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1. Introduction

La société actuelle évolue et prend conscience de l'importance de 1'état de santé
bucco-dentaire. Celle-ci se caractérise par 1'absence de douleur, d'infection, de maladie et
de cancer au niveau de la sphére orale et de la face. Une bonne santé bucco-dentaire est

souvent synonyme d'un bon état de santé général et de bien étre.

Les chirurgiens-dentistes font évoluer leur pratique afin d'éduquer le patient a une
bonne hygiéne orale et pratiquent des actes de prévention. Selon les chiffres de 'OMS
d’avril 2012, prés de 100% des adultes sont atteints de maladie carieuse. En France, le
programme de prévention bucco-dentaire M'T dents existe depuis 2007 pour inciter les
visites chez le chirurgien-dentiste pour les enfants agés de 6, 9, 12, 15 et 18 ans. En 2014 le
programme s'est étendu aux femmes enceintes. Derniérement, depuis le ler janvier 2018,
le programme s'étend aux jeunes adultes agés de 21 ans et de 24 ans. En avril 2019, le
programme devrait s’étendre également aux enfants agés de 3 ans pour une prise en charge

plus précoce, ici encore dans un but de prévention. [57]

Afin de renforcer I’émail dentaire, le chirurgien-dentiste utilise habituellement du
fluor. Depuis peu, le phosphate de caséine (phosphopeptide de caséine - phosphate de

t™, entre dans la pratique

calcium amorphe) également connu sous le nom de Recalden
courante. Il a d’abord été introduit dans des chewing-gums. C’est en janvier 2005 que le
premier produit a usage dentaire contenant du phosphate de caséine est commercialisé par
la marque GC sous le nom de Tooth Mousse®™, d’autres produits arrivent ensuite (Mi Paste

Plus® et Mi Varnish®). [34]

Cette thése met en avant les différentes actions et indications du phosphate de

caséine.
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2. Généralités

Le phosphate de caséine, sous la forme dun complexe CPP-ACP
(phosphopeptides de caséine - phosphate de calcium amorphe), et le fluor sont les
principaux produits utilisés en odontologie afin de renforcer et de protéger 1'émail dentaire.
Seule I'action du complexe CPP-ACP sur I'émail dentaire pathologique, déminéralisé, ou

normal sera développée.

L'émail dentaire est un tissu fortement minéralisé. Il est composé de plus de 95%
de minéraux et d'un faible pourcentage de phase organique et d'eau. Il s'agit du tissus le
plus dur du corps humain. La phase minérale de I'émail est composée de nombreux
minéraux connus sous la forme d’éléments-traces, et en majeure partie de cristallites qui
s'organisent essentiellement en monocristaux dhydroxyapatite. L'hydroxyapatite

correspond a un empilement de phosphate de calcium. [46]

Les cellules qui produisent la matrice extra-cellulaire de 1'émail pendant la phase de
sécrétion s'appellent les améloblastes. Au cours du stade de maturation, les cristallites
s'organisent et se regroupent soit en « batonnets » pour former des prismes, soit entre les
prismes pour former une substance inter-prismatique (figure 1). Une fois la maturation

terminée, les améloblastes se décomposent.

Figure 1: Photographies issues d'un microscope électronique a balayage. (a) organisation
des bdtonnets dans la couche prismatique de l'émail. (b) relation entre les bdtonnets et
l'émail inter-prismatique (EIP) [39]
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L'épaisseur de I'émail alterne donc entre trois couches: une premiere couche
d'émail aprismatique, une seconde plus épaisse d'émail prismatique et enfin la couche
externe aprismatique (figure 2). C'est cette organisation qui confére les propriétés

esthétique et mécanique de 1'émail. [39]

Figure 2: Photographies issues d'un microscope électronique a balayage.(a) : émail
principalement prismatique. (b) : zoom sur la couche externe aprismatique et la couche
principale prismatique. (c) : zoom sur la couche interne aprismatique en regard de la
Jjonction amélo-dentinaire [39]
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2.1. Déminéralisation et reminéralisation

L'organisation du tissu dentaire rend possible les phénomenes de minéralisation et
de déminéralisation. En effet, il existe des pores entre 1'émail prismatique et 1'émail
interprismatique. Ceux-ci forment une voie de diffusion et d'échange pour 1'eau, les ions et

les acides. [46]

21.1. Le processus de déminéralisation

Les bactéries pathogénes de la plaque dentaire produisent des acides organiques
en métabolisant les sucres issus de l'alimentation. Ces acides pénétrent au travers de la
plaque bactérienne et diffusent, grace a l'eau présente dans les pores, pour dissoudre la
phase minérale de I'émail (figure 3). L'acide s’attaque aux cristallites en commencant par
leur centre ou les phosphates de calcium deviennent solubles et se dissolvent. Ces
composants minéraux de l'émail se répandent donc vers l'extérieur de la dent et le

monocristal d'hydroxyapatite s'affaiblit ; il s'agit de la déminéralisation (figure 4). [39]

SUCRE SUCRE

SUCRE Apport
de sucre

Plaque bactérienne
qui métabolise
les sucres en acides

Figure 3: Schéma représentant le role de la plaque bactérienne dans
le processus de deminéralisation. (schéma personnel)
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Hydroxyapatite partiellement
démineralisée en son centre

lIons H+ qui attaquent
I’hydroxyapatite en son centre

Hydroxyapatite sain

Phosphate de calcium
soluble, quitte les cristaux
d’hydroxyapatites

Figure 4: : Zoom sur les cristaux d'hydroxyapatites qui perdent des
phosphates de calcium suite aux attaques acides (schéma personnel)

Si les apports d'acide ne cessent pas, les cristaux d'émail se désorganisent et perdent
leur coque de protection solide formée d'hydroxyapatite, et se dissolvent enti¢rement. La
perte totale de plusieurs cristaux améne a la formation de cavités visibles a l'oeil nu : la

carie. La déminéralisation est réversible alors que la carie cavitaire est irréversible. [45]
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2.1.2. Le processus de reminéralisation

La reminéralisation est le processus inverse de la déminéralisation. Des composants
minéraux sont transportés par la salive, la plaque dentaire, ou encore des topiques et
diffusent au travers de la trame organique afin de réparer les cristaux minéraux
endommagés. En l'absence de fluor, lorsque la production d'acide est stoppée et que
l'environnement buccal devient favorable, de nouveaux phosphates de calcium précipitent
in situ et la phase minérale de I'émail se reconstruit en formant principalement de la
«brushite». Ce composant n'est pas présent naturellement dans I'émail sain ; il s'agit d'une

réparation qui est beaucoup moins solide que I'hydroxyapatite.

Depuis longtemps, il est reconnu que ce phénoméne de reminéralisation peut étre
favorisé par un apport d'ions fluor (figure 5). Ceux-ci renforcent la partie minérale de
I'émail en formant des cristaux de fluoroapatite ; leur rdle est de rendre moins solubles les
nouveaux phosphates de calcium présents dans la phase minérale de I'émail. Il s'agit ici de

l'action réparatrice du fluor.

Lésion initiale de l'émail

Grice au fluor, une petite lésion peut étre guérie

Figure 5: Photographie de la surface dentaire ou la zone de déminéralisation
est mise en évidence grdce a la lumiere bleue. Apres apports réguliers de fluor,
la lésion contient 10 a 20mg de fluor [21]

Le fluor est également utilis¢ en prévention, afin d'éviter la déminéralisation. Il se
trouve dans les dentifrices, les bains de bouches ou encore les vernis fluorés a usage

professionnel. [45] [51]
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Depuis peu, le phosphate de caséine est utilisé afin de reminéraliser les structures
dentaires. Ce complexe CPP-ACP est hautement concentré en calcium et en phosphate afin
de saturer le milieu dentaire de ces ions pour qu'ils pénetrent a I'intérieur de la dent suivant
le phénomeéne d'osmolarité. Ici la reconstruction en minéral s'effectue sous la forme de

cristaux d'hydroxyapatites saturés, et donc plus résistants aux attaques acides.

2.2. Le role de la salive

La salive est secrétée par les glandes salivaires et permet 1'équilibre de la flore
buccale. Cependant les hommes n'ont pas tous la méme quantité, ni la méme qualité de

salive, ce qui les rend plus ou moins vulnérables a la carie dentaire.

Le pH salivaire moyen est compris entre 6,5 et 7,4 chez un sujet sain. Ainsi, la
salive a pour role de neutraliser les acides, c'est le pouvoir tampon. Celui-ci est permis

grace aux ions phosphates et aux bicarbonates compris dans la salive. [46]

Aprés une prise alimentaire, le pH chute bien en dessous du seuil critique de
I'émail, c'est le pouvoir tampon qui permet une remontée de celui-ci apreés quelques
minutes. Le pH reste quinze minutes en dessous de ce seuil ou le processus de
déminéralisation se met en place. Il faut environ quarante minutes pour atteindre le pH
neutre : illustré avec la courbe de Stephan (figure 6). Ainsi, avec des prises alimentaires
répétées (grignotage par exemple), le pH buccal demeure en dessous du seuil critique sur

une longue durée.

PH
a.}.s H
, H
H H
? s
vy - 'iwmmh' :
64 E
/ [premer }——————
5 9 H
4 T+
' ———
15 mn
'
0 20 40 Py

Figure 6: Schéma représentant la courbe de Stephen [55]
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2.3. La carie dentaire

La carie dentaire est une maladie infectieuse multifactorielle d'origine
bactérienne. Quatre facteurs sont mis en avant : 'hote (le terrain), 'alimentation, la plaque
dentaire (les bactéries) et le temps. Le facteur hote peut se définir comme un risque carieux
individuel. Il dépend de la génétique, des habitudes de vie et d'hygieéne orale.
L'accumulation de plaque dentaire permet aux bactéries de s'y loger. Celles-ci métabolisent
le sucre fermentescible de notre alimentation pour le transformer en acide. Enfin, le facteur
temps tient compte de la fréquence des prises alimentaires et de la durée de l'acidité en
bouche. La combinaison de ces quatre facteurs entraine cette maladie, expliquée par le

schéma de Keyes (figure 7).

Figure 7: Schéma de Keyes [27]
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Dans la flore buccale, il existe des bactéries dites protectrices et des bactéries dites
pathogénes qui s'y trouvent en équilibre. Les bactéries se logent au contact de I'émail et
forment la plaque dentaire (ou plaque bactérienne). Il y a un véritable équilibre entre

déminéralisation et reminéralisation. Il s'agit d'un processus dynamique (figure 8).

Lors d'un processus carieux, cet équilibre est rompu : nous trouvons alors un exces
de Streptococcus mutans et de Lactillobacillus. Il s'agit de bactéries acidogeénes qui vont
transformer les sucres en acides. En présence d'acide, le pH buccal diminue et le processus

de déminéralisation se met en place.

Dans un premier temps, la déminéralisation touche uniquement 1’émail. La 1ésion
carieuse initiale est superficielle et non cavitaire, il s'agit d'une tdche de déminéralisation
généralement blanche et crayeuse, appelée « white spot ». A ce stade, il est encore possible
d'envisager une reminéralisation de I'émail c'est a dire, une guérison. Si les épisodes de
déminéralisation continuent, la carie dentaire progresse et devient cavitaire. La
progression de la carie dentaire s’étend au niveau de la dentine (carie plus importante).

Enfin, la Iésion progresse jusqu'a la pulpe dentaire.

Pour limiter la progression et dépister plus précocement la carie dentaire, il est

important de se rendre chez le chirurgien-dentiste au moins une fois par an. [5]

Certaines personnes sont plus susceptibles a la carie dentaire que d’autres. Le
risque carieux individuel (RCI) se mesure en associant plusieurs facteurs de risques, par
exemple : les traitements médicaux qui modifient le débit salivaire, les habitudes
alimentaires néfastes (acide, sucre, grignotage), les habitudes d’hygi¢éne orale, la présence
de plusieurs sites carieux actifs en bouche, une flore buccale pathogéne, etc. En prenant
compte de ces différents facteurs, le chirurgien-dentiste identifie le RCI de son patient. [45]

[22]
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Figure 8: Explication des phénomenes dynamiques qui entrent en jeu
lors de la lésion carieuse [45]
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2.4. Qu'est-ce que le phosphate de caséine ?

Le phosphate de caséine est un complexe CPP-ACP qui est composé¢ de

phosphopeptide de caséine et de phosphate de calcium amorphe, appelé aussi Recaldent™.
[9]

Le phosphate de casé€ine est depuis longtemps retrouvé dans les chewing-gums sans

sucre a base de xylitol qui aident Iégérement a la reminéralisation de 1'émail. [65]

241. Composition

La caséine est une protéine de lait qui sert de support au phosphate de calcium. Le
phosphopeptide de caséine (CPP) se compose de différentes caséines. Il existe quatre types
de caséines : les caséines hydrophobes (les caséines a SI, a S2 et B) et les caséines

hydrophiles (les caséines K).

Une micelle de caséine est de forme colloide. Elle se compose de sous-micelles
constituées par des caséines hydrophobes en son centre. Les sous-micelles de caséines
disposées en périphérie contiennent une portion de caséines-K (Kappa) hydrophiles, elles
permettent de stabiliser la micelle. Toutes les sous-micelles sont rattachées entre elles par

des ponts de phosphate de calcium (figure 9).

Le CPP a une attirance €levée pour le phosphate de calcium. Ainsi, en présence de
phosphate de calcium amorphe (ACP), les sous-micelles se lient entre elles graces aux
ponts de phosphate de calcium : il y a formation d'une micelle. Il s’agit du complexe CPP-

ACP. [18]

. Caséine (hydrophobe)

® (Caséine-Kappa
(hydrophile)

“ Pont de phosphate
de calcium

Figure 9: Schéma représentant une micelle — complexe CPP-ACP (schéma personnel)
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Les phosphopeptides de caséine (CPP) sont classiquement issus de la digestion

trypsique des protéines de lait de vache. [58]

La trypsine est une hydrolase ; il s'agit d'une enzyme qui coupe les liaisons
peptidiques des protéines en utilisant une molécule d'eau. Ainsi cette digestion trypsique

permet de conserver l'intégrité de ces caséines. [20]

Pour obtenir du CPP, une micro-filtration et une ultracentrifugation sont réalisées
sur du lait de vache écrémé. Ces procédés permettent de séparer les macro-molécules selon
leurs masses moléculaires, ici a grande vitesse, entre 25 000 et 100 000 tours/min. [43] On
obtient du lactoplasma et des phosphocaséinates. Apres hydrolyse enzymatique (par la
trypsine), les phosphocaséinates se séparent en phosphopeptides de caséine, aussi appelé

sous-micelle (figure 10). [61]

Lait ecréemeé

Microfiltration
Ultracentrifugation

lactoplasma < Phosphocaséinate

Hydrolyse
enzymatique

CPP

Figure 10: Schéma explicatif de l'obtention du CPP a partir d'un

lait écrémé (schéma personnel)
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24.2. Mécanisme d'action

Le CPP stabilise les ions phosphate et calcium dans une solution alcaline (pH 9)

sous la forme d'une micelle : c'est le complexe CPP-ACP.

Le calcium et le phosphate amorphe forment des nanoclusters alcalins, phosphate
de calcium amorphe (ACP), qui tendent a s'accroitre jusqu'a une taille critique ou la
précipitation de ces ions n'est plus possible. Le CPP, en se liant a ces nanoclusters,
empéche leur croissance. Le complexe CPP-ACP permet au phosphate de calcium amorphe
de rester de petite taille et de se rendre disponible. Ainsi, la diffusion des ions au travers

des hydroxyapatites de I’émail reste possible.

Les caséines possédent un peptide Pse-Pse-Pse-Glu-Glu ou Pse est un résidu de
phosphosérine et Glu un glutamate (ou acide glutamique). Ce peptide est un « liant de
calcium », c'est pourquoi le CPP va se fixer sur I'hydroxyapatite de calcium qui forme

I'émail dentaire.

Dans le milieu buccal a pH neutre (pH 7), apres s'étre fixé sur I'émail, le complexe
CPP-ACP relargue lentement les ions calcium et phosphate; ce qui favorise une
reminéralisation de I'émail grace a la formation de nouveaux cristaux d'hydroxyapatite. De
plus, ’application de phosphate de calcium stimule et augmente le débit salivaire, le pH et

le pouvoir tampon de la salive. [20] [23]
2.4.3. Les effets du phosphate de caséine

Le phosphate de caséine présente trois actions principales :

* il a pour but de protéger les dents des attaques acides. Le complexe CPP-ACP

neutralise l'acidité en faisant remonter le pH,

« il favorise la reminéralisation. Les ions calcium (Ca®") et phosphate (PO.")
disponibles diffusent en profondeur a travers la trame organique de 1’émail. L’émail

est renforcé grace a la création de nouveaux hydroxyapatites saturés plus résistants.

* il empéche la déminéralisation. Le complexe CPP-ACP restaure 1'équilibre
minéral de l'environnement buccal : 1'émail se renforce et devient moins vulnérable
aux processus de déminéralisation. Il retarde la formation de plaque dentaire et

limite I'apparition de 1ésions carieuses initiales. [55]
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3. Utilisation du phosphate de caséine

Le phosphate de caséine se trouve dans certains chewing-gums sans sucre a base de
xylitol mais il existe également sous différentes formes : créme dentaire pour application
topique et vernis topique a usage professionnel. En fonction de sa présentation, le produit

ne s'utilise pas de la méme maniére.

3.1. Sous la forme d'une créme pour application
topique

Les crémes dentaires pour application topique sont simples d'utilisation : le patient
peut utiliser le produit seul en ambulatoire : le chirurgien-dentiste controle et note les

résultats. Le CPP-ACP peut s’utiliser également au cabinet dentaire.

Le praticien peut également cumuler les deux : lors d'une premicre séance, il
montre l'application du produit et apprend les bons gestes a son patient. Ce dernier peut

alors utiliser le produit chez lui.

3.1.1. Utilisation au cabinet

Le chirurgien-dentiste, en appliquant lui-méme du CPP-ACP, contrdle directement
le traitement (les doses et les temps de pose). L'application du CPP-ACP sur les dents peut

étre guidée par un support ou non.

3.1.1.1. Avec un porte empreinte individuel ou une gouttiere

Le praticien peut s'aider d'un support (ou il dépose le produit) afin de guider

l'application du CPP-ACP.

Une premiére empreinte est prise a l'alginate avec un porte-empreinte classique du
commerce. Cette empreinte est coulée au platre. Le prothésiste confectionne un second
porte-empreinte qu'il adapte a la dentition et aux reliefs muqueux du patient : il s'agit d'un
porte empreinte individuel (PEI). Le prothésiste, a la demande du chirurgien-dentiste, peut

¢galement confectionner une goutticre (figure 11).
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Figure 11: Photographie de gouttieres thermoformées a partir d'un modéle en pldtre
(photographie personnelle)

Le PEI et la gouttiére, supports adaptés a la morphologie dentaire du patient, ont
tous les deux pour but de guider l'application de la créme de phosphate de caséine sur les

dents (figure 12).

Figure 12 : Photographies des gouttieres chargées en produit contenant du CPP-ACP
(Tooth Mousse®™) avant d’étre mises en bouche et portées (photographies personnelles)

Le support (PEI ou gouttiére) doit étre rincé avant d'appliquer le CPP-ACP.
Lorsque le support est généreusement garni, le chirurgien-dentiste le met en bouche
pendant une durée d'au moins 3 minutes. Dés que l'application est terminée, il est
recommandé de rincer et de nettoyer le plus rapidement possible le support. Si besoin, une

brosse peut étre utilisée pour aider au nettoyage.
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Le patient doit alors étaler les restes de pate avec sa langue sur les dents,
et laisser agir 1-2 minutes sans cracher, ni avaler. Enfin, le patient crache le surplus, sans
rincer. Il est nécessaire de prévenir le patient de ne pas manger, ni boire pendant les 30

minutes suivant I’application pour une efficacité optimale. [69]

3.1.1.2. Sans support

Il est possible d'utiliser du phosphate de caséine sans confectionner de PEI ou de
gouttiere. Le chirurgien-dentiste retire les exces de salive a 1'aide d'un coton tout en veillant
a garder les dents humides. A l'aide d'un doigt ganté, d'un petit tampon ou d'une brossette
inter-dentaire, il applique généreusement du produit sur les dents et laisse agir 3 minutes
(figure 13). Ensuite, le patient étale avec sa langue les restes de pate sur les dents et laisse
agir encore 1 a 2 minutes sans cracher, ni avaler. Le patient peut ensuite cracher le surplus
mais il ne doit pas rincer. Prévenir le patient de ne pas manger, ni boire pendant 30

minutes apres 1’application. [69]

Figure 13 : Application de CPP-ACP (Tooth Mousse®) sans support
(photographie personnelle)
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3.1.2. Utilisation en ambulatoire

Le patient est directement concerné par sa thérapeutique et en devient le maitre. Il
est responsable et acteur de son soin. Le chirurgien-dentiste choisit avec le patient la
méthode d'application : avec ou sans support. Si un support s'aveére nécessaire, il y aura une
premicre étape d'empreinte au cabinet dentaire. Le chirurgien-dentiste explique au patient

comment utiliser le phosphate de caséine chez lui et lui fournit un tube.

Le patient devra appliquer cette créme apres le brossage des dents une a deux fois par jour
pendant une durée déterminée par le professionnel de santé¢ en fonction des résultats

souhaités.

Le patient applique au moins 1'équivalent d'un petit pois par arcade au doigt, avec
un coton tige ou sur le support. Pour les espaces inter dentaires ce dernier utilise des
brossettes et laisse agir 3 minutes. Ensuite, le patient étale avec sa langue les restes de pate

sur les dents, et laisse agir 1 a 2 minutes sans cracher, ni avaler.

Enfin, il recrache les excés mais il ne rince pas, ne boit et ne mange rien pendant 30
minutes. Dans certains cas, pour une action prolongée, il est conseillé au patient
d'appliquer le produit sur les dents avant le coucher comme précédemment et de laisser

agir toute la nuit (utilisation nocturne). [69]

3.2. Sous la forme d’un vernis

L'application d'un vernis sur les surfaces dentaires s'effectue au cabinet dentaire. Le
chirurgien-dentiste réalise un nettoyage prophylactique et applique a l'aide d'un pinceau
une petite couche de vernis sur les dents. Pour les points de contacts et les faces proximales

il utilise du fil dentaire.

Le vernis est initialement sous forme liquide et il durcit au contact de 1'eau ou de la

salive.

Le patient peut ensuite repartir chez lui. Cependant le vernis doit rester en place
pendant 4 heures ; temps durant lequel le patient ne pourra pas manger. Celui-ci doit
¢galement éviter de boire pendant 2 heures. Le jour du rendez-vous, le patient doit
proscrire les aliments durs, chauds et collants. Il ne doit pas se brosser les dents, ni réaliser

de bain de bouche le soir-méme de I'application du vernis.
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4. Produits contenants du phosphate de caséine.

Le phosphate de caséine, appelé également Recaldent™, est utilisé dans différents
produits de la marque GC : le Tooth Mousse® et le Mi Paste Plus® sont des crémes pour

application topique. Le Mi Varnish® est un vernis a usage professionnel.

4.1. Tooth Mousse®

Le Tooth Mousse” est un tube de créme dentaire pour application topique qui
contient du phosphate de caséine. Il s'utilise au cabinet dentaire, avec ou sans porte-
empreinte, mais il est possible de laisser le patient l'appliquer lui méme en ambulatoire. 11
existe différents golits (Vanille, Fraise, Melon, Menthe, Tutti-frutti) qui vont stimuler la
salive et ainsi augmenter l'efficacité du CPP-ACP. Ce produit n’a pas de limite d’age, ainsi
le praticien peut I'utiliser chez le jeune patient en prévention des caries dentaires (figure

14). [69]

Un tube de 40 grammes colite entre 15€ et 20€ et le patient peut l'acheter lui-méme sur

internet. [31]
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Figure 14: Photographie d'un tube de Tooth Mousse® saveur fraise [69]
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4.2. Mi Paste Plus®

Mi Paste Plus® est un tube de créme dentaire pour application topique qui
contient du phosphate de caséine (CPP-ACP) et du fluor a 900 ppm. En plus des propriétés
du CPP-ACP, le fluor aide a la création de cristaux de fluoroapatite lors de la
reminéralisation afin de garantir une résistance augmentée. Il s'utilise au cabinet dentaire,
avec ou sans porte-empreinte, mais il est possible de laisser le patient I'appliquer lui méme
en ambulatoire. Il existe différents gotits (Vanille, Fraise, Melon, Menthe, Tutti-frutti) qui

vont stimuler la salive et ainsi en augmenter 1'efficacité (figure 15).

Ce produit, du fait de sa haute teneur en fluor, n'est pas recommandé chez les enfants de
moins de 6 ans pour les utilisations bi-quotidiennes et les enfants de moins de 12 ans en

cas d'application du produit avant le coucher (utilisation nocturne). [35]

Un tube de 40 grammes colte entre 15€ et 20€ et s'achéte dans les catalogues ou sur les

sites internet destinés aux chirurgiens-dentistes. [31]

Figure 15: Photographie d'un tube de Mi Paste Plus® saveur vanille [35]
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4.3. Mi Varnish®

Le Mi Varnish® est un vernis fluoré contenant du CPP-ACP et riche en fluor :
22 600 ppm. Ce produit est a usage professionnel uniquement. Le chirurgien-dentiste
réalise un nettoyage prophylactique avant d'appliquer une petite couche de vernis sur les
dents a l'aide d'un pinceau et de fil dentaire pour les finitions des faces proximales. Le
vernis se trouve dans un emballage individuel a usage unique. Le praticien laisse le patient
repartir chez lui apres lui avoir expliqué les consignes a respecter (évoquées dans le
chapitre 3.2). En cas d'attaque acide, le calcium contenu dans le CPP-ACP se lie au fluor
pour former une couche de protection. Le vernis déposé sur les dents permet un relargage

d'ions calcium et fluor. Le CPP-ACP aide a maintenir un pH neutre.

Sa teinte est neutre ; translucide. Deux parfums sont disponibles : fraise et menthe (figure
16). [36]
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Figure 16: Photographie présentant le Mi Varnish® saveur menthe et fraise [36]
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5. Indications du phosphate de caséine

Le but principal du phosphate de caséine est de réduire les sensibilités dentaires.
Or, de nombreuses pathologies (dentaires ou non) entrainent des sensibilités ou des
douleurs dentaires. C'est pourquoi le CPP-ACP trouve de nombreuses autres indications.
L'hypersensibilité, 'hyposialie (et asialie), I'érosion, I'hypominéralisation et la fluorose

seront évoqués ci-dessous.

5.1. En cas de sensibilité dentaire

5.1.1. Innervation sensitive de I'organe dentaire

Dés les débuts de la formation de l'organe dentaire, des fibres nerveuses sont
présentes dans la pulpe. Au départ elles sont immatures et deviennent fonctionnelles au
moment ou la dent fait son éruption et plus précisément lorsque les contacts intra-arcades

s'établissent. [39]

Les fibres sensitives présentes dans la pulpe dentaire sont issues du nerf trijumeaux
(V). Le nerf maxillaire (V2) innerve les dents maxillaires par le biais de ses rameaux
alvéolaires supérieurs et le nerf mandibulaire (V3) innerve les dents mandibulaires via le

nerf alvéolaire inférieur. [56] [48]
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5.1.1.1. Localisation des fibres nerveuses de I'endodonte

Les fibres nerveuses de l'endodonte se situent dans la pulpe qui est un tissu trés
innervé. Un volumineux faisceaux nerveux composé¢ des fibres nerveuses de 1'endodonte
se situe au centre de la pulpe a proximité des vaisseaux sanguins. Ces faisceaux nerveux
issus du nerf alvéolaire entrent par l'apex de la dent, appelé¢ également foramen apical
(figure 17) et cheminent dans la pulpe vers une zone acellulaire de Weil (entre la pulpe et
les odontoblastes) pour former un réseau trés dense, ¢galement appel¢ le plexus de
Raschkow. Certaines fibres sensitives migrent plus loin pour se loger dans la pré-dentine
et former le plexus marginal prédentinaire. D'autres fibres pénétrent trés légérement dans
les tubulis dentinaires. La couche d'odontoblastes se comporte comme des récepteurs

neurosensoriels qui donnent I'information au plexus nerveux sous-jacent. [39]
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Figure 17: Schéma de l'organe dentaire en coupe transversale, dans son alvéole [70]
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5.1.1.2. Différents types de fibres nerveuses

Les principales fibres nerveuses sont amyeliniques de type C. Elles se situent dans
le plexus de Raschkow et représentent 70% a 90% de l'innervation de l'organe dentaire.
Ces fibres possedent un seuil d'excitabilité élevé et une vitesse de conduction lente de
0,5m/s a 2m/s. Elles s'activent en cas d'inflammation pulpaire pour transmettre un

message douloureux.

La pulpe posséde également des fibres myéliniques de type A-6 qui sont
¢galement impliquées dans les transmissions douloureuses. Leur seuil d'excitabilité est plus
bas mais leur vitesse de conduction est plus rapide : de 4m/s a 30m/s. Elles traduisent les
douleurs aigués au niveau dentinaire. Elles s'activent en présence de fluides dans les

tubulis dentinaires.

Des fibres myéliniques de type A-B posseédent une vitesse de conduction tres
rapide : de 30m/s a 80m/s. Elles servent a la perception des sensations non douloureuses

comme les vibrations par exemple. [39]
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5.1.2. Signes cliniques et explication de I'hypersensibilité

dentaire

L'hypersensibilité¢ dentaire se traduit par des douleurs breéves et aigués. Elles ont
lieues lorsque la dentine est exposée. Il s'agit d'une réponse a des stimulis thermiques,

tactiles, osmotiques ou chimiques.

L'exposition des tubulis dentinaires peut s'expliquer par des phénomenes d'attrition,
d'abrasion ou encore d'érosion qui entrainent une perte d'émail, ce qui met la dentine a nue.
En cas de récessions parodontales, il est possible que la surface radiculaire se dénude. Ces

phénomeénes exposent la dentine et entrainent des sensibilités. [24]

La théorie hydrodynamique de Brinnstrom explique ces phénomenes
douloureux. La douleur est due aux mouvements des fluides présents dans les tubulis

dentinaires.

— Une variation de température entraine des modifications de dilatation des tubulis
dentinaires, ce qui modifie 1'écoulement. En effet, le froid entraine un phénomene
de contraction des tubulis, ce qui favorise les flux sortants. A l'inverse, la chaleur

dilate les tubulis, ce qui favorise les flux entrants.

— L'humidité de la dent entre en jeu également. En présence d'air, la dent se

desseche. Un flux sortant se dirige donc vers la surface asséchée de la dent.

— Une variation de la pression osmotique entraine des mouvements des fluides afin
de rétablir la pression osmotique d'origine. Ce phénomeéne a lieu aprés des apports

d'acides, de sels ou de sucre par exemple. [24]
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5.1.3. Prise en charge globale et role du phosphate de
caséine

Dans un premier temps, il faut identifier la cause et modifier si besoin certaines
habitudes : un brossage traumatique (revoir les bons gestes a adopter), une alimentation
trop acide ou trop sucrée (modification des habitudes alimentaires). Les amateurs de vin

sont souvent confrontés a ce probleme de sensibilité en raison de l'acidité des vins.

Le chirurgien-dentiste peut conseiller au patient des dentifrices et des bains de bouches

désensibilisants.

Certaines substances désensibilisantes peuvent diminuer les transmissions

nerveuses comme le nitrate de potassium (sensodyne soin complet®).

La plupart des substances désensibilisantes obstruent les tubulis dentinaire :
— les sels de strontium (sensodyne rapide®),
— les verres bioactifs (sensodyne répare et protége®),
— l'arginine (elmex sensitive professionnel®).

En cas d’hypersensibilité faible & modérée, le patient peut appliquer du CPP-ACP
en topique (Tooth Mousse® ou Mi Paste Plus®) le soir aprés le brossage avant le coucher
afin de laisser le produit agir toute la nuit. Le patient applique le produit, laisse agir
pendant 5 minutes et retire les excés (il ne rince pas avant de se coucher). Mi Paste Plus®
ne convient pas chez les enfants de moins de 12 ans pour une utilisation nocturne.

L’utilisation est de 2 a 6 semaines, jusqu’a disparition des symptomes.

En cas d'hypersensibilité sévere, le chirurgien-dentiste peut appliquer du vernis
fluoré ou du vernis fluoré contenant du CPP-ACP (Mi Varnish®) sur les zones sensibles. 11
est également possible d'appliquer des résines (verre ionomere ou composite) sur les zones
ou la dentine est exposée. Ces deux procédés fonctionnent car le produit appliqué va
pénétrer dans les tubulis dentinaires et ainsi limiter les transmissions de messages

douloureux (tableau 1).

Si les sensibilités sont dues a des problémes parodontaux, il faut évidemment traiter
la maladie parodontale. En cas d'échec, il y a souvent une inflammation pulpaire aigué

irréversible, la réalisation du traitement endodontique de la dent est alors inévitable. [24]
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Tableau 1: Utilisation du CPP-ACP dans le cas d’hypersensibilité dentinaire [63]

Hypersensibilité

dentinaire

Action souhaitée

Utilisation du CPP-ACP
Phosphate de caséine

faible

modérée

sévere

Diminuer
les sensibilités

* Tooth Mousse® si RCI faible ou modéré
(moins de 12ans)

* Mi Paste Plus® si RCI modéré ou élevé
(> 6 ans: utilisation 5 minutes apres
brossage, > 12ans : utilisation nocturne)

Application nocturne du produit apres le brossage
pendant 2 semaines,

ou application 2x/jour apres le brossage pendant 5
minutes.

* Tooth Mousse® si RCI faible ou modéré
(moins de 12ans)

* Mi Paste Plus® si RCI modéré ou élevé
(> 6 ans: utilisation 5 minutes apres
brossage, > 12ans : utilisation nocturne)

Application nocturne du produit apres le brossage
pendant 4 a 6 semaines (jusqu'a disparition des
symptomes),

ou application 2x/jour apres le brossage pendant 5
minutes.

Application du vernis Mi Varnish® au cabinet
dentaire par le praticien.
1 a 2 fois par an.

RCI : risque carieux individuel.
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5.1.4.

d’éclaircissement externe

Sensibilités causées par un traitement

L'agent éclaircissant utilis¢ dans les traitements d’éclaircissement externe est le

peroxyde d'hydrogene. Celui-ci a une action oxydante sur les composé€s organiques colorés

localisés dans 1’émail ou la dentine. Ce traitement peut entrainer des sensibilités, c’est

pourquoi le CPP-ACP peut étre utilisé en prévention.

Il est possible de renforcer 1’émail dentaire du patient en appliquant du phosphate

de caséine 1 a 2 fois par jour pendant 1 semaine avant de débuter le traitement.

Le patient peut également appliquer du phosphate de caséine pendant toute la durée

du traitement d’éclaircissement externe en cas de légeére sensibilité (tableau 2). Si les

sensibilités sont trop importantes, le patient devra cesser d’appliquer 1’agent éclaircissant.

[71]

Tableau 2: Utilisation du CPP-ACP en cas de traitement par éclaircissement externe [33]

Eclaircissement

Action souhaitée

Utilisation du CPP-ACP
Phosphate de caséine

Avant le traitement par
éclaircissement :
le patient ne présente pas de
sensibilité

Eviter l'apparition de
sensibilité au cours
du traitement,
renforcer I’émail

Tooth Mousse® appliqué au cabinet
dentaire par le praticien, laisser agir
10 minutes.

Le patient continuera le traitement
pendant 1 semaine, en ambulatoire
Ix/jour le soir pendant 5 minutes.

Avant le traitement par
éclaircissement :
le patient souffre de légeres
sensibilités

Diminuer les
sensibilités et éviter
l'aggravation de
celles-ci

Tooth Mousse® en ambulatoire,
2x/jour aprés le brossage, laisser
agir 5 minutes. Pendant 2 semaines.

Si les sensibilités réapparaissent :

Tooth  Mousse®  2x/jour en
ambulatoire avec ou sans gouttiere a
appliquer aprés le brossage, laisser
agir 5 minutes. Pendant toute la
durée du traitement d'éclaircissement

Si des sensibilités
apparaissent au cours du
traitement

Diminuer les
nouvelles sensibilités

Apres le brossage, le patient
applique Tooth Mousse® a l'aide de
son doigt, 2x/jour, laisser agir 5
minutes. Pendant toute la durée du
traitement d’éclaircissement.
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5.2. En cas d'hyposialie et d'asialie

Les glandes salivaires sont a l'origine de la production de salive. En cas de

diminution de salive il s'agit d'hyposialie. L'asialie correspond a un défaut total de salive.

5.21. Roles de la salive

La salive est sécrétée par les glandes salivaires. Sa consistance varie en fonction de

sa glande excrétrice. Il existe trois glandes salivaires principales :

* la glande parotide est une glande séreuse qui sécrete une salive aqueuse d'aspect

liquide et fluide,

* la glande sous-mandibulaire est une glande mixte séro-muqueuse a

prédominance séreuse qui sécréte une salive filante,

* la glande sub-linguale est une glande mixte muco-séreuse a prédominance

mugqueuse qui sécrete une salive d'aspect visqueux (pateuse).

C'est la combinaison de ces différents types de salive qui donne la consistance réelle de

notre salive. [72] [28]

La salive est composée de nombreuses protéines et minéraux qui protégent les
muqueuses. Elle sert de réservoir aux ions calcium, phosphate et fluor essentiels pour la

reminéralisation de I’émail.

En stimulant et en avalant la salive, cette derni¢re permet le nettoyage de la sphere

orale : elle élimine de nombreuses bactéries et emmeéne avec elle les débris alimentaires.

Le pouvoir tampon de la salive protége les muqueuses buccales, pharyngées et
cesophagiennes des acides (ingérés ou régurgités). De plus, elle forme une fine pellicule sur

les dents qui les protege des attaques acides.

En dehors de ses actions purement dentaires, la salive prépare le bol alimentaire a
passer dans l'oesophage. Les substances du gofit initialement solides (dans les aliments) se
dissolvent dans la salive afin d'atteindre les papilles gustatives. La salive permet également

de parler correctement et aisément. [45] [26]
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5.2.2. L'hyposialie

L'hyposialie est un signe clinique ou la quantité et la qualité de la salive est
diminuée : elle entraine une xérostomie, ce qui signifie une sécheresse buccale. La
xérostomie est souvent la conséquence dune pathologie ou d'un traitement
médicamenteux. Les médicaments pouvant entrainer une hyposialie sont les
anticholinergiques, mais aussi les antispasmodiques, les neuroleptiques et les somniferes
par exemple. Certains patients, qualifiés de « respirateurs buccaux » souffrent également

de sécheresse buccale.

Pour diagnostiquer facilement une hyposialie, le praticien peut réaliser le « test du
morceau de sucre ». Un morceau de sucre n°4 (taille standard) est placé sous la langue et il
doit étre complétement fondu en moins de trois minutes. Si ce n'est pas le cas, on parle
d'hyposialie. Un test plus précis a été créé : le Saliva-Check Buffer® de la marque GC qui

est divisé en cinq étapes (annexe). [37]

5.2.2.1. La lithiase

La glande sub-mandibulaire est la plus touchée par cette pathologie (dans 80%
des cas). Il s'agit d'une pathologie dite « mécanique » avec une obstruction partielle ou
totale des canaux excréteurs. La glande peut étre gonflée. La lithiase entraine une géne et
une douleur pendant les repas. Lorsque la pathologie évolue, des signes infectieux tels que

des abces et une altération de I'état général apparaissent. [25]
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5.2.2.2. Le syndrome de Gougerot Sjogren

Le syndrome de Gougerot Sjogren est une maladie chronique auto-immune rare. La
prévalence est de 1/10 000. Ce syndrome apparait entre quarante et soixante ans, et touche
dix fois plus les femmes que les hommes. Cette pathologie, aussi appelée « syndrome sec »
affecte les glandes exocrines, en particulier les glandes salivaires et lacrymales. Le
syndrome sec peut engendrer une xérostomie, ce qui complique I'élocution, la mastication
et la déglutition. Sur le plan clinique, la xérostomie se manifeste par une muqueuse rouge,
lisse, séche et brillante. Des complications buccales sont observables avec une atteinte des
gencives, de nombreuses lésions carieuses, des mobilités dentaires, des aphtes et des

mycoses buccales.

Le diagnostic réel se fait en corrélant les signes cliniques et une prise de sang qui
recherche des anticorps spécifiques. Le chirurgien-dentiste peut réaliser un test salivaire

pour orienter le diagnostic. [47] [42]

5.2.2.3. L’hyposialie suite a un traitement par irradiation

Les traitements par radiothérapie contre les cancers de la téte ou du cou englobent
souvent les glandes salivaires qui sont trés sensibles a I’irradiation thérapeutique. Cela
perturbe la fonction salivaire de celles-ci et peut engendrer des séquelles irréversibles sur
la quantité de salive sécrétée, allant de 1'hyposialie a 1'asialie (absence totale de salive). La
qualité de la salive est également modifiée : les sécrétions sont plus épaisses, plus denses,

d'aspect mousseux, avec une acidité augmentée. [64] [30]

42



5.2.3. Conséquences buccales et réles du phosphate de
caséine

La quantité et la qualité de salive étant modifiées, les patients sont plus touchés par
les phénomenes de déminéralisation. Le patient doit donc faire preuve de rigueur a 1'égard
de son hygiene bucco-dentaire. L’utilisation de CCP-ACP matin et soir, soit 2 fois par jour,
peut limiter ces phénomeénes, et modifier la qualit¢ de la salive. Ces patients peuvent
¢galement souffrir de sensibilités dentaires et 1’utilisation d’une créme a base de phosphate

de caséine peut les soulager (tableau 3). [6]

Il existe une particularité concernant les patients ayant subi des traitements par
irradiation de la sphere orale : l'application de goutticres fluorées pendant et apres le
traitement par irradiation leur est primordiale. Ce port de goutticre doit se faire tous les
soirs, a vie. En cas d’allergie aux gels fluorés, I’utilisation de Tooth Mousse® peut étre une
bonne alternative. Cependant, a ce jour, le bénéfice de l'utilisation de CPP-ACP n'est pas
encore démontré sur ce type de patient. Néanmoins les capacités du phosphate de caséine a

neutraliser 1'acidité encourage les recherches. [67]

Tableau 3 : Utilisation du CPP-ACP chez les patients atteints de xérostomie : sécheresse
buccale [6] [40]

Bouche séche . o Utilisation du CPP-ACP
Action souhaitée

ST e Phosphate de caséine
Hyposialie Tooth Mousse® 2x/jour aprés le brossage en
Prévention cure de 1 semaine, renouveler les cures tous les

Asialie mois.
Renforcer I’émail |Utiliser 2 semaines consécutives en cas de
Syndrome de sensibilités.
Gougerot Sjogren Eviter les

sensibilités Mi Paste Plus® 2x/jour avant, pendant, et aprés
Chimiothérapie le traitement jusqu’a ce que le patient ne soit

plus vulnérable.

Lutter contre
Causé par I’apparition des
irradiation caries. Protection
longue durée

Tooth Mousse® peut étre utilisé en cas
d’allergie aux gels fluorés : 5 & 10 minutes le
soir apres le brossage.

Diminuer les Tooth Mousse® en application nocturne localisé

Sensibilité avérée oy e, )
sensibilités sur les zones sensibles.
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5.3. En cas d'érosion

5.3.1. Définition

L'érosion dentaire est un phénoméne chimique qui se traduit par une perte
progressive des tissus durs de la dent (I'émail et la dentine). Ce processus pathologique
entraine une déminéralisation irréversible de l'organe dentaire. Contrairement a la carie

dentaire, les bactéries n'ont pas d'effet sur I'érosion ; seul 1'acide est mis en cause.

L'industrialisation a participé a l'apparition de 1'érosion dentaire. En effet, les
habitudes alimentaires se sont vues modifiées au cours des derni¢res années (méme si la

tendance actuelle essaie d'amener a nouveau vers un mode de vie plus sain).

Les sodas et les jus de fruits ou d'agrumes (en particulier le jus de citrons) sont a

consommer avec modération au risque d'entrainer une érosion dentaire importante. [66]

A l'age adulte, plus de la moitié¢ de la population est concernée.

5.3.2. Etiologies de I'érosion dentaire

L'érosion dentaire est un phénomene multifactoriel. Cependant 'acide est au centre

de toutes ces étiologies :
— Aliments et boissons acides

Le contact direct de l'acide sur les dents amplifie le phénomene d'érosion, c'est pourquoi il
est recommandé d'utiliser une paille lors de l'ingestion de boisson acides. Certains aliments
comme le vinaigre, les fruits a pépins, les agrumes, les bonbons acidulés entrainent une

chute du pH et favorisent également ce processus.
— Médicaments

Certains médicaments contiennent des substances acides, notamment ceux enrichis en
vitamine C : acide ascorbique (Fervex®, Berocca®, Moviprep® par exemple). D'autres
diminuent le flux salivaire, ce qui empéche l'action du pouvoir tampon et ameéne une

diminution du pH buccal. [49]
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— Facteurs chimiques environnementaux

La pratique professionnelle du patient peut favoriser l'apparition de I'érosion dentaire. En
effet, certaines professions exposent a l'inhalation d'acides a longueur de journée. Les

industries chimiques, pharmaceutiques et les usines de galvanisation sont les plus touchées.

[74]

—  Sport

De maniére générale, le sportif a tendance a consommer des boissons énergisantes tres
acides responsables d'érosion dentaire. De maniére plus ciblée, la natation est le sport ou le
plus d'érosion est constatée. Cette constatation est due essentiellement a un mauvais

controle du pH de I'eau des piscines. [13] [78]

— Le reflux gastro-oesophagien (RGO)

Le reflux gastro-cesophagien (RGO) se traduit par une remontée de liquide acide de
l'estomac dans 1’cesophage et parfois dans la sphére orale. Ces remontées entrainent une

chute considérable du pH buccal et favorisent 1'érosion dentaire. [10]
— Grossesse

La grossesse entraine de nombreux changements dans le corps, notamment au niveau de la
sphére orale : la qualité et la quantité de salive peuvent étre modifiées et entrainer une
diminution du pH buccal. Le début d'une grossesse s'accompagne généralement de nausées
et de vomissements (acides). En fin de grossesse, des reflux gastro-oesophagiens

s'observent également fréquemment.

Il est nécessaire pour le praticien d’identifier les causes des érosions afin de

supprimer leur apparition.
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5.3.3. Conséquences buccales et roles du phosphate de

caséine

Dans un premier temps, I'érosion dentaire est uniquement amélaire. A ce stade
précoce, il est difficile de la diagnostiquer. L'érosion dentaire est ainsi souvent mise en

¢vidence a un stade plus avancé.

La surface dentaire ayant subi une érosion garde un aspect « dur » (contrairement a
la carie dentaire qui « ramollit » la surface dentaire). La dent apparait jaune par endroit.
Cela s'explique par la couleur naturelle de la dentine, qui est ici visible par transparence ou

totalement mise a nue (figure 18).

* Erosion légére 4 modérée. » Erosion sévére,

Figure 18: Photographies d'érosions dentaires situées au niveau des

faces vestibulaires [14]

Cliniquement, au niveau de la face occlusale par exemple, ce phénomene peut
entrainer l'apparition de cupules (figure 19). A un stade trés avancé, il est possible

d'observer une disparition de la morphologie de la dent. [14] [41]

Figure 19: Photographie intra-buccale d’une érosion dentaire formant une cupule au
niveau de la face occlusale d'une molaire [79]
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L'application de CPP-ACP permet de réduire efficacement les modifications
morphologiques de 1'émail apres 1'érosion. Cependant 1'action ne dure qu'un temps. 11 est
donc nécessaire de renouveler les applications. En revanche, il n'existe pas de différence
quant au moment de l'application du CPP-ACP : celui-ci peut étre appliqué avant, pendant
ou apres une exposition a un agent acide. Cependant, l'action semble étre préférable en

préventif, donc avant que les lésions ne soient trop importantes. [19] [77]

En cas d’érosion légere, le praticien choisit d’appliquer du CPP-ACP sous forme de
créme pour application topique (Tooth Mousse® ou Mi Paste Plus®) au cabinet dentaire
pour montrer au patient comment faire. Le patient continuera d’appliquer le phosphate de

cas¢éine chez lui pour une durée de 1 a 4 semaines. [14] [33]

En cas d’érosion modérée a sévere, le chirurgien-dentiste applique du vernis
(Mi Varnish®) au cabinet dentaire sur les zones fortement touchées. Le patient peut y
ajouter une cure de CPP-ACP en créme pendant 2 semaines en complément pour éviter de

nouvelles zones d’érosion (tableau 4). [36] [74]

Tableau 4 : Utilisation du CPP-ACP en cas d’érosion dentaire [36] [14]

Utilisation du CPP-ACP

Erosion Action souhaitée Phosphate de caséine

Tooth Mousse® en ambulatoire, 2x/jour apres
le brossage, laisser agir 5 minutes.
Traitement de 1 a 2 semaines.

* Tooth Mousse® (< 6 ans)

En prévention, pour

Patient a ri : il
atient a risque protéger 1'émail

Renforcer 1’émail * Mi Paste Plus® (> 6 ans)
Faible 2x/jour apres de brossage, laisser agir
Désensibiliser 5 minutes.

Traitement de 3 a 4 semaines.

Mi Varnish® au cabinet dentaire, 2 a 4 fois
par an (renouveler dés que le vernis s’effrite
et que les douleurs réapparaissent).

Renforcer ’émail | Ajouter en complément :

Modérée a sévere * Tooth Mousse® (< 6 ans)
Désensibiliser * Mi Paste Plus® (> 6 ans)

2x/jour aprés de brossage, laisser agir
5 minutes.

Cure de 2 semaines.

NB : D’autres traitements sont possibles pour traiter 1’érosion comme 1’ajout de résine

(composite) ou de verre ionomere pour combler les défauts esthétiques par exemple.
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5.4. En cas de défaut de structure suite a un défaut de

minéralisation

L'hypominéralisation est un défaut qualitatif de la structure de I'émail qui peut étre

primaire ou secondaire. [46]

5.4.1. Anomalie de structure primaire de I'émail

L'anomalie de structure primaire de 1'émail peut étre d'origine génétique ou
syndromique. L’amélogenese imparfaite héréditaire est la principale anomalie de structure

primaire de I’émail. Il existe trois types d’amélogenése imparfaite : [54]

* l’amélogenése imparfaite hypoplasique (de type I) est un défaut quantitafif de

I’émail avec des puits d’émail (figure 20) ;

Figure 20: Photographie intra-buccale d'une amélogenése imparfaite de type I [54]

* 1’amélogenése imparfaite hypomature (de type II) est un défaut qualitatif qui

concerne les derniers stades de la minéralisation (figure 21) ;

Figure 21: Photographie intra-buccale d'une amélogenese imparfaite de type 11 [54]
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* l'amélogenése imparfaite hypominéralisée (de type III) est un défaut qualitatif

ou I'émail a un aspect brun foncé avec une consistance crayeuse (figure 22) ;

Figure 22: Photographie intra-buccale d'une amélogenese imparfaite de type 111 [53]

Par ce défaut de minéralisation, les dents sont plus fragiles avec un risque majoré
de fractures. [46]

5.4.2. Anomalie de structure secondaire de I'émail

L'anomalie de structure secondaire de I'émail apparait suite a un événement qui

provoque un défaut de minéralisation.

Pendant la période pré-natale ; une vaccination, un médicament ou encore une
pathologie peuvent étre a l'origine d'une hypominéralisation de I'émail des dents

temporaires.

Pendant la période post-natale ; une naissance prématurée, une pathologie (type
varicelle, rougeole, scarlatine), une carence (en vitamines A,D,C,E), la prise de
médicaments ou un traumatisme peuvent étre a l'origine d'une hypominéralisation des
dents permanentes (figure 23). En fonction des dents atteintes, il est possible de dater le
défaut de minéralisation. Les améloblastes sont sensibles au manque d'oxygene ; c'est
pourquoi il existe un lien entre hypominéralisation et hypoxie a la naissance ou un

probléme respiratoire durant la petite enfance. [54]

Figure 23: Hypominéralisation localisée sur l'incisive centrale gauche permanente, la 21,
suite a I’expulsion de la dent temporaire, 61, a [’dge de 3 ans [54]
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5.4.3. La MIH (Molar Incisor Hypomineralization)

La MIH (Molar Incisor Hypomineralization) est un défaut de structure de 1’émail
de la dent, une hypominéralisation d'origine systémique, touchant au minimum une des
quatre premieres molaires permanentes avec une possible atteinte des incisives
permanentes. La prévalence varie de 3 a 25% selon les études. Cependant, les anomalies

structurelles sont souvent sous-diagnostiquées. [7] [54]

Un diagnostic précoce doit étre a la portée de tous les cliniciens (chirurgiens-
dentistes ou non) et est essentiel pour améliorer les résultats du traitement et la qualité de
vie des patients atteints de MIH. L'émail ne résiste pas aux forces de mastication et aux
attaques acides, c'est pourquoi il est important de prendre en charge précocement les
patients. Les premicres molaires permanentes sont a surveiller des l'apparition de leur

premiére cuspide en bouche pour envisager un traitement le plus rapidement possible.

Une hypominéralisation de la deuxiéme molaire temporaire (DMH), également
appelée HSPM (hypomineralised primary second molaire) est un signe d'alerte a la MIH
car les périodes de minéralisation des deuxiémes molaires temporaires et des premieres
molaires permanentes se chevauchent. Ainsi la présence de tiches hypominéralisées de
I'émail sur les deuxiémes molaires temporaires est un signe prédictif d'un risque accru de
développer une MIH (figure 24). Une canine temporaire touchée doit également interpeler

le praticien. [54]

Figure 24: Hypominéralisation d’une deuxieme molaire temporaire (DMH) [54]

Cette identification précoce des HSPM ou DMH permet de prévenir et de limiter

les 1ésions tissulaires et les sensibilités causées par la MIH. [32]
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Trois catégories permettent de traduire la sévérit¢ du MIH (tableau 5) : MIH légere,

MIH modérée, MIH sévere. Une MIH légere se traduit par des opacités isolées de couleur

blanc/créme sans perte d'émail. L'émail prend un aspect plus crayeux et jaunatre lors

d'atteintes modérées. Une MIH sévere s'accompagne de perte d'émail et de sensibilités plus

marquées. [55] [54]

Tableau 5 : Classification des MIH [54]

Faible

Modérée

Sévere

Incisives

Risque d’hypominéralisation d’autant plus élevé qu’il y a un grand nombre de molaires atteintes

- Atteintes légeres de petite
etendue

— Opacités démarquées dans
le tiers incisal

- Opacités plus marquées
disgracieuses, hypoplasies

Molaires

— Opacités isolées situées
dans les zones de faibles
contraintes fonctionnelles

- Pas de perte d’émail

— Pas d’hypersensibilité

— Pas de lésions carieuses
associées a I’émail atteint

— Opacités sur la face
occlusale

- Fracture postéruptive de
I’émail limitée a 1 ou
2 faces (sans atteinte
cuspidienne)

— Restaurations atypiques

- Sensibilité dentaire normale

- Fracture postéruptive
étendue de I'émail

— Sensibilité dentaire sévere

— Lésion carieuse associée a
I’émail hypominéralisé

— Destruction coronaire
importante incluant les
cuspides et pouvant
impliquer la pulpe

- Présence de restaurations

atypiques défectueuses
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5.4.4. Conséquences buccales d’un émail hypominéralisé

Les conséquences d'un émail hypominéralis¢é sont a la fois esthétiques et
mécaniques. L'émail peut étre translucide ou opaque, de morphologie normale ou
irréguliére, avec une simple variation de teinte ou de nombreuses colorations allant du

blanc créme au jaune brun. Chaque cas est unique.

Il existe un risque important de fractures car I'émail est fragilisé a cause des

nombreuses lacunes au niveau des cristaux d'hydroxyapatite. [46]

5.4.5. Roles du phosphate de caséine

Le phosphate de caséine a pour but de renforcer 1'émail en le reminéralisant. La
dent est ainsi moins fragile et l'aspect de surface est plus lisse. Le phosphate de caséine
permet de reminéraliser les faibles plages d’émail déminéralisées. La reminéralisation de
I'émail peut faire disparaitre les colorations légeres a modérées. De plus, I’application de

CPP-ACP diminue les sensibilités éventuelles.

Dans le cas d'une hypominéralisation, il est important d'associer le fluor au
complexe CPP-ACP. Nous obtenons alors les ions calciums, phosphates et fluors sous
forme amorphe. Le complexe CPP-ACP se maintient a la surface de la dent et libére

lentement ces trois ions, ce qui favorise une reminéralisation profonde de la 1ésion.

En cas de défaut qualitatif sévere, 1’application de CPP-ACP n’est plus efficace. Le
chirurgien-dentiste doit avoir recours a des thérapeutiques plus invasives (résine

(composite), verre ionomere ou coiffe pédiatrique préformée par exemple). [54]

Dans le cas d’une amélogenese imparfaite ou d’une MIH avérée, le chirurgien-
dentiste applique un vernis contenant du phosphate de caséine et du fluor (Mi Varnish®)
des l'apparition des premicres cuspides. L'émail est protégé des phénomeénes de
déminéralisation et des attaques acides (il faut renouveler ’application deux fois par an).
Pour limiter les sensibilités le patient utilise une créme a base de CPP-ACP deux fois par

jour, apres le brossage. [50] [4] [59] [38]
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Dans 1le «cas d’une lésion carieuse initiale, des tiches blanches
d’hypominéralisation peuvent étre visibles (figure 25). Dans cet exemple, le patient a
appliqué le phosphate de caséine Recaldent™ enrichi en fluor (Mi Paste Plus®) une
premicre fois au cabinet dentaire. Il a poursuivi le traitement en ambulatoire sur une durée

de 6 mois. Le résultat est satisfaisant au niveau esthétique (figure 26). [8]

Figure 25: Photographie intra-buccale d'une lésion blanche située sur une canine
maxillaire droite, 13 (Cas du Dr Basso M) [8]

Figure 26: Photographie intra-buccale de la méme canine apres traitement par
CPP-ACP et fluor (Mi Paste Plus®), l'aspect crayeux a pratiquement disparu
(Cas du Dr Basso M) [8]
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Le praticien choisit une thérapeutique adaptée a la pathologie que présente le
patient. Le choix du topique pour appliquer le phosphate de caséine (créme ou vernis) et la

durée du traitement dépendent du degré d’hypominéralisation (tableau 6).

Tableau 6 : Utilisation du CPP-ACP en cas d’hypominéralisation de ’émail [68] [62] [7]
[75] [50] [38]

Utilisation du CPP-ACP
Phosphate de caséine

* Tooth Mousse
Amélogenése * Mi Paste Plus® (en fonction de ’age
imparfaite et du RCI)

Hypominéralisation | Action souhaitée

En ambulatoire : 2x/jour apres brossage,
laisser agir 5 minutes ou utilisation nocturne
(1x/jour)

Cure de 1 semaine tous les mois.

Renforcer I’émail

Diminuer les

ibilité o ) o
Sl Utiliser pendant 2 semaines consécutives en
. . cas de sensibilité.
MIH et HSPM Reminéraliser
I’émail

* Mi Varnish® pour une protection
prolonggée.
Application au cabinet dentaire par le
praticien, 2 fois par an.

* Mi Paste Plus® (préférable)
* Tooth Mousse® (si moins de 6ans)

Lésion carieuse initiale | Reminéralisation |En ambulatoire : 2x/jour apres le brossage,
laisser agir 5 minutes.

Jusqu’a reminéralisation de la Iésion
carieuse initiale (6 mois a lan)
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Afin de traiter 1’aspect inesthétique de la MIH, le patient peut avoir recours a
I'éclaircissement externe. Le produit couramment utilisé est le peroxyde de carbamide

10 ou 16 % qui contient 3 ou 6 % de peroxyde d'hydrogene. [71]

L'agent éclaircissant (peroxyde d'hydrogeéne) oxyde I'émail afin de I’éclaircir. Cette
méthode seule est néfaste sur un émail hypominéralisé (fragilis¢). En effet celui-ci est
rugueux, poreux, crayeux, ainsi il y a un risque de perte des ions calcium et phosphate qui
composent 1'émail. Un complément en CPP-ACP ou en fluor doit donc accompagner le

traitement d'éclaircissement.

Il est primordial que le patient soit motivé car il s'agit de traitements longs et
fastidieux. En effet, le patient doit appliquer deux heures par jour du CPP-ACP pendant

trois mois a l'aide d'une gouttieére pour renforcer 1'émail.

Une fois I'émail renforcé, il peut commencer 1'éclaircissement pour une durée de
deux mois en appliquant un mélange de CPP-ACP et de peroxyde d'hydrogene une heure
par jour pendant deux jours puis CPP-ACP seul, deux heures par jour pendant cinq jours

(tableau 7). [52]

Tableau 7: Cas particulier de [’éclaircissement externe combiné a I utilisation de

phosphate de caséine chez les patients souffrants de MIH ou d’hypominéralisation sévere

[1] [52]

Utilisation du CPP-ACP

Eclaircissement et MIH | Action souhaitée "
Phosphate de caséine

Avant le traitement ... |Appliquer du Mi Paste Plus®
et . Renforcer I’émail ) )
d’éclaircissement externe 2 heures par jour pendant 3 mois.

Appliquer un mélange de peroxyde
d’hydrogéne et Tooth Mousse®

Eviter les 1 heure par jour pendant 2 jours.

déminéralisations et
les sensibilités

Pendant le traitement avec
peroxyde d’hydrogene Appliquer du Tooth Mousse® seul

pendant S jours, 2 heures par jour.

Renouveler pendant 2 & 3 mois.
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5.4.6. Tache d'hypominéralisation dans le cas d’un

traitement orthodontique et réle du phosphate de caséine

Le traitement orthodontique s'accompagne souvent de collages de brackets ou de
bagues directement sur 1'émail dentaire. Le port d'un appareil dentaire peut parfois entraver
I'hygiéne bucco-dentaire du patient (zones difficiles d'acces, patient peu consciencieux
pendant I’adolescence). Afin d'éviter l'apparition de taches de déminéralisation, le praticien
peut conseiller au patient d'appliquer du phosphate de caséine avant de commencer le

traitement orthodontique.

Le traitement par CPP-ACP rend I'émail plus résistant aux attaques acides et ne
compromet pas la force de collage des brackets. Ainsi, l'application de phosphate de
cas¢ine peut €tre utilisée en toute sécurité, en prévention, avant le collage d'un support
orthodontique avec un adhésif. En plus d'une protection pendant le traitement
orthodontique, l'application de CPP-ACP a un effet préventif de la carie dentaire sur le
long terme. Le chirurgien-dentiste peut conseiller chez certains patients, sujets aux
déminéralisations et aux caries, d'appliquer une créme contenant du CPP-ACP pendant
5 minutes deux fois par jour pendant toute la durée du port de l'appareil dentaire. Ces

applications répétées sont contraignantes pour le patient, mais efficaces. [76] [33]

Aprés un traitement orthodontique, en retirant l'appareil, des taches
d'hypominéralisation sont parfois observables au niveau de la surface de I'émail (white
spot). Afin de retirer ces petites taches blanchatres et crayeuses, le praticien demande au
patient d'appliquer du CPP-ACP  jusqu'a disparition des zones hypominéralisées
(tableau 8). [73]
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Tableau 8 : Utilisation du CPP-ACP lors d’un traitement orthodontique (en pré, per et
post traitement) [33] [73]

Traitement

orthodontique

Action souhaitée

Utilisation du CPP-ACP
Phosphate de caséine

Avant le
traitement

Eviter les tiches blanches de
déminéralisation (white spot) et
prévenir les caries dentaires

* Tooth Mousse® (RCI faible
ou < 6 ans)

e Mi Paste Plus® (RCI
modéré ou élevée et > 6 ans)

Application au fauteuil par le
praticien, laisser agir 10 minutes.
Continuer en ambulatoire 2x/jour
apres le brossage et laisser agir
S minutes pendant 1 semaine.

Pendant le
traitement

Eviter les taches blanches de
déminéralisation (white spot) et
prévenir les caries dentaires

Tooth Mousse® ou Mi Paste Plus®
2x/jour en ambulatoire avec ou sans
gouttiecre a appliquer apres le
brossage, laisser agir 5 minutes.

Pendant toute la durée du traitement
d'orthodontie.

Apres le
traitement

Reminéraliser 'émail et
¢liminer les taches blanches
(white spot) plus ou moins
importantes

* Tooth Mousse® (RCI faible,
< 6ans)
s Mi Paste Plus® (RCI
modéré ou éleve, > 6ans)
En ambulatoire : 2x/jour aprés le
brossage, laisser agir S minutes.
Jusqu’a disparition de la tache de
déminéralisation (3 a 6 mois).

En cas de demande
esthétique importante :

Au cabinet dentaire, le praticien
réalise un mordancage de 1’émail
avant d’appliquer du Mi Paste
Plus®, il laisse agir 10 minutes.
Renouveler les séances toutes les

2 semaines, pendant 3 a 4 mois.

Le patient peut également appliquer
du Tooth Mousse® ou du Mi Paste
Plus® (en fonction de I’Age) en
ambulatoire 2x/jour pendant
5 minutes en inter-séances.

RCI : risque carieux individuel.
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5.5. En cas de Fluorose

La fluorose est une maladie reconnue depuis les années 1990. Auparavant elle était
considérée comme « un effet secondaire » causant un défaut esthétique sur les dents. Cette
maladie est due a un exces de fluorures ingérés durant les périodes de sécrétions et de

maturations de 1'émail. [2]

5.5.1. Le Fluor

Le fluor est connu pour son action cario-protectrice. Il a fait baisser la prévalence

de la carie dans le monde.

Il peut étre administré par voie systémique. En effet, le fluor se trouve
naturellement dans l'alimentation et dans 1'eau ; certaines eaux comme celles du Maghreb
sont d'ailleurs trés fluorées. La teneur en fluor dans l'eau du robinet est aujourd'hui
réglementée afin d'éviter les risques de fluorose. Les eaux fluorées et les sels fluorés sont
interdits dans les préparations industrielles. Les sels fluorés sont autorisés a la vente
cependant la mention « sels fluorés » doit figurer. Des suppléments fluorés sous forme de
pastilles, de comprimés, de gouttes peuvent également étre administrés. Cependant, il est
nécessaire de réaliser un bilan fluoré avant toute supplémentation afin de ne pas dépasser

la dose maximale quotidienne qui est de 1mg pour limiter le risque de fluorose. [17] [44]

L'apport de fluor peut également se faire par voie topique par le biais des
dentifrices, des bains de bouches, des chewing-gums, des vernis et autres modes

d'applications topiques de fluorures. [17]

5.5.2. Définition de la fluorose

La fluorose est une maladie dentaire qui affecte 3% des francais selon l'afssa en
2009 [11]. Une classification de Dean établit 10 degrés de fluorose dont les scores vont
de 0, ou I’émail blanc créme luisant n’est visible qu’apres le séchage de la dent, a 9, ou la

majeure partie de 1'émail est perdue avec une modification de la forme de la dent. [3]
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Au cours de l'enfance, lors de la période de la formation des dents, les prises de
fluor excessives pendant plusieurs mois ou années peuvent entrainer une fluorose plus ou

moins importante :

* une fluorose légére se caractérise par la présence de stries blanches au niveau

de la surface de 1'émail (figures 27 et 28) ;

Figure 27: Photographie d'une fluorose légere [21]

Figure 28: Phototographie d'une fluorose de stade 3 (stries blanches et début
d'hypominéralisation) [21]
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* une fluorose modérée est caractérisée par un état de surface de I’émail poreux

et par la présence de stries blanches ou brunes (figure 29). [12]

Figure 29: Photographie d'une fluorose modérée avec des zones d'hypominéralisation [15]

* une fluorose sévere est caractérisée par un défaut de structure important (figure
30). [23]

Figure 30: Photographie d’une fluorose sévere [16]

Les amélogénines, les améloblastines et les énamalines sont les protéines de la
matrice exra-cellulaire (MEC) de I'émail. En I'absence de pathologie elles sont hydrolysées
par des enzymes ; les protéases matricielles. Ce phénomene permet une diminution de ces

protéines et une organisation du réseau cristallin de 1'émail en cristaux d'hydroxyapatite.

L'incorporation de fluorures lors de la sécrétion de 1'émail entraine une
modification de la MEC. Les fluorures augmentent la liaison entre les protéines de la MEC
de I'émail (en particulier les amélogénines) et les cristaux d'hydroxyapatite. Cette liaison
retarde I'hydrolyse réalisée par les protéases matricielles. Il y a donc une augmentation des
protéines et une inhibition de la croissance des cristaux d'hydroxyapatite. Lors de la phase
de maturation de 1'émail, les protéines sont conservées dans 1'émail ce qui décale donc la
minéralisation de ces cristaux et entrailne des zones dhypominéralisation. Le
développement incomplet des cristaux de 1’émail tend vers la formation d’un émail
fluorotique poreux qui se caractérise par une succession de  couches d'émail
hypominéralisées et hyperminéralisées, d'ou la présence de stries. Ce phénomene est

proportionnel aux doses de fluor ingérées. [29]
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5.5.3. Traitement de la fluorose et role du phosphate de
caséine

Les chirurgiens-dentistes ont différentes options de traitement. Les dents striées et
colorées par la fluorose peuvent étre traitées par blanchiment, microabrasion, résines ou
restaurations prothétiques. Le choix entre ces traitements dépend de la gravité de la
maladie. Aujourd'hui, les chirurgiens-dentistes cherchent a respecter le gradient
thérapeutique et se tournent dans un premier temps vers les techniques conservatrices les

moins invasives.

Si la fluorose est trés légére, une application classique de CPP-ACP permet

d'éliminer les stries blanches de déminéralisation.

En cas de fluorose modérée, le patient laisse agir le CPP-ACP toute la nuit jusqu’a
amélioration de I’état de surface (figure 31). Si la demande esthétique est importante le

patient peut effectuer un éclaircissement externe par la suite. [23]

Figure 31: Exemple photographique d’un traitement avec du phosphate de caséine, du
Tooth Mousse®, sur une durée de 6 semaines dans le cas d’une fluorose modérée. [23]
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Lorsque la fluorose est plus importante et que la structure de I'émail est modifiée, le
traitement de choix se tourne vers la microabrasion accompagnée d'une application de
CPP-ACP et suivie plus ou moins dune phase de traitement d'éclaircissement en
ambulatoire a l'aide de gouttieres pour un meilleur rendu esthétique. Dans ce cas, la
microabrasion est effectuée dans un premier temps sous digue, avec une pate abrasive qui
contient des microparticules de carbure de silicium solubles dans I'eau et d'acide
chlorhydrique a 6,6% . Cette pate est appliquée sur les dents concernées avec une cupule
en caoutchouc spécifique fixée sur un contre-angle a vitesse réduite. La surface de la dent
est microabrasée avec une légére pression pendant 5 secondes maximum par Iésion.
Chaque fois que nécessaire, une petite goutte d'eau peut étre ajoutée et 1'abrasion peut étre
répétée. Plusieurs applications peuvent étre nécessaires pour obtenir un aspect de structure
le plus naturel possible. Une 1ésion peut étre traitée 5 fois pendant 5 secondes maximum
par séance. Cette méthode fonctionne mieux sur les tidches brunes que sur les taches

blanches.

Le phosphate de casé€ine est ensuite déposé sur les dents pendant 10 minutes afin de
reminéraliser 1'émail en profondeur. Il est retiré a 'aide de 1'aspiration mais n'est pas rincé.
Le patient ne doit rien boire et ne rien manger pendant 2 heures. Cette deuxieme étape
réduit le risque de sensibilité post-traitement et protége les dents contre une éventuelle
déminéralisation externe. En inter-séance, le patient remplace son dentifrice habituel par
une pate de CPP-ACP. Durant un an, le patient devra appliquer du Tooth Mousse® pendant

5 minutes, le soir apres le brossage (tableau 9). [3] [60]
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En cas de fluorose trop importante, la thérapeutique se tournera vers des traitements

plus invasifs comme 1’érosion-infiltration ou les résines composite par exemple.

Tableau 9 : Utilisation du CPP-ACP en cas de fluorose [60]

. . Utilisation du CPP-ACP
Fluorose Action souhaitée e
Phosphate de caséine
Reminéraliser et . . . \
. . , Tooth Mousse® 2x/jour (5 minutes apres
légere améliorer I’aspect . .
”w brossage) pendant 3 a 6 mois.
esthétique
Reminéraliser et o ..
- (1 , Tooth Mousse® application nocturne pendant
modérée améliorer I’aspect \ .
i 2 a 6 mois.
esthétique
Pour les taches blanches :
microabrasion + Tooth Mousse® a appliquer
au cabinet dentaire : laisser agir 10 minutes.
Retirer les exceés avec 1’aspiration. Ne pas
rincer.
3 phases de traitement pendant 1 mois.
Reminéraliser en
sévere profondeur 1’émail aprés | Tooth Mousse® utilisé en dentifrice en inter-
traitement par séances.
microabrasion Tooth Mousse® le soir, 5 minutes apres le
brossage pendante un an.
Pour les taches brunes :
éclaircissement externe avec du peroxyde
d’hydrogene 1 heure par jour pendant 2 mois.
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6. Contre-indications du phosphate de caséine

Les principales contre-indications a ['utilisation des produits contenant du
phosphate de caséine (Tooth Mousse®, Mi Paste Plus® et Mi Varnish®) sont dues a leurs

composants.

Le CPP-ACP étant un dérivé de la caséine de lait, les patients allergiques a la
caséine du lait de vache ne doivent pas l'utiliser. De plus, les conservateurs utilisés dans le
Tooth Mousse®, le Mi Paste Plus® et le vernis Mi Varnish® sont des conservateurs benzoate.

En cas d'allergie ces traitements sont proscrits. [69]

Le produit Mi Paste Plus® contient du fluor (900 ppm) et son application peut se
faire en ambulatoire. Il ne convient donc pas aux enfants de moins de 6 ans et 12 ans en cas
d'utilisation nocturne. Ce produit ne doit pas €tre utilisé le méme jour que l'application d'un

vernis fluoré ou de tout autre médicament fluoré. [35] [20]

Le vernis Mi Varnish® ne doit pas étre appliqué chez les patients souffrant de
gingivite ulcéreuse ou de stomatite. Apres une pause de vernis contenant du CPP-ACP, le
patient doit attendre 4 heures avant de pouvoir utiliser un autre produit contenant du
CPP-ACP. Mi Varnish® est riche en fluor, ainsi, le patient ne doit pas appliquer, utiliser ou

ingérer des produits fluorés. [36]
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Conclusion

Un nombre important de pathologies et de traitements, médicamenteux ou non, ont
un impact sur la santé bucco-dentaire. Dans la population générale, nombreux sont les
patients qui se plaignent de sensibilités dentaires sans en identifier la cause ou alors en lien
avec le début d’un traitement ou d’une pathologie. Notre role en tant que professionnel de

santé consiste a prévenir et & empécher ce type de douleur.

Le phosphate de caséine, en pénétrant en profondeur dans I’émail dentaire,

empéche une exposition des tubulis dentinaires a 1’origine d une majorité des sensibilités.

L’esthétique prend une place de plus en plus importante dans notre société et dans
la pratique de I’art dentaire. Le sourire, notamment les dents, ont un role important : la
teinte, la morphologie, mais également la structure de la dent. En effet, I’aspect rugueux
d’un émail déminéralisé est un défaut inesthétique qui peut se corriger en reminéralisant en

profondeur I’émail grace a I’apport de CPP-ACP.

La maladie bucco-dentaire la plus importante reste la carie dentaire. Or,
I’application de phosphate de caséine permet d’éviter en partie son apparition s’il est utilisé
en complément d’une hygieéne orale adaptée et d’une alimentation équilibrée. Le CPP-ACP

protége 1’émail des attaques acides.

Le phosphate de caséine trouve de nombreuses indications dans la pratique
courante du chirurgien-dentiste et devrait étre mis en application plus souvent pour

prévenir, soulager, et méme guérir les patients, et ce deés leur plus jeune age.
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Annexe : Les 5 étapes détaillées du test salivaire Saliva-
Check Buffer®de la marque GC

Les 5 étapes détaillées du test salivaire Saliva-Check Buffer® de la marque GC :

1)

2)

3)

4)

5)

La premiére étape consiste a observer la Iévre inférieure du patient. Le chirurgien-
dentiste I'écarte et la seche avec une compresse. Si les glandes salivaires
accessoires secretent de la salive en moins d'une minute, le flux salivaire du patient
est considéré comme normal. Au dela d'une minute, le flux salivaire est considéré

comme faible.

Dans un second temps, le praticien observe l'aspect visuel de la salive initialement
présente dans la cavité buccale. Une salive de qualité avec une viscosité normale
est claire et liquide. La présence de bulles ou de résidus de salive gluante signifie

que la viscosité est augmentée.

Ensuite, le patient dépose de la salive dans une coupelle. Le praticien met une
bandelette fournie dans le kit au contact de la salive pendant dix secondes pour en
mesurer le pH. Grace a un code couleur il est facile d'estimer le pH de la salive du

patient. La norme se situe entre 6,8 et 7,8.

La quatriéme étape permet de déterminer la quantité salivaire. Le patient doit
macher une cire pendant trente secondes et cracher dans une coupelle graduée.
L'expérience est répétée pendant cinq minutes. Un recueil de SmL de salive est le

signe d'une quantité salivaire normale.

Enfin, le pouvoir tampon est évalué. Le chirurgien-dentiste préleve a l'aide d'une
pipette de la salive issue de la coupelle. Il dépose la salive sur une bandelette
comprenant trois tests tampons. Apres deux minutes, les tests tampons ont changé
de couleur, chaque couleur correspondant a des points. Un score final allant de 0 a
12 est obtenu. La capacité¢ tampon de la salive est dite normale si le score est

compris entre 10 et 12. [37]
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Un bon ¢état de santé bucco-dentaire est maintenant une préoccupation majeure dans notre société.
Les actes de prévention font partie de la pratique courante du chirurgien-dentiste. L’hygiéne orale
passe par un brossage bi-quotidien avec une brosse a dents et un dentifrice fluoré. Le
professionnel de santé peut complémenter ces pratiques quotidiennes, en cas de nécessité, avec

des cures de topiques contenant du phosphate de caséine.

En prévention, le phosphate de caséine permet de protéger I’émail dentaire contre les agressions
acides et renforce 1’émail sain ou partiellement déminéralisé afin de limiter I’apparition de caries.

Le phosphate de calcium est essentiellement utilisé pour prévenir ou réduire les sensibilités.

Cette thése met en avant les différentes indications de [I’utilisation du complexe

CPP-ACP.
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