. Sa

microporosité est de 1%, et sa charge minérale est d’environ 85%.

= 4 -

1 : zone de surface, 2 : corps de la Iésion, 3 : zone sombre, 4 : zone translucide.

On observe une perte importante de matériel organique (20%) due a la destruction des

cristaux d’hydroxyapatite. [149]

1.3.2. Atteinte dentinaire au stade pré-cavitaire

La déminéralisation se poursuit au sein de la dentine hyperminéralisée, dans le
prolongement du cone carieux amélaire. La zone de pénétration de la dentine ne s’étend
jamais au dela des limites de 1’atteinte amélaire au niveau de la jonction amélo-

dentinaire. [41]

1.3.3. Microcavitation de I’émail

Si I’équilibre entre déminéralisation et reminéralisation n’est pas maintenu,
I’évolution des 1ésions est inévitable.
La porosit¢ de I’émail augmente, entrainant l’effondrement de la structure, la

cavitation, et I’envahissement bactérien. [149]
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1.4. ETIOPATHOGENIE

Les leucomes précarieux ont une étiologie multifactorielle. En 1959, KEYES
définit les trois facteurs de risques principaux de la carie : les bactéries, I’hote, et le
régime alimentaire. [89] Ce schéma élémentaire fut modifié en 1978 par NEWBRUN
qui y ajouta le facteur temps, indissociable des trois précédents. [41]

Ce n’est qu’en 2007, grace a I’expérience acquise en cariologie, que trois catégories de
facteurs de risques (reprenant les principes initiaux développés par KEYES, modifiés
par NEWBRUN) ont pu étre distinguées, selon leur niveau d’implication :

- les facteurs directement liés au développement de la carie ;

- les facteurs liés a I’environnement buccal ;

- les facteurs propres a I’individu. [167]

1.4.1. Facteurs contribuant directement au développement de la

carie
Le biofilm dentaire, le régime alimentaire, la dent et le temps sont des facteurs
indispensables a I’initiation d’une Iésion carieuse (Figure 2).

SUBSTRAT
Hydrates de carbone

/ HOTE
4 Email
Salive

| BACTERIES '
S. Mutans, ' CARIE
| Lactobacillus / |

TEMPS

Figure 2: Schéma de KEYES modifié par NEWBRUN. [41]

1.4.1.1. Le biofilm dentaire
Le biofilm dentaire est « une accumulation hétérogéne, adhérente a la surface des
dents ou située dans [’espace gingivo-dentaire, composée d’une communauté
microbienne riche en bactéries enrobées dans une matrice intercellulaire de polymeéres

d’origine microbienne et salivaire ». [130]
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La formation du biofilm est un processus dynamique qui se décompose en plusieurs
étapes. Elle s’initie par I’apparition d’une pellicule acquise exogeéne (PAE), qui est un
film protéique trés fin d’origine salivaire se formant spontanément a la surface des
dents.

Gréace aux récepteurs moléculaires que comporte la PAE, des bactéries dites pionnieres
vont venir coloniser les surfaces dentaires. Il s’agit essentiellement des streptocoques
oraux. [41],[163] Puis, la sécrétion d’exo-polysaccharides de surface par les bactéries
initiales va permettre 1’adhésion de nouvelles bactéries, créant ainsi une véritable
communauté bactérienne. Progressivement, le biofilm va se densifier, et donc mettre les
bactéries les plus proches de la surface dentaire en état d’anaérobiose. Or, ces bactéries
(notamment S. mutans) sont capables de transformer le saccharose en polymeres, de les
stocker, puis de les dépolymeériser lorsque les hydrates de carbone exogenes ne sont plus

disponibles, d’ou le potentiel acidogéne et cariogéne du biofilm mature. [37]

1.4.1.2. Le régime alimentaire

Tous les sucres ne possedent pas le méme pouvoir cariogene. On distingue les
glucides simples (les monosaccharides et les disaccharides), des glucides complexes
(amidon, glycogéne, etc.). La vitesse de dégradation des hydrates de carbone est en lien
avec leur poids moléculaire. Ainsi, plus ce dernier sera bas, et plus la fermentation et la
production d’acides seront rapides. [103]
La fréquence d’ingestion et le type d’hydrates de carbone sont plus importants que la
quantité totale ingérée. [9]
La texture de I’aliment, collant ou non, et sa forme, liquide ou solide, modifient le
temps de rétention de 1’aliment, et donc son pouvoir cariogéne. [41]
Le moment de I’ingestion est également un facteur important car la salive, grace a son
pouvoir tampon, neutralise les acides bactériens. Elle est plus abondante pendant les

repas (d’ou la prohibition des grignotages), et le jour plutdt que la nuit. [44]

1.4.1.3. Ladent
La résistance des tissus dentaires est directement liée a la qualité de
I’environnement post-éruptif. Avec la maturation, 1I’émail poreux et perméable
incorpore des ions calcium, phosphate et fluor au sein des cristaux d’hydroxyapatite. La
formation amélaire est en partie sous la dépendance de la génétique [172].
Certains défauts anatomiques et structurels (de type hypoplasies) de 1’émail lui

conferent une vulnérabilité a la carie.
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Enfin, les malpositions dentaires, primaires ou secondaires, favorisent la rétention de

plaque, et augmentent ainsi le risque de survenue de lésions carieuses. [164]

1.4.1.4. Le facteur temps
La notion de durée d’exposition aux substrats a été ajoutée par NEWBRUN. [133]
En effet, les trois facteurs de risques précédemment développés s’expriment dans la

durée, et évoluent au cours du temps. [41]

1.4.2. Facteurs liés a ’environnement buccal

Ce sont les facteurs secondaires a I’initiation du processus carieux. Ils sont

indissociables de ceux précédemment cités, et sont propres a chaque individu.

1.4.2.1. Lasalive

La salive est le principal systeme de défense contre les agressions. Elle présente
quatre caractéristiques principales permettant d’assurer cette protection :
- le flux salivaire assure 1’élimination des débris alimentaires et des bactéries présents
dans le milieu buccal ;
- le pouvoir tampon permet de limiter les chutes du pH salivaire dues aux acides
bactériens ; [41]
-le réservoir d’ions calcium, phosphate et fluor joue un réle dans 1’équilibre entre
déminéralisation et reminéralisation ; [52]
- les propriétés antibactériennes sont liées a la présence d’immunoglobulines sécrétrices,
de lysozymes, de peroxydases et autres enzymes qu’elle contient. [98]
Les altérations de la quantité et/ou de la qualité de la salive ont un impact majeur sur

I’homéostasie du milieu buccal. [41]

1.4.2.2. Les facteurs locaux aggravants

Certains élements, intrinseques ou extrinséques, favorisent la rétention de plaque
et/ou empéchent son contréle par le patient. 1l s’agit :
- des malpositions dentaires, qu’elles soient primaires ou secondaires ;
- de ’anatomie et de la structure des dents ; [102]
- de facteurs iatrogenes tels que les obturations, les prothéses mal adaptées [41], ou
encore les appareillages orthodontiques. [148] L’accumulation du biofilm autour des
boitiers et des résines de collage est inévitable. Le nettoyage est plus difficile autour de
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certains dispositifs tels que les ressorts, les ligatures, ou encore en présence d’exces de
produits de collage.
D’autres facteurs sont également évoqués, comme [’environnement parodontal et

certains terrains immunitaires. [41]

1.4.3. Facteurs liés a la personne

Les habitudes de vie, propres a chacun, ainsi que 1’dge du patient influencent

considérablement la survenue de Iésions carieuses (Figure 3).

Tout d’abord, c’est le comportement du patient par rapport a sa santé bucco-
dentaire qui doit étre pris en compte.
Il s’agit de ses habitudes d’hygiéne orale (fréquence et qualité du brossage), 1’intérét
porté aux soins et la fréquence de ses visites au cabinet dentaire.
Il conviendra également de prendre en considération son hygiene alimentaire (types et
fréquences des prises alimentaires), ses éventuelles accoutumances (tabac, alcool,
drogues), son état général et ses traitements médicamenteux (effets sur le débit salivaire,

sur la flore buccale). [41]

Figure 3 : Patiente agée de 17 ans présentant des leucomes dus a une mauvaise hygiéne
bucco-dentaire. (Iconographie du Docteur DOCO).

Les facteurs sociodemographiques tels que les ressources, la profession, ou
I’éducation parentale, interviennent pour beaucoup. Le statut socio-économique du
patient peut avoir un effet indirect sur le risque carieux en influencant les

comportements préventifs et diététiques du patient. [29]

Enfin, notons que le jeune age du patient est un facteur de risque supplémentaire
pour le développement des déminéralisations autour des brackets.
KUKLEVA et coll. ont montré que la probabilité de développer des lésions amélaires
initiales pendant un traitement orthodontique est sept fois supérieure chez les enfants de

11-15 ans, que chez les 19-24 ans. Cette différence s’explique par le plus faible degré de
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minéralisation des tissus dentaires, impliquant une moins grande résistance aux facteurs

cariogeénes. [96]

1.5. MECANISMES PHYSICO-CHIMIQUES

Email sain Carie de I'émall

Figure 4 : Facteurs intervenant dans les processus de déminéralisation et de
reminéralisation. D’aprés SELWITZ, ISMAIL et PITTS, 2007. [167]

L’apparition d’une lésion initiale implique successivement :
- la présence de glucides dans la salive ;
- la diffusion de ces glucides dans le biofilm et leur transformation par les bactéries ;
- la production d’acides avec libération de protons H+ dans le biofilm ;
- la diffusion de ces ions jusqu’a la surface de 1’émail ;
- leur pénétration dans le gel aqueux qui occupe le réseau des pores de I’émail ;
- la perturbation des équilibres ioniques au niveau de I’interface tissu dentaire/gel

aqueux. [41]

1.5.1. La déminéralisation

Lorsque le pH passe sous le seuil critique de 5.5, une cascade de réactions de

dissolution-précipitation-recristallisation a lieu : c’est la déminéralisation. [41]
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La dissolution de 1’émail correspond a la transformation de ses apatites (état solide) en
une solution ionique des mémes especes : des ions calcium et phosphate. Une fois
dissous, ces éléments reprécipitent, formant ainsi une nouvelle couche de surface, moins
perméable et moins soluble, favorisant I’arrét de la dissolution. Si le pH acide persiste
en dessous du seuil critique, par apport prolongé d’hydrates de carbone ou par déficit
salivaire, il se produit une rupture de 1’équilibre déminéralisation-reminéralisation, en

faveur de la déminéralisation (Figure 5). [68],[90]

1.5.2. La reminéralisation

Le processus de déminéralisation n’est pas irréversible. Lorsque le pH redevient
favorable (c’est-a-dire qu’il tend vers la neutralité), une reminéralisation est possible
(Figures 4 et 5).

En effet, les ions calcium et phosphate provenant de la salive et du biofilm diffusant
vers 1’émail, permettent un enrichissement de la couche de surface (incorporation et
recristallisation des phosphates de calcium). Bien que la reconstitution de cette nouvelle
couche soit incompléte, elle permettra, grace a un accroissement de sa résistance, de

palier plus aisément aux attaques acides futures. [41],[63],[68]

pH -
8 4

ZONE
Stabie of de
ramineraksation

ZONE
cnbque

ZONE
oe
Smneraiisation

4 + + 4 + + + »
10 0 0 40 50 &0

Temes &n minules

Figure 5 : La courbe de STEPHAN montrant les variations du pH salivaire aprés absorption
de sucres cariogenes. [130]

1.5.3. Le rble des fluorures

Les fluorures limitent la deminéralisation et favorisent la reminéralisation (Fig. 4).
La présence d’ions fluorures (F-) sur le site de reprécipitation favorise la

reminéralisation de la dent par la formation de fluoropatites. Ces cristaux étant moins
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solubles que I’hydroxyapatite, ils conférent a 1’émail une plus grande résistance aux

attaques acides (leur pH critique étant de 4.5). [35],[41]

1.6. DEMARCHE DIAGNOSTIQUE DES LESIONS CARIEUSES
INITIALES

Le diagnostic clinique est une étape primordiale dans la prise en charge des white
spots. Il va permettre d’évaluer I’importance des atteintes tissulaires, ainsi que 1’activité

des Iésions, dans le but d’adopter la démarche prophylactique et/ou thérapeutique la

plus adaptée. [107],[189]

1.6.1. L’inspection clinique

1.6.1.1. L ‘examen visuel

L’inspection visuelle est la méthode la plus communément utilisée pour déceler la
présence de lésions. [150]
Elle s’opére apres le nettoyage rigoureux des surfaces, a 1’aide d’une brossette montée
sur contre-angle et d’une pate prophylactique, ou par aéropolissage. S’en suivra une
étape de séchage plus ou moins prolongée des zones les plus suspectes qui permettra de
diminuer I’indice de réfraction des espaces intercristallins : « 1’indice de réfraction de
I’émail sec (1,62) et de ’air (1) est augmenté par rapport a I’indice de réfraction de
I’eau (1, 33) », et fera ainsi ressortir les taches de déminéralisation. [41]
Toutefois, c’est un examen trés subjectif (puisqu’opérateur dépendant), qui nécessite

I’utilisation de criteres précis pour rendre cette méthode reproductible.

L’ICDAS (International Caries Detection and Assessment System) est un systéme
développé en 2005 (révisé en 2008 puis 2009 sous le nom d’ICDAS II), qui établit un
consensus international sur les criteres visuels de détection des Iésions carieuses.
[47],[84]

Selon leur sévérité, les lésions sont classées en codes allant de 0 a 6 (Figure 6). Les
atteintes amélaires (taches blanches et taches brunes) correspondent aux codes 1, 2 et 3
de cette classification.

Le tableau ci-apres décrit et illustre les différents signes visuels associés a chaque code,

ainsi que leur signification d’un point de vue histologique (Tableau 1).
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Code

Illustration

Criteres cliniques

Histologie

Absence ou léger changement de

la translucidité de 1’émail apres

Pas de déminéralisation

0 . .
séchage prolongé (> 55)
Opacité ou discoloration
difficilement visible au niveau L
) ) Déminéralisation limitée a la
d’une surface humide, mais o )
1 L . moitié externe de 1’émail
distinguée visiblement aprés
séchage
» . . Déminéralisation allant
Opacité ou discoloration ) ) )
L o jusqu’au tiers médian de
2 nettement visible aprés séchage o
I’émail
Présence d’une cavité amélaire
i au niveau d’un émail opaque Déminéralisation allant
3 coloré, sans atteinte dentinaire jusqu’au tiers interne de 1’émail
visible
Email opaque, grisatre, Déminéralisation du tiers
caractéristique d’une 1ésion médian dentinaire, sans
4 dentinaire sous-jacente, avec ou fragilisation des structures
sans cavitation de 1’émail coronaires
. ) ] Déminéralisation du tiers
Cavité au niveau de 1’émail . o
) ’ médian dentinaire, avec
opaque ou décoloré exposant la o
5 ] fragilisation des structures
dentine ]
coronaires
Cavité amélo-dentinaire étendue Déminéralisation du tiers
6 et profonde interne dentinaire

Tableau 1: Critéres utilisés lors de I'examen visuel pour le diagnostic des caries, selon
I"ICDAS. [84] (Iconographie personnelle)
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Modification de la teinte de la dent non séchée
aprés nettoyage prophylactigue 7

!

NON

Séchagetm.‘ungé

. \ "y
Présence d'une opacité Séchage prolongé

ou d'un changement ¥ ¥
de teinte 7 .
Freinte Présence d'une Présence d'une ombre
l l micro-cavité ou d'une "FL‘ sombre dans la dentine
cavité évidente ¥ ‘\\ sous-jacente ¥
NON DUl ‘\\
CODE D CODE 1 l l s l l
NON DUl NON DUl
l l CODE 4
Présence d'une Exposition
opacité distincte 7 dentinaire ?
DUl NON oul
CODE 2 CODE 3
Implication de
plus de ¥ de la
face 7
NON DUl
CODE 5 CODE 6

Figure 6 : Arbre décisionnel pour le codage des Iésions selon I'"ICDAS. D ’aprés ISMAIL et

coll. [84]

D’autres moyens permettent de compléter 1’examen visuel afin d’optimiser le

diagnostic.

1.6.1.2. Le sondage

L’utilisation d’une sonde exploratrice n’est actuellement plus recommandée

comme I’ont montré de récentes études. [55] La pression exercee lors du sondage sur

des surfaces deja fragilisees (émail poreux) ne fait qu’aggraver la l1ésion initiale.[95]

Cette méthode ne fournit aucune indication fiable sur la nature pathologique de la zone

sondée, et peut produire des lésions de subsurface. L’effondrement des structures

empéche toute reminéralisation des sites. [41]

Il est envisageable d’effectuer un sondage a 1’aide d’une sonde a bout mousse, afin

d’évaluer I’activité de la 1ésion (tout en veillant a n’exercer que des pressions douces).

[55]
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1.6.1.3. La transillumination par fibre optique

La technique originelle de transillumination (ou FOTI), consiste en 1’utilisation
d’une source de lumiére de haute intensité conduite par une fibre optique
transilluminant la dent. L’embout est placé au contact de la face vestibulaire ou de la
face linguale.

Les faisceaux de lumiére traversant la zone cariée sont absorbés du fait de la
porosité de 1’émail ; il y a donc un contraste entre le tissu lésé, assombri, et les surfaces
saines, plus lumineuses. [41] Cette méthode est plus appropriée pour les faces
proximales, mais peut étre utilisée pour toutes les surfaces dentaires. [27] La
transillumination se révele étre peu appropriée pour la détection des lésions initiales.
[71] Elle reste une technique subjective du fait de I’interprétation des résultats, qui est

praticien-dépendante.

1.6.2. Les outils paracliniques

1.6.2.1. La radiographie rétro-coronaire
L’utilisation de la radiographie, qu’elle soit argentique ou numérique, peut
permettre de diagnostiquer des caries non décelables a I’examen clinique, notamment au
niveau des faces proximales. Néanmoins, selon COLON et LASFARGUES, cet examen
reste limité pour les Iésions initiales compte tenu de la superposition d’une grande

épaisseur de tissus dentaires en vestibulaire et en lingual. [41]

1.6.2.2. Les aides optiques

1.6.2.2.1. Les aides visuelles « directes »

Il s’agit des loupes et des microscopes opératoires. Différents criteres sont a
prendre en compte dans le choix d’une aide visuelle: la qualité de 1’optique,
I’optimisation de 1’éclairage, le grossissement, et le confort d’utilisation. Les loupes
permettent un grandissement de 2,5 a 4,3 fois (téléloupes), tandis que les microscopes
grossissent jusqu’a 21 fois I’image. Pour COLON et LASFARGUES, elles sont un outil

essentiel de I’examen clinique. [41]

1.6.2.2.2. Les aides visuelles « indirectes »
On désigne ici tous les systemes permettant une retranscription de 1’image sous
forme numerique. Outre les caméras intra-buccales conventionnelles (qui permettent un

agrandissement de I’image, associ¢ a une amélioration de 1’éclairage), il existe un
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systeme appelé DIFOTI (Digital Imaging Fiber Optic Transillumination). Il s’agit de
I’association entre la technique de transillumination par fibre optique (FOTI) avec une

transcription de 1I’image numérique obtenue vers un systéme informatique.

1.6.2.3. Les systémes a fluorescence
La fluorescence lumineuse résulte de [Dinteraction entre des radiations
électromagnétiques et les molécules des tissus.
Les dents présentent une fluorescence naturelle induite par leur composante organique.
[137] Elle peut aussi étre émise par des métabolites derives des bactéries présentes dans
le tissu carié.
Ainsi, ce sont les différences d’intensité de fluorescence entre les tissus sains et les

tissus lésés qui permettront de détecter les caries dentaires. [41],[189]

1.6.2.3.1. La fluorescence Lumineuse Quantitative (QLF)

Ce systeme utilise une caméra intra buccale qui émet une lumiére diffuse de haute
énergie, d’une longueur d’onde de 370 nanométres (Spectre des bleus).
Le rayonnement émis est absorbé par la dent testée. L’auto-fluorescence de 1’émail est
alors captée par la caméra, puis filtrée. On obtient sur I’écran moniteur une image
composée de vert et de rouge correspondant a 1’émail sain. La déminéralisation des
tissus induit une diminution de la fluorescence naturelle, qui se manifeste sur I’image
par la présence de taches sombres contrastant avec le fond vert. [151] La QLF permet la
détection et la quantification des 1ésions initiales de 1’émail. Elle est utile pour le suivi

des processus de déminéralisation/reminéralisation. [151],[185]

1.6.2.3.2. La caméra LED a fluorescence
Basee sur un principe identique a la QLF, la caméra LED a fluorescence est un

systéme novateur pour la détection des zones de déminéralisation. [85]
Le signal lumineux émis est absorbé par 1’émail poreux, puis restitué¢ et analysé par le
logiciel de traitement d’image. Plus la 1ésion est profonde, et plus le signal est absorbé.
Chaque couleur obtenue correspond a un certain stade de déminéralisation : le bleu est
associ¢ a une déminéralisation superficielle de 1’émail et le rouge, a une
déminéralisation plus profonde (le orange puis le jaune correspondent a des

déminéralisations dentinaires). [41]
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1.6.2.3.3. La fluorescence par laser infrarouge

Des travaux menés par LUSSI et coll. ont démontré qu’une lumiére infrarouge
suffisait a la détection des caries. [109] C’est a partir de cette constatation qu’a été
développé le systeme DIAGNOdent®, commercialisé par la marque Kavo. Cet appareil
produit une lumiére d’une longueur d’onde de 655 nanométres, transmise par un
embout intra oral (il en existe deux types : I’un est cylindrique, pour la détection des
caries occlusales, et 1’autre, plat, pour la détection des caries proximales).
Apreés filtrage du signal lumineux adsorbé, le systeme indique une valeur comprise entre
1 et 99, correspondant a un degré de démineéralisation plus ou moins important.
A la différence des autres systémes utilisant la fluorescence, le DIAGNOdent® mesure
I’activité bactérienne (et non les changements de structures). [151]
Un nettoyage rigoureux des surfaces est préalablement indispensable a 1’utilisation de
ce systeme pour éliminer les faux positifs dus aux fluorescences parasites.
Il s’agit d’un bon outil complémentaire, mais qui ne supplée pas I’examen visuel.

[41],[137],[151]

En conclusion, compte tenu de I’aspect multifactoriel du processus carieux, la
démarche diagnostique repose avant tout sur un jugement clinique de bon sens.

Le diagnostic n’est jamais figé : il doit en permanence étre réévalué. [36]
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2. INCIDENCE DU TRAITEMENT ORTHODONTIQUE
FIXE SUR LE DEVELOPPEMENT DE LA CARIEET
MOYENS DE PREVENTION

2.1. EFFETS DES APPAREILLAGES ORTHODONTIQUES FIXES
SUR LA COLONISATION BACTERIENNE

La configuration des brackets, la présence des fils, élastiques, ressorts et autres
attachements, rendent le maintien d’une bonne hygiéne bucco-dentaire difficile pour le
patient. [179]

L’accumulation de plaque autour de ces dispositifs constitue un facteur étiologique du
développement de la carie. Des études ont montré qu’aprés la mise en place d’un
traitement orthodontique fixe, le nombre de bactéries cariogénes augmente
significativement, en particulier les Streptocoques (qui jouent un rble majeur dans

I’initiation du processus carieux) et les Lactobacilles. [100],[164],[180]

La modification de la salive est également un facteur important intervenant lors
du processus carieux. Trois parameétres sont a prendre en considération : le flux, le pH,
et le pouvoir tampon salivaire.

Une étude menée par LARA-CARILLO et coll.,, publiée en 2010, a permis de
déterminer 1’effet d’un traitement orthodontique fixe sur ces différents parametres
salivaires. Les résultats ont montré une augmentation significative du débit salivaire et
du pouvoir tampon aprés un mois de traitement (temps nécessaire pour observer les
premiers changements dans 1’écologie buccale). [100]

Prenant ces éléments en considération, ainsi que le réle carioprotecteur joué par la
salive, il est possible d’affirmer que 1’augmentation rapide du niveau de Streptococcus
mutans et de Lactobacillus chez les patients porteurs d’appareils orthodontiques fixes
est due a I’augmentation des sites rétentifs de plaque (associée a une hygiéne orale plus
difficile).

En résumé, le traitement orthodontique fixe induit des changements majeurs,

qu’ils soient favorables (salive), ou défavorables (bactéries cariogénes) pour le patient.
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2.2. CHOIX DE I’APPAREILLAGE ORTHODONTIQUE FIXE

2.2.1. Les baques scellées

Les bagues sont les moyens d’attache les plus anciens. Aujourd’hui, elles sont
encore fréquemment posées au niveau des premiéres et des deuxieémes molaires.
I1 s’agit d’une bande métallique préformée enserrant la couronne de la dent, comportant
des attachements soudés en vestibulaire ou en palatin, notamment des tubes dans

lesquels glissent les arcs.

Deux aspects interviennent lors du scellement et conditionnent le risque
cariogéne :
- la qualité des bagues ;

- la qualité du ciment.

Les bagues doivent étre parfaitement ajustées, et leur bord occlusal pourra étre
1égérement bouterollé afin de maintenir un scellement correct et protéger 1’émail des

déminéralisations.

Le ciment utilisé pour le scellement des bagues est souvent la cause du processus
carieux. Idéalement, il devrait avoir :
- une bonne reésistance a la dissolution en milieu buccal ;
- une retention forte ;
- une bonne résistance mécanique ;
- une biocompatibilité ;
- une mise en ceuvre aisée pour limiter les risques d’erreur de manipulation ;
- des propriétés cariostatiques.
Mais le ciment parfait n’existe pas. La rupture du ciment et sa solubilité sont les
facteurs majeurs de déminéralisation sous les bagues.
Cliniquement, a chaque rendez-vous, il est indispensable de Vérifier la stabilité des

bagues, et la qualité du scellement.

En orthodontie, on distingue deux types de ciments : les ciments fluorés a base de
polycarboxylate de zinc, et les ciments verres ionoméres modifiés par adjonction de
résine (CVIMAR).

Les résultats de nombreuses études ont montré que le ciment aux verres ionomeres
[127][162], et plus particulierement le CVIMAR est le meilleur ciment de scellement
orthodontique. [69],[126],[179]
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2.2.2. Les brackets collés

Les brackets orthodontiques collés présentent des avantages par rapport aux
bagues. Outre leur facilité de pose et de dépose, ils sont plus esthétiques, plus

hygiéniques, et moins irritants pour la gencive. [59]

2.2.2.1. Choix du type de bracket
Les brackets sont des attachements dont le role est de transmettre les forces et les
moments délivrés par les systémes orthodontiques aux dents. Ils sont constitués d’une
base, d’un slot et de plots.
Les brackets peuvent étre :
- métalliques, fabriqués a partir d’alliages tels que 1’acier inoxydable ou le titane ;
- a visée esthétique: en céramique, en matériau polymérique ou en saphir

monocristallin.

Une étude menée par ELIADES et coll. a montré que, quelque soit le type de
bracket utilisé, une augmentation des forces d’adhésion est observée, impliquant une
grande probabilité d’attachement des micro-organismes cariogénes. [56]

L’¢tude in-vivo menée quelques années plus tard par ANHOURY confirme ces
résultats : aucune différence significative n’a été trouvée concernant 1’accumulation des

bactéries cariogenes entre les brackets métalliques et céramiques. [7]

2.2.2.2. Positionnement du bracket

Le positionnement et 1’adaptation corrects du bracket sont essentiels pour limiter
les zones de rétention de plaque et faciliter I’hygiéne bucco-dentaire. [4],[174]
En technique vestibulaire :
- le positionnement mésio-distal est déterminé en vue occlusale. Il est centré sur les
incisives, aligné sur la pointe cuspidienne pour les canines, et centré sur le sillon
vestibulaire pour les molaires.
- le positionnement vertical se fait a I’aide d’une jauge, le plus souvent selon les régles
de positionnement d’ANDREWS. Il est préférable de placer les attaches a distance de la
gencive.
Malheureusement, ces criteres ne sont pas toujours respectés, notamment en cas de
faible hauteur coronaire ou de dents peu évoluées qu’il faut tracter. Dans ce genre de
situation, il est nécessaire d’insister encore plus fermement sur I’hygiéne bucco-

dentaire.
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2.2.2.3. Effet cariogene du collage

2.2.2.3.1. Le mordancage
L’émail non traité est lisse et non rétentif. Il est donc nécessaire d’utiliser une
solution acide afin de permettre la création d’un relief favorable a I’ancrage de la colle.
La perte amélaire pendant le mordancage dépend du type d’acide employé¢, de sa

concentration et de son temps d’utilisation sur la surface de 1’émail. [4]

Le mordangage a 1’acide orthophosphorique dosé a 37% représente la technique la
plus efficace et la plus précise de préparation, avec une application sélective du gel sur
les futures zones de collage des résines composites. C’est aussi la plus agressive pour
I’émail, provoquant une perte de surface d’environ 8 a 15 micromeétres. [78]

Il est recommandé de 1’appliquer pendant une durée de 30 secondes sur les surfaces
amélaires ; mais lors d’un multicollage en orthodontie, il est difficile d’obtenir un temps

d’attaque identique pour toutes les dents, ce qui fragilise davantage les tissus. [4]

L’acide polyacrylique est employé pour la préparation des surfaces avant le
collage par des ciments verres ionomeres.
Selon HITMI et coll., son utilisation a un dosage de 10%, avec un temps d’application
de 20 secondes, permet de doubler les forces d’adhésion du CVI a 1’émail (20MPa avec
prétraitement, contre 10MPa sans). Selon cette méme étude, 1’acide polyacrylique ne
constitue pas véritablement un mordangage puisqu’aucune rugosité n’est créée a la

surface de I’émail ; il s’agirait plus d’une modification d’ordre chimique. [79]

Enfin, il est possible d’utiliser les adhésifs automordangants. L’atteinte amélaire
est beaucoup moins importante qu’avec l’acide orthophosphorique; on a ainsi un

meilleur respect de I’intégrité tissulaire. [80],[132]

2.2.2.3.2. Le choix du matériau de collage
« L’orthodontie est régulierement incriminée dans [’apparition iatrogene de
Iésions carieuses, de colorations dentaires et de fractures amélaires. Avec I’avénement
des matériaux hybrides, on peut espérer une orthodontie a la fois restauratrice et
pleinement conservatrice. » DECRUCQ E. [45]
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De nos jours, I’orthodontiste a a sa disposition de nombreux matériaux de collage
présentant des caractéristiques variées. Il existe deux grandes catégories de colles : les
composites et les ciments verres ionomeéres (CVI).

Parmi les composites, on distingue les colles hydrophobes, hydrophiles, et
automordancantes (Tableau 2).

Les composites hydrophobes peuvent étre chémopolymeérisables, en systémes péate-péate
(Concise® 3M, Phase II® Ormco) ou pate-activateur (System One® Ormco), ou
photopolymérisables (un liquide a appliquer sur la dent et une pate a appliquer sur la
base (Transbond® 3M, Enlight® Ormco). [78]

Pour les colles hydrophiles (Transbond® MIP 3M, Ortho Solo® Ormco), seul 1’adhésif
change. L’incorporation de monomeéres hydrophiles et d’un solvant permet de chasser
I’humidité, rendant ainsi le collage moins sensible aux éventuelles contaminations
salivaires. [78]

Enfin, le principe d’action des adhésifs automordangants repose sur une
déminéralisation et une infiltration simultanée de la résine. Ce sont des systemes
photopolymérisables (Transbond Plus Self Etching Primer® 3M, Promp L-Pop® 3M).
[78]

COLLES COMPOSITES AVANTAGE(S) INCONVENIENT(S)
Systémes chémo- -Forte adhérence -Temps de travail limité
polymérisables -Agressivité du mordangage
2
HYDROPHOBES
3 -Forte adhérence -Protocole long

Systémes photo- -Confort de la polymérisation -Agressivité du mordancage

polymérisables -Risque de déminéralisation

-Forte adhérence
-Tolérance a la contamination humide, -Agressivité du mordangage
HYDROPHILES voire salivaire

-Bonnes propriétés

mécaniques

-Protocole simplifié

-Efficacité équivalente [51] -Recul clinique quelque peu limité a
-Traitement de surface moins agressif ce jour

AUTOMORDANCANTES -Absence de ringage = pas de probleme
d’humidité

-Libération de fluorures

Tableau 2 : Avantages et inconvénients des différentes colles composites. D ’aprés I’étude
d’HITMI et coll. [78]
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Concernant les ciments verres ionomeres, seuls ceux modifiés par adjonction de
résine (CVI MAR) offrent une résistance suffisante pour le collage orthodontique.
Il s’agit d’un mélange liquide/poudre, le plus souvent utilise sous forme de capsules
prédosées permettant un mélange homogéne. Afin de doubler la résistance de collage du
CVI, il conviendra de préparer les surfaces a 1’aide d’acide polyacrylique dosé a 10%.
Les avantages des CVIMAR sont indéniables :
- une bonne adhésion chimique a 1’émail (mais qui reste inférieure a celle des résines
composites [175]) ;
- une tolérance a I’humidité ;
- un relargage de fluor et la capacité de se recharger a partir des apports topiques
fluorés induisant une modification de la plaque a la périphérie du matériau de collage
(concentration plus faible en Streptococcus mutans), et permettant ainsi de réduire le
risque de décalcifications adjacentes aux brackets. [94],[113]
Seul leur temps de prise rapide constitue un inconvénient majeur puisqu’il limite le

temps de travail et rend plus difficile 1’élimination préalable des exces de colle.

Secteur Secteur Secteurs Secteurs
antérieur antérieur prémolaires | molaires
maxillaire mandibulaire
Colles Chémo- O O O -
traditionnelles | polymérisables
Colles Photo- O O + -
composites polymérisables
Hydrophiles O O ++ +++
Automordangantes ++ ++ O d
CVIMAR Acide polyacrylique préalable +++ +++ O O
Acide orthophosphorique préalable | 0 O +++ ++
Adhésif automordancant avec CVIMAR + + ++ ++

Tableau 3 : Choix du systéme de collage selon la situation clinique. D ’aprés HITMI et coll.
[78]

HITMI et coll. préconisent de combiner plusieurs systéemes de collage :
- un systeme auto-mordancant associé a un CVI de prémolaire a prémolaire ;
- un protocole classique avec mordancage, utilisation d’un adhésif hydrophile puis d’un

composite de collage sur les molaires (Figure 7). [78]
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Figure 7 : Association de plusieurs systémes de collage pour une arcade. D’aprés HITMI et
coll. [78]

En résumé, toutes les colles sont utilisables et efficaces. Cependant, certaines
présentent des particularités qui les rendent plus intéressantes, notamment les
CVIMAR, dont la biocompatibilité et la capacité d’échanges ioniques en font un

matériau de choix. [113]

Quelque soit le systeme utilisé, la qualité et I’étanchéité du collage reposent
essentiellement sur le respect des protocoles imposés par chaque catégorie de produit
(Tableau 3).

Il incombe au praticien de savoir associer au mieux les différents systemes de collage
afin d’assurer un compromis entre une bonne adhérence des attaches et la protection de

I’émail.

2.2.2.3.3. Les consequences du collage
Les effets cariogenes du collage sont indéniables, et s’expriment a chaque étape

de la pose du bracket.

La polymérisation de la résine de collage ne se fait pas a certains endroits. Cette
non homogeénéité de polymeérisation est un probléme important. Les études menées par
MATASA (1995) puis par GOLDBERG (2008) ont démontré que les monomeres non
liés retrouvés tant au niveau des résines que dans les CVI, constituent d’excellents
substrats pour les bactéries cariogenes. lls peuvent en effet étre métabolisés par les
micro-organismes oraux, et ainsi favoriser le developpement de leucomes précarieux.
[70],[115]
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La zone marginale, a la jonction entre 1’attache et 1’émail, reste la zone la plus
sensible.
L’¢limination des exceés de colle avant la prise est indispensable afin qu’ils ne
constituent pas un facteur de rétention de plaque bactérienne supplémentaire. [4],[174]
Il faudra veiller a ce que le joint périphérique ne soit pas en contre dépouille : selon
PALOT, il sera idéalement en biseau aigu, afin de faciliter I’hygiéne et le passage du
flux salivaire. [139]
Les debordements des résines composites photopolymérisables sont plus faciles a
éliminer, compte tenu de leur faible viscosité et de leur temps de travail plus long, mais
le risque majeur est de faire glisser I’attache et donc de fausser son positionnement. Ce
probléme ne se présente pas avec les CVIMAR pour lesquels une polymérisation

partielle préalable de cing minutes suffira au retrait aisé des exces. [24]

2.2.3. Les techniques de ligatures

La technique de ligature employée influence la rétention de plaque, et donc le
risque carieux.
Une étude menée par FORSBERG a permis de mettre en évidence que les brackets
ligaturés avec des anneaux élastiques présentaient un nombre de micro-organismes
supérieur comparés aux brackets avec des ligatures métalliques. [66]
Selon TURKKAHRAMAN et coll., cette différence n’est que peu significative. En
revanche, il semblerait que la présence de saignements gingivaux soit plus importante
avec des ligatures élastomériques, ce qui constitue un facteur limitant le brossage
correct des dents, favorisant ainsi I’accumulation de plaque bactérienne et 1’apparition
de déminéralisations. L’utilisation d’anneaux élastiques n’est donc pas recommandée
chez les patients ayant une mauvaise hygiéne orale. [179]
Enfin, des travaux menés par PANDIS, et confirmés par BUCK, n’ont pas montré de
différence significative entre le pouvoir de rétention de plaque des brackets

autoligaturants, et celui des brackets ligaturés conventionnellement. [31],[140]

2.3. DEPOSE DES APPAREILLAGES ORTHODONTIQUES FIXES

2.3.1. Dépose prématurée de I’appareillage orthodontique

Légalement, le praticien est tenu a une obligation de moyens et de sécurité de
résultat. Selon 1’arrét du 17 mars 1967 de la Cour de Cassation, il est responsable des

suites dommageables des soins s’il s’est rendu coupable d’une négligence. [137]
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Ainsi, sous estimer les contraintes et les risques thérapeutiques est répréhensible.
Ces risques seront portés a la connaissance du patient (et de ses parents s’il est mineur)
gréce a une information adaptée reportée dans un document, le consentement éclaire, a
signer avant le début du traitement.
Toute tache préexistante devra étre signalée, et un bilan photographique de qualité sera

réalisé avant le traitement.

Si I’orthodontiste constate :
- une hygiéne bucco-dentaire insuffisante voire inexistante de maniére répétitive ;
- I’absence de coopération de la part du patient ;
- des déminéralisations séveéres de 1’émail ;
Il se doit d’interrompre la phase active du traitement, que ce soit temporairement ou
définitivement. [182]

2.3.2. Dépose des attaches orthodontiques en fin de traitement

La dépose des appareillages fixes a lieu lorsque les resultats obtenus grace au
traitement orthodontique sont conformes aux exigences initiales du praticien et du

patient.

La force de décollement maximale du bracket doit étre inférieure a la force de
fracture de 1’émail qui est d’environ 14 MPa. [58]
Le risque de lésions amélaires engendré par la dépose est présent chaque fois que le site
de rupture se situe au niveau du joint adhésif/émail, ou directement dans 1’émail. Elles
peuvent aller du simple «crack » (décrit par ZACHRISSON et ARTHUN, 1979)
jusqu’aux fractures amélaires. [4]
La technique la plus employée est la dépose mécanique, a I’aide d’une pince a débaguer

a mors étroits, en appliquant une force douce a la base de I’attache.

De tous les protocoles de dépose de 1’adhésif résiduel, aucun ne permet de
récupérer une surface amélaire intacte. En effet, un probléme majeur se pose : grace au
mordancage, I’adhésif a pu pénétrer a ’intérieur de 1’émail, et aucun instrument n’est

capable d’enlever ces résidus de colle sans léser 1’émail.

Selon CAMPBELL et HOSEIN, la technique la plus appropriée serait ’utilisation
de fraises en carbure de tungsténe a grande vitesse. Elles entrainent 1’apparition de

micro-rayures a la surface de 1’émail, qui peuvent étre éliminées par un polissage
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rigoureux. [34],[80] CAMPBELL préconise I’utilisation de pointes et cupules en
caoutchouc, suivie d’une pate a polir, puis finir avec des cupules vertes et marron.

Pour HITMI, 1I’¢limination de la colle superficielle doit se faire a 1’aide de fraises boules
en carbures de tungsténe ou en céramique montées sur un contre-angle bague bleue,
sans irrigation. La colle au contact de 1’émail sera quant a elle déposée avec des fraises
en composite sans lames (Stainbusters®, Carbotech), montées sur un contre-angle

bague bleue utilisé a tres faible vitesse, sous irrigation. [77]

2.4. MOYENS DE PREVENTION DE LA CARIE DENTAIRE EN
ORTHODONTIE

Le respect de I’émail est une notion primordiale qui doit étre prise en compte
avant, pendant et aprés le traitement orthodontique, au travers de quatre parameétres
[77]:

- ’évaluation du risque carieux individuel (RCI) ;
- la mise en place de mesures préventives ;
- le choix du dispositif orthodontique, le type et la qualité du collage ;

- la dépose des attaches et le nettoyage de la colle.

2.4.1. Evaluation du risque carieux individuel

Le risque carieux individuel (RCI) est divisé en 3 catégories : faible, élevé, ou trés

élevé

La Haute Autorité de Santé (HAS) classe en « RCI élevé » tous les patients
présentant un des facteurs de risque individuels suivants :
- I’absence de brossage quotidien avec du dentifrice fluoré ;
- des ingestions sucrées régulieres en dehors des repas ou du godter ;
- la prise au long cours de médicaments sucrés ou générant une hyposialie ;
- la présence de sillons anfractueux au niveau des molaires ;
- la présence de plaque visible a I’ceil nu sans révélation ;

- la présence de caries et/ou de Iésions initiales réversibles.
BRATTHALL et PETERSSON ont développé un modéle de cariogramme

illustrant parfaitement les différents facteurs a évaluer pour déterminer le risque carieux
de chaque individu. [28]
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Ce diagramme est divise en cing secteurs :
- le bleu foncé « Régime » correspond aux habitudes alimentaires ;
- le rouge «Bactéries » fait référence aux facteurs «quantité de plaque » et
« Streptococcus mutans » ;
- le bleu clair « Susceptibilité » est une combinaison de facteurs tels que le fluor, la
composition de la salive ou encore son pouvoir tampon ;
- le jaune « Circonstances » est basé sur 1’expérience carieuse du patient et sur ses
éventuelles pathologies ;
- le vert est une estimation de la « Chance d’évitement de la carie ».

Plus le secteur vert sera important, et moins le risque carieux sera éleve (Figure 8).
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Figure 8 : Exemple de cariogramme indiquant un RCI élevé. [28]

Selon HEYMANN et GRAUEUR (2013), une évaluation des facteurs de risque,
et le classement du patient en « risque faible » ou « risque élevé » sont nécessaires avant
chaque début de traitement (Tableau 4).

Si un patient présente deux facteurs de risque ou plus, il sera placé dans la catégorie a
haut risque. [76]

RISQUE FAIBLE RISQUE ELEVE
Absence de white spot Présence de white spots
Bonne hygiene Mauvaise hygiene
Consommation de saccharose normale Exces de saccharose
Traitement de courte durée Traitement de longue durée
Mordangage controlé Exces de mordancage
Attachements linguaux Attachements vestibulaires
CAOD +/-0 CAOD ¢élevé

Tableau 4 : Facteurs de risques carieux. Selon HEYMANN et GRAUEUR. [76]
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Remarque : I’indice CAOD a été mis au point par KLEIN et PALMER en 1930. Il
représente la somme des dents cariées, absentes, obturées. Il est compris entre 0 et 32.
[41]

Un RCI tres élevé peut :
- différer (jusqu’a I’obtention d’un bon contrdle de plaque) ;
- modifier (traitement de compromis incluant un temps de traitement plus court, avec un
choix d’appareillage facilitant I’hygiéne bucco-dentaire) ;
- voire contre-indiquer un traitement par multi-attaches.
De ce fait, une évaluation précise du risque carieux du patient devra étre effectuée avant
tout début de traitement par multi-attaches.
Sa réévaluation sera réguliérement nécessaire en cours de traitement, afin d’adopter les

démarches préventives et/ou thérapeutiques adaptées.

2.4.2. Les mesures préventives

2.4.2.1. Education et motivation du patient

Avant [Dinstauration d’une thérapeutique préventive, il est indispensable
d’éduquer et de motiver le patient a adopter un comportement alimentaire et une
hygiene bucco-dentaire adéquats. [128]
Le succes du traitement orthodontique passe par une bonne compréhension et une bonne
pratique de I’hygiéne buccale. Parce qu’il voit son patient en moyenne une fois par
mois, I’orthodontiste est, au méme titre que 1’omnipraticien, concerné par ce probléme.
Chaque cabinet devrait avoir un programme de surveillance de 1’hygiéne, et des locaux
avec visualisation des objectifs (affiches, vidéos), informant le patient du potentiel
cariogéne de certaines conduites alimentaires (grignotages, alimentation riche en sucres,

etc.), et de I’impact d’une mauvaise hygiéne sur sa santé buccale.

L’enseignement d’une technique de brossage adaptée prenant en considération
I’age du patient, son niveau socio-culturel et ses handicaps éventuels, sera indispensable
pour assurer la désorganisation du biofilm dentaire. Il devra étre effectué au moins deux
fois par jour, pendant trois minutes, a 1’aide d’une brosse a dent manuelle ou électrique,
et d’une pate dentifrice fluorée, complété par I’utilisation de brossettes interdentaires,

ou d’un hydropulseur. [74]
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Des moyens de motivation et de communication efficaces sont & la disposition des
orthodontistes tels que les révélateurs de plaque et les tests biochimiques (indicateur de
I’acide lactique reflétant la septicité de la cavité buccale). [77]

En complément, la reéalisation de nettoyages prophylactiques professionnels deux a trois
fois par an permettra I’¢limination de la plaque dans les zones difficilement accessibles
par le patient.

En Suisse et au Québec, ce role préventif est joué par des auxiliaires : les hygiénistes
dentaires. En France, faute d’équivalence, 1’orthodontiste, 1’omnipraticien et leurs
assistant(e)s doivent travailler en étroite collaboration afin d’assurer 1’éducation du

patient, le suivi et le contrdle régulier de I’hygiéne bucco-dentaire.

2.4.2.2. Les fluorures

De nombreuses études ont démontré le rble préventif des fluorures sur le
développement de lésions carieuses.
Cet effet cariostatique s’explique par son mécanisme d’action. Le fluor présent dans les
fluides de la cavité buccale peut s’accumuler dans la plaque bactérienne. Sa
concentration y est généralement plus importante qu’au niveau de la salive et dépend
principalement des apports externes.
L’incorporation du fluor dans le biofilm est dépendante du pH : elle est maximale & pH
acide. Ainsi, toute baisse du pH (par exemple lors de la production d’acides par la
glycolyse bactérienne) entraine 1’accumulation de fluor sous forme d’acide
fluorhydrique FH, dans la bactérie. Or, le fluor est toxique pour les bactéries cariogenes,
ce qui provoque I’inhibition du métabolisme et donc un ralentissement de la croissance
de la bactérie, voire la mort bactérienne.
Les fluorures permettent de limiter les déminéralisations, et de favoriser la
reminéralisation des tissus durs. [35],[57],[108]
L’exposition de 1’émail aux fluorures conduit a la formation de cristaux de
fluorohydroxyapatites, plus stables et moins solubles, ce qui leur confére un rdle
protecteur en augmentant la résistance de 1’émail aux attaques acides.
Le fluorure de calcium joue un rdle important grace a sa capacité de précipiter sous
forme de globules sphériques qui se retrouvent piégés dans les porosités de 1’émail, et
constituent ainsi un réservoir d’ions fluors libérés progressivement. [41]
Ces ions incorporés dans les couches superficielles de 1’émail le sont de maniére
instable et non définitive, d’ou la nécessité de renouveler fréqguemment les apports en

fluorures.
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Les interactions entre émail et fluor sont donc conditionnées par :
- la dose et la fréquence des apports ;
- I’utilisation d’amines fluorées favorisant sa pénétration ;
- ’emploi d’agents topiques a pH acides (permettant une dissolution partielle de 1’émail
entrainant la formation d’acide fluorhydrique HF diffusant plus profondément dans

1’émail), et de fluorure de calcium.

Le fluor peut étre administré sous plusieurs formes, systémiques ou topiques.
Selon I’ANSM, compte tenu de la diversité des apports en fluor (eau, sel, dentifrice
ingéré, etc.), la prescription de fluor médicamenteux sous forme de gouttes ou de
comprimés doit étre précédée d’un bilan des apports journaliers en fluor. De plus, son

utilisation par voie systémique devra se restreindre a une seule source. [191]

L’utilisation des fluorures sous forme topique peut étre réalisée par le patient lui
méme, ou de facon professionnelle, au cabinet dentaire.
L’usage personnel, a concentrations plus faibles (1500 & 5000 parties par million
(ppm)), se présentera sous forme de dentifrices, de bains de bouche, ou encore de
gommes a macher. Le chirurgien dentiste aura quant a lui recours a 1’application de
vernis et de gels fluorés (>5000ppm).
Les différents modes d’administration et protocoles opératoires seront détaillés dans une

partie ultérieure de ce travail (cf. paragraphe 3.1.2).

D’autres alternatives incluant directement les fluorures au traitement
orthodontique ont été développées.
Lors du collage, il est possible d’utiliser des ciments verres ionomeres hybrides,
capables de relarguer des ions fluorures, et ainsi diminuer les déminéralisations autour
des attaches. [20],[161]
L’utilisation de ligatures fluorées ne montre, quant a elle, pas d’effet anti-cariogéne
significatif. La durée de relargage du fluor est courte (supérieure a 90% la premiére
semaine), et on note une perte d’¢élasticité rapide. [21],[50],[135],[161]
Enfin, de nombreuses études ont montré I’effet préventif du scellement des sillons des

molaires permanentes avec des sealants fluorés. [32],[46],[105],[136]
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2.4.2.3. Le complexe CPP-ACP

Le Phosphopeptide de Caséine—Phosphate de Calcium Amorphe, commercialisé
sous I’appellation RECALDENT™, a ¢ét¢é développée par 1’équipe du professeur
REYNOLDS de I’Université de Melbourne.

Ce complexe dérive de la caséine (protéine du lait) :
- est capable de se lier a 1’émail, au biofilm dentaire et aux tissus mous ;
- a un effet bactéricide ; [60]
- peut neutraliser les acides d’origine bactérienne ;
- travaille en synergie avec le fluor. [77],[154]
Il se présente sous forme de pates parfumées, qui peuvent étre utilisées au fauteuil ou
par le patient (applications biquotidiennes aprés le brossage).
Le laboratoire GC en commercialise deux types: le Tooth Mousse® et le Ml Paste
Plus®.

2.4.2.4. La chlorhexidine

La chlorhexidine est un antiseptique a large spectre, disponible sous différentes
formes. L’efficacité des bains de bouche et des gels dans la prévention carieuse n’a pas
encore été demontrée.
Au contraire, de nombreuses études ont établi que 1’usage de vernis antimicrobiens
permet une réduction du taux de Streptococcus mutans présents dans la flore cariogene
[14,62,86].
Le Cervitec Plus® du laboratoire Ivoclar Vivadent est un vernis & base de chlorhexidine
dosée a 1%, qui s’utilise autour des attaches orthodontiques, a raison d’une application
mensuelle en cas de haut risque carieux.
Afin d’optimiser les résultats, il est conseillé d’utiliser les vernis antibactériens en

complément des vernis fluores. [5],[17],[138]

2.4.2.5. Le traitement par laser
Les différents travaux menés sur I’effet préventif du laser (Nd : YAG, Argon et
CO,) montrent des résultats contradictoires.
Pour certains auteurs, son utilisation permet de renforcer la résistance des surfaces
dentaires aux attaques acides. [39],[81],[152]

Pour d’autres, il n’est d’aucune utilité vis a vis des processus de déminéralisation. [2]
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2.4.2.6. Le xylitol

Le xylitol (E967) est un polyol utilisé en tant que substitut du sucre classique
(saccharose). On le trouve dans de nombreux produits alimentaires (chewing-gums,
sucreries), mais aussi dans certains dentifrices. Ce sucre naturel est non cariogene car il
ne peut pas étre fermenté par les streptocoques mutans. [110],[124]
Il permet la reminéralisation des tissus en provoquant une augmentation de la sécrétion
salivaire, et en inhibant le métabolisme bactérien (et donc le développement du
biofilm). [111],[157]
Des chercheurs ont tenté de définir la dose la plus appropriée pour accroitre les
propriétés du xylitol, tout en limitant ses effets secondaires. Il est ainsi nécessaire de
consommer entre trois et six grammes de xylitol par jour, répartis en un minimum de
trois prises. [65]
L’effet carioprotecteur du xylitol est trés controversé : de nouvelles études cliniques

randomisées seraient nécessaires afin de confirmer ou d’infirmer ces résultats. [8],[123]

2.4.3. Interruption du traitement

Comme vu au paragraphe 2.3.1, dans certains cas particulierement défavorables,
ou la qualité de I’hygiéne bucco-dentaire est insuffisante, il est nécessaire d’interrompre

le traitement, de maniére transitoire ou définitive.
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3. TRAITEMENT DES L EUCOMES PRE-CARIEUX APRES
DEPOSE DES ATTACHES ORTHODONTIQUES

« L’excellence n’est pas seulement une bonne occlusion et une bonne fonction,

c¢’est aussi une bonne esthétique. » ZACHRISSON [188]

Bien que le probléme des taches de déminéralisation soit connu depuis longtemps
par les orthodontistes, il n’en reste pas moins un effet secondaire fréquent et génant
pour une spécialité¢ dont le but est, entre autre, d’améliorer 1’esthétique.

Devant les lésions déja installées, des solutions thérapeutiques palliatives sont a notre
disposition.

ATTAL et TIRLET ont développé la notion de « gradient thérapeutique » qui permet
d’adapter notre pratique a la demande esthétique du patient, tout en étant le plus
conservateur possible. Il sera souvent nécessaire d’associer plusicurs thérapeutiques,

mais il faudra toujours veiller a commencer par la moins invasive (Figure 9). [13]

Traitements Traitements plus
moins mutilants mutilants
-Fluorures
-CPP-ACP

-Eclaircissements
-Micro-abrasion
-Erosion/infiltration

Stratifications
Facettes

Figure 9 : ""Gradient thérapeutique' modifié. D’aprés ATTAL et TIRLET, 2009. [13]

3.1. LES REMINERALISATIONS

L’apparition de leucomes précarieux est le résultat d’un déséquilibre entre les

processus de déminéralisation et de reminéralisation.

3.1.1. Les reminéralisations spontanées

Les études montrent qu’une reminéralisation partielle des 1ésions est possible

apres le traitement orthodontique, et ce, sans supplémentation en fluor.
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Elle dépend essentiellement de I’ampleur de la Iésion: plus celle-ci est
superficielle, meilleures sont les chances de reminéralisations spontanées.

WILLMOT et coll. (2004) ont mesuré une diminution de la taille des taches d’un
tiers a 12 semaines, et de moitié a 26 semaines aprés la dépose des attaches
orthodontiques. [183]

L’¢tude prospective de GAARD et coll. (2001) a permis de mettre en évidence une
régression de 75 % des taches les plus petites, et de 25 % des taches les plus séveéres,
six ans apres la fin du traitement. [138]

Mais ces reminéralisations spontanées sont des processus longs et incertains, d’ou la
nécessité d’instaurer des thérapeutiques adaptées pour palier aux disgraces esthétiques

causeées.

3.1.2. Les fluorures

Comme vu au paragraphe 2.4.2.2, I’incorporation des ions fluor a I’émail se fait
sous forme de fluoro-hydroxyapatites et de fluoro-apatites qui ont la particularité d’étre
stables en milieu acide (leur dissolution n’ayant lieu qu’a un pH inférieur a 4.7, en
comparaison a celle de I’émail pour lequel le pH doit étre de 5.5).
De plus, a haute concentration, les ions fluorures peuvent également précipiter sous
forme de microcristaux de fluorures de calcium CaF,, qui constituent un réservoir de
fluor et de calcium en cas de chute du pH. Par conséquent, 1’émail est plus résistant aux
attaques acides et sa reminéralisation devient possible, méme lorsque le pH est faible.
Ainsi, les fluorures permettent d’accélérer et de promouvoir la reminéralisation des
tissus durs. [108]

Une étude menée par WEATHERELL et coll. (1977), citée par LUSSI et coll.
(2012), a montré que la concentration en fluorures avoisinait les 1100 ppm a la surface
des lésions initiales, tandis que celle de 1’émail sain n’était que de 450 ppm (Figure 10).
[108] Cela s’explique par I’incorporation d’ions fluor lors des phases successives de
déminéralisations et de reminéralisations, et traduit I’importance majeure d’applications

locales répétées.
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Figure 10 : Concentrations en fluorures au sein d'une tache de déminéralisation. D ’aprés
LUSSI et coll., 2012. [108]

Ils se présentent sous différentes formes topiques qui peuvent étre utilisées seules
ou de facon complémentaire, par le patient ou au cabinet dentaire. Néanmoins, avant
toute prescription, il est nécessaire de réaliser un bilan des apports fluorés avec le
patient (eau de boisson, sels alimentaires) afin d’éviter les surdosages. La dose

maximale journaliére tolérée est de 0,1 milligramme par kilogramme de poids corporel.

3.1.2.1. Formes topiques a usage personnel

3.1.2.1.1. Les dentifrices fluorés

Selon leur dosage en fluor, la législation classe les dentifrices en produits
cosmétiques si la teneur est inférieure a 1500 ppm, et en médicaments (avec
Autorisation de Mise sur le Marché) si elle est supérieure a 1500 ppm. Il est le plus
souvent présent sous la forme de Fluorure de Sodium (NaF), de MonoFluoroPhosphate
de Sodium (Na,POsF), et/ou de Fluorure d’ Amine (AmF).
Notons que 1000 ppm de fluor correspondent a 0,1 % d’ions fluor, soit un milligramme
de fluor pour un gramme de pate (il est communément admis qu’un centimétre de pate

correspond a un gramme de dentifrice). [49]

Il existe une corrélation entre la concentration en ions fluor et 1’efficacité des
pates dentifrices utilisées. [75]
Tandis que les travaux de BAYSAN et coll. [18] et de SCHIRHEISTER et coll. [166]
ont conclu a une efficacité supérieure des dentifrices contenant 5000 ppm de fluor sur la
reminéralisation des tissus durs, d’autres études récentes ont montré que 1’application
directe de fortes concentrations arréte les 1ésions mais n’en diminue ni I’aspect, ni la
taille. [48],[82],[93],[182]
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En effet, a doses élevées, le fluor entraine une reminéralisation rapide de la surface
amélaire, ce qui restreint le passage des ions dans les couches profondes plus affectées.
[87] Au contraire, a des doses plus faibles, il permet une reminéralisation depuis les
couches les plus profondes jusqu’aux couches de surface, avec un rendu esthétique plus
favorable. [23]

En conclusion, I"utilisation de pates dentifrices contenant 5000 ppm de fluor est adaptée
pour les Iésions touchant les secteurs postérieurs mais n’est pas appropri¢e aux secteurs

antérieurs ou I’esthétique prime (Figure 11). [183]
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Figure 11 : Exemples de pates dentifrices contenant 5000 ppm de fluor. PreviDent®
(Colgate), Clinpro™ 5000 (3M Espe), Duraphat® 5000 (Colgate). [190],[193],[194]

Les dentifrices dosés a 5000 ppm de fluor font 1’objet, a titre de médicaments,
d’une prescription médicale. 1l est recommandé de les utiliser une fois par jour, a la
place du dentifrice habituel, et d’éviter de les rincer au moins trente minutes apres le
brossage.

Leur utilisation est contre-indiquée chez les enfants de moins de 16 ans.

3.1.2.1.2. Les bains de bouche fluorés

Du fait de leur faible concentration en fluorures de sodium (de 0,02% a 0,2%), les
bains de bouche sont des produits cosmetiques. Seul le Fluocaril Bifluoré® (2,5 mg/100
mL) dispose d’une Autorisation de Mise sur le Marché.
Employé seul, le bain de bouche fluoré a un potentiel de reminéralisation limité.
[3].[183]
Il est donc conseillé de I'utiliser quotidiennement, en complément d’un dentifrice
fluoré. LINTON [104] et LAGERWEIJ et coll. [99] ont mis en évidence un effet

thérapeutique sur les Iésions les plus superficielles.
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3.1.2.2. Formes topiques a usage professionnel

3.1.2.2.1. Les gels fluorés
La concentration des gels fluorés peut varier de 10 000 a 20 000 ppm. Leur
application se fait au cabinet dentaire, a 1’aide de gouttieres thermoformées réalisées au

préalable.

Apreés un nettoyage prophylactique rigoureux des surfaces dentaires, les gouttiéres
sont desinfectées, remplies de gel fluoré et mises en bouche. Il est alors recommandé de
les laisser pendant cing minutes, tout en maintenant 1’aspiration pour limiter 1’ingestion
de produit. Apres leur retrait, le patient ne devra ni boire, ni manger, ni se brosser les

dents pendant au moins trente minutes.

3.1.2.2.2 Les vernis fluorés
Contrairement aux autres topiques fluorés, les vernis ont I’avantage d’adhérer plus
longtemps a la surface amélaire, ce qui leur confére une meilleure diffusion pendant une
durée prolongée. lls constituent une bonne méthode pour traiter les lésions initiales.
[53,168,173],[168],[173]

Différents types de vernis sont actuellement sur le marché :
- le Fluor Protector® (lvoclar Vivadent) dosé a 0,1% de fluor;
- le Flor Opal® (Ultradent) dosé a 0,5% ;
- le Duraphat® (Colgate) dosé a 2,2% ;
- le Bifluoride® (Voco) dose a 5%.

Leur protocole d’utilisation est simple. Aprés un nettoyage prophylactique (a
I’aide d’une brossette montée sur contre-angle et d’une pate prophylactique), le vernis
est applique sur les surfaces dentaires prealablement rincées et séchees (Figure 12).

Le patient ne devra pas prendre de liquide pendant 40 minutes, et ne devra ni manger ni
se brosser les dents pendant les quatre heures qui s’en suivront. La séance est donc a

prévoir a I’avance.
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ILLUSTRATIONS PROTOCOLE

Préparer le matériel nécessaire.

Réaliser un nettoyage prophylactique
des surfaces dentaires.

Rincer et sécher.

Appliquer le vernis fluoré (ici, du
Duraphat®).

Figure 12 : Mode opératoire pour I'utilisation d'un vernis fluoré. (Iconographie personnelle).

Selon BIAN et coll. I’utilisation mensuelle d’un vernis fluoré a 5 % est conseillée
pendant les six premiers mois aprés la dépose des appareillages orthodontiques fixes
chez les patients présentant des leucomes précarieux. [53]

Pour MILLER et coll., les applications devraient étre renouvelées tous les trois
mois. [125]
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En conclusion, les études concernant 1’usage des topiques fluorés en vue d’une
reminéralisation des lésions sont nombreuses, et souvent trés contradictoires.
Tandis que certains auteurs préconisent I’utilisation combinée de produits fluorés
[61][91], d’autres ne constatent pas de différence significative entre 1’utilisation d’un ou
de plusieurs topiques. [67],[114],[183]
I1 est donc difficile d’établir un protocole thérapeutique précis concernant les types de
produits et les dosages efficaces a utiliser.
Notons toutefois que les applications au fauteuil sont plus sécurisantes (limitation du

risque d’ingestion) et permettent une meilleure maitrise des doses délivrées.

3.1.3. Le Phosphopeptide de Caséine—Phosphate de Calcium

Amorphe
Dans les années 1980, 1’équipe du Professeur REYNOLDS de I’Université de

Melbourne s’est intéressée aux propriétés anti-cariogenes des protéines du lait de vache
et a montré que celles ci étaient dues a le Phosphopeptide de Caséine (CPP). Ils ont mis
en évidence que les peptides bioactifs contenant la séquence d’acides aminés -Ser(P)-
Ser(P)-Ser(P)-Glu-Glu avaient la capacité de stabiliser le calcium et le phosphate en les
gardant dans un état soluble, amorphe. Normalement, la combinaison des ions calcium
avec les ions phosphates entraine la formation d’un cristal insoluble mais, en présence
de CPP, ils restent sous forme ionique qui peut diffuser dans 1’émail et rester dans la
plaque supra-gingivale. [155]

L’efficacité du CPP-ACP a été démontrée par de nombreux travaux menés in
vitro [153][186] et in vivo. [16],[33],[83],[129],[154],[155]
Les résultats montrent que ce complexe permet de prévenir et de réduire les
déminéralisations, tout en favorisant les reminéralisations (Tableau 5).
En effet, en milieu acide, les complexes CPP-ACP sont capables de relarguer des ions
calcium et phosphate nécessaires a la formation de fluoroapatites (rappelons que deux
ions fluor, dix ions calcium et six ions phosphate sont nécessaires a la formation d’une
fluoroapatite).
De plus, son utilisation entraine une régression et une amélioration de I’apparence
visuelle des lésions initiales au moins aussi efficace que I’utilisation du fluorure de
sodium. [22]

51




Auteurs Traitement vs Controle Méthode Résultats Significativité
d’évaluation
ANDERSSON [6] CPP-ACP vs bain-de- Régression 55% vs 18%
bouche & 0,05% NaF

BAILEY [16] CPP-ACP vs Placebo Régression 72% vs 59%

BEERENS [19] CPP-ACP vs NaF QLF Diminution Non
significatif

BROCHNER [30] CPP-ACP vs pate au NaF Régression 33% vs 38% | Non
significatif

Tableau 5 : Comparaison des résultats cliniques d'études menées entre 2004 et mars 2011 sur
les traitements post-orthodontiques des leucomes précarieux. (D’aprés BERGSTRAND et
TWETMAN). [22]

Commercialisé sous le nom de RECALDENT™, |le CPP-ACP se présente sous

forme de cremes dentaires topiques ou de gommes a macher.

3.1.3.1. Les cremes dentaires topiques

Le laboratoire GC a élaboré en 2003 puis en 2006, deux produits a base de
RECALDENT™ : |e Tooth Mousse® (ou MI Paste®), et le Ml Paste Plus®. lls se
présentent sous la forme de pates parfumées non sucrées (cing arémes sont disponibles)
dosées a 10%. (Figure 13)
Le GC-MI Paste Plus® a la particularité de combiner les avantages du RECALDENT™,
a ceux de 900 ppm de fluorure. Des études ont montré que 1’adjonction de fluor au
CPP-ACP entrainait une meilleure reminéralisation des lésions initiales
comparativement a 1’utilisation du CPP-ACP seul. [97],[170] En effet, les produits
classiques contenant du fluor utilisent les ions calcium et phosphate naturellement
présents en faible concentration dans la plaque et la salive. L’utilisation de GC-MI
Paste Plus® permet, en augmentant les concentrations en ions biodisponibles,

d’améliorer 1’action du fluor.

Figure 13 : GC-Tooth Mousse® et GC-MI Paste Plus®. [195]




3.1.3.1.1. Indications et contre-indications
Les crémes dentaires & base de CPP-ACP sont indiquées pour :
- reduire les sensibilités dentinaires ;
- diminuer ’acidité orale ;
- améliorer le flux salivaire ;

- pendant et/ou aprés un traitement orthodontique.

Leur prescription est contre-indiquée chez les patients présentant une allergie a la

caséine du lait de vache (a différencier de ’allergie au lactose, ces pates n’en contenant

pas).

3.1.3.1.2. Mode d’utilisation
L’application de ces pates est simple. Elle peut étre faite par le chirurgien dentiste,
au fauteuil, mais aussi par le patient lui-méme, a I’aide d’un porte empreinte individuel

ou non.

Au cabinet dentaire :
- Apres le retrait des exces de salive des surfaces dentaires a I’aide d’une boulette de
coton (il n’est pas nécessaire de sécher les dents avec de I’air comprimé), le Ml Paste®
est appliqué en quantité suffisante avec un doigt ganté. Des brossettes interdentaires
enduites de pates pourront permettre I’acces aux zones interproximales.
- Un temps d’action de trois minutes minimum est recommande.
- Puis, le patient est invité a étaler les restes de pate avec sa langue et de laisser a
nouveau agir pendant environ deux minutes en évitant d’avaler.
- Le patient pourra ensuite cracher les exces (les restes de pate sur la surface des dents
se dissiperont progressivement). Il ne devra ni boire, ni manger dans les trente minutes
qui s’en suivront. (Figure 14)
Au fauteuil, un gel conventionnel d’acide phosphorique a 37% pourra étre
préalablement appliqué sur les 1ésions et I’émail environnant sain pendant une minute,
afin d’augmenter la porosité des surfaces et ainsi faciliter la diffusion des principes

actifs.
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Nettoyer les surfaces dentaires a [’aide d’une
brossette montée sur contre-angle et d’une
pate prophylactique

Eliminer les excés de salive avec une boulette
de coton.

Mise en place d’une quantité suffisante de pate

avec un doigt ganté.

Laisser agir au minimum 3 MINUTES.

Demander au patient d’étaler les restes de
pate avec sa langue.

Laisser agir au minimum 2 MINUTES.
Demander au patient de cracher les excédents
de pate

Figure 14 : Mode opératoire pour I'utilisation du GC-MI Paste®. (Iconographie personnelle)

54



Le mode d’utilisation des crémes topiques au domicile du patient est similaire a
celui au fauteuil. Le MI Paste® sera appliqué avec un doigt propre et sec ou une
boulette de coton sur les surfaces dentaires, deux fois par jour (selon les
recommandations de GC). [195]

3.1.3.1.3. Prescription
En cas de présence de leucomes précarieux a la dépose des attaches
orthodontiques, le GC-Tooth Mousse® ou le GC-MI Paste Plus® pourront étre
immédiatement appliqués. Puis, il sera demandé au patient de poursuivre 1’utilisation
aprés chaque brossage, le matin et le soir. La durée du traitement sera variable, et devra
étre réévaluée a chaque visite de contréle (toutes les quatre semaines par exemple).
Les tarifs varient de 21 a 23 € par tube. lls peuvent &tre commandés par le patient via le

site de GC www.tooth-mousse.fr, ou par le biais d’une pharmacie.

3.1.3.2. Les gommes a macher
Les gommes a méacher contenant du RECALDENT™ ne sont pas disponibles a la
vente en Europe.
Deux produits sont actuellement commercialisés dans le monde :
- les Trident Extra Care® (Kraft Food) ;
- les Recaldent-Gum® (Warner-Lambert).
Des études récentes menées in situ ont conclu a I’efficacité des gommes contenant le

complexe CPP-ACP par rapport a des gommes sans sucres classiques. [33],[83],[129]

En conclusion, les complexes a base de CPP-ACP sont capables de reminéraliser
les Iésions initiales amélaires de surface et, contrairement aux topiques fluorés, peuvent

en améliorer 1’aspect visuel.

3.2. LES ECLAIRCISSEMENTS

Les éclaircissements externes peuvent étre réalisés au fauteuil, ou en ambulatoire
(« home bleaching »). L agent éclaircissant utilisé est soit le peroxyde d’hydrogéne, soit
le peroxyde de carbamide (peroxyde d’hydrogéne couplé a I'urée). Le peroxyde
d’hydrogéne agit par son pouvoir oxydant dés qu’il se décompose sous 1’action de la

lumicre, de la chaleur ou d’activateurs chimiques.
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http://www.tooth-mousse.fr/

Cela se produit en deux étapes :

- une « photodissociation » qui donne des ions O, dont le pouvoir oxydant est faible ;

- une « dissociation anionique » qui donne des ions perydrol HO, dont le pouvoir
oxydant est élevé, qui vont pénétrer les tissus pour dissoudre les substances colorantes
par oxydoréduction. [178]

Depuis le 9 aout 2013, un arrété publié dans le Journal Officiel, décidé par la
police sanitaire de 1’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des Produits de
Santé stipule la « suspension de mise sur le marché (...) et d’utilisation de produits mis
sur le marché sous le statut de dispositifs médicaux, destinés a étre utilisés sur la face
externe des dents en vue de les blanchir ou de les éclaircir », dont la concentration en
peroxyde d’hydrogéne est supérieure a 6%. Il s’agit de la transposition d’une directive
européenne qui classe les produits de blanchiment dans la catégorie « cosmétiques ».
[192]

L’éclaircissement en ambulatoire nécessite la confection préalable de gouttiéres
thermoformées souples permettant de retenir le produit sur les faces vestibulaires des
dents. Le port nocturne sera a privilégier compte tenu de la baisse du débit salivaire et
de I’optimisation du temps de contact entre le gel et la dent. Le traitement ambulatoire
dure en moyenne une dizaine de jours mais peut étre prolongé sur plusieurs semaines en

fonction du produit utilisé, de la teinte initiale et des résultats escomptés.

L’efficacité de ces gels en matiere de blanchiment, méme a plus faible
concentration, reste indéniable, mais ils ne permettent pas une reminéralisation des
Iésions. 11 s’agit simplement d’un masquage des taches blanches par effet d’optique

(augmentation de la luminosité globale de la dent).

Pour conclure, les éclaircissements ne constituent pas un traitement des taches de
déminéralisation. Le plus souvent, ils précéderont une thérapeutique par micro-abrasion

ou par érosion-infiltration.
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3.3. LA MICRO-ABRASION

3.3.1. Mode d’action

La micro-abrasion amélaire contr6lée est un traitement apparu au debut des
années 1990 et introduite en France par le Docteur MIARA. [121] Cette technique
associe deux actions:

- une action chimique due a I’utilisation d’acide chlorhydrique ou phosphorique ;
- une action mécanique grace a des microparticules abrasives telles que la ponce,
I’alumine, le carbure de silicium, ou a des instruments diamantés de faible

granulométrie.

Elle permet d’enlever une épaisseur d’émail de quelques micrometres a quelques

dizaines de micrometres. [181]

Le potentiel abrasif de cette méthode dépend de plusieurs parameétres :
- le type d’acide utilisé ;
- la technique d’abrasion ;
- le temps d’instrumentation ;

- les forces appliquées.

3.3.2. Indications

Cette technique peut étre utilisée seule pour le traitement des taches de
déminéralisation les plus superficielles. [184] Une étude menée par MURPHY et coll. a
montré un taux de réussite de 83% dans leur élimination aprés un traitement
orthodontique. [131] Pour AKIN et coll., ces taux atteignent 99% pour les lésions de
surface, et 94% pour les lésions plus sévéeres (ayant nécessité cing séances espacees de
deux semaines). [3]
Dans les cas les plus complexes, la micro-abrasion peut étre combinée a un traitement
d’éclaircissement. [176],[177] Il pourra étre réalisé avant ou apres la micro-abrasion

(notons qu’il sera nécessaire d’espacer ces deux thérapeutiques de 24 heures).

La micro-abrasion est un traitement efficace pour I’amélioration esthétique des
leucomes, et dont le succés est directement lié a la profondeur des lésions. Les

meilleures indications sont donc celles des taches diffuses d’intensité faible a modérée.
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3.3.3. Protocole

La technique de micro-abrasion développée puis modifiée par CROLL depuis les
années 1990, a abouti a la proposition d’un kit validé et utilisé dans la pratique
quotidienne (in [1]).
Le kit Opalustre® (Ultradent) se compose d’une pate visqueuse a base d’acide
chlorhydrique a 6,6% contenant des microparticules de carbure de silice, d’une cupule
d’application avec pinceau (OpalCup Bristle®) et d’une cupule de finition (OpalCup
Finishing®). (Figure 15)

3 3
. — — M

Figure 15 : Kit de micro-abrasion Opalustre® (Ultradent). [197]

Le mode opératoire est le suivant :
- Isoler les dents a 1’aide d’une digue ;
- Appliquer une couche d’environ un millimétre d’Opalustre® sur les zones a traiter ;
- En utilisant une cupule en caoutchouc ou 1’OpalCup Bristle®, montée sur un contre-
angle conventionnel a vitesse basse (500 tours/min), appliquer une pression moyenne a
forte pendant 60 secondes a la fois ;
- Aspirer la pate sur les dents, puis rincer ;
- Evaluer le résultat et répéter le protocole si nécessaire ;
- Apreés le ringage final, retirer la digue ;
- Polir les surfaces a 1’aide d’une brossette ou de 1’OpalCup Finishing® montée sur

contre-angle et d’une pate a polir. (Figure 16)
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Incisives centrales maxillaires présentant des

leucomes tres superficiels.

Pose d’une digue.

Micro-abrasion a [’aide du mélange acide-
ponce et d’une cupule en caoutchouc montée
sur contre-angle a mouvements alternatifs.

Elimination de 100 microns d’émail.

Polissage.

Résultat final.

Figure 16 : Réalisation d'une micro-abrasion chez un patient présentant des leucomes
superficiels. (D aprés un cas clinique du Docteur MIARA). [122]

La prescription de topiques fluorés ou de cremes a base de CPP-ACP sera ensuite
nécessaire pour permettre une reminéralisation des surfaces amélaires et limiter les

éventuelles sensibilités post-opératoires.

Lorsque la quantit¢ d’émail éliminée est importante, ou que les taches ne
répondent pas au traitement (Iésions trop profondes), il est recommandé d’attendre un
minimum de deux semaines avant la pose de restaurations pour assurer un collage
efficace et une bonne évaluation de la teinte (selon les recommandations d’Ultradent).
[197]

Le kit complet de micro-abrasion commercialisé par Ultradent (deux seringues

d’Opalustre®, cing OpalCups® d’application et cinqg OpalCups® de finition) codte

environ 80 €.
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3.4. L’EROSION - INFILTRATION

3.4.1. Principes et mode d’action

Les taches blanches sont le résultat d’un phénomeéne optique complexe :
I’altération des surfaces modifie I’indice de réfraction lumineuse de la dent et permet de
distinguer les leucomes, mates et opaques, de 1’émail sain, brillant. L’infiltration des
surfaces avec une résine dont 1’indice de réfraction (1,52) est proche de celui de I’émail

(1,62) permet de rendre la Iésion invisible.

Figure 17 : Kit starter, ICON® Vestibulaire, DMG. (Iconographie personnelle)

3.4.1.1. L’érosion
Les lésions initiales présentent une couche de surface d’environ 40 microns,
faiblement poreuse et d’apparence intacte, qui agit comme une barriére face a la
reminéralisation des couches plus profondes de I’émail. Une préparation est donc

nécessaire afin de faciliter le processus d’infiltration.

Deux parametres essentiels interviennent : le type d’acide utilisé, et le temps
d’application.
MEYER-LUCKEL et coll. ont comparé [1’efficacité de trois acides (I’acide
phosphorique a 37%, I’acide chlorhydrique a 15% et celui & 5%) appliqués sur des
Iésions initiales pendant 90 a 120 secondes. Les résultats montrent qu’un mordancage
avec un gel d’acide chlorhydrique a 15% pendant 120 secondes permet d’éliminer la

zone de surface hyperminéralisée et d’infiltrer efficacement la lésion. [120]

3.4.1.2. L’infiltration
L’objectif de ce procédé est d’obtenir une pénétration optimale de la résine dans
le corps de la Iésion et de permettre le scellement des microporosités qui la constituent.

Les adhésifs classiques ne permettent pas de répondre a ces critéres (leur pénétration
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reste treés superficielle, a une profondeur d’environ 58 pum [144]). Seules les résines
composées de tri-ethyléne-glycérol di-méthacrylate (TEGDMA) avec adjonction
d’¢éthanol, du fait de leur coefficient de pénétration élevé, sont capables de pénétrer les

Iésions en profondeur, par capillarité. [106],[119],[144],[145]

L’infiltration présente de nombreux avantages :
- elle permet de stopper les lésions initiales tout en préservant les structures dentaires
saines ; [119],[141]
- elle entraine une augmentation de la micro dureté de 1’émail déminéralisé et une
meilleure résistance de 1’émail sain aux attaques acides (d’ou une diminution des
déminéralisations) ; [146],[158],[187]
- elle est capable de rendre une teinte naturelle aux dents lésées ; [40],[73],[160]
- les resultats esthétiques sont instantanés et stables dans le temps;
[92],[142],[143],[160]
- elle est réalisée en une séance unique, indolore, ne nécessitant ni anesthésie, ni

fraisage.

3.4.2. Indications et contre-indications

La technique d’érosion-infiltration est indiquée pour :
- le traitement vestibulaire des taches blanches, les altérations de 1’émail (M.I.H.,
fluoroses) et les altérations provoqueées par des traumatismes ;
- le traitement proximal des caries initiales.
Les résultats d’une etude menée par PARIS et coll. ont montré que seules les Iésions
d’ICDAS 2 et 3 pouvaient étre traitées efficacement par les résines d’infiltration. [141]
Elles sont donc contre-indiquées pour le traitement des lésions avancées au-dela du tiers

externe de la dentine (recommandations du laboratoire DMG).

3.4.3. lcon®
Le laboratoire DMG a développé un kit répondant aux principes
d’érosion/infiltration, commercialis¢é sous le nom d’lcon®. C’est le seul produit
actuellement disponible sur le marché.
Le traitement des lésions se déroule en trois étapes cliniques correspondant a trois
materiaux :
- L’Icon-Etch® : ce gel d’acide chlorhydrique a 15% permet 1’élimination de la couche

de surface ;
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- L’lcon-Dry® : il s’agit d’une solution d’éthanol & 99% qui va assécher la dent et
permettre ’infiltration dans un environnement sec ; [147]
- L’lcon-Infiltrant® : c¢’est une matrice a base de résine de méthacrylate (TEGDMA),

hydrophobe et de faible viscosité. (Figure 17)

3.4.4. Protocole
(Le protocole détaillé ci-aprés correspond au traitement vestibulaire des taches et
altérations de 1’émail ; les traitements proximaux (ICON Proximal®) ne seront pas

développés.)

Préparation du matériel nécessaire.

Nettoyage des surfaces dentaires & [’aide
d’une brossette montée sur contre-angle et

d’une pate prophylactique.

Mise en place d’un champ opératoire étanche.

EROSION
Traitement a [’acide chlorhydrique a 15%
(ICON-Etch®) pendant 2 minutes.

2 min

Un léger frottement avec [’embout applicateur

peut étre fait.
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Rincage et séchage.

Déshydratation avec la solution d’éthanol
(ICON-Dry®)

La tache doit complétement disparaitre. S’il
n’y a aucune modification optique: une

nouvelle étape d’érosion est nécessaire.

Séchage.

INFILTRATION
Mise en place de la résine hydrophobe (ICON-
Infiltrant®) a [’aide de [’embout applicateur,
a l'abri de la lumiere, pendant 3 minutes
[118].

Photopolymérisation pendant 40 secondes.

40 5
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Une deuxiéme infiltration est recommandée,

1 min

suivie d’'une photopolymeérisation.

40 5

Dépose de la digue et polissage des surfaces
dentaires.

Figure 18 : Protocole d'utilisation de I'lcon®. (Iconographie personnelle)

Lors du séchage de la Iésion a 1’éthanol (Icon-Dry®), le praticien pré-visualise les
résultats du traitement :
- si la décoloration blanche disparait au bout de quelques secondes avec 1’éthanol, c’est
que le mordangage est suffisant ;
- si la teinte de la 1ésion n’est pas estompée, 1’étape d’érosion (lcon-Etch®) doit étre
répétée. 1l est possible de mordancer chaque Iésion jusqu’a trois fois maximum.

L’infiltration ne doit pas étre faite si aucune amélioration visuelle n’est constatée.

La résine d’infiltration (Icon-Infiltrant®) pénétre dans 1’émail poreux par
capillarité. Afin d’obtenir une imprégnation optimale, il est conseillé de réaliser deux
¢étapes d’infiltration :

- une premiere application de trois minutes, suivie d’une photopolymérisation de 40
secondes ;
- une seconde application d’une minute, et une photopolymérisation de 40 secondes.
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Le polissage final permet d’éviter de futures colorations externes. Il est réalisé a
I’aide d’instruments en silicone ou de disques a polir de granulométrie décroissante.
[169]

Le Kit Starter contenant deux lots de traitements (quatre a six lésions traitées) est
commercialisé a environ 160 €. Le ‘Cube Vestibulaire’ comprenant sept unités de
traitement (14 a 21 1ésions traitées) colte environ 500 €. Le traitement complet d’une

Iésion prend environ 15 minutes. (Figure 18)

En conclusion, 1’érosion-infiltration est une technique conservatrice innovante
offrant des résultats esthétiques trés satisfaisants pour le traitement des Iésions non
cavitaires des stades 2 et 3 de 'ICDAS II.

3.4.5. Techniques mixtes

3.4.5.1. Eclaircissements et infiltration
L’association d’un traitement par éclaircissement et d’un traitement par érosion-
infiltration a été proposée par CLEMENT et NOHARET dans les cas de fluorose. [38]
Par extension, il est possible d’envisager un tel protocole pour la prise en charge des
leucomes, qui sont une autre forme d’hypominéralisation.
DENIS et coll. préconisent 1’utilisation de ce procédé pour les taches colorées (voir
paragraphe 1.3.1.2). Grace a I’éclaircissement, les tiches vont redevenir blanches, et il

sera alors possible de les traiter par érosion-infiltration. [11]

3.3.5.1.  L’infiltration en profondeur
Dans les cas de lésions profondes qui atteignent la jonction amélo-dentinaire,
I’infiltration ne peut étre totale. Il subsiste des zones déminéralisées a 1’origine d’un

effet optique défavorable.

ATTAL et coll. ont proposé une nouvelle solution thérapeutique : I’infiltration en
profondeur. [10],[12]
Cette procédure se déroule en trois temps cliniques :
- Un sablage a ’oxyde d’alumine 50 pm permettant de retirer environ 100 a 300 um
d’émail ;
- Une étape d’érosion-infiltration (voir procédure au paragraphe 3.4.3) ;
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- la mise en place d’un composite émail, sans adhésif, permettant de combler les
quelques micrométres d’émail €liminés par la micro-abrasion et 1’érosion (cette étape

pouvant étre réalisée dans la méme séance).

L’infiltration en profondeur semble constituer une alternative de choix a la pose
de restaurations collées. Elle permet un traitement peu invasif (on reste dans I’émail), et
des résultats esthétiques trés satisfaisants.

Toutefois, ATTAL et coll. notent qu’un recul clinique permettant d’en préciser les

indications, reste indispensable.

3.5. LES RESTAURATIONS

Si les différentes solutions thérapeutiques citées précédemment ont échoué et dans
les cas de déminéralisations les plus séveéres, les restaurations sont le dernier recours
possible. Il peut s’agir de résines composites ou de facettes. Ces traitements sont plus

invasifs puisqu’ils nécessitent d’enlever de 1’émail sain.

3.5.1. Les résines composites

Les résines composites sont 1'un des matériaux les plus utilisés pour les
restaurations antérieures qui nécessitent de répondre a des criteres esthétiques et

fonctionnels précis.

Le respect des différentes étapes cliniques est primordial dans la réussite du
traitement.
La premiére étape consistera a prendre la teinte de la dent concernée. Le choix des
teintes s’effectue dans la région cervicale pour la dentine, et au niveau du bord libre
pour 1’émail. La préparation de la dent par abrasion et/ou par fraisage devra étre la
moins invasive possible afin de préserver un maximum de tissu dentaire sain. La
réalisation d’un biseau permettra d’assurer une transition invisible entre la dent et le
composite. Pour garantir une isolation optimale de la dent concernée, il sera nécessaire
de poser une digue étanche.
A ce stade, différents systémes pourront étre utilisés :

* Un systeme avec mordancage préalable et rincage (M&R) :
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-Le M&R 111 : un mordangage de 30 secondes sur 1’émail et de 15 secondes sur
la dentine, ringage et séchage, 1’application d’un primaire, puis d’une résine
adhesive photopolymerisée ;
-Le M&R 11 : une étape de mordancage, ringage et séchage suivie de I’application
d’un produit comprenant le primer et la résine adhésive nécessitant un séchage
doux et une photopolymérisation.
* Un systeme auto-mordancant (SAM):
- Le SAM 11 : application d’un « self etching primer » pendant 20 a 30 secondes
suivie d’un séchage doux et d’une photopolymérisation, puis d’une résine adhésive
a photopolymériser ;
- Le SAM I : un seul produit remplace les trois étapes cliniques.
L’application des résines composites se fera par stratification. L utilisation d’une
teinte de masse dentine opaque et d’une teinte de masse émail translucide permettra de
reproduire le plus fidelement possible les caractéristiques de la dent naturelle. [165]

Enfin, les surfaces seront polies, et la digue pourra étre déposée.

Pour conclure, la réussite d’un traitement par résines composites nécessite un

plateau technique adapté, et le respect des régles de préparation.

3.5.2. Les facettes céramiques collées

Les facettes céramiques assurent un contrle de la couleur (teinte, saturation,
luminosité), et une bonne stabilité dans le temps. Elles permettent d’améliorer

I’esthétique tout en protégeant ou en remplagant les pertes de tissus (Figure 19).

Les préparations pour facettes nécessitent le respect d’un protocole rigoureux et
’utilisation d’une instrumentation particuliere (détaillés par TOUATI et MIARA, in
[178]).

En vestibulaire, elles sont réalisées au moyen de jauges a limites d’enfoncement
permettant de quantifier une réduction d’émail comprise entre 0,3 et 0,5 mm, puis de
fraises diamantées de différents profils, diameétres, et granulométries. ldéalement, la
préparation doit étre uniquement dans I’émail. [112] Si elle atteint la dentine, les tubulis
devront étre scellés grace a un adhésif et, dans les cas d’atteintes plus profondes, les
cavités pourront étre obturées avec un CVI MAR.

Les limites cervicales sont supra ou juxta-gingivales pour assurer un contrdle optimal de

I’humidité lors du collage, et faciliter I’hygiéne buccale par la suite.
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En proximal, elles doivent étre situées au dela des zones de visibilité, tout en préservant
les contacts proximaux.

Le recouvrement du bord incisif n’est pas systématique : Si son épaisseur est suffisante,
une finition « bord a bord » est envisageable. Le cas échéant, une préparation de la face
linguale doit étre réalisée a distance des contacts occlusaux.

Ainsi, selon le type de préparation, la réduction des tissus durs varie de 3 a 30%. [54]

Patient présentant des leucomes trés
profonds sur les incisives centrales

maxillaires.

Préparation pour facettes céramiques

| sans recouvrement du bord incisif.

Résultat final.

Figure 19 : Réalisation de facettes céramiques chez un patient présentant des leucomes

profonds. (D ’aprés un cas clinique du docteur MIARA). [122]

Une fois cette étape terminée, les empreintes de I’arcade concernée et de son
antagoniste sont réalisées et envoyées au laboratoire de prothese.
Il est possible de réaliser des facettes provisoires en technique directe (avec un
composite de restauration), ou indirecte (2 1’aide d’une empreinte réalisée avant

préparations).

L’essayage clinique des facettes permettra de controler leur adaptation, leur teinte,
mais aussi de choisir la couleur du composite de collage a utiliser. Le protocole de
collage est strict et il n’est pas possible de coller plusieurs facettes en méme temps.

Les dents sont préalablement nettoyées, puis mordancées avec un gel d’acide

phosphorique a 37% (pendant 30 secondes sur 1’émail et 15 secondes sur la dentine).
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Les facettes sont quant a elles mordancées avec un gel d’acide fluorhydrique, puis
silanées. Aprés la mise en place d’un adhésif dans 1’intrados de la facette et sur la dent,
le composite de collage est dépose, et la facette peut étre placée puis photopolymérisée
60 secondes.

Les finitions sont effectuées a I’aide de meulettes caoutchouc et de pates diamantées.

Malgré le respect des impératifs mécaniques et esthétiques d’actualité en
dentisterie moderne, les facettes céramiques nécessitant une préparation sont la

technique la moins conservatrice pour le masquage des taches de déminéralisation. [13]

Une alternative reste envisageable : les facettes pelliculaires sans préparation. Ce
terme est quelque peu erroné car une préparation amélaire a minima est nécessaire pour
éliminer les bombeés vestibulaires, les angles aigus, les bords libres trop longs, et
permettre 1’intégration des facettes sur 1’arcade.

Les facettes utilisées sont de faible épaisseur (0,3mm), sans retour palatin, et leur
collage est uniquement amélaire. Il s’agit donc d’un traitement plus conservateur que

les facettes dites « avec préparation ».

En conclusion, « il existe une triade indispensable a notre satisfaction et a celle de
nos patients : une parfaite connaissance des matériaux avec et sur lesquels nous
travaillons, un strict respect des protocoles et enfin la pose d’une bonne indication »,
BONNET. [26]

69




4, CHOIX DU TRAITEMENT EN FONCTION DU STADE DE
DEMINERALISATION ET CAS CLINIQUES

« L ‘émail humain est a ce jour le meilleur des matériaux de dentisterie restauratrice. »

Mc LEAN [117]

4.1. DECISION THERAPEUTIQUE

Les leucomes répondent aux codes 1, 2 et 3 de la classification ICDAS II: il
s’agit d’atteintes amélaires, sans atteinte dentinaire, ou avec atteinte du tiers externe de
la dentine. [84]

Le «gradient thérapeutique » développé par ATTAL et TIRLET doit permettre de
guider la réflexion du praticien afin d’opter pour le traitement le plus adapté et le moins
invasif. [13] Une seule thérapeutique pourra étre nécessaire mais, le plus souvent,

plusieurs thérapeutiques devront étre associees. (cf. annexe 4)

Les lésions répondant au code 1 de I'ICDAS II sont des déminéralisations
limitées a la moiti¢ externe de 1’émail.
Dans un premier temps, ’utilisation de topiques fluorés et/ou de crémes dentaires a base
de CPP-ACP sera préconisée. En cas d’échec, il conviendra de recourir a des
thérapeutiques plus invasives telles que les éclaircissements ou la micro-abrasion
(Figure 20).

Traitemenits lex Traitemenits lex
moing invasifs plus invasifs
“Fluorures
CPP-ACP
CPP-ACPF
Eclaircissements Micro-abrasion

+ CPP-ACP+/- fluorures  + CPP-ACP+/- fluorures

Figure 20 : Traitements des Iésions correspondant au code 1 de I'ICDAS II. (Iconographie
personnelle)

Le code 2 de PICDAS II fait référence a des déminéralisations allant jusqu’au

tiers médian de I’émail.
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Si la prescription de topiques fluorées et de crémes a base de Recaldent® s’avére
inefficace, il sera possible de mettre en place un traitement par éclaircissements, par

micro-abrasion, ou par érosion-infiltration (Figure 21).

Traitements les Traitements les
Mg (Rvasifs pls invasifs

>

=Fluorures
=CPP-ACP
-CPP-ACPF
Eclaircissements Micro-abrasion
+ CPP-ACP+/ - fluorures + CPP-ACP+- fluomres
Erosion-infiltration

+ CPP-ACP+- fluorres

Figure 21 : Traitements des lésions correspondant au code 2 de I'IDAS I1. (Iconographie
personnelle)

Les déminéralisations allant jusqu’au tiers interne de ’émail (voire au tiers
externe de la dentine) correspondent au code 3 de 'ICDAS II. Ces hypominéralisations
étant les plus sévéres, les traitements seront plus agressifs.

Il s’agira de procéder a une érosion-infiltration qui, en cas d’échec, pourra €tre associée
a la micro-abrasion (c’est la technique d’infiltration en profondeur décrite par ATTAL
et al. [10],[11]). Si les résultats sont peu concluants, il faudra envisager la pose de

restaurations par résines composites, voire la réalisation de facettes (Figure 22).

Traitements les Traitements les
Moins mvasifs plus invasifs

Erosion-infiliration
+ CPP-ACP+/- fluorures

Infiltration en profondeur
(Micro-abrasion < &rosion-
infiltration)

Micro-abrasion
+ Restauration composite

Restauration composite

Facette céramigue

Figure 22 : Traitements des Iésions correspondant au code 3 de I'lCDAS 11. (Iconographie
personnelle)
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4.2. CAS CLINIQUES

Les participants volontaires et leurs responsables 1égaux (pour les mineurs) ont été
recrutés parmi les patients d’O.D.F. du CHRU de Lille centre Abel Caumartin. Ils ont
été informés des objectifs de ces traitements non invasifs et étaient libres d’y avoir

recours ou non. lls n’étaient pas rémunérés et avaient donné leur consentement éclairé.

= Casn°l:

Dylan B. est 4gé de 15 ans. A cause d’une hygiéne bucco-dentaire insuffisante et
d’un traitement orthodontique long, des tdches de déminéralisation sont apparues sur les
canines et les premieres prémolaires maxillaires et mandibulaires gauches, et sur la
canine mandibulaire droite.

Un vernis fluoré a 2,2% (Duraphat®) a été appliqué. Un mois apres, les tdches blanches

n’avaient pas totalement disparu (Figure 23).

AVANT

Figure 23 : Résultats observés un mois aprés I'application de Duraphat® sur des leucomes
superficiels. (Iconographie du Docteur DOCO M.)

= Casn°2:
Yannis D. est 4gé de 14 ans. Son traitement orthodontique par multi-attaches a
duré un an et demi. Malgré le respect des regles d’hygiéne alimentaire et bucco-

dentaires qui lui avaient été données, des leucomes superficiels (code 1 de 'ICDAS 1I)
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ont été observés sur toutes les incisives latérales, les canines et les premieres
prémolaires maxillaires.

Une créme dentaire topique a base de CPP-ACP a été prescrite en application
biquotidienne (ici, du GC-Touth Mousse®). Un contrdle a un mois a été réalisé : les
taches blanches se sont atténuées mais elles n’ont pas totalement disparu. Il est décidé
de poursuivre le traitement (Figure 24).

AVANT APRES

Figure 24 : Résultats obtenus apres 1 mois de traitement de leucomes superficiels par
Recaldent™, (Iconographie du Docteur SIMON M.-A.)

= Casn°3:

Ronan D. est 4gé de 18 ans. Le jour du débaguage, le patient présentait des
leucomes profonds (codes 2 et 3 de I’'ICDAS II) sur toutes les dents du bloc maxillaire
antérieur (de 14 a 24), et sur I’incisive latérale et la canine mandibulaires droites (42 et
43), dus a une mauvaise hygiene bucco-dentaire et alimentaire au cours de son
traitement par multi-attaches (Figure 25).

Le patient est revu a onze mois (figure 26). L’examen endo-buccal révéle la
reminéralisation des lésions présentes sur 42 et 43, mais une aggravation de celles du
bloc antérieur maxillaire. La présence de cavitations de 1’émail sur 11 et 13 est
constatée. Avec I’accord du patient, il est décidé de réaliser un traitement par érosion-
infiltration avec I’lcon® (Figures 27, 28 et 29).

Un mois apres le traitement, les résultats observés sont concluants.
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Figure 25 : Observation de leucomes profonds aprés la dépose des attaches orthodontiques.
(Iconographie du Docteur RODRIGUEZ S.)

Figure 27 : Résultats obtenus apres un traitement par érosion-infiltration. (Iconographie
personnelle)

Figure 28 : Résultats constatés un mois apres le traitement par Icon®. (Iconographie
personnelle)
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Figure 29 : Le patient a retrouvé le sourire. (Iconographie personnelle)

=>» Cas n°4:

Jimmy N., 4gé de 33 ans, consulte pour des raisons esthétiques. Suite a un traitement

orthodontique commencé a 1’dge de 13 ans et déposé a I’age de 17 ans, des taches

blanches de déminéralisation sont apparues sur toutes les dents du bloc antérieur

maxillaire. Le patient affirme que ces taches se sont aggravées avec le temps, malgré

une hygiene alimentaire et bucco-dentaire correcte.

A I’examen clinique, nous observons la présence de leucomes répondant au code 1 de
I’ICDAS Il sur 14, 13, 21, au code 2 sur 12, 21 et 23, et au code 3 sur 11.

Il est décidé de réaliser une séance d’érosion-infiltration avec lcon® (figure 30).

Le traitement a permis de masquer toutes les taches initialement présentes, a I’exception

des taches brunes sur 11 et 14.

AVANT

APRES

Figure 30 : Résultats obtenus apres le traitement de leucomes superficiels et profonds par

Icon®. (Iconographie personnelle)
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CONCLUSION

L’identification du stade de déminéralisation est primordiale dans le choix d’une
prise en charge adaptée. Dans ce travail, nous avons choisi la classification ICDAS
(International Caries Detection and Assessment System) pour guider le diagnostic des
Iésions initiales, et le concept de « gradient thérapeutique » pour répondre aux principes

de la dentisterie a minima.

La dentisterie esthétique moderne se caractérise par une approche thérapeutique
nouvelle, plus conservatrice et en adéquation avec les données actuelles de la science.
Pour répondre a ces exigences, différentes solutions thérapeutiques peuvent étre

envisageées dans le cas de la prise en charge des leucomes.

Si le temps et les traitements de reminéralisation tels que les fluorures ou les
crémes a base de CPP-ACP s’avérent inefficaces ou ne répondent pas aux exigences
esthétiques du patient, d’autres traitements pourront étre mis en oeuvre tels que les
éclaircissements, la micro-abrasion ou encore 1’érosion-infiltration.

Dans les cas les plus sévéres, et en cas d’échec des traitements sus cités, des solutions
plus invasives devront étre envisagées comme la pose de restaurations en résine

composite, ou la réalisation de facettes pelliculaires.

Grace a la commercialisation de produits préts a 1’emploi, la mise en oeuvre de
ces traitements s’est largement simplifiée, que ce soit pour le patient ou pour le
praticien. Cette nouvelle approche thérapeutique est donc a la portée de tout chirurgien-
dentiste.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Fiche de protocole pour ’application d’un vernis fluoreé.

Préparer le matériel nécessaire.

Réaliser un nettoyage
prophylactique des surfaces

dentaires.

Rincer et sécher.

Appliquer le vernis fluoré.
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ANNEXE 2 : Fiche de protocole pour utilisation du GC-Tooth Mousse® et du

GC-MI Paste Plus®.

Nettoyer les surfaces dentaires a [’'aide d’'une
brossette montée sur contre-angle et d’une pdte

prophylactique

Eliminer les excés de salive avec une boulette de

coton.

Mise en place d’une quantité suffisante de pdte

avec un doigt ganté.

Laisser agir au minimum 3 MINUTES.

Demander au patient d’étaler les restes de pdte
avec sa langue.

Laisser agir au minimum 2 MINUTES.
Demander au patient de cracher les excédents de
pate
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ANNEXE 3 : Fiche de protocole pour utilisation de I’Icon®.

Préparation du matériel nécessaire.

Nettoyage des surfaces dentaires a l’aide d 'une brossette

montée sur contre-angle et d 'une pdte prophylactique.

Mise en place d’un champ opératoire étanche.

EROSION
Traitement a [’acide chlorhydrique a 15% (ICON-
Etch®) pendant 2 minutes.
Un léger frottement avec |’embout applicateur peut étre

fait.

2 min

Ringage et séchage.

Déshydratation avec la solution d’éthanol (ICON-Dry®)
La tdache doit complétement disparaitre. S’il n’y a
aucune modification optique : une nouvelle étape

d’érosion est nécessaire.
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Séchage.

INFILTRATION
Mise en place de la résine hydrophobe (ICON-
Infiltrant®) a [’aide de I’embout applicateur, a [’abri de

la lumiére, pendant 3 minutes.

3 min

6

Photopolymérisation pendant 40 secondes.

40 s

Une deuxiéme infiltration est recommandée,

1 min

suivie d’'une photopolymérisation.

40 s

Dépose de la digue et polissage des surfaces dentaires.
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ANNEXE 4 : Tableau récapitulatif des différentes thérapeutigues envisageables en

fonction des stades de déminéralisation définis par la classification ICDAS Il.

Ilustrations Critéres clinigues

Codes
V'ICDAS
/|
| |
f » \
1

Opacité ou
discoloration
difficilement visible
au niveau d'une
surface humide, mais
distinguée
visiblement aprés

séchage

Opacité ou
discoloration
nettement visible
aprés séchage

Présence d'unc
cavité amélaire au
niveau d'un émail
opague coloré, sans
atteinte dentinzire

visible

Solutions thérapeutiques

Fluorures
a4 ETVOV
CPP-ACP

Eclaircissements + CPP-ACP +/- Fluorures
- o
Micro-abrasion + CPP-ACP +/- Fluorures

Fluorures
ET/0U
CPP-ACP

Eclaircissements + CPP-ACP +/- Fluorures
ou
= Micro-abrasion + CPP-ACP +/- Fluorures
o
Erosion/infiltration + CPP-ACP +/- Fluorures

Erosion/infiltration + CPP-ACP +/- Fluorures

Infiltration ¢n profondeur

‘Micro-abrasion + Restauration composite

'Restauration composite

Facette céramique
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Domaines : ODONTOLOGIE CONSERVATRICE-ENDODONTIE
ORTHOPEDIE DENTO-FACIALE

Mots clés Rameau: CARIE DENTAIRE
ORTHODONTIE - COMPLICATIONS

Mots clés FMeSH: CARIE DENTAIRE
APPAREILS ORTHODONTIQUES - EFFETS INDESIRABLES
DEMINERALISATION DENTAIRE - PREVENTION-CONTROLE
REMINERALISATION DENTAIRE

Résumé de la these :

Il est fréquent d'observer la présence de lésions carieuses initiales au décours de la dépose
des appareillages orthodontiques fixes. Grace a une prise en charge clinique adaptée, les
avantages de ces traitements pourront I’emporter sur les dommages causés.

La premiere partie de ce travail présente des rappels sur les mécanismes et facteurs
intervenant dans le processus carieux, ainsi que les différents moyens diagnostics
actuellement a notre disposition. La seconde partie expose I’incidence des traitements
orthodontiques fixes sur le développement de la carie dentaire, et les moyens de prévention
a la disposition des orthodontistes. Enfin, la troisiéme et la quatriéme partie sont consacrées
a I’analyse des moyens thérapeutiques permettant de traiter les tiches de déminéralisation,
et a la présentation de quelques cas cliniques suivis au CHRU de Lille.

Tenant en considération les données actuelles de la science, ce travail établit un guide
clinique pratique destiné a tous les chirurgiens dentistes, qu’ils soient omnipraticiens ou
orthodontistes, détaillant les différents protocoles de prise en charge des leucomes

précarieux, en fonction des stades de déminéralisation.
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