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INTRODUCTION

L’odontologie est de plus en plus tournée vers la prévention. Le principe
d’économie tissulaire constitue désormais un fondement de la réflexion en

odontologie.

Ainsi, au cours des dernieres décennies, les principes de la dentisterie minimalement
invasive ont conforté la tendance a reporter le traitement chirurgical des Iésions
proximales débutantes.

Pour autant, une certaine lacune dans I'arsenal thérapeutique du chirurgien-dentiste
persistait avec un trop grand écart entre les mesures de prévention et les techniques
d’éviction carieuse et restauration, parfois en désaccord avec le principe d’économie

tissulaire pour des lésions débutantes.

C’est a ce titre que depuis les années 1970 a été développé le concept de micro-
infiltration de résine ou érosion-infiltration.
Des avancées considérables ont été réalisées dans le développement de cette

technique, notamment dans les années 2000, avec les travaux de Meyer-Lueckel et

Paris principalement, menant a la commercialisation de Ilcon® par DMG en 2009.

L’érosion-infiltration s’inscrit parfaitement dans l'optique de la préservation tissulaire
par une infiltration de résine de basse viscosité au niveau des porosités d’une Iésion
carieuse proximale non cavitaire, tout en conservant l'intégrité des tissus dentaires

sains.

L’objectif de ce travail sera dans un premier temps d’effectuer quelques rappels sur
I'initiation et la détection de la Iésion carieuse.

Puis ce sont les fondements de la micro-infiltration de résine ainsi que son protocole
qui seront détaillés.

Pour enfin terminer par une illustration de celui-ci au cours de la présentation de
deux cas clinigues de micro-infiltration de lésions carieuses proximales non

cavitaires, en denture temporaire et permanente.
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1 INITIATION ET DETECTION DE LA LESION CARIEUSE
1.1 Définition de la maladie carieuse

Au fil du temps, de nombreuses définitions de la maladie carieuse ont été
proposeées.

Nous retiendrons essentiellement celle de I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) définissant la carie comme étant « un processus pathologique localisé,
d’origine externe, apparaissant aprés I'éruption de la dent. Il s’Taccompagne d’un
ramollissement des tissus durs et évolue vers la formation d’une cavité » (1).

Celle-ci peut néanmoins étre précisée par la définition de Fejetskov qui décrit la
maladie carieuse comme « une maladie infectieuse multifactorielle, transmissible et
chronique caractérisée par la destruction des tissus dentaires sous l'effet des acides
produits par la fermentation bactérienne des glucides alimentaires » (2).

Ainsi, la maladie carieuse se définit essentiellement par le processus qui tend a
amener a la Iésion, et c’est ce processus qui va étre explicité par la suite.
1.2 Prévalence de la maladie carieuse

L’OMS détermine que 60 a 90% des enfants scolarisés a travers le monde et
100% des adultes ont des Iésions carieuses (3).
Ces chiffres nous montrent 'importance de la prise en charge de cette maladie.
1.3 Processus d’installation de Ila lésion carieuse (4)

1.3.1 Etiopathogénie

La maladie carieuse étant une maladie multifactorielle, Keyes a établi un
schéma permettant de regrouper les trois principaux critéres nécessaires au
développement de cette pathologie (Figure 1).
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Figure 1 : Diagramme de Keyes (5)

Tout d’abord, le facteur hdte comprend la capacité de défense du patient, sa
structure dentaire, sa qualité et quantité de salive...

Puis, le régime alimentaire correspond au risque de l'apport fréquent de glucides
fermentescibles a I'origine d’une acidification du pH buccal (6).

Enfin, les micro-organismes présents dans la cavité buccale peuvent étre des
streptocoques, des lactobacilles... hautement cariogénes (7,8).

Ce diagramme sera par la suite modifié par Newbrun avec I'ajout du facteur
temps nécessaire a linstallation de la maladie carieuse en association avec les
précédents facteurs (5).

1.3.2 Principe de déminéralisation / reminéralisation

Le processus carieux est un flux constant de déminéralisation et de
reminéralisation. En cas de rupture de I'équilibre, la déminéralisation prend le dessus
sur la reminéralisation et la Iésion carieuse est initiée (Figure 2).

Bactéries du biofilm + Carbohydrates fermentescibles

Production d’acides

v

Déminéralisation
Email sain Reminéralisation Email carié

v

Figure 2 : lllustration du flux de déminéralisation / reminéralisation selon Selwitz
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La transformation des glucides ayant diffusé dans le biofilm au contact des
surfaces dentaires par les bactéries, va entrainer la production de métabolites
d’acides avec libération de protons H™.

Ces ions H* vont pouvoir pénétrer dans le gel aqueux occupant le réseau des pores
de I'’émail, et ainsi perturber les équilibres ioniques au niveau de l'interface entre ce
gel aqueux et le tissu dentaire.

La déminéralisation des tissus dentaires est donc le résultat d’'une cascade de
réactions de dissolution, précipitation et recristallisation.

La reminéralisation va venir contrebalancer ce phénomeéne a l'aide des ions
phosphate et calcium (9).
Ces derniers, présents dans la salive, vont diffuser vers le réseau de pores de I'émail
et faire ainsi un effet tampon sur les ions H*.
La couche amélaire ainsi stabilisée par les phosphates de calcium se reconstitue et
sera plus résistante face aux nouvelles vagues acides.

A noter que la présence d’ions fluorures lors de cette étape de reminéralisation
est favorable a la formation d’apatites fluorées plus résistantes, ainsi qu'a la
constitution d’une réserve de fluorures de calcium dans le biofilm.

Nous comprenons donc linfluence du pH sur ces phénoménes ioniques,
directement garant d’'une reminéralisation lors du retour vers la neutralité.
La courbe de Stephan illustre tout a fait ceci en montrant I'effet d’'un bain de bouche
contenant 10% de glucose sur I'abaissement local du pH (Figure 3).
Aprés 7 minutes environ, le pH critique de 5,5 est atteint, puis vers 10 minutes, le pH
est encore descendu atteignant alors la valeur de 4. Durant ce temps, la surface
amélaire est dissoute.
Ce n’est qu'au bout de 40 minutes, lorsque le pH remontera a 7, que la
reminéralisation de I'émail pourra avoir lieu.
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Figure 3 : Courbe de Stephan (4)
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La reminéralisation va non seulement pouvoir se produire lors de la remontée
du pH mais également lors de I'élimination du biofilm dentaire.

1.3.3 Initiation de la Iésion carieuse (10,11)

Dans le cas ou cette déminéralisation ne pourrait étre contrebalancée par la
reminéralisation, le processus carieux se met en marche.

La lésion carieuse va alors commencer a s’étendre en subsurface, préservant
ainsi une couche superficielle d’émail intacte.

La lésion initiale de I'émail s’appelle alors la tache blanche, cela en raison de
'augmentation de la porosité de I'émail qui entraine une modification de la diffraction
a la lumiére, rendant ainsi cette tache visible cliniquement.

Histologiquement, cette |ésion prend I'aspect d’'un triangle dont la pointe est dirigée
vers la jonction amélo-dentinaire.
Celle-ci est divisée en quatre zones distinctes (Figure 4) :
- La zone de surface : couche d’émail d’apparence intacte.
Sa microporosité est de 1%.
- Le corps de la Iésion : zone de subsurface déminéralisée.
Sa porosité peut atteindre 20%.
- La zone sombre : c’est le front de déminéralisation.
Sa porosité est de 10%.
- La zone translucide : localisée a la jonction amélo-dentinaire.
Sa fréquence d’observation est inconstante et sa porosité est de 5%.

Figure 4 : Observation histologique d’une section de tache blanche initiale amélaire sous
lumiére polarisée aprés imbibition d’eau et de quinoléine.
1: Zone de surface ; 2 : Corps de la Iésion ; 3 : Zone sombre ; 4 : Zone translucide (12)
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Au fil du temps, cette tache blanche pourra devenir brune via la coloration par
les pigmentations exogenes.

1.3.4 Progression de la lésion carieuse (13)

Petit a petit, la Iésion va s’étendre en direction de la jonction amélo-dentinaire et
la dissolution cristalline va cheminer le long des prismes de I'émail et des stries de
Retzius.

Des communications vers le milieu extérieur vont apparaitre, permettant aux acides
de circuler et ainsi poursuivre la déminéralisation.

Une fois la jonction amélo-dentinaire atteinte, la lésion va continuer de
s’étendre vers la dentine puis le long de cette jonction induisant des zones de
fragilité.

Celles-ci seront potentiellement a l'origine de I'apparition de micro-cavitations
colonisées par les bactéries.

1.4 Evaluation du risque carieux du patient

L’évaluation du risque carieux du patient doit faire partie intégrante de
I'approche médicale de la carie dentaire.
En effet, dans le but d’adapter nos choix au patient en termes de méthode
diagnostique, thérapeutique, prescription mais aussi pour la mise en place d’un suivi
personnalisé, il est essentiel de tenir compte des facteurs de risque auxquels le
patient est expose.
La réponse de l'organisme au phénoméne carieux peut étre modulée par de
nombreux facteurs (Figure 5).

Différentes classes de facteurs ont ainsi été déterminées :
- Les facteurs impliqués directement, représentés par le biofilm dentaire, le
régime alimentaire, I'émail dentaire et le temps.
- Les facteurs liés a I'environnement oral comme la salive, les fluorures, I'apport
en sucres fermentescibles, le facteur bactérien...
- Les facteurs liés a I'hote tels que le niveau culturel et socio-économique,
I'intérét du patient pour sa santé, I'hygiéne orale et les habitudes de vie...

21



Temps

Biofilm

- Facteurs impliqués - Facteurs liés 3 la - Facteurs liés &

directement personne enwironnement oral

Figure 5 : Facteurs de risque carieux selon Selwitz (4)

On peut a partir de ces facteurs, établir le risque carieux individuel du patient.
Celui-ci sera considéré comme étant faible ou élevé.
Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), ce risque carieux individuel doit étre évalué
périodiquement car c’est une variable fluctuante soumise a la modification des
facteurs de risques (14).

L’interrogatoire ainsi que les examens clinique et radiologique sont des
références dans I'évaluation de ce risque.
Au cours de linterrogatoire seront recherchés : I'état général et les médications du
patient, ses antécédents bucco-dentaires, son statut socio-économique, ses
habitudes d’hygiéne orale et alimentaires ainsi que les apports en fluorures dans son
quotidien (15).

1.5 Diagnostic des Iésions carieuses proximales
1.5.1 Examen clinique

L’examen clinique comprend un examen visuel, tactile ainsi qu’une prise en
compte de la symptomatologie.
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L’examen visuel permet la détection des opacités amélaires, des modifications
de coloration, de I'apparition de cavitations (16)...
Néanmoins, dans le secteur postérieur, au niveau des faces proximales, celui-ci n’est
pas le plus aisé des examens.
Il devra donc étre complété par d’autres méthodes diagnostiques.

L’examen tactile, quant a lui, est controversé depuis de nombreuses années
pour les lésions non cavitaires en raison d’un rapport bénéfice/risque défavorable
pour le patient (17).

En effet, l'utilisation de la sonde dans la détection des lésions carieuses non
cavitaires, avec une surface fragile, peut entrainer la formation d’'une cavitation
emmenant ainsi la dent dans une spirale destructrice.

De plus, cette méthode de détection peut aussi disséminer les micro-organismes
bactériens cariogénes d’une Iésion a l'autre et se révéle difficile a mener dans les
zones proximales.

Pour terminer, concernant la symptomatologie, I'émail étant avasculaire et non
innerve, une atteinte carieuse dans cette localisation passe souvent inapergue (4).

1.5.2 Examen radiologique

La radiographie rétro-coronaire reste la méthode de choix dans la détection des
|ésions carieuses proximales postérieures (18).

Cependant, la limite majeure de cet examen vient de la difficulté de
différenciation entre une Iésion cavitaire et une lésion non cavitaire (19).
Certaines études tendent a définir une échelle de gris standardisée afin de
déterminer la possible cavitation de la Iésion (20).
En effet, la manipulation des niveaux de gris améliore la précision du diagnostic
carieux.
Les recherches récentes identifient déja une différence significative entre les valeurs
moyennes des niveaux de gris d’'une Iésion proximale non cavitaire comparativement
a celles d’'une lésion cavitaire.
Néanmoins, des recherches supplémentaires avec des modifications dans la
méthodologie seront nécessaires dans le futur pour standardiser cette échelle.
En revanche, la différence entre les valeurs moyennes de niveaux de gris de I'émail
sain sont proches de celles d’'une Iésion non cavitaire. Il faudra donc améliorer la
différenciation pour la détection de cette lésion initiale.

Par ailleurs, 'examen radiologique offre une grande spécificité mais une faible
sensibilité dans la détection des lésions carieuses proximales (21).
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1.5.3 Transillumination par fibre optique (FOTI)

Cette méthode peut étre utilisée en complément de celles précédemment
citées.
Cette technologie utilise la transmission de la lumiere a travers la dent et se base sur
le fait que la lésion carieuse ne transmet pas la lumiere blanche, et apparait alors
comme une ombre (16,22).
Les images obtenues peuvent étre stockées et réévaluées par la suite (22).
Mais il est bon de noter que les résultats de cette technique restent moins probants
gue ceux qu’offrent 'examen radiologique (18).

1.5.4 Transillumination a longueur d’onde proche de
I'infrarouge (« Near infrared light transillumination »
NILT)

De récentes études in vivo ont testé les capacités de la transillumination a
longueur d’'onde proche de linfrarouge dans la détection de lésions carieuses
proximales non cavitaires (23-25).

Cette technique apporte les mémes résultats que la détection radiographique des
|ésions carieuses proximales dentinaires.

Ces deux techniques peuvent étre utilisées complémentairement, notamment pour
corriger les faux-positifs détectés par radiographie.

La transillumination a longueur d’onde proche de linfrarouge a également pour
avantage de détecter les lésions carieuses chez des patients chez qui I'exposition
radiographique non urgente est contre-indiquée.

Elle permet également la surveillance des caries de I'émail chez les patients traités
médicalement.

Par ailleurs, I'image obtenue en trois dimensions permet une bonne évaluation de la
|ésion a traiter et ainsi une adaptation du protocole selon le gradient thérapeutique
en fonction de I'étendue.

1.5.5 Fluorescence

La technique se base sur la mesure de la perte de fluorescence des tissus
cariés par rapport a la fluorescence naturelle des tissus sains de la dent (26).
Au niveau dentaire, la fluorescence est attribuée a sa composante organique plutot
gu’'a sa composante minérale (27). La détection de la lésion s’obtiendra donc par la
différence d’intensité entre les tissus sains et les tissus lésés, une déminéralisation
entrainant une diminution de cette fluorescence.
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Divers systemes de fluorescence existent, les principaux étant :

La fluorescence par laser infrarouge : le systéme le plus connu est
DIAGNOdent® (Kavo Dental).

Une lumiére pulsée va étre absorbée par la surface testée qui renverra alors
une lumiére fluorescente, qui sera quantifiée (16).

C’est un outil diagnostique performant dans la détection précoce des lésions
initiales de I'émail mais aussi celles de la dentine recouvertes d’'un émail
macroscopiquement intact (sa capacité de lecture s’étendant sur 2 mm de
profondeur) (16).

Ce laser va permettre une orientation de la décision clinique a travers un
score déterminé selon I'atteinte carieuse de la dent (22).

Le DIAGNOdent® s’est révélé plus sensible que les méthodes diagnostiques
traditionnelles, néanmoins il reste difficle de I'envisager comme outil
diagnostique principal en raison de la probabilité accrue de faux positifs par
rapport aux méthodes visuelles (28).

Effectivement, cette augmentation de faux-positifs ou de résultats faussement
négatifs peut s’expliquer par lI'inconfort causé notamment chez les plus jeunes
par cette méthode diagnostique, tout comme avec un examen visuel (29).

La fluorescence par laser infrarouge permet tout de méme une meilleure
précision que la radiographie rétro-coronaire dans la détection des lésions
carieuses proximales amélaires et dentinaires des dents permanentes (21).
Cette technologie permet également une reproductibilité plus importante (21).
En revanche, concernant les dents temporaires, la radiographie et la
fluorescence par laser infrarouge ont présenté des résultats similaires en
termes de détection des lésions carieuses proximales (29).

La caméra LED a fluorescence : les systémes correspondant a cette catégorie
sont par exemple la caméra Soprolife® (Actéon) ou la caméra Soprocare®
(Actéon). Ces deux caméras différent dans leurs modes de traitement des
images proposeés.

La caméra, munie de plusieurs types de LED, va permettre de recueillir une
image anatomique de la zone scannée sur laquelle sera superposée une
auto-fluorescence. Celle-ci permet de détecter les différences de densité, de
structure ou encore de composition chimique grace a un logiciel adapté (22).

La fluorescence lumineuse quantitative (QLF) : c’est une technique quantifiant
la perte de fluorescence des tissus cariés par fluorescence lumineuse et non
par diode laser ou LED comme précédemment.
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Ce systéme est couplé a une caméra. C’est un outil diagnostique trés fiable
pour la détection des lésions initiales strictement localisées a I'’émail ainsi que
pour le monitoring de ces Iésions traitées médicalement (22,30).

1.5.6 Diagnostic électrique

L’'un des systémes basés sur ce principe est I'« Electronic caries Monitor »
(ECM), il se base sur la conductivité électrique des tissus (22).
Ainsi, plus les tissus sont déminéralisés, plus leur résistance devient faible.

L’ensemble de ces techniques suppose l'observation de surfaces dentaires
propres afin d’optimiser les résultats.

1.6 Classification des lésions carieuses

Il existe de nombreuses classifications permettant de différencier les lésions
carieuses et ainsi orienter la prise de décision du chirurgien-dentiste.
Néanmoins, seules seront explicitées ici les classifications permettant la prise en
charge des Iésions carieuses proximales.

1.6.1 Classification ICDAS

La classification ICDAS qui est 'acronyme de la formule « International Caries
Detection and Assessment System » a été développée en 2002, puis revue en 2005
pour devenir la classification ICDAS 1l (31,32).

Cette classification propose une classification des lésions carieuses basée sur
I'aspect visuel de celles-ci (Tableau 1) (33).

I semble donc essentiel de nettoyer et sécher correctement la dent avant son
observation (Figure 6) (4).

Il existe des variations minimes entre les signes visuels associés a chaque code.
Celles-ci dépendent de nombreux facteurs tels que (31):
- les caractéristiques de la face considérée (puits et fissures versus faces libres
exemptes de contacts dento-dentaires intra-arcades),
- la présence ou non d’'une dent adjacente,
- le fait que la Iésion carieuse soit associée ou non a une restauration ou a un
scellement.
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Cette classification differe des précédentes dans le fait qu’elle permette une
interception précoce, avant que le stade cavitaire ne soit atteint.

Lasfargues et Colon ont par ailleurs proposé un rapprochement de cet aspect
clinique avec la classification histologique (Tableau 1) (4).

Tableau 1 : Critéres cliniques visuels pour le diagnostic des caries selon la classification

ICDAS Il recoupés avec la classification histologique (34)

]

0
Surface dentaire
saine: pas de
changement de
translucidité ou de
coloration

Examen visuel: ICDAS Il

Pas de
déminéralisation

Atteinte histologique

|
Changements
visibles apres
séchage

1w: blanc
1b: marron

Déminéralisation
limitée & la moitié
externe de
I'épaisseur de
I'émail

Examen visuel: ICDAS II

/

Arreinte histologique

2
Changements
visibles sans

séchage

2w: blanc
2b: marron

Déminéralisation
dans la moitié
interne de
I'épaisseur de
I'émail

Atteinte de la JAD

Ateinte de la JAD
\ Début de
de la dentine

dans le tiers
exteme
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Modification de teinte sur dent non séchée
apreés nettoyage prophylactique ?
Présence d'una ombre

sombre dans la
dentine sous-jacents -
/' souvent mieLx visible
Oui

gur dent non séchée.

Non
Séchage prolongé l 1
15 5)
déshydratation de MNon Oui
I'émail et visualisation / Code 4
d'une dventualle
lésion
Presence d'une opacita ou Présence d'une micro-cavite
d'un changement de teinte ou d'une cavite évidente 7

a l'entrée des sillons 7

PN N

Non Oui ! \
Code 0 Prasence d'une Exposition dentinaire ?
) Code 1 opacité i ntinair
Fae saine Pramier signe Distincte  entrée des \\‘
dér |ésion sillons
cariausa ou juste en dega 7 Oi
l Implication de plus
de Y: de laface 7
Oui Non
e S
Code 2 Code 3 Non oui
Micro-cavité Code 5 Code 6

Figure 6 : Arbre décisionnel pour le codage des lésions carieuses coronaires primaires (35)

Cette classification est utile dans I'optique d’'une prise en charge micro-invasive
des lésions débutantes, néanmoins il n'est pas toujours simple de visualiser
directement les surfaces proximales.

En effet, s’il y a une dent adjacente ou si 'espace est trop restreint entre les dents, il
devient difficile de détecter précocement les Iésions carieuses dans ce secteur.

On peut éventuellement utiliser un élastique d’orthodontie durant quelques jours
permettant un acces a la surface pour sa visualisation.

C’est pourquoi la classification radiologique peut s’avérer intéressante.

1.6.2 Classification radiologique

La radiographie rétro-coronaire reste la technique radiographique indiquée dans
le diagnostic des lésions carieuses proximales inaccessibles sur le plan clinique (19).

On retrouve cette classification dans les rapports d’utilisation de Meyer-Lueckel et

Paris sur le site internet de DMG, basée sur I'estimation de la profondeur des Iésions
(Tableau 2).
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Tableau 2 : Classification radiologique des Iésions proximales (Site DMG ; Rapports

d'utilisation)
CLASSE CRITERE RADIOGRAPHIQUE
EO Absence de radioclarté
El Radio-clarté touchant la moitié externe de I'émail
E2 Radio-clarté s’étendant a la moitié interne de I'émail
D1 Radio-clarté atteignant le tiers externe de la dentine
D2 Radio-clarté s’étendant au tiers moyen de la dentine
D3 Radio-clarté s’étendant au tiers interne de la dentine

Cette derniere se rapproche de la classification de Hintze, présentant 5 échelles
de score (Tableau 3).

Tableau 3 : Classification radiologique de Hintze (36)

SCORE CRITERE RADIOGRAPHIQUE

0 Absence de radioclarté

1 Radio-clarté touchant la moitié externe de I'émail

2 Radio-clarté s’étendant a la moitié interne de I'émail

3 Radio-clarté atteignant le tiers externe de la dentine

4 Radio-clarté s’étendant aux deux tiers internes de la dentine

Le plus difficile dans ces classifications reste I'incertitude sur la cavitation ou
non de la lésion (19).

1.6.3 Classification selon I’activité de la lésion

L’activité de la lésion est également un facteur important a prendre en compte
pour la décision du type de prise en charge d’'une lésion.

Selon Ekstrand, trois parametres cliniques sont nécessaires a ['évaluation de
I'activité d’une lésion carieuse (37) :

- l'aspect visuel,

- la localisation de la Iésion dans une zone favorisant ou non I’'accumulation de

plaque,

- la perception tactile.
A l'aide de ces critéres, un score est établi permettant de diagnostiquer le degré
d’activité de la Iésion (Tableau 4) (38).
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Tableau 4 : Evaluation du degré d’activité de la Iésion selon Ekstrand

Critére clinique Score d’activité

Aspect visuel

ICDAS 1, 2 (tache marron) 1

ICDAS 1, 2 (tache blanche) 3

ICDAS 3,4,5,6 4

Accumulation de plaque

Zone sans accumulation de plaque Puits et fissures plats 1

Zone d’accumulation de plaque - Le long de Ia 3
gencive,

- au-dessus et en-
dessous du point
de contact,

- a lentrée des
puits et fissures
et cavités a bords

irréguliers
Perception tactile
Surface lisse ou dure lors dun 2
sondage doux
Surface rugueuse ou douce lors d’'un 4

sondage doux

Une corrélation a été faite entre I'addition des différents scores et I'activité probable
de la Iésion.
Ainsi, si le total des scores dépasse le seuil de 7, la lésion peut étre considérée
comme active alors que s'il est inférieur ou égal a 7, celle-ci peut étre considérée
inactive (37).

La combinaison de ces différentes classifications permet ensuite une prise de
décision plus aisée pour le chirurgien-dentiste qui mettra en place la thérapeutique la
plus adaptée selon les caractéristiques de la lésion (étendue, activité, cavitation...).
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LES POINTS ESSENTIELS :

v' La maladie carieuse :

La maladie carieuse touche 60 a 90% des enfants scolarisés et
100% des adultes a travers le monde.

Le processus carieux Ss’initie lorsqu’un déséquilibre entre
reminéralisation et déminéralisation s’installe au profit de cette
derniére.

La surface dentaire commence a se dissoudre laissant les acides
cariogénes s’insinuer par le réseau de pores de la dent entrainant
la création de la Iésion initiale de I'émail.

Les facteurs principaux favorisant l'installation de cette maladie
carieuse sont définis par Keyes : hoéte, régime alimentaire et
micro-organismes. Le facteur temps sera ajouté a ceux-ci par
Newbrun.

L’évaluation du risque carieux individuel passant par la mise en
évidence des facteurs de risque est essentielle dans la prise en
charge du patient.

v' Détection et classification des Iésions carieuses proximales :

La détection précoce des lésions carieuses permet la mise en
place de démarches préventives.

Il existe des méthodes de détection traditionnelles comme
lexamen clinique et [I'examen radiographique avec Ila
radiographie rétro-coronaire.

Ces méthodes peuvent étre associées a des techniques de
détection optiques : transillumination par fibre optique,
transillumination a longueur d'onde proche de [linfrarouge,
fluorescence...

Des classifications basées sur une observation visuelle (ICDAS),
radiographique ou encore sur l'activité de la lésion permettent
d’orienter la décision du chirurgien-dentiste.

T — T — T — T — T — T — T — T — 7 — T — 7 — 7 —
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2 MICRO-INFILTRATION DE RESINE
2.1 Définition et principe général

L’'odontologie est de nos jours orientée vers la prévention et les interventions
minimalement invasives.
Ainsi, lorsqu’une lésion carieuse est détectée a un stade précoce, il est possible de
la traiter a 'aide de composants fluorés (39).
Néanmoins, lorsqu’une Iésion carieuse proximale de profondeur plus importante est
détectée, il devient nécessaire de I'obturer pour empécher sa progression.
La technique de linfiltration de résine offre alors une alternative supplémentaire et
intéressante entre la prophylaxie et les techniques d’obturation (Figure 7) (40).

Prévention Technique micro-abrasive Technique abrasive
(application de fluor) (infiltration) (fraisage, obturation)
| ‘ - 6 »
E1 E2 D1 D2 D3

Figure 7 : Place de la micro-infiltration dans le gradient thérapeutique en fonction du type de
Iésion proximale (Brochure explicative DMG®)

En effet, dans le cas d’'un procédé de restauration classique par fraisage, c’est
une partie importante de la structure dentaire saine qui sera retirée, dans le but
d’atteindre la lésion carieuse dans une zone proximale, et ce méme avec une
intervention minimale et un traitement peu invasif (Figure 8) (41).

P
‘ : }

Figure 8 : Impact de l'utilisation de l'instrumentation rotative sur les tissus dentaires sains
proximaux (Brochure explicative DMG®)

Dans un souci d’économie tissulaire et afin de conserver intacts les crétes
marginales et les points de contacts, il a donc été recherché une solution encore plus
conservatrice.
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L’objectif de la micro-infiltration de résine est donc de créer une barriere a
I'intérieur de la Iésion afin d’empécher la progression de celle-ci, tout en évitant de
supprimer des structures dentaires saines (42) .

Pour cela, une résine de tres faible viscosité va imprégner par capillarité les
porosités de la lésion non cavitaire (43).

Effectivement, la Iésion carieuse amene a une déminéralisation de la surface
ameélaire, ce qui entraine une porosité ou les acides peuvent diffuser et hydrolyser
I'hnydroxyapatite (Figures 9 et 10) (41).

<

> Ca®
PO,

Figure 9 : Lésion carieuse initiale avant traitement, les acides cariogénes attaquent I'’émail et
dissolvent en permanence ses composants minéraux. La dent devient alors poreuse.
(Brochure explicative DMG®)

H+

Figure 10 : Aprés traitement, en scellant hermétiquement le systéme de pores, les acides ne
peuvent plus pénétrer dans la Iésion, la progression de la carie est stoppée a un stade
précoce (Brochure explicative DMG)

Cette technigue consiste en une intervention réalisable en une séance,
indolore, permettant la préservation des composants minéraux sains de la dent en la
préservant de la nécessité d’'un soin conservateur qui I'entrainerait vers une spirale
destructrice.
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2.2 Développement des matériaux utilisés pour la micro-infiltration
de résine

De nombreuses recherches ont permis des avancées considérables dans
I'élaboration du concept de la micro-infiltration de résine.
Avant que la résine Icon® ne soit commercialisée en 2009 par DMG, plusieurs études
ont été menées depuis les années 70 afin de développer un produit d’infiltration
selon un procédeé le plus efficace possible.

2.2.1 Mordancage

2.2.1.1 Action du mordancage

L’efficacité de linfiltration de résine réside dans le fait qu’il y ait une obturation
la plus compléte possible du corps de la Iésion carieuse.
Néanmoins, cette pénétration de la résine peut étre entravée par la minéralisation
trop importante de la couche superficielle de la Iésion (44).
En effet, les lésions carieuses débutantes possedent une couche de surface
relativement minéralisée comparée au corps de la Iésion qui présente une porosité
accrue en raison de la diminution de sa phase minérale.
Ainsi, dans le but d’accroitre I'efficacité de l'infiltration de résine par capillarité, il est
nécessaire de créer un acces aux porosités en perméabilisant la couche de surface
a l'aide d’'un mordancage.

Une étude de lonta met en évidence cette nécessité de mordancer I'émail
surplombant la Iésion carieuse pour une infiltration plus efficace (45).
Au cours de cette étude, ce sont cing matériaux a base de résine (AdheSE®, Tetric
N-Bond® Single Bond 2®, Helioseal Clear®, Icon®) qui ont été testés, chacun avec
une étape de mordancage puis sans.
Les matériaux ont été manipulés selon les recommandations des fabricants et tous
ont été utilisés avec le type de gel de mordancage qui leur est associé dans leur
forme commerciale (type d’acide et temps d’application).
Les résultats de cette étude ont permis de dire que le mordancage préalable de
I'’émail augmente la pénétration des matériaux dans I'émail érodé et que c'est
Iinfiltrant Icon® qui présente la pénétration la plus élevée.
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2.2.1.2 Choix de I'acide de mordangage et temps d’application

Plusieurs études menées par Meyer-Lueckel et Paris comparent les effets de
différents acides de mordancage, dans le but de montrer lequel permet une
augmentation de l'efficacité de la pénétration de la résine (44,46).

Dans l'une de celles-ci, ce sont 96 lésions localisées dans la moitié externe de
'émail de prémolaires et molaires permanentes humaines extraites qui ont été
observées (44).

Des groupes ont été formés afin de tester I'efficacité de I'acide phosphorique a 37%,
de l'acide chlorhydrique a 5% et 15% et cela pour des temps d’application allant de
30 & 120 secondes.

Il s’avere que la réduction de la couche de surface était significativement augmentée
lors de I'utilisation de I'acide chlorhydrique a 15% quel que soit le temps, mais qu’un
temps d’application de 90 a 120 secondes était préférable pour une érosion
complete, sans cavitation de la surface.

Précisons l'importance de tester des Iésions naturelles plutdét que des lésions
artificielles n’ayant pas les mémes propriétés et répondant mieux a la dissolution par
acide phosphorique (47).

Cette comparaison a également été menée par Paris en denture temporaire
(48).
Ce sont ici 32 molaires temporaires extraites ou exfoliées qui ont été traitées soit par
application d’acide phosphorique a 37%, soit par application d’acide chlorhydrique a
5% ou 15% pendant 30, 60, 90 ou 120 secondes.
Le résultat de cette étude montre qu'une érosion efficace de la couche superficielle
des Iésions carieuses de I'émail naturel de dents temporaires peut étre obtenue par
attaque avec un gel d'acide chlorhydrique a 15% pendant 90 a 120 secondes, tandis
que les autres ne permettent qu’'une érosion incompléte.

Notons que dans I'étude de lonta précédemment citée, mettant en évidence la
nécessité d’'un mordangage avant infiltration et concluant sur I'efficacité supérieure
de la résine Icon® comparée a quatre autres matériaux a base de résine, seul I'lcon®
est préconisé avec un mordangage a l'acide chlorhydrique a 15% et non a l'acide
phosphorique a 37% (45).

Au vu de la toxicité potentielle de cet acide chlorhydrique, il est important que

ce soit une forme visqueuse qui soit mise en place afin de I'appliquer en toute
sécurité et sans que le produit ne diffuse dans le corps de la Iésion (44).

35



2.2.1.3 Activation du gel de mordancage

Une étude de Schneider publiée en 2017 montre que I'action du mordangage
par gel d’acide chlorhydrique peut étre améliorée par un léger mouvement de la
matrice lors de 'application (49).

Cette étude a été réalisée sur des dents humaines extraites et les résultats ont été
visualisés a 'aide de la tomographie en cohérence optique.

Il a été observé que lors de I'application de I'lcon-etch®, selon les instructions du
fabricant, sur la couche superficielle amélaire recouvrant la Iésion, de petites bulles
de CO:2 se formaient directement a l'interface entre le gel de mordancgage et cette
surface amélaire.

Cependant, ces bulles empéchent la réduction de la couche de surface facilitant
ensuite la pénétration de la résine dans le corps de la Iésion.

Ainsi, le simple fait de bouger légerement la matrice durant le temps d’application
permet de déplacer ces bulles de I'interface entre le gel et la surface amélaire vers la
phase de gel.

C’est ce qu'illlustre la figure ci-dessous (Figure 11).

slight moving more moving
application application

Figure 11 : Migration des bulles de CO; pendant une application active du gel de
mordancage (astérisques)
a . Formation des bulles sur la surface dentaire apres 15 secondes d’application stationnaire
de la matrice
b : Déplacement des bulles vers la phase de gel grace a l'activation par mouvement léger de
la matrice
¢ : Déplacement et agrandissement des bulles vers la phase de gel en raison d’une
activation par mouvements plus importants de la matrice
E = émail / D = dentine / ED = jonction émail-dentine

(lllustration issue de l'article publié par Meyer et al.) (49)

L’infiltration de la résine peut ainsi étre augmentée en activant I'application de

I'lcon-etch®.
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2.2.2 Dessiccation

2.2.2.1 Action de la dessiccation

Selon la définition du Larousse, la dessiccation est le fait de dessécher par
enlevement de l'eau contenue dans une substance a laide d'un produit
hygroscopique par exemple.

Cette action est nécessaire afin de retirer 'eau contenue dans les porosités de

la Iésion, sans quoi la résine ne pourrait s’infiltrer en profondeur.
Par ailleurs, la dessiccation va permettre une augmentation de I'énergie libre de
surface entrainant une meilleure infiltration par capillarité de la résine. En effet, le
retrait du film d’eau en surface va augmenter la mouillabilité de la résine permettant
ainsi sa meilleure infiltration (50).

2.2.2.2 Intérét de la dessiccation comparée au séchage seul

Une étude menée par Paris a pris pour hypothése le fait qu’'une dessiccation

par éthanol ou acétone avant un séchage a l'air permettrait une infiltration plus
profonde de la résine dans la Iésion amélaire qu’avec un séchage a l'air seul (50).
Pour cela, ce sont des prémolaires et molaires extraites présentant des lésions
proximales actives (surface mate et opacité crayeuse) qui ont été observeées.
Aprées une étape de conditionnement de la dent comprenant un mordancage a 'acide
chlorhydrique a 15% pendant un total de 120 secondes, un ringage a I'eau pendant
30 secondes et séchage a I'air de 30 secondes, plusieurs traitements de la surface
ont été opérés dans le but de vérifier 'hypothése initiale :

- un premier groupe sans traitement préalable supplémentaire,

- un second groupe avec une application d’une solution a 100% d’éthanol,

- un troisiéme groupe avec deux applications d’'une solution a 100% d’éthanol,

- un quatriéme groupe avec une application d’une solution a 100% d’acétone,

- un dernier groupe avec deux applications d’'une solution a 100% d’acétone.
Les dents des quatre derniers groupes ont ensuite été séchées a l'air pendant 30
secondes puis toutes ont été infiltrées a I'aide de I'lcon-infiltrant®.

Une infiltration plus profonde est retrouvée dans les quatre derniers groupes, avec
un prétraitement a I'éthanol ou l'acétone en une ou deux applications, sans
différence significative selon la méthode.
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2.2.3 Infiltration

2.2.3.1 Propriétés idéales de l'infiltrant

L’infiltrant idéal doit respecter certains criteres afin de tendre vers les mémes
caractéristiques physico-chimiques que celles de I'émail sain.

Kielbassa définit ces criteres en établissant que les matériaux d’infiltration doivent
étre (51):

- hydrophiles,

- hautement actifs en surface et de faible viscosité,

- bactériostatiques,

- biocompatibles,

- résistants aux attaques chimiques et aux contraintes mécaniques,

- esthétiques.

Il sera ajouté par Robinson que cet infiltrant doit également infiltrer la |ésion
complétement, avec un temps d’application faible et ce, pour un co(t raisonnable
(41).

2.2.3.2 Propriétés de la résine Icon®

2.2.3.2.1 Biocompatibilité

La biocompatibilité de I'lcon a été testée sur des cellules souches de pulpe
dentaire humaine afin d’évaluer son innocuité (52).
Les résultats montrent qu’une utilisation selon les recommandations du fabricant,
c’est-a-dire en photopolymérisant linfiltrant, permettent la biocompatibilité de celui-ci
avec les cellules de la pulpe dentaire.
En revanche, s’il n’est pas photopolymérisé, la viabilit¢ cellulaire est
considérablement réduite, les taux d’interleukines 6 et 8 augmentent et un impact sur
le géne DSPP par augmentation de son taux d’ARNm est observée.

2.2.3.2.2 Composition de la résine

Lors des premiéres études, des résultats convaincants d’infiltration de
matériaux a base de résorcinol-formaldéhyde ont été obtenus (53).
Néanmoins, cette composition n’était cliniquement pas acceptable (51).

Plus tard, en 2007, Meyer-Lueckel et Paris ont testé différents adhésifs du marché et
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résines expérimentales en s’intéressant a leur coefficient de pénétration (54,55) .

En effet, le coefficient de pénétration (PC), qui répond a I'équation de
Washburn, est un indicatif essentiel de la capacité d’une résine a aller infiltrer une
lésion (Figure 12).

Rappelons que linfiltration de résine est un processus qui se réalise par capillarité,
cela dépend donc de la dynamique d’un liquide dans un solide poreux.
Cette équation est la suivante :

pC [ T COS (7 )

2n

Figure 12 : Equation de Washburn
y = tension de surface de la résine
6 = angle de contact de la résine sur I'émail
n = viscosité dynamique de la résine
(lllustration issue de l'article de Meyer-Lueckel et Paris (55))

Plus ce coefficient de pénétration sera élevé, plus le liquide aura pénétré le solide
profondément.

Notons tout de méme que certains facteurs ne sont pas pris en compte avec
cette équation comme le fait que les pores puissent étre obstrués par des débris
alimentaires ou des protéines salivaires. Il y a aussi le fait que les pores n’aient pas
tous le méme diameétre ou encore que de l'air puisse étre enfermé empéchant ainsi
la correcte infiltration (55).

Néanmoins, elle reste un bon élément de prédictibilité de linfiltration de la résine
dans les lésions amélaires.

La connaissance de ce coefficient de pénétration est donc tres utile au
développement d’'un matériau d'’infiltration optimal (54,56).

Il est alors établi que pour une compléte infiltration de la résine dans une lésion
carieuse artificielle en un temps raisonnable, il faudrait que le matériau d’infiltration
ait un coefficient de pénétration supérieur a 100 cm/s (55).

Dans une étude publiée trois ans plus tard, cette valeur seuil sera méme portée a
200 cm/s pour que l'infiltrant permette une inhibition de la progression de la lésion
(57).

Les résines expérimentales utilisées et présentant le meilleur coefficient de
pénétration sont celles contenant un mélange de TEGDMA (tri-éthylene-glycérol di-
méthacrylate), BISGMA (bisphénol A-glycidyl méthacrylate) et de I'éthanol.
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Le TEGDMA est le monomere qui présente le meilleur degré de conversion, la
plus faible absorption hydrique et la plus grande solubilité tout en étant le moins
hydrophile.

De plus, le TEGDMA a un module de flexibilité et un module d’élasticité supérieurs a
ceux du BISGMA (58) .

Lorsque le mélange contient de plus grandes proportions de TEGDMA et
d’éthanol, les capacités d'infiltration sont augmentées alors que c’est I'inverse qui se
produit si c’est le BISGMA qui est en grande quantité.

Ceci s’explique par la diminution de la viscosité et de I'angle de contact sur I'émail du
mélange contenant du TEGDMA et de I'éthanol en plus grande quantité, augmentant
ainsi le coefficient de pénétration.

Néanmoins, ces proportions entrainent aussi une augmentation de la rétraction
de polymérisation ainsi qu’une fragilité (59,60).
Par ailleurs, la stabilité de [I'hydrolyse enzymatique semble diminuer avec
l'augmentation de la quantité de TEGDMA (61).
Ceci pouvant amener a une diminution de l'imperméabilité, causée également par
I'évaporation incompléte du solvant ou I'inhibition de 'oxygéne (55).

Il faut noter également qu’une proportion plus élevée de TEGDMA dans la
composition de la résine va avoir des répercussions sur sa biocompatibilité. Cette
influence sur les cellules de la pulpe dentaire humaine sera directement corrélée a
sa concentration (52).

Une fois les recherches pour trouver la composition idéale d'un infiltrant
effectuées, d’autres études ont comparé les capacités de pénétration de résines
d’infiltration et d’adhésifs dans les lésions carieuses naturelles non cavitaires en
denture permanente (45,62).

Il s’avere que les deux matériaux pénétrent dans la Iésion mais que les valeurs sont
nettement supérieures lorsqu’il s’agit d’une infiltration de résine, avec un matériau
remplissant pratiquement le volume entier de la Iésion carieuse naturelle.

Les mémes conclusions ont pu étre apportées en denture temporaire (63).
Lors de cette étude il a pu étre observé :

- un pourcentage de pénétration de 100% des lésions ne dépassant pas la
moitié externe de I'émail,

- un pourcentage de pénétration de 99,1% des Iésions ne dépassant pas la
moitié interne de I'émail,

- un pourcentage de pénétration de 82% des Iésions s’étendant jusqu’a la
moitié externe de la dentine.
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Les pourcentages de pénétration des adhésifs étaient tous inférieurs respectivement
selon le type de Iésion.

Par ailleurs, une autre étude a cherché a montrer les différences de
pourcentages de pénétration de la résine dans des lésions carieuses proximales non
cavitaires entre denture permanente et temporaire (64).

Les résultats étaient significativement les mémes sauf dans le cas des lésions ne
dépassant pas la moitié externe de I'émail, ou les capacités de pénétration étaient
légerement meilleures au niveau des molaires temporaires qu’au niveau des dents
postérieures permanentes.

Ceci peut s’expliquer par les caractéristiques anatomiques de la dent temporaire
avec entre autres une couche d’émail plus fine et plus poreuse qu’en denture
permanente (65).

Au vu de ces diverses informations 'on comprend que la pénétration la plus
compléte possible de la résine dans la Iésion est ce qui est recherché dans le but
d’arréter la progression de la Iésion carieuse tout en évitant la reprise carieuse.

Une étude clinique en « split-mouth » entre lésion traitée et placebo datant de 2010 a
permis de montrer que l'infiltration de résine était une technique efficace dans la
réduction de la progression de la Iésion carieuse (66).

Une revue analytique a ajouté a cela que la réduction de la progression de la Iésion
carieuse était controlable a court et moyen termes (67).

L’efficacité dans la prévention d’'une future déminéralisation de Iésions artificielles
infiltrées conditionnées dans un environnement cariogénique a également été
démontrée (68).

2.2.3.2.3 Dureté Vickers

Les mesures de dureté selon la technique Vickers d’une surface amélaire saine
et d’'une surface infiltrée ne montrent pas de différence significative (69).
Ainsi, linfiltrant respecte les propriétés mécaniques de la dent, permettant ainsi un
renfort de I'émail déminéralisé en créant une barriere a lintérieur de la lésion
contrairement au scellement qui crée une barriere en surface et présente une dureté

Vickers amoindrie par rapport a I'émail sain (69,70).
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2.2.3.2.4 Temps d’application

Deux études, une en denture permanente et une en denture temporaire
s’accordent sur un temps d’application de linfiltrant de 3 minutes (71,72).
Ces deux études ont été menées sur des dents naturelles extraites ou exfoliées
observées par microscopie apres différents temps d’application en vue de définir le
temps nécessaire a une complete infiltration des lésions par la résine.
Il s’avére que le temps d’application de 3 minutes est suffisant pour une infiltration
correcte en profondeur des caries proximales non cavitaires.

2.2.3.2.5 Fréquence d’application

Paris démontre qu’une infiltration de résine en 2 applications permet une
augmentation de la résistance a la déminéralisation ainsi qu’un gain en micro-dureté
de surface (70).

Lors de cette recherche, ce sont différentes résines expérimentales qui ont été
testées ainsi que Ilcon-infiltrant®, et il est montré qu’aucune de celles-ci ne
surpassait les capacités de I'lcon-infiltrant®.

2.2.3.2.6 Propriétés adhésives

Il se peut qu’'une dent infiltrée soit par la suite amenée a étre en contact avec
une restauration adhésive, pour cela les capacités d’adhésion d’'un composite ne
doivent pas étre compromises par l'infiltration de résine.

Effectivement, il se peut parfois que sur le long terme I'évolution de la Iésion soit
défavorable et nécessite une intervention plus invasive.

Des études ont montré que linfiltration ne nuisait pas a l'adhésion des
composites car les capacités adhésives de I'lcon® sont similaires a celles des
adhésifs avec mordancgage - ringage (73).

I est méme notifié que Tlinfiltration améliorerait 'adhésion des systémes auto-
mordancants (73).

Par ailleurs, [l'utilisation d'un infiltrant de carie avant l'application d'un adhésif
conventionnel n'affecte pas la liaison a I'émail sain et déminéralisé et peut étre
bénéfique en tant que prétraitement dans I'émail déminéralisé (74).
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2.3 Place de la micro-infiltration de résine au sein de I’arsenal
thérapeutique préventif

2.3.1 Apprentissage des techniques d’hygiéne bucco-
dentaire

Avant toute chose, il est essentiel d’'inculquer au patient les bonnes habitudes
alimentaires et d’hygiéne bucco-dentaire.
En effet, il faut le renseigner sur I'importance d’une alimentation saine et équilibrée,
sur la fréquence du brossage, le matériel a utiliser, et lui fournir des conseils
personnalisés et adaptés selon sa situation.
Ce sont ces €léments qui vont permettre une adhésion du patient au programme de
prévention en entrainant une modification des habitudes d’hygiéne bucco-dentaire au
quotidien, permettant ainsi la mise en place d’une situation favorable a la bonne
santé bucco-dentaire.

Une étude de Martignon, réalisée en « split mouth » durant 18 mois, sur 82
personnes agées de 15 a 39 ans, compare les évolutions de lésions carieuses
proximales débutantes selon différents traitements (75).

Toutes les personnes incluses dans I'étude ont au minimum deux Iésions proximales
non cavitaires, situées entre la face distale de la premiere prémolaire et la face
distale de la seconde molaire, évaluées grace a I'échelle radiographique sur des
radiographies rétro-coronaires avec angle reproductible :

- 1 : Moitié externe de I'’émail radioclaire,

- 2 : Moitié interne de I'émail radioclaire,

- 3 :Tiers externe de la dentine radioclair,

- 4 :Tiers interne de la dentine radioclair.
Seules les lésions incluses dans les trois premiers groupes seront étudiées, les
autres nécessitant une restauration plus invasive.
Lors d’'un premier rendez-vous, les facteurs de risques sont évalués pour chaque
patient et un élastique d’orthodontie est mis en place au niveau de la lésion qui sera
traitée par scellement.
La lésion sera scellée quelques jours plus tard, soit par Gluma One Bond adhesive®
(Heraeus Kulzer), soit par Concise sealant® (3M-ESPE), selon les instructions du
fabricant.
A la fin de cette rencontre, des conseils pour le passage du fil dentaire seront
donnés, celui-ci devra étre réalisé trois fois par semaine pour chaque Iésion, qu’elle
ait été scellée ou non.
Puis, au bout des 18 mois, ce sont trois méthodes d’évaluation qui ont été utilisées
dans le but d’évaluer la progression de la Iésion carieuse proximale :

- observation radiographique visuelle conventionnelle indépendante,
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- observation radiographique visuelle conventionnelle par paires,

- radiographie soustractive d’'images numeérisées.
C’est cette derniére méthode qui s’avére étre la plus reproductible et fiable.
La conclusion est que le scellement des Iésions est plus efficace que le passage du
fil dentaire seul dans la réduction de la progression des lésions carieuses proximales
non cavitaires. Cela peut notamment s’expliquer par la difficulté d’obtention de
'observance des patients a la technique du passage de fil dentaire car seuls 15%
des 72 personnes ayant terminé I'étude avaient respecté ce protocole trois fois par
semaine comme indiqué.

A ce sujet, il a été constaté dans une étude d’Ashkenazi que la fréquence et le
nombre de rendez-vous de rappels de ces habitudes au cabinet pouvait améliorer
'observance des mesures de prévention bucco-dentaires (76).

Cette observance est difficile a obtenir parfois mais reste essentielle pour I'évolution
favorable des conditions et la pérennité des éventuels traitements mis en place.

Concernant d’autres méthodes de prévention, une revue systématique de
Marisol Tellez indique que les études s’appuyant sur les intéréts du xylitol, de la
chlorhexidine ou du complexe CPP-ACP seuls ou en association avec un traitement
aux fluorures n’étaient pas suffisamment nombreuses pour démontrer un effet
significatif dans la réduction des Iésions carieuses précoces (77).

2.3.2 Impact du fluor sur la santé bucco-dentaire

Selon les recommandations de la HAS de 2010, les topiques fluorés, dentifrice,
bain de bouche, vernis, gel, sont des moyens efficaces de prévention de la carie en
denture permanente chez les enfants et les adolescents (78).

Le niveau d’efficacité le plus élevé revient au vernis fluoré, qui est un moyen de
prévention a usage professionnel appliqgué deux fois par an et qui nécessite un suivi
régulier.

Le fluor, qui est un agent cario-prophylactique essentiel, permet une reminéralisation
des surfaces dentaires.

Néanmoins, il ne faut jamais oublier que cette prévention par le fluor s’inscrit
dans un cadre de prévention général incluant I'hygiéne bucco-dentaire et I'équilibre
alimentaire comme détaillé précédemment, des visites de contrdle régulieres...

La revue systématique de Marisol Tellez, précédemment citée, confirmait
'avantage constant de I'apport fluoré topique dans la diminution de la progression
des lésions carieuses proximales précoces (77).

Néanmoins, une étude de Katarzyna Pigtek-Jakubek dévoile que l'utilisation de
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produits fluorés dans la reminéralisation des surfaces dentaires entraine une rugosité
accrue de la surface des tissus, ce qui n‘arrive pas en cas d’infiltration de résine
Icon® apres polissage ou lors de I'application a long terme de Tooth Mousse® (GC)
(79).

Certaines études ont pour but, quant a elles, d’évaluer les effets d’'une fluoration
de lésions carieuses proximales non cavitaires en comparaison avec le scellement
ou l'infiltration résineuse de celles-ci dans la réduction de la progression carieuse.

Une revue Cochrane publiée en 2015 rapporte une efficacité supérieure du
traitement micro-invasif par scellement ou infiltration de résine comparée a celle des
vernis au fluorures ou des conseils seuls (fil de soie dentaire par exemple) dans la
diminution de la progression des Iésions carieuses proximales non cavitaires (80).
Ceci est valable lorsque les Iésions sont limitées radiologiqguement au niveau de
I'émail ou du tiers externe de la dentine.

Des études ont également été menées en denture temporaire pour effectuer
cette comparaison (81,82).

La premiere, celle d’Ekstrand, a permis I'inclusion de 50 enfants ayant au moins
deux lésions carieuses proximales non cavitaires détectées radiologiqguement (81).
Cette étude en « split-mouth » a étudié deux groupes de Iésions :

- Le groupe test avec une infiltration de résine associée a l'application d’un

vernis fluoré.

- Le groupe contréle ou seule une application de vernis fluoré a été effectuée.

Aprés un an, le score ICDAS et les radiographies de contrble ont été réalisés et
interprétés par des observateurs indépendants.
Il s’avére que 23% des Iésions du groupe test avaient évolué contre 62% des Iésions
du groupe contréle. Ces pourcentages permettent d’affirmer que linfiltration de
résine des molaires temporaires associée a une application de vernis fluoré permet
un meilleur contréle des Iésions carieuses proximales débutantes qu’une fluoration
seule.

Une autre étude, plus récente, a également réalisé cette comparaison chez 90
enfant ayant au moins deux lésions proximales non cavitaires détectées
radiologiqguement (82).

Ce sont a nouveau deux groupes en « split-mouth » qui ont été observés permettant
la comparaison entre infiltration de résine associée a une application de vernis fluoré
(groupe test) et application de vernis fluoré seule (groupe contréle).

En revanche, c’est au bout de deux ans qu’a eu lieu le contrble de suivi final
permettant de noter la progression de 22,7% des lésions du groupe test contre
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43,5% dans le groupe contrdle.
Cette seconde étude confirme donc la premiere conclusion qui est que l'infiltration de
résine des molaires temporaires associée a une application de vernis fluoré permet
un meilleur contréle des lésions carieuses proximales débutantes qu’une fluoration
seule.

Par ailleurs, il y est précisé que le traitement est tres bien vécu par les enfants
(96,5% des enfants heureux a la sortie du rendez-vous et 72,2% qui n’étaient pas
inquiets de retourner en rendez-vous).

2.3.3 Micro-infiltration de résine ou scellement ?

La principale différence entre le scellement d’'une Iésion ou sa micro-infiltration
vient de la barriere protectrice créée (80).
En effet, dans le cas d’un scellement, cette barriere se forme a la surface de la Iésion
contrairement a linfiltration ou la barriere se forme dans le corps de la lésion,
permettant ainsi un support mécanique.

Une étude comparative entre scellement et infiltration de puits et fissures selon
la classification ICDAS des lésions a été menée par Paris (83).
Il s’avere que dés le score ICDAS 2, l'infiltration apporte une pénétration bien plus
importante de la lésion d’autant plus que son protocole prévoit un mordancage a
I'acide chlorhydrique contrairement au scellement prévu avec I'acide phosphorique,
démontré comme étant moins efficace précédemment.

Martignon a quant a lui réalisé cette étude comparative entre placebo,
scellement et infiltration de résine sur des lésions proximales (84).
Ce sont 39 jeunes adultes qui ont été inclus dans cette étude en « split-mouth »,
avec chacun au moins 3 Iésions proximales s’étendant au maximum jusqu’au tiers
externe de la dentine.
Le suivi des 3 groupes de lésions (placebo, scellement par Prime Bond NT® et
infiltration par lcon®) s’est effectué sur un total de trois ans avec un controle
radiographique de 'évolution des Iésions tous les ans.
Au total, ce sont 32% des lésions infiltrées, 41% des lésions scellées et 70% des
|ésions contrdles qui ont progressé durant le temps de I'étude.
Ces pourcentages nous apprennent que [linfiltration et le scellement sont
significativement meilleurs dans le contrdle de la progression des Iésions proximales.
En revanche, ils ne permettent pas la mise en évidence d’une différence significative
entre les bénéfices du scellement ou de l'infiltration de résine.
Ceci est basé sur les lectures radiographiques par paires, mais la méme tendance a
été observée a partir de la méthode de la radiographie soustractive aprés 1 an.
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Rappelons par ailleurs que Tlinfiltration de résine confére I'avantage d’une
dureté de surface augmentée au niveau de la Iésion contrairement au scellement qui
n’apporte pas de différence significative de dureté (69).

2.4 Perspectives d’évolution du concept de micro-infiltration au fil
du temps

2.4.1 Résines d’infiltration micro-chargées

Le concept de micro-infiltration de résine est actuellement préconisé pour les
lésions carieuses proximales non cavitaires (85).
Certaines études portant sur des modifications de cette technique d’infiltration visent
a élargir I'indication aux Iésions micro-cavitaires.

Pour cela, les résines d’infiltration sont modifiées pour devenir des résines
d’infiltration micro-chargées permettant ainsi de venir pénétrer et obturer la cavité.
Les études sont menées sur des lésions carieuses naturelles correspondant aux
score ICDAS 2, 3 et 5 (86).

Un premier groupe de lésions (ICDAS 2, 3 et 5) est infitré de maniere
conventionnelle avec la résine d’infiltration, un autre (ICDAS 2, 3 et 5) est infiltré
avec la résine micro-chargée et enfin, un dernier groupe (ICDAS 3 et 5) recoit un
traitement d’infiltration suivi d’'une obturation au composite flow.

Les pourcentages d’infiltration de I'émail déminéralisé étaient sensiblement les
mémes dans les différents groupes tandis que les pourcentages de remplissage de
la cavité étaient meilleurs pour les résines d'infiltration micro-chargées et les résines
d’infiltration couplées au composite flow.

Ces deux techniques permettent d’envisager de nouvelles perspectives de traitement
minimalement invasif des petites cavitations proximales.

De plus, ces résines micro-chargées, selon le type de charge choisi, ont une
capacité de pénétration aussi importante que la résine d’infiltration seule (43).

2.4.2 Infiltration de résine externe et interne de lésions
carieuses proximales naturelles

Une étude récente menée par Kielbassa compare les effets d’une infiltration
externe de résine a ceux d’une infiltration interne (87).
Des prémolaires et molaires avec des lésions de type ICDAS 2 proximales et
s’étendant radiologiquement jusqu’au tiers médian de dentine ont été étudiées.
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Dans un premier groupe c’est une infiltration externe selon le protocole classique de
micro-infiltration qui a été réalisée.

Au sein du second groupe, cette infiltration externe a également été réalisée mais
s’est ensuivie d'une infiltration interne par voie d’accés via un tunnel interne de
classe I. Ce tunnel d’accés a ensuite été reconstitué avec un composite de
restauration G-aenial® (GC).

Aucune différence entre les deux groupes n’a été soulignée concernant l'infiltration
externe, en revanche, il est possible de noter que le pourcentage d'infiltration de la
résine a été notablement augmenté grace a l'infiltration interne supplémentaire.

Cette technique permet ainsi une obturation de la zone poreuse tout en conservant
intactes les structures clés de la morphologie de la dent & savoir la créte marginale et
le point de contact.

C’est une alternative améliorant I'approche par tunnelisation, qui utilisée seule, peut
s’avérer moins conservatrice.
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LES POINTS ESSENTIELS :

v" Principe général de la micro-infiltration :

La micro-infiltration de résine s’inscrit dans la vision moderne
de l'odontologie tournée vers la prévention.

C’est une technique permettant la préservation des tissus
dentaires sains en faisant le lien entre mesures
prophylactiques et restauratrices.

Une résine de basse viscosité va venir imprégner les
porosités de la Iésion par capillarité.

v' Etude des matériaux nécessaires a |'érosion-infiltration :

L’étape du mordangage est nécessaire dans ce protocole.
L’acide chlorhydrique a 15% appliqué durant 2 minutes est le
produit permettant une meilleure infiltration de la résine.

Il est conseillé une dessiccation a [I'éthanol en une
application.

Les propriétés idéales de linfiltrant ont été étudiées pour
aboutir a une composition biocompatible, avec un fort
coefficient de pénétration et dont la dureté est équivalente a
celle de la dent saine.

Le temps optimal d’application sera évalué a 3 minutes,
nécessitant une application en 2 temps n’altérant pas les
propriétés adhésives de la dent.

v Comparaison aux autres techniques préventives existantes :

T —

La micro-infiltration de résine se révéle étre plus bénéfique
que la seule mise en place de manceuvres d’hygiéne bucco-
dentaire ou de fluoration.

La micro-infiltration de résine crée une barriére dans le corps
de la lésion afin d’en empécher sa progression, cette
technique semble plus efficace que le scellement ne
permettant qu’une barriére en surface de cette lésion.

F — 7 — 7 — 7 — 7 — 7 w— 7 — 7 — 7 — 7 — 7 — 7 — 7 — 7 — 7 — 7 — 7 — 7 —
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3 RESINE ICON PROXIMAL®

3.1 Indications et contre-indications de la résine Icon proximal@
(85)

3.1.1 Indications de larésine Icon proximal®

L'lcon proximal® est indiqué dans le traitement micro-invasif des Iésions
carieuses précoces au niveau proximal.

La profondeur des lésions traitées peut s’étendre jusqu’au tiers externe de la
dentine, au-dela I'lcon proximal® n’est plus indiqué (Figure 13).

Il s’avere néanmoins difficile, en raison de leur localisation, de détecter et
d’évaluer la profondeur de ces Iésions proximales de maniére visuelle.
Cette difficulté se rencontre aussi en denture temporaire ou il a été montré qu’'une
association des méthodes, a savoir examen clinique visuel et radiographies rétro-
coronaires, était efficace pour un diagnostic précis des lésions carieuses proximales
(88).
En effet, il se peut que cliniquement aucune détérioration du point de contact ne soit
détectable alors que radiologiquement des signes de lésion sont observables (89).

Ainsi c'est a partir d'un examen visuel clinique accompagné de clichés
radiographiques rétro-coronaires que ce type de lésion pourra étre détecté.

Cependant, une autre problématique est de savoir si la Iésion est cavitaire ou
non car la radiographie seule ne donne pas d’information directe quant a la possible
cavitation de la Iésion (19).

La résine Icon® n'apportant pas de bons résultats sur les Iésions cavitaires en raison
d’'une faible infiltration du corps de la lésion, il est important de détecter ce facteur
(90).
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E1 E2 D1 b7 B3

Figure 13 : Classement radiologique de la profondeur des Iésions proximales
E1l : Moitié externe de I'émail
E2 : Moitié interne de I'émail
D1 : Tiers externe de la dentine
D2 : Tiers médian de la dentine
D3 : Tiers interne de la dentine
(Site DMG ; Mode d’emploi Icon®)

C’est pourquoi plusieurs études ont été menées afin d’apporter une corrélation
entre profondeur de lésion radiographique et probabilité de rupture de la surface
proximale pour aider la décision thérapeutique d’intervention chirurgicale ou non (89—
91):

- E1:Lésion rarement cavitaire (90)

- E2 a D1: Lésion a un stade plus incertain, selon la situation il se peut
qu’il y ait ou non une rupture de la surface.
La décision entre une méthode micro-invasive ou une méthode
restauratrice est plus risquée et peut mener au sous-traitement ou au
sur-traitement de la Iésion (90)
Dans ce cas, une inspection visuelle directe de la surface proximale
aprés séparation des dents quelques jours a laide d'un élastique
orthodontique de séparation peut servir de diagnostic complémentaire
pour une meilleure prise en charge de la Iésion (36).

- D2, D3 : Lésion probablement cavitaire (90)

Ainsi, il est possible de traiter les Iésions carieuses jusqu’au stade D1 avec la résine
Icon proximal®.

3.1.2 Contre-indications de larésine Icon proximal®

La résine Icon proximal® n’est pas indiquée dans le cas de Iésions carieuses
dont la profondeur s’étend au-dela du tiers externe de la dentine.

Ainsi pour les lésions carieuses de stade D2 ou D3, I'lcon proximal® ne sera
pas indiqué.
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La résine Icon proximal® sera également contre-indiquée en cas d’intolérance
ou d’allergie a I'un des composants.
En effet, certains rapports de cas issus de la littérature ont montré des réactions a
divers composants du kit lcon® tels que le gel d’etching ou encore la résine
méthacrylate présente dans l'infiltrant (92) .
La plupart du temps, ces réactions se manifestent durant I'intervention ou peu apres
'exposition et régressent relativement rapidement mais il arrive qu'elles se
manifestent plus a distance de I'exposition (92). Ces cas de réactions a distance de
I'exposition restent néanmoins rares (93).
Les réactions observées seront alors des réactions buccales, des réactions
cutanées, ou une association de ces deux types de réactions (92).
Il est important de souligner cette potentialité de réaction d’intolérance ou allergique
a la suite de l'utilisation de ces matériaux afin d’éviter une répétition de I'exposition
pouvant mener a de plus séveéres réactions (93).

De méme, si le champ opératoire ne peut étre posé, la résine lcon proximal®
devient contre-indiquée. En effet, I'utilisation d’acide chlorhydrique a 15% pour le
mordancgage des surfaces durant 2 minutes ne peut se faire sans cette protection
des muqgueuses par le champ opératoire.

3.2 Présentation du kit Icon proximal@(85)
3.2.1 Présentation générale

La résine Icon® est commercialisée par la société DMG depuis 2009.

Cette résine est vendue sous la forme de coffrets, il existe différentes
présentations du coffret Icon proximal® selon le nombre de lésions a traiter (Figure
14):

- Le starter kit pour 2 traitements soit 4 Iésions traitées
- Le cube pour 7 traitements soit 14 Iésions traitées

Surfaces
Indication adln proximales
Starter Kit Cube
Nombre de traitements 2 7
Nombre de Iésions traitées | 4 14

Figure 14 : Nombre de traitements possibles et de Iésions traitées selon le coffret

(Site DMG ; Fiche produit)
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3.2.2 Composition du kit

Le kit Icon proximal® contient :

4 coins interdentaires,

6 embouts proximaux,

1 seringue pré-remplie d’lcon-etch®,

1 seringue pré-remplie d’lcon-dry® et sa canule d’application a bout mousse,
1 seringue pré-remplie d’lcon-infiltrant®,

1 protocole d’utilisation.

Faresinfilaet - wpresimal
Lares iefikraot - prosimal
rfitztion decartes promimed
ofirynte d syde - approsumaie
nfitrunin che cactes - reswimal
Wikidx du Ciroe - semecimsl
Cavisinlaks - appeasiced
Canesinihact . aoprobsion’
Kavesinfitant - ipproximat

-
Icon B
A

Figure 15 : Kit Icon Proximal® (Photographie personnelle)
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dam, Separste teeth 2 min with spplicatar W place.  with water for 302 Dry with 305, Diry with oil- and water-
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Figure 16 : Contenu du Kit Icon Proximal® (Photographie personnelle)
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3.2.2.1 Coin interdentaire

3.2.2.1.1 Présentation générale

Figure 17 : Coin interdentaire vu de profil (Photographie personnelle)

Figure 18 : Coin interdentaire vu du dessus (Photographie personnelle)

3.2.2.1.2 Caractéristiques

Pour une efficacité maximale, la société DMG recommande un espacement de
50 um entre les dents durant le traitement.

Pour cela, I'extrémité du coin d’espacement doit étre insérée a une profondeur
adéquate dans I'espace interdentaire.

La mise en place peut étre réalisée en plusieurs étapes (Figure 19):
- Insertion du coin jusqu’a perception d’'une résistance et attente durant 3 a 5
secondes dans ce positionnement.
- Puis insertion progressive jusqu’a ce que la zone la plus large du coin
interdentaire assure une séparation suffisante des dents concernées.

Figure 19 : Coin interdentaire mis en place (Site DMG ; Mode d’emploi Icon®)

54



Le coin d’espacement doit étre laissé en place tout le temps de la procédure de
traitement.
Par ailleurs, pour une meilleure visualisation de la zone, il est possible de replier le
manche de préhension s’il géne l'insertion des différents embouts ou seringues.

3.2.2.2 Embout proximal

3.2.2.2.1 Présentation générale

Figure 20 : Embout proximal double face : face verte micro-perforée et face blanche lisse et
imperméable (Photographie personnelle)

Figure 21 : Face verte micro-perforée de I'embout proximal (Photographie personnelle)

3.2.2.2.2 Caractéristiques

L’embout proximal sert a délivrer le contenu des différentes seringues au
niveau de I'espace proximal entre deux dents.
Cet embout proximal possede une matrice plastigue composée de 2 faces :
- Une face blanche, lisse et imperméable permettant la protection de la face de
la dent adjacente.
- Une face verte, micro-perforée, a positionner face a la lésion a traiter afin d’y
délivrer le produit adéquat.
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L’embout proximal permet une rotation a 360° par rapport au corps de la seringue ce
qui permet d’atteindre facilement toutes les zones d’infiltration (Figure 22).

Figure 22 : Embout proximal pivotant & 360° (Site DMG ; Mode d’emploi Icon®)

3.2.2.3 Icon-etch®

3.2.2.3.1 Présentation générale

Figure 23 : Icon-etch® (Photographie personnelle)

3.2.2.3.2 Conditionnement et composition

La seringue contient 0.30 ml d’lcon-etch®.
L’lcon-etch® se compose d’acide chlorhydrique a 15%, de silice pyrogénée et de
substances tensio-actives.

3.2.2.3.3 Caractéristiques

La seringue pré-remplie d’lcon-etch® est a visser sur 'embout proximal afin de
n’en déposer que sur la zone concernée.
La seringue se compose d’un piston rotatif permettant le contréle de la quantité de
produit délivré.
Ce piston a également I'avantage de pouvoir étre manié a une seule main.
En effet, il faut alors maintenir la seringue entre le majeur et 'annulaire et tourner le
piston avec l'index et le pouce (Figure 24).
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Figure 24 : Préhension et maniement du piston rotatif
(Site DMG ; Mode d’emploi lcon®)

3.2.24 Icon-dry®

3.2.2.4.1 Présentation générale

Figure 25 : Icon-dry® et sa canule d’application & bout mousse
(Photographie personnelle)

3.2.2.4.2 Conditionnement et composition

La seringue contient 0.45 ml d’lcon-dry®.
L’lcon-dry® se compose a 99% d’éthanol.

3.2.2.4.3 Caractéristiques

La seringue pré-remplie d’lcon-dry® dispose d’une canule d’application avec un

embout mousse.
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3.2.2.5 Icon-infiltrant®

3.2.2.5.1 Présentation générale

R

Figure 26 : Icon-infiltrant® (Photographie personnelle)

3.2.2.5.2 Conditionnement et composition

La seringue contient 0.45 ml d’Icon-infiltrant®, de couleur jaune clair.
L’'lcon-infiltrant® se compose d’une matrice de résine méthacrylate, d’initiateurs et
d’additifs.

La camphoroquinone fait partie des initiateurs, c’est cette molécule qui confére a la
résine sa couleur jaune qui disparait au moment de la polymérisation (94).

3.2.2.5.3 Caractéristiques

La seringue pré-remplie d’lcon-infiltrant® est a visser sur I'embout proximal afin
de n’en déposer que sur la zone concernée.
La seringue se compose d'un piston rotatif permettant le controle de la quantité de
produit délivré.
Ce piston a également l'avantage de pouvoir étre manié a une seule main, tout
comme pour la seringue d’lcon-etch®.
En effet, il faut alors maintenir la seringue entre le majeur et 'annulaire et tourner le
piston avec l'index et le pouce.
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3.3 Protocole d’utilisation du kit Icon proximal@ (85)

Mode d'emploi

Insérer les coins interdentaires
entre les dents concernées.

Eliminer la couche superficielle avec
le gel d'HCI & 15% afin d"accéder i la lésion.

Assécher i I'alcool.

Appliquer lcon i I'side de I'applicateur.
La résine fluide pénétre dans la lésion
et scelle les pores grice i ses
caractéristiques adhésives.

et photopolymériser.

%'?L;@‘F Supprimer les excés de matériau

Répéter une nouvelle fois les deux derniéres étapes.
Le traiternent complet d'une lésion prend environ 15 minutes.

Figure 27 : Protocole résumé de ['utilisation d’lcon Proximal® (Site DMG)

L’intégralité de ces étapes sera explicitée plus en détail dans la suite de ce
chapitre.

3.3.1 Préparation du site et mise en place du champ
opératoire

La dent a traiter ainsi que les dents adjacentes doivent étre nettoyées a l'aide
d’'une brossette sur contre-angle et les résidus de nettoyage rincés au spray air/eau
afin de laisser des surfaces propres et seches.

Le champ opératoire doit étre posé dans le but d’éviter le contact de I'lcon-
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etch® avec les muqueuses orales mais également dans le but d’améliorer I'efficacité
de linfiltration de I'lcon-infiltrant®.

L’acide chlorhydrique est un produit corrosif qui peut entrainer des dommages

en cas d’inhalation, d’'ingestion, de contact prolongé avec la peau, les muqueuses ou
les yeux (95). Le risque principal étant la brllure avec possible apparition d’'une
pigmentation blanchéatre (96) .
Son conditionnement sous la forme de gel limite en partie les accidents d’exposition,
néanmoins, la mise en place du champ opératoire semble étre une protection
supplémentaire nécessaire d’autant plus que le temps d’application de I'lcon-etch®
est de 2 minutes, ainsi il est indispensable de le manipuler avec une digue pour
éviter tous dommages (97).

Une étude interne a DMG, non publiée a ce jour, a été menée pour montrer la
nécessité de la pose de digue pour 'amélioration de la pénétration de l'infiltrant dans
la Iésion.

Pour cela l'infiltration in vitro de lésions carieuses naturelles a été réalisée dans les
conditions d’humidité similaires, pour un premier groupe, a celles de la cavité orale et
pour un second groupe, a celles sous digue.

Il s'avére que dans les deux groupes la profondeur de pénétration de la résine était
sensiblement la méme, néanmoins, c’est 'homogénéité de la résine qui est
améliorée par la présence du champ opératoire (98).

Le fabricant, la société DMG, déconseille I'utilisation des champs opératoires a
base d’élastoméres thermoplastiques. En effet, en raison de leur composition ils ne
peuvent étre utilisés pour linfiltration de résine.

Le champ opératoire peut étre étendu pour permettre une meilleure visibilité et
une meilleure accessibilité du site a traiter.

Une fois le champ opératoire posé, le coin d’espacement doit étre mis en place
a son tour et ce pour toute la durée du traitement.

3.3.2 Mordancage

La seringue pré-remplie d’lcon-etch® doit étre vissée sur un embout proximal
afin d’atteindre la face proximale de la dent a traiter.
Il faudra prendre garde a placer la face verte de la matrice, la face micro-perforée,
face a la lésion proximale.
1,5 a 2 tours de rotation du piston correspondent a la quantité d’lcon-etch®
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nécessaire au mordancage de la surface.
Ce mordancage doit étre effectué durant 2 minutes (Figure 28).

Figure 28 : Application de I'lcon-etch® pendant 2 minutes au niveau de la lésion a traiter
(Site DMG ; Mode d’emploi Icon®)

Une fois les 2 minutes écoulées, I'applicateur transparent devra étre retiré de

I'espace interdentaire dans le but d’aspirer I'lcon-etch® et de le rincer au moins 30
secondes a I'eau (Figure 29).

R
W

Figure 29 : Ringage de I'lcon-etch® pendant 30 secondes a l'eau
(Site DMG ; Mode d’emploi Icon®)

La dent doit ensuite étre séchée a I'air non humide et exempt d’huile.

3.3.3 Dessiccation a I’éthanol

La seringue pré-remplie d’lcon-dry® doit étre vissée sur sa canule d’application
a bout mousse afin de venir appliquer une quantité de produit légéerement
excédentaire sur la zone lésée.

L’lcon-dry® devra rester en place 30 secondes puis étre séché a I'air non humide et
exempt d’huile (Figure 30).
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Figure 30 : Application de I'lcon-dry® pendant 30 secondes au niveau de la Iésion a traiter
(Site DMG ; Mode d’emploi Icon®)

3.3.4 Infiltration

La seringue pré-remplie d’lcon-infiltrant® doit étre vissée sur un nouvel embout
proximal afin d’atteindre |la face proximale de la dent a traiter.
Il faudra prendre garde a placer la face verte de la matrice, la face micro-perforée,
face a la lésion proximale.
Un durcissement du matériau peut étre observé si I'application de linfiltrant est
réalisée a la lumiére opératoire directe, il faudra donc veiller a s’en protéger.
1,5 a 2 tours de rotation du piston correspondent a la quantité d’lcon-infiltrant®
nécessaire a l'infiltration de la surface.
Le produit doit étre laissé en place durant 3 minutes (Figure 31).

Figure 31 : Application de I'lcon-infiltrant® pendant 3 minutes au niveau de la Iésion a traiter
(Site DMG ; Mode d’emploi Icon®)

L’applicateur transparent devra étre retiré afin d’enlever les excés de matériau
au fil de soie dentaire.
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3.3.5 Polymérisation

La société DMG recommande I'utilisation d’'une source lumineuse avec une
valeur d’émission de 450 nm et une intensité lumineuse minimale de 800 mW/cm?2.
La source lumineuse sera rapprochée aussi prés que possible du matériau travaillé.

La photopolymérisation devra durer au minimum 40 secondes au total sur
toutes les faces (Figure 32).

Figure 32 : Photopolymérisation pendant 40 secondes (Site DMG ; Mode d’emploi Icon®)

3.3.6 Seconde infiltration

La seringue pré-remplie d’Icon-infiltrant® doit étre vissée a nouveau sur un autre
embout proximal pour cette seconde infiltration.
Les mémes étapes seront a reproduire que lors de la premiere infiltration a la
différence prés que le produit ne doit étre laissé qu’'une minute en place.
L’applicateur transparent devra étre retiré aprés cette minute de pose afin d’enlever
les exces de matériau au fil de soie dentaire.

3.3.7 Polymérisation finale

La photopolymérisation finale devra au minimum durer 40 secondes au total sur
toutes les faces.

Dans un article de Jean-Pierre Attal, il est conseillé de recouvrir la surface a
polymériser de glycérine dans le but d'obtenir une polymérisation optimale de la
couche résineuse de surface (94).

Ceci s’explique par I'inhibition par 'oxygéne de la couche de surface de la résine qui
sera eévitee avec la mise en place d’'un gel de glycérine au moment de la
polymérisation (99).
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Dans le cas des lésions proximales cela peut s’avérer plus difficile a mettre en place
que dans le cas de traitement de faces vestibulaires. Néanmoins, cela peut
s’envisager avec une application a I'aide d’un pinceau précédant la polymérisation.

3.3.8 Polissage

Une fois passées ces étapes, le coin de séparation ainsi que la digue pourront
étre retirés.
En revanche, si plusieurs Iésions sont a traiter, la répétition de l'intégralité des étapes
devra étre faite tant que la digue est toujours en place.

Le polissage des surfaces dentaires peut se faire a I'aide de bandes a polir.
Néanmoins, plusieurs études rapportent qu’il est préférable de retirer les excés de
matériau avant la photopolymérisation, évitant ainsi I'utilisation de bandes a polir
abrasives affectant la rugosité de surface, celle-ci pouvant entrainer la rétention de la
plaque dentaire (100,101).

3.4 Précautions d’emploi de I’'lcon proximal@(85)

3.4.1 Précautions de stockage

Il faudra prendre garde a ne pas dépasser la date de péremption pour
I'utilisation des coffrets.
Ces coffrets doivent étre stockés a température ambiante sans exposition directe au
soleil.

3.4.2 Précautions liées aux possibles interactions

Le fabricant, la société DMG, conseille de ne pas utiliser ces matériaux
conjointement a des substances perturbant la polymérisation telles que I'eugénol
contenu dans les ciments de scellement provisoire par exemple (102).

3.4.3 Précautions liées a I'utilisation de I'lcon-etch®

L’utilisation de I'lcon-etch® doit se faire précautionneusement en raison de sa
composition.
En effet, une brdlure par acide est possible en cas d’utilisation incorrecte de ce
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produit (96).

Pour cela il faudra toujours utiliser la seringue ainsi que I'embout d’application
d’origine et repositionner le bouchon une fois I'utilisation terminée.
Il faudra prendre garde a protéger la zone a traiter et ainsi éviter toute application sur
les gencives ou les dents adjacentes.

En cas de contact de I'lcon-etch® avec les mugueuses buccales, les yeux ou la
peau, il faudra rincer a grande eau et le cas échéant consulter un médecin.
En cas de contact avec la muqueuse, cela pourrait laisser une coloration blanchatre
de la surface qui disparaitra sous quelques jours (97).

Afin d’éviter d’éventuelles douleurs pour le patient, il ne faudra appliquer I'lcon-
etch® que sur une surface amélaire et pas sur de la dentine exposée ou une surface
cimentée.

3.4.4 Précautions liées a l'utilisation de I’Icon-dry® et de

Ilcon-infiltrant®

En cas de contact entre I'lcon-dry® ou I'lcon-infiltrant® et les yeux, il faudra
rincer a 'eau et le cas échéant consulter un médecin.

Si un de ces produits venait a étre en contact avec la peau, il faudra alors rincer
la zone a I'eau et au savon (97).

3.5 Contréle et suivi de Pinfiltration de résine Icon® (85)

La résine lcon® n’étant pas radio-opaque, il fallait une solution pour fournir une
documentation des surfaces infiltrées ainsi que de la profondeur des Iésions au cours
du temps.

En effet, l'infiltrant ayant une certaine fluidité permettant sa pénétration dans la
lésion, I'ajout de charges le rendant radio-opaque altérerait sa fluidité et donc ses
propriétés de pénétration.

C’est pourquoi une étiquette autocollante ainsi qu'un passeport patient sont
fournis avec le kit Icon proximal® afin de faciliter le suivi aprés le traitement par
micro-infiltration.

L’étiquette autocollante permettra le suivi dans le dossier du patient.
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Le passeport patient pourra, quant a lui, étre remis au patient une fois complété
le jour de l'intervention. Il sera ensuite a mettre & jour lors des visites de contr6le du
patient au cabinet (Figure 33).

Lisionstiefe | Lesion depth

[

Kontrolldatum 1| Follow up appointment 1q

Kontrolldatum 2 | Fo low-up appointment 2 )\
Kontrolldatum 3 | Fo low-up appointment 3 )\

Zahn | Tooth Fliche | Surface Behandlungsdatum | Treatment date

E1/E2|D1.D2|B3.P

Figure 33 : Passeport patient pour le suivi du traitement par micro-infiltration de résine fourni
avec le kit Icon proximal® (Site DMG, mode d’emploi Icon®)

Ce passeport se remplit comme suit :
- N°1: Numéro de la dent traitée,
- N°2: Surface traitée (dans notre cas M : mésiale ou D : distale),
- N°3: Profondeur de la |Iésion ainsi que la date du traitement,
- N°4 : Profondeur de la lésion lors des différents rendez-vous de contréle.

Le fabricant recommande des intervalles annuels pour le suivi des patients.

3.6 Efficacité de la micro-infiltration dans le temps

Des études a long termes ont conclu sur une efficacité de la résine Icon® dans
I'arrét de la progression carieuse, définissant ainsi cette méthode comme efficace en
tant que mesure prophylactique (103,104).

Une revue systématigue publiée en 2015 énonce le fait que ces résultats sont
encourageants, mais précise que des études ultérieures sur les bénéfices a long
termes, en denture temporaire et permanente, de [linfiltration de résine sont
nécessaires (105).
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LES POINTS ESSENTIELS :

v Indications et contre-indications de la technique :

= La micro-infiltration de résine est indiquée dans le traitement
des lésions carieuses proximales non cavitaires s’étendant
au maximum jusqu’au tiers externe de la dentine.

= En revanche, au-dela, la résine ne permet plus d’obturer
suffisamment la Iésion et devient donc contre-indiquée.
De méme en cas d’intolérance ou d’allergie a l'un des
composants ou si le champ opératoire ne peut étre posé, en
raison de l'utilisation d’acide chlorhydrique potentiellement
dangereux pour les muqueuses.

v' Protocole d’utilisation de la résine Icon® :
= Un respect strict du protocole de micro-infiltration permet la
bonne efficacité de celle-ci.
= Par ailleurs, les précautions d’emploi fournies devront étre
appliquées pour ne pas risquer une infiltration moins efficace
ou des dommages sur les tissus.

v Devenir de la résine Icon® au fil du temps :
= Une efficacité sur le long terme est évoquée dans certaines
études, un suivi radiographique doit étre instauré de maniére
a vérifier 'absence d’évolution défavorable de la Iésion.
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4 CAS CLINIQUES DE MICRO-INFILTRATION DE RESINE
EN DENTURE TEMPORAIRE ET PERMANENTE

La prise en charge de ces deux cas cliniques a été permise par la société DMG
qui a fourni un kit Icon proximal dans le cadre de ce travail de thése.

L’intégralité de 'iconographie est issue de clichés photographiques personnels.

Les autorisations parentales des deux enfants mineurs ayant recu le protocole
de micro-infiltration de résine ont été recueillis avant la mise en place du traitement.

4.1 Micro-infiltration de résine en denture temporaire

4.1.1 Présentation du cas clinique

4.1.1.1 Présentation générale
Théo a été regu pour la premiére fois au cabinet dentaire a I'age de 5 ans.

Lors de cette premiére consultation, le questionnaire au sujet des habitudes
alimentaires nous a révélé des habitudes de consommation réguliere de boissons
sucrées et sucreries.

Concernant les habitudes d’hygiéne bucco-dentaires, la maman de Théo nous
indique que le brossage a lieu 2 fois par jour avec un contrdle parental.

Le matériel utilisé comprend une brosse a dents ainsi qu’un dentifrice adaptés a I'age
de I'enfant.

Au cours de la discussion, nous apprenons par ailleurs que Théo a deux sceurs plus
agées, soignées pour polycaries.

Lors de I'examen dentaire, quelques déminéralisations naissantes ont pu étre
repéreées sur certaines surfaces dentaires.

Au vu du risque carieux élevé de cet enfant, des radiographies rétro-coronaires
droite et gauche ont été réalisées dans le but de visualiser les espaces
interdentaires.

L’utilisation d’angulateur permettra par la suite une reproductibilité d'un cliché a
l'autre.
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4.1.1.2 Radiographies pré-opératoires

Figure 34 : Radiographies rétro-coronaires des secteurs 5 et 8 (radiographie de gauche) et
des secteurs 6 et 7 (radiographie de droite) pris avant réalisation de la micro-infiltration
(Radiographies réalisées au cabinet dentaire)

Ces radiographies nous permettent de visualiser des radioclartés proximales au
niveau de :
- La face distale de 54, dans la moitié interne de I'’émail (stade E2 du
classement radiographique de la profondeur des Iésions proximales)
- La face mésiale de 75, dans la moitié externe de I'émail (stade E1 du
classement radiographique de la profondeur des Iésions proximales)
- La face distale de 74, dans le tiers externe de la dentine (stade D1 du
classement radiographique de la profondeur des Iésions proximales)
- La face distale de 84, dans la moitié interne de I'émail (stade E2 du
classement radiographique de la profondeur des Iésions proximales)
- La face mésiale de 85, dans la moitié externe de I'’émail (stade E1 du
classement radiographique de la profondeur des Iésions proximales)

Ces radioclartés peuvent étre corrélées avec la présence de Iésions proximales non
cavitaires difficilement détectables cliniquement.

A la vue de ces clichés, il a été proposé un traitement par infiltration de résine des
|ésions proximales de 74 et 75 associé a une fluoration des autres secteurs.
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En effet, les Iésions dans le secteur 7 semblant plus profondes radiologiquement, il a
été préféré une solution d’infiltration de résine plutdt qu’une fluoration seule.

En parallele de ce traitement, un objectif de réduction de la consommation de
produits sucrés a éte fixé.

4.1.2 Protocole de micro-infiltration du secteur
mandibulaire gauche

4.1.2.1 Préparation du site et mise en place du champ
opératoire

La premiére étape de ce protocole consiste en un nettoyage des surfaces
dentaires du secteur des lésions a traiter a I'aide d’'une brossette sur contre-angle.
Les résidus de ce nettoyage sont éliminés avec le spray air/eau afin de laisser
apparaitre des surfaces propres et seches.

Figure 35 : Nettoyage des surfaces dentaires

Puis, vient le temps de la pose du champ opératoire de maniere étendue afin
de faciliter 'accés au site lors de la micro infiltration.

En raison de la possible pression du crampon sur la gencive, une anesthésie de
la muqueuse a été réalisée a I'aide du sleeper one®.
Pour cela une anesthésie de contact puis une anesthésie intra-septale ont été
nécessaires.
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Figure 36 : Anesthésie de la mugueuse en vue de la mise en place du crampon du champ
opératoire

Ici, le crampon sera posé sur la 75, la dent la plus distale de I'arcade.
La digue sera étendue jusqu’a la canine pour permettre, de maniére aisée, le
traitement de la Iésion mésiale de 74.

En raison de la présence de diastemes physiologiques, le coin interdentaire ne
sera pas mis en place car I'espacement initialement présent est suffisant a I'insertion
des différents embouts proximaux.

4.1.2.2 Mordancage

Afin de préparer la surface dentaire, un mordancage a I'acide chlorhydrique a
15% va étre réalisé a I'aide de I'lcon-etch®.
Pour cela, la seringue pré-remplie d’lcon-etch® est vissée sur un embout proximal qui
devra étre inséré dans 'espace interdentaire.
Lors du positionnement de I'embout proximal, il faudra toujours veiller a placer la
face verte micro-perforée de la matrice vers la surface a traiter.

Figure 37 : Application de I'lcon-etch® sur la face distale de 74 (photographie de gauche) et
la face mésiale de 75 (photographie de droite) a l'aide de la matrice micro-perforée
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Aprés avoir été laissé 2 minutes en place, ce gel de mordangage sera rincé
pendant au moins 30 secondes a I'eau apres retrait de 'embout proximal.

Figure 38 : Ringage du produit de mordangage

La surface sera ensuite séchée a I'air.

4.1.2.3 Dessiccation a I’éthanol

Une fois la dent séche, c’est ensuite I'étape de la dessiccation a I'éthanol qu’il
faut réaliser.
Pour cela, I'lcon-dry® sera appliqué et laissé en place environ 30 secondes a l'aide
de son applicateur a bout mousse avant d’étre séché au spray d’air.

Figure 39 : Application de I'lcon-dry®
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Figure 40 : Séchage des surfaces au spray d’air

4.1.2.4 Infiltration

Puis vient le temps de l'infiltration de résine.
En prenant garde de se protéger de la lumiere opératoire directe, l'infiltration va
pouvoir commencer a I'aide de I'lcon-infiltrant® vissé sur un nouvel embout proximal.

Une fois celui-ci mis en place, linfiltrant sera laissé en place 3 minutes avant retrait
de 'embout.

Figure 41 : Infiltration de la résine a l'aide de la matrice micro-perforée

Nous remarquons lors de la réalisation de ce cas clinique la difficulté d’accés des
embouts proximaux en raison de la présence du crampon.

En effet, il existe un certain encombrement entre le crampon du champ opératoire et
les embouts proximaux. Ceci s’explique par le fait que I'espace interproximal a traiter
concerne entre autres la dent la plus distale de I'arcade dentaire dans ce secteur.
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Figure 42 : Encombrement au niveau de I'embout proximal en raison de la présence du
crampon

4.1.2.5 Polymérisation

Aprés avoir vérifieé 'absence d'excés de résine dans I'espace interdentaire,
I'étape de la polymérisation peut avoir lieu.

Figure 43 : Photopolymérisation

Cette polymérisation s’effectue durant 40 secondes sur toutes les faces concernant
la Iésion proximale traitée.

4.1.2.6 Seconde infiltration

La seconde infiltration de résine suit le méme protocole que la premiére
infiltration sauf que I'embout proximal doit avoir été changé, et que le temps
d’application n’est plus cette fois-ci que d’'une minute.
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4.1.2.7 Polymérisation finale

La polymérisation finale s’effectue aprés une vérification de I'absence d’excés
de résine dans I'espace interproximal.
Cette polymérisation s’effectue a nouveau durant 40 secondes sur toutes les faces
concernant la Iésion proximale traitée.

4.1.2.8 Résultat

Une fois toutes ces étapes réalisées, le champ opératoire peut étre retiré.
Dans le but de ne laisser aucun excés de résine, un polissage a 'aide de bandelettes
a polir peut avoir lieu.
En effet, ces excés de résine, s’ils restent en place, peuvent étre source potentielle
de rétention de plaque bactérienne.

L’intégralité de ces étapes aura été réalisée en 30 minutes.
Nous remarquerons avec le traitement de ces deux lésions proximales qu’il s’agit
d’un traitement assez long nécessitant une bonne coopération de I'enfant.

4.1.3 Fluoration des secteurs 5, 6 et 8

Deux Iésions du secteur mandibulaire gauche ont ainsi été traitées par micro-
infiltration de résine.
Les radiographies préopératoires nous permettent de visualiser la présence d’autres
lésions proximales dans les autres secteurs qui seront traitées par application de
vernis fluoré.
Il s’agit ici du vernis Duraphat® a 22 600 ppm de fluor.

Celui-ci sera appliqué au pinceau sur les surfaces dentaires dans un premier
temps.
Puis dans un second temps, il sera appliqué au niveau des surfaces proximales a
I'aide d’un fil dentaire enduit de vernis.
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Figure 44 : Application de vernis Duraphat® hautement fluoré a l'aide de fil dentaire dans le
secteur mandibulaire droit

Il sera conseillé au patient de ne pas se brosser les dents ni de manger dans les 4
heures suivant I'application (106).

4.1.4 Suivi post-opératoire

La résine Icon® n’étant pas visible radiologiquement, le résultat immédiat du
protocole ne peut étre observé.

Néanmoins, il est conseillé un suivi radiographique annuel pour vérifier
I'absence d’augmentation du volume et de la profondeur des Iésions.

Ici, 'enfant a dans un premier temps été revu 2 mois aprés la mise en place du
traitement afin de vérifier la réduction de la consommation de produits sucrés au
quotidien.

Il a également été vérifié lors de ce rendez-vous de contrdle I'absence de sensibilités
ou de génes.
Des radiographies rétro-coronaires ont également été réalisées ce jour-la.
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Figure 45 : Radiographie rétro-coronaire des secteurs 6 et 7 prise 2 mois aprés réalisation
de la micro-infiltration (Radiographie réalisée au cabinet dentaire)

La lésion distale de 74 semble s’étendre Iégérement vers le tiers interne de la
dentine, les contrdles ultérieurs au cabinet dentaire nous révéleront si la micro-
infiltration de résine réussira a enrayer la progression de la lésion carieuse. Sinon,
une réintervention éventuellement chirurgicale sera a prévoir si I'évolution se poursuit
défavorablement.
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4.2 Micro-infiltration de résine en denture permanente

4.2.1 Présentation du cas clinique

4.2.1.1 Présentation générale

Gabriel, 16 ans, est suivi dans le service d’odontologie pédiatrique du CHRU de
Lille depuis I'adge de 10 ans.

Gabriel a été vu pour la premiére fois dans le service dans le cadre d'une
consultation d’urgences en raison de douleurs au niveau de 54. Celle-ci sera avulsée
dans la séance.

Il a par la suite été suivi en service d’odontologie pédiatrique pour la réalisation d’'une
pulpotomie sur 65 ainsi que des soins restaurateurs au niveau de la cuspide palatine
de 16 et de la face mésiale de 36.

Lors de ces difféerents rendez-vous, il a été détecté chez Gabriel un défaut de
contrble de plaque avec une inflammation gingivale généralisée ainsi que de la
plaque dentaire collectable a la sonde, et ce de maniére plus marquée au niveau des
espaces interdentaires.

Quelques déminéralisations naissantes ont également été repérées sur les faces
vestibulaires de certaines dents.

Le questionnaire au sujet des habitudes alimentaires nous révele des habitudes de
grignotage surtout lors des périodes de vacances a la maison ainsi que la
consommation de boissons sucrées au collége.

Concernant les habitudes d’hygiéne bucco-dentaires, le patient nous confie ne se
brosser les dents qu’une fois par semaine avec une brosse a dents a poils souples et
un dentifrice du commerce.

Ainsi, au vu du risque carieux élevé de cet adolescent, des radiographies rétro-

coronaires droites et gauches ont été réalisées dans le but de visualiser les espaces
interdentaires.
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Figure 46 : Radiographies rétro-coronaires des secteurs 1 et 4 en denture mixte (a gauche)

et des secteurs 2 et 3 en denture mixte (a droite) pris lors d’une consultation dans le service
d’odontologie pédiatrique

(Radiographies réalisées dans le service d’Odontologie du CHRU de Lille)

Ces radiographies nous permettent de visualiser des radioclartés proximales au
niveau de :
- La face mésiale de 26, dans la moitié externe de I'émail (stade E1 du
classement radiographique de la profondeur des Iésions proximales)
- La face mésiale de 36, dans le tiers externe de la dentine (stade D1 du
classement radiographique de la profondeur des Iésions proximales)
- La face distale de 75, dans le tiers externe de la dentine (stade D1 du
classement radiographique de la profondeur des Iésions proximales)
- La face mésiale de 46, dans la moitié externe de I'’émail (stade E1 du
classement radiographique de la profondeur des Iésions proximales)

Ces radioclartés peuvent étre corrélées avec la présence de lésions proximales non
cavitaires non détectables cliniquement.

A la vue de ces clichés, il a été proposé au patient un suivi en service de prophylaxie
ou des nettoyages prophylactiques ainsi qu’'une séance de fluoration des arcades
bimaxillaires au vernis Duraphat® ont été réalisés.

En paralléle de ces actions, des objectifs ont été fixés avec le patient en vue de
diminuer le grignotage et la consommation de boissons sucrées et d’améliorer le
contrdle de plague en augmentant la fréquence et le temps de brossage.

L’utilisation d’un bain de bouche fluoré a également été préconisée.
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Au fur et a mesure des séances de prophylaxie, une amélioration a pu étre observée
tant au niveau des habitudes alimentaires que des habitudes d’hygiéne bucco-
dentaires.

Figure 47 : Photographie des arcades maxillaire et mandibulaire en occlusion avant la
séance de micro-infiltration

Figure 49 : Photographie de I'arcade mandibulaire avant la séance de micro-infiltration
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Nous observons sur ces différents clichés photographiques la présence de taches
blanches de déminéralisation au niveau de :

- La pointe canine de 13

- La partie mésiale de la face vestibulaire de 11

- La partie distale de la face vestibulaire de 21

- La partie mésiale de la face vestibulaire de 36

- La pointe canine de 33

- La partie mésiale de la face vestibulaire de 32

- La partie occlusale de la face vestibulaire de 42

En revanche, les déminéralisations proximales sont difficlement détectables avec
le seul examen clinique.

Nous pouvons par ailleurs noter 'absence d’inflammation gingivale et de plaque
collectable, signe de 'amélioration de I'’hygiéne bucco-dentaire du patient.

4.2.1.2 Radiographies pré-opératoires

Lors des différents examens radiographiques rétro-coronaires de contrdle,
'observation de la persistance des images radioclaires proximales a mené a la
proposition d’une micro-infiltration de résine de certaines Iésions proximales
associée a une nouvelle séance de fluoration de certaines autres lésions semblant
moins étendues.

La réalisation de ces différents clichés rétro-coronaires s’est faite avec

I'utilisation d’angulateurs afin de permettre la reproductibilité des clichés et ainsi de
pouvoir surveiller I'évolution des lésions.
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Figure 50 : Radiographies rétro-coronaires des secteurs 1 et 4 (secteur molaires a gauche ;
secteur prémolaires a droite) pris avant réalisation de la micro-infiltration
(Radiographies réalisées dans le service d’'Odontologie du CHRU de Lille)

Voici les clichés radiographiques réalisés 3 semaines avant la réalisation du
protocole de micro-infiltration.

LR

Ces radiographies nous permettent de visualiser des radioclartés proximales au
niveau de :

La face mésiale de 16, dans la moitié externe de I'émail (stade
classement radiographique de la profondeur des Iésions proximales)
La face distale de 15, dans la moitié externe de I'émail (stade
classement radiographique de la profondeur des Iésions proximales)
La face mésiale de 15, dans la moitié externe de I'émail (stade
classement radiographique de la profondeur des Iésions proximales)
La face distale de 14, dans la moitié externe de I'émail (stade
classement radiographique de la profondeur des Iésions proximales)
La face distale de 44, dans la moitié externe de I'émail (stade
classement radiographique de la profondeur des Iésions proximales)
La face mésiale de 45, dans la moitié externe de I'’émail (stade
classement radiographique de la profondeur des Iésions proximales)
La face distale de 45, dans la moitié interne de I'émail (stade
classement radiographique de la profondeur des Iésions proximales)
La face mésiale de 46, dans le tiers externe de la dentine (stade
classement radiographique de la profondeur des lésions proximales)
La face distale de 46, dans la moitié externe de I'émail (stade
classement radiographique de la profondeur des Iésions proximales)

E1

E1

E1

E1

E1

E1

E2
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du

du

du
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Figure 51 : Radiographies rétro-coronaires des secteurs 2 et 3 (secte

ur prémolair

4

esa

gauche ; secteur molaires a droite) pris avant réalisation de la micro-infiltration

(Radiographies réalisées dans le service d’Odontologie du CHRU de Lille)

Ces radiographies nous permettent de visualiser des radioclartés proximales au
niveau de :

La face distale de 24, dans la moitié externe de I'émail (stade
classement radiographique de la profondeur des Iésions proximales
La face mésiale de 25, dans la moitié externe de I'émail (stade
classement radiographique de la profondeur des Iésions proximales)
La face distale de 25, dans la moitié externe de I'émail (stade
classement radiographique de la profondeur des Iésions proximales)
La face mésiale de 26, dans la moitié interne de I'émail (stade
classement radiographique de la profondeur des Iésions proximales)
La face distale de 34, dans la moitié externe de I'émail (stade
classement radiographique de la profondeur des Iésions proximales)
La face mésiale de 35, dans la moitié externe de I'émail (stade
classement radiographique de la profondeur des Iésions proximales)
La face distale de 35, dans la moitié externe de I'émail (stade
classement radiographique de la profondeur des Iésions proximales)

E1

E1

E1

E2

E1

E1

E1

du

du

du

du

du

du

du

Il est également possible d’observer une radio-opacité au niveau de la face
mésiale de 36 correspondant au matériau de restauration posé lors du soin
conservateur réalisé quelques années plus t6t.

Aprés examen de ces différents clichés il a été décidé de traiter, par protocole de
micro-infiltration de résine, la Iésion mésiale de 46 ainsi que les Iésions proximales

de 45.
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4.2.2 Protocole de micro-infiltration de résine du secteur
mandibulaire droit

4.2.2.1 Préparation du site et mise en place du champ
opératoire

Figure 52: Photographie endobuccale du secteur postérieur droit en occlusion le jour
de la séance de micro-infiltration

La premiere étape de ce protocole consiste en un nettoyage des surfaces
dentaires du secteur des lésions a traiter a I'aide d’'une brossette sur contre-angle.
Les résidus de ce nettoyage sont éliminés avec le spray air/eau afin de laisser
apparaitre des surfaces propres et séches.

Figure 53 : Nettoyage des surfaces dentaires

Puis, vient le temps de la pose du champ opératoire de maniere étendue afin
de faciliter 'accés au site lors de la micro infiltration.

Ici, le crampon sera posé sur la 47 afin de libérer 'acces a I'espace interdentaire
entre 46 et 45.

De plus, la digue sera étendue jusqu’a la canine pour permettre, de maniere aisée, le
traitement de la Iésion mésiale de 45.
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Figure 54 : Mise en place du champ opératoire étendu a distance des espaces
interproximaux a traiter

Une fois le champ opératoire mis en place, le coin interdentaire pourra étre
inséré de maniere progressive dans I'espace interproximal concerné par la premiere
|ésion a traiter.

Ici, nous commencerons par le traitement de la Iésion mésiale de 46.

Figure 55 : Mise en place progressive du coin interdentaire

4.2.2.2 Mordancage

Afin de préparer la surface dentaire, un mordangage a l'acide chlorhydrique a
15% va étre réalisé a I'aide de I'lcon-etch®.
Pour cela, la seringue pré-remplie d’lcon-etch® est vissée sur un embout proximal qui
devra étre inséré dans 'espace interdentaire.
Il est donc nécessaire de gérer 'espacement créé entre les dents afin que la matrice
descende de maniére suffisante dans I'espace interproximal et atteigne le niveau de
la Iésion.

85



Figure 56 : Mise en place de la matrice micro-perforée

Lors du positionnement de I'embout proximal, il faudra toujours veiller a placer
la face verte micro-perforée de la matrice vers la surface a traiter.
Ce positionnement est ici illustré (figures 57, 58) en fonction que I'on veuille traiter la
lésion mésiale de 46 ou la lésion distale de 45.

Figure 57 : Application de I'lcon-etch® sur la face mésiale de 46 a I'aide de la matrice
micro-perforée

Figure 58 : Application de I'lcon-etch® sur la face distale de 45 a l'aide de la matrice
micro-perforée

Aprées avoir été laissé 2 minutes en place, ce gel de mordangage sera rincé
pendant au moins 30 secondes a I'eau apres retrait de 'embout proximal.
La surface sera ensuite séchée a l'air.
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Figure 59 : Visualisation de l'effet du mordancage sur les tissus dentaires proximaux de 46

4.2.2.3 Dessiccation a I’éthanol

Une fois la dent séche, c’est ensuite I'étape de la dessiccation a I'éthanol qu’il
faut réaliser.
Pour cela, I'lcon-dry® sera appliqué et laissé en place environ 30 secondes a l'aide
de son applicateur a bout mousse avant d’étre séché au spray d’air.

Figure 60 : Application de I'lcon-dry®

4.2.2.4 Infiltration
Puis vient le temps de l'infiltration de résine.
En prenant garde de se protéger de la lumiére opératoire directe, linfiltration va

pouvoir commencer a I'aide de I'lcon-infiltrant® vissé sur un nouvel embout proximal.

Une fois celui-ci mis en place, l'infiltrant sera laissé en place 3 minutes avant retrait
de I'embout.

87



Figure 61 : Infiltration de la résine a l'aide de la matrice micro-perforée

4.2.2.5 Polymérisation

Aprés avoir retiré avec soin les possibles excés de résine dans l'espace
interdentaire, I'étape de la polymérisation peut avoir lieu.

Figure 62 : Photopolymérisation

Cette polymérisation s’effectue durant 40 secondes sur toutes les faces jouxtant
la Iésion proximale traitée.

4.2.2.6 Seconde infiltration

La seconde infiltration de résine suit le méme protocole que la premiere
infiltration sauf que I'embout proximal doit avoir été changé, et que le temps
d’application n’est plus cette fois-ci que d’une minute.

4.2.2.7 Polymérisation finale

La polymérisation finale s’effectue aprés retrait des excés de résine au fil
dentaire.
Cette polymérisation s’effectue a nouveau durant 40 secondes sur toutes les faces
jouxtant la lésion proximale traitée.
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4.2.2.8 Résultat

Une fois toutes ces étapes réalisées, le champ opératoire peut étre retiré.

Figure 63 : Résultat final apres retrait du champ opératoire

Nous remarquerons avec le traitement de ces trois lésions proximales qu’il
s’agit d’'un traitement assez long nécessitant une bonne coopération du patient.
L’intégralité de ces étapes aura été réalisée en 40 minutes, temps comprenant la
mise en place des différents embouts et le temps d’application des différentes
substances au contact des surfaces dentaires.

4.2.3 Fluoration des secteurs maxillaire et mandibulaire
gauches

Trois lésions du secteur mandibulaire droit ont ainsi été traitées par micro-
infiltration de résine.
Les radiographies préopératoires nous permettent de visualiser la présence d’autres
|ésions dans les secteurs maxillaire et mandibulaire gauches qui seront traitées par
application de vernis fluoré.
Il s’agit ici du vernis Duraphat® a 22 600 ppm de fluor.
Celui-ci sera appliqué au pinceau sur les surfaces dentaires dans un premier temps.
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Figure 64 : Application de vernis Duraphat® hautement fluoré au pinceau dans le secteur
maxillaire gauche

Puis dans un second temps, il sera appliqué au niveau des surfaces proximales a
I'aide d’un fil dentaire enduit de vernis.

Figure 65 : Application de vernis Duraphat® hautement fluoré a l'aide de fil dentaire dans le
secteur maxillaire gauche

Il sera conseillé au patient de ne pas se brosser les dents ni de manger dans les 4
heures suivant I'application (106).

4.2.4 Suivi post-opératoire

La résine Icon® n’étant pas visible radiologiquement, le résultat immédiat du
protocole ne peut étre observé.

Néanmoins, il est conseillé un suivi radiographique annuel pour vérifier
'absence d’augmentation du volume et de la profondeur des Iésions.

Ici, le patient a dans un premier temps été revu 2 mois apres la mise en place
du traitement dans le service d’Odontologie afin de vérifier 'absence de sensibilités
aux variations de température et au sucre.

Des radiographies rétro-coronaires ont également été réalisées ce jour-la.
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Figure 66 : Radiographies rétro-coronaires des secteurs 1 et 4 (secteur molaires a gauche ;
secteur prémolaires a droite) prises 2 mois aprés réalisation de la micro-infiltration
(Radiographies réalisées dans le service d’Odontologie du CHRU de Lille)

Ces radiographies nous montrent une stabilisation des lésions qui restent
semblables aux lésions observées sur les clichés précédemment réalisés.

Puis le patient est revenu en contr6le dans le service d’Odontologie 6 mois
apres le traitement par micro-infiltration de résine.

Figure 67 : Radiographies rétro-coronaires des secteurs 1 et 4 (secteur molaires a gauche ;
secteur prémolaires a droite) prises 6 mois apres réalisation de la micro-infiltration
(Radiographies réalisées dans le service d’Odontologie du CHRU de Lille)
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Figure 68 : Radiographie rétro-coronaire des secteurs 2 et 3 centrée sur les molaires prise
6 mois aprés réalisation de la fluoration
(Radiographies réalisées dans le service d’Odontologie du CHRU de Lille)

Ces radiographies nous montrent une stabilisation des lésions qui restent
semblables aux lésions observées sur les clichés précédemment réalisés que ce soit
au niveau du secteur des lésions traitées par micro-infiltration ou au niveau des
secteurs des dents traitées par fluoration.

Une surveillance est a mettre en place sur le long terme pour vérifier 'absence
d’une évolution défavorable des lésions.
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résine.

LES POINTS ESSENTIELS :

L’exécution de ces cas cliniques nous permet de mettre en avant
. quelques avantages et limites de la technique de micro-infiltration de

v" Avantages de la technique :

C’est une technique micro-invasive.
Elle qui se réalise un une seule séance et est indolore.
La préservation des tissus sains est totale.

! v" Limites de la technique :

Un certain encombrement lié au crampon du champ
opératoire ainsi qu’au coin d’espacement et aux diverses
matrices peut compliquer I'accés aux zones proximales.

Le temps de réalisation de la séance varie en fonction du
nombre de Iésion a traiter mais reste relativement long
nécessitant une bonne coopération de la part du patient.

Le colt de cette technique est a la charge du patient sans
prise en charge de la Sécurité Sociale et peut donc étre un
frein a l'utilisation de ce protocole.

La résine n’étant pas radio-opaque, seule pourra étre suivie
sur les radiographies I'évolution favorable ou défavorable des
Iésions soignées.

T — T — 7 — 7 — 7 — 7 — 7 — 7 — 7 — 7 — 7 w— T
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CONCLUSION

L’approche chirurgicale de la dentisterie est de plus en plus reportée au profit
d’'une approche médicale et interceptive.
Cette vision nouvelle a mené au développement de méthodes de prévention depuis
plusieurs décennies, entrainant ainsi une baisse de la prévalence carieuse.
L’utilisation du fluor dans le cadre de la prévention des caries est primordiale,
néanmoins, son effet curatif de reminéralisation des Iésions établies est moindre.
C’est pourquoi d’autres procédés ont été développés, afin de compléter 'arsenal
thérapeutique retardant ainsi les interventions invasives.

Un diagnostic des Iésions carieuses de maniére précoce est donc la garantie d’'une
prise en charge permettant la préservation maximale des tissus dentaires.

Dans cette optique, des classifications visuelles, histologiques et radiologiques ont
été déterminées, pour orienter au mieux le chirurgien-dentiste dans sa prise de
décision.

Dans l'idée de faire ce lien entre techniques préventives et techniques chirurgicales,
des propositions thérapeutiques micro-invasives telles que le scellement ou
l'infiltration de résine ont vu le jour.

Depuis l'apparition du concept de micro-infiltration en 1970, de nombreuses
recherches ont été menées, permettant son développement dans les années 2000 et
la commercialisation de la résine Icon® en 2009.

Toutes les étapes de ce protocole ont été étudiées afin d’optimiser les matériaux et
leur manipulation.

Néanmoins, la coopération du patient, I'encombrement di a la digue entrainant une
difficulté d’accés aux sites proximaux et la durée du protocole conférent quelques
limites a cette technique.

Un point essentiel est a noter également avec le colt de ceci, intégralement a la
charge du patient car ne bénéficiant pas d’'une prise en charge au regard de la
CCAM.

Pour autant, au travers des diverses études in vitro et in vivo, I'efficacité de la résine
d’infiltration a été prouvée dans sa capacité a pénétrer la lésion pour créer une
barriére protectrice aidant au ralentissement de la progression des déminéralisations.

La résine Icon® permet ainsi le traitement des lésions proximales non cavitaires

débutantes dans le cadre d’'une intervention micro-invasive.
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Résumé de la thése :

Les principes de prévention et d’économie tissulaire sont au cceur de la prise en
charge en odontologie de nos jours.

Le développement de la technique de micro-infiltration de résine s’inscrit parfaitement
dans l'arsenal thérapeutique du chirurgien-dentiste afin de faire le lien entre mesures
préventives et techniques de restauration.
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sera ensuite illustré par la présentation de deux cas cliniques de traitement de Iésions
carieuses proximales non cavitaires en denture temporaire et permanente.

JURY :
Présidente : Madame le Professeur Elisabeth DELCOURT-DEBRUYNE

Assesseurs : Madame le Docteur Caroline DELFOSSE

Monsieur le Docteur Thomas TRENTESAUX

Madame le Docteur Margaux ABRAHAM




