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Introduction 

La carie dentaire constitue une problématique de santé publique : dans le 

monde, on estime que plus de 530 millions d’enfants ont des caries des dents de lait 

(1). L’OMS définie la carie dentaire comme étant un processus pathologique localisé, 

d’origine externe apparaissant après l’éruption, qui s’accompagne d’un 

ramollissement du tissu dur de la dent et évolue vers la formation d’une cavité (2).  

Pour traiter la carie, de nombreuses techniques ont été mises au 

point comme l’éviction manuelle et rotative pour les plus connues, mais aussi 

l’éviction chimio-mécanique, par air abrasion, sono-abrasion ou encore par laser.  

Toutes ces techniques ont évoluées avec le temps, de même que les concepts 

en dentisterie restauratrice. A l’heure actuelle, c’est le concept de dentisterie 

minimalement invasive qui est priorisé (3).  

Toutes ces méthodes d’éviction ont leurs avantages et inconvénients. Parmi 

elles, l’éviction chimio-mécanique, qui a été suggérée il y a longtemps, et dont 

l’intérêt n’a cessé de croître au fil du temps. Cette méthode innovante constitue une 

méthode respectant le concept de dentisterie minimalement invasive, en minimisant 

l’éviction inutile de tissu sain.  

Pourtant, l’éviction chimio-mécanique semble délaissée en France. Notre 

travail consistera à présenter le principe de cette technique d’éviction, d’indiquer 

quelle est sa place en odontologie pédiatrique. Enfin, nous terminerons par un cas 

clinique présentant l’utilisation de cette méthode. 
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1. L’éviction chimio-mécanique de la carie, une méthode
en évolution permanente

1.1 Définition et principe de fonctionnement 

La compréhension des mécanismes liés à l’apparition et au développement de 

la carie dentaire va nous permettre de mieux comprendre les tenants et les 

aboutissants de l’éviction chimio-mécanique.  

1.1.1 Mécanisme du processus carieux 

1.1.1.1 Apparition de la lésion carieuse 

La maladie carieuse est une maladie multifactorielle, induite par le biofilm, qui 

entraîne une perte minérale des tissus dentaires (5). Elle est déterminée par des 

facteurs biologiques, comportementaux, psychosociaux et environnementaux. La 

carie dentaire correspond à une destruction irréversible des tissus durs de la dent, 

causée par une déminéralisation acide d’origine bactérienne (4,6). Ce processus est 

lié aux interactions entre l’écosystème buccal et les tissus dentaires, notamment la 

composition micro-organique de la plaque dentaire.  

Selon le diagramme de Keyes (1962) modifié par Newburn en 1978 (Figure 1), 

4 facteurs interviennent dans le processus d’apparition de la carie dentaire (7) :  

- Les bactéries 

- Le substrat : les hydrates de carbone 

- L’hôte : dents, salive 

- Le temps 
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Figure 1 : Schéma de Keyes modifié par Newbrun (7) 

 

 

En 2000, Bokhout propose un modèle où les éléments nécessaires pour 

l’apparition d’une carie dentaire sont : une quantité suffisante de micro-organismes à 

potentiel cariogène et des glucides facilement fermentables (8).  

 

Les bactéries cariogènes, adhérentes aux surfaces dentaires par la plaque 

dentaire, produisent des acides qui viennent déminéraliser les tissus durs de la dent.  

Parmi ces bactéries, on retrouve Streptococcus mutans, qui a la capacité de 

dégrader le saccharose, ce qui en fait la bactérie la plus cariogène. On retrouve 

également d’autres bactéries comme streptococcus sobrinus, actinomyces, 

lactobacillus (6). 

 

Après avoir été exposées aux sucres fermentescibles des aliments, les 

bactéries cariogènes vont produire des acides organiques, qui vont baisser le pH au 

niveau de l’interface plaque-émail. Si le seuil critique du pH, situé entre 5.3 et 5.7, est 

atteint, on observe une déminéralisation de l’émail (6). 

La salive va avoir un rôle d’effet tampon en neutralisant les acides. Ainsi, une phase 

de reminéralisation succèdera à la phase de déminéralisation par remontée du pH 

(9). 

 



 

16 
 

1.1.1.2 Développement de la lésion carieuse 

 

L’émail de la dent est la couche la plus superficielle et la plus minéralisée de la 

dent. Il est formé par la juxtaposition de prismes d’émail. Ceux-ci sont composés de 

cristaux d’hydroxyapatite entourés par une gaine organique, et imbriqués les uns aux 

autres.  

 

Les acides produits par les bactéries de la plaque vont diffuser spontanément 

dans toutes les directions, y compris vers l’émail des dents et dans le tissu sous-

jacent. L’émail étant constitué de tissu minéral, les acides vont alors commencer à le 

dissoudre, et à former une cavité si le processus dure assez longtemps (10).  

 

 

1.1.1.3 La carie dentinaire 

 

Une fois l’émail atteint, la carie peut se propager via la jonction amélo-

dentinaire vers la dentine. La dentine est formée pour 70% d’une phase minérale, 

10% d’eau, et 20% d’une matrice organique. Dans cette matrice organique, on 

retrouve 90% de collagènes (type I, type I trimère, type V), et 10% de matrice non 

collagénique (4).  

 

Quand la carie apparaît au niveau de la dentine, les tubulis dentinaires 

permettent la pénétration d’acides et de bactéries, provoquant une baisse de pH, et 

une déminéralisation de la dentine. Une fois la phase minérale déminéralisée, le 

collagène et les autres composants de la matrice organique sont alors sensibles à la 

dégradation enzymatique, principalement par les protéases et les hydrolases 

bactériennes (11).  
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A ce stade, la dentine cariée présente deux types de couches différentes tant 

sur leurs caractéristiques cliniques que leur composition chimique et microscopique : 

(Figure 2) 

- la dentine infectée, qui correspond à la couche externe, hautement 

déminéralisée, ne pouvant pas être reminéralisée, infectée par les bactéries, 

dont les fibres de collagène sont partiellement dégradées 

- la dentine affectée, moins déminéralisée, non contaminée par les bactéries, 

qui peut être reminéralisée, et ayant des fibres de collagène intactes (12). 

Il est alors inutile d’enlever la dentine affectée, mais savoir faire la distinction 

entre dentine infectée et affectée est essentiel.  

Figure 2 : Différentes couches d’une lésion carieuse dentinaire. Source : British Dental 
Journal, modifié (13) 
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1.1.2 L’éviction chimio-mécanique : définition et principes 
généraux 

 

1.1.2.1 L’éviction carieuse traditionnelle 

 

A l’heure actuelle, le traitement conventionnel consiste en l’utilisation d’une 

fraise montée sur turbine ou contre angle à haute vitesse pour accéder à la lésion, 

puis d’une fraise montée sur contre angle à vitesse lente pour l’éviction du tissu 

carié. Cette méthode permet une éviction rapide et efficiente, mais peut provoquer 

l’éviction de tissu sain ou de la dentine affectée. De plus, cette méthode présente un 

inconfort pour le patient, de par le bruit, les vibrations et le potentiel échauffement 

thermique (14). 

 

1.1.2.2 L’éviction chimio-mécanique 

 

1.1.2.2.1 Origines de l’éviction chimio-mécanique 

 

Les méthodes d’éviction carieuse développées tendent à éliminer le tissu 

carieux d’une façon la plus conservative possible. C’est dans cette optique que la 

méthode dite de traitement restaurateur atraumatique (ATR) a été pensée. Elle 

consiste en l’éviction carieuse à l’aide d’instruments purement manuels. Cependant, 

le risque de laisser de la dentine infectée n’est pas nul.  

 

L’idée d’utiliser une solution chimique pour dissoudre le tissu carié a été 

développée dans les années 1970 par un endodontiste nommé Goldman, alors qu’il 

utilisait l’hypochlorite de sodium pour éliminer le tissu organique des racines 

dentaires. Il a remarqué que ce produit avait la faculté de dissoudre le tissu 

dentinaire carié (15). 

 

Plus tard, en 1989, Goldberg et Keil ont découvert l’efficacité de l’enzyme 

collagénase pour éliminer le tissu mou carié de la dentine, 2 à 5h après son 

application (12). Plus tard, une autre enzyme nommée Pronase a été découverte 

pour la même application. Malgré leur efficacité, le temps nécessaire était beaucoup 
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trop long pour une application clinique (12). C’est en combinant ces deux approches, 

à savoir l’action mécanique et chimique que l’éviction chimio-mécanique a été 

développée.  

 

1.1.2.2.2 Principe de l’éviction chimio-mécanique 

 

Le principe de l’éviction chimio-mécanique consiste en l’utilisation d’une 

solution pour altérer chimiquement le tissu carié de la dent afin de le ramollir, 

facilitant ainsi son éviction grâce à un instrument manuel. Une des caractéristiques 

de cette technique consiste en l’éviction sélective du tissu infecté par la carie, en 

laissant intact le tissu affecté (16).  

 

Dans cette optique, le produit utilisé pour l’éviction chimio-mécanique doit être 

capable de provoquer une dégradation du collagène partiellement dégradé de la 

dentine cariée, en cassant les chaînes de polypeptides dans la triple hélice, et/ou en 

hydrolysant les liaisons (Figure 3) (16).  

 

Figure 3 : Structure du collagène. (Modifié depuis Dow et al., 1996 (11)) 
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Plusieurs produits d’éviction chimio-mécanique ont été proposés depuis les 

années 1970. Certains ont été retirés du marché, d’autres ont été améliorés, et 

d’autres sont encore en développement.  

 

On peut classer ces produits en deux familles :  

- Les produits basés sur l’hypochlorite de sodium (NaOCL) 

- Les produits basés sur des enzymes 

 

1.2 Évolution des deux familles de produits 

 

Historiquement, les produits à base d’hypochlorite de sodium sont les premiers 

à avoir vu le jour. 

1.2.1 Produits basés sur l’hypochlorite de sodium 

 

Dès les années 1970, une solution à 5,25% d’hypochlorite de sodium était 

utilisée comme agent d’éviction chimio-mécanique. Une équipe de chercheurs sous 

la direction de Habib (1976) se rendit compte de son instabilité et son caractère 

corrosif trop important pour les tissus sains. D’autres versions de la solution virent le 

jour (14) 

 Ainsi, on retrouve dans cette famille de produits successivement le GK-101, le 

GK-101E qui est une amélioration de ce dernier et qui correspond au Caridex®, puis 

le Carisolv® qui en est le dernier représentant. 

 

1.2.1.1 GK-101 

 

1.2.1.1.1 Composition 

 

Le GK101 provient de la dilution d’une solution d’hypochlorite de sodium, avec 

ajout du tampon de Sorensen, qui est une solution à base d’hydroxyde de sodium, 

de chlorure de sodium et de glycine. Ce mélange produit du N-monochloroglycine 

(NMG), qui, à une concentration de 0.05% et tamponné à un pH de 11.4, a pris le 

nom de GK101, et fut commercialisé en 1972 (11).  
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1.2.1.1.2 Utilisation 

 

Le GK-101 nécessitait un système d’acheminement spécial consistant en un 

réservoir pour réchauffer la solution à 41° (qui arrivait à 37-38° au niveau de la dent), 

et d’une pompe reliée à une pièce à main sur laquelle était fixée une aiguille et un 

embout applicateur (Figure 4,5,6). L’embout était appliqué sur la lésion carieuse, 

avec un mouvement de pinceau et sans pression (17). 

 

 

Figure 4 : Système d’acheminement du GK101/GK101E. R = Réservoir, FC = panneau de 
contrôle de la température, H = pièce à main, FC = pédale de contrôle. Source : Schutzbank 

et al 1978 (17) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Figure 6 : Vue agrandie de l’embout 

applicateur. Source : Schutzbank et al 1978 
(17) 

 

 
Figure 5 : pièce à main. Source : Schutzbank et 

al 1978 (17) 
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1.2.1.1.3 Mécanisme 

 

L’étude de Kurosaki et al (1977) montre que le GK101 ne ramollit que la dentine 

infectée, la dentine affectée est quant à elle intacte (18). Il se produit une attaque 

sélective au niveau des fibres de collagène dégénérées. L’attaque provoque le 

clivage des chaînes polypeptidiques et hydrolyse les liaisons transversales des 

fibrilles de collagène (18).  

 

Plus précisément, GK-101 déstabilise la structure organique de la dentine en 

convertissant l’hydroxyproline qui est un facteur essentiel pour la stabilité du 

collagène, en pyrrole-2-carboxyglycine. Le collagène dégradé subit une chloration 

par la solution NMG, cette chloration affecte la structure secondaire et/ou quaternaire 

du collagène, en rompant les liaisons hydrogènes. L’éviction du tissu carié est donc 

facilitée (19).  

 

Une étude en double aveugle confirme l’efficacité du produit face à un placebo 

(20). De plus, une expérience sur des dents de chien montre que leur tissu pulpaire 

n’était pas affectée par l’application de la préparation sur une dentine fraîchement 

coupée (18).  

 

1.2.1.2 GK-101E 

 

1.2.1.2.1 Composition 

 

D’autres recherches ont montré que la solution était plus efficace en remplaçant 

la glycine par de l’acide amino-butyrique, ce qui entraîne la formation d’acide N-

monochloroaminobyrique (NMAB), aussi connu sous le nom de GK-101E en 1975 

(17). Le GK-101E a été commercialisé sous le nom de Caridex® et a été approuvé 

par la Food and Drug Administration (FDA) en 1984.  
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1.2.1.2.2 Utilisation 

 

Le système Caridex® était présenté avec un système à deux flacons : le 

premier avec de l’hypochlorite de sodium, et le deuxième avec la solution de N-

monochloro-DL-2-amino butyrate (NMAB). Les deux solutions étaient mélangées 

juste avant l’utilisation, puis l’ensemble était réchauffé, puis appliqué sur la carie à 

l’aide de l’embout applicateur (Figure 7) (16).  

 

 

Figure 7 : (a) : système d’acheminement Caridex® (b) : embout applicateur. Source : the 
Academy of General Dentistry, 1986 (16) 

 

En comparaison au GK-101, le temps d’éviction carieuse était plus court (17). 

Cela s’explique par le temps nécessaire entre l’application de la solution et l’éviction 

réelle de la carie, qui était de 30 à 90 secondes pour le GK-101, alors que l’efficacité 

du GK-101E était immédiate. Cependant, le temps nécessaire reste 4 à 10minutes 

plus long par rapport à l’éviction conventionnelle (21).  

 

1.2.1.2.3 Mécanisme 

 

Le mécanisme d’action reste semblable au GK-101, à savoir la chloration du 

collagène partiellement dégradé et la conversion de l’hydroxyproline en acide 

pyrrole-2-carobxylique. D’autres études suggèrent que le clivage par oxydation des 

résidus de glycine pourrait également être impliqué. Cela entraîne une perturbation 

des fibrilles de collagène qui deviennent plus friables et peuvent alors être éliminées 

(22).  
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1.2.1.2.4 Limites 

 

Le système Caridex® avait certaines limitations cliniques : la nécessité d’un 

grand volume de solution, une durée de vie du produit courte, et une durée 

d’application trop longue (23).  

De plus, le système nécessite un appareil spécifique dont le coût est important et 

complexe. Enfin, le liquide n’a pas bon goût et doit être réchauffé (24).  

 

1.2.1.3 Carisolv® 

 

1.2.1.3.1 Composition 

 

Afin de pallier aux limites du Caridex®, une équipe suédoise a mis au point en 

1997 un nouveau produit sous forme de gel : le Carisolv®. Le mécanisme d’action 

reste similaire au Caridex®, cependant l’acide monoaminobutyrique est remplacé par 

trois acides aminés : l’acide glutamique, la leucine, et la lysine. Le produit se 

présente sous forme de deux seringues (Figure 8). Dans l’une d’elle, on retrouve un 

fluide de haute viscosité comprenant les trois acides aminés (acide glutamique, 

leucine et lysine), du chlorure de sodium, de l’eau et de l’hydroxyde de sodium. Dans 

l’autre, on retrouve de l’hypochlorite de sodium. Ce gel contient également de la 

methylcellulose pour augmenter sa viscosité, ainsi qu’un agent colorant (25). 

 

1.2.1.3.2 Mécanisme 

 

Les acides aminés ont différentes charges (positives et négatives) qui leur 

permettent de se lier au chlore. Lorsque le produit est mélangé, les acides aminés se 

lient au chlore et forment des chloramines à un pH de 11. Lorsqu’ils sont chlorinés, ils 

interagissent avec des fragments de dentine cariée.  
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Figure 8 : Présentation du Carisolv® et des instruments fournis. Source : Mhatre et al, 2011 
(15) 

 

Le contenu des seringues doit être mélangé juste avant son utilisation car son 

efficacité commence à se détériorer après 20 minutes. Le gel ainsi obtenu est 

appliqué sur la lésion carieuse pendant 30 secondes, puis la dentine cariée est 

évacuée via les instruments manuels non traumatiques, fournis avec le kit. La 

procédure est répétée jusqu’à l’éviction d’un gel sans impuretés (15).  

 

Le volume de gel utilisé varie entre 0.2 et 1mL, et le temps moyen varie entre 9 

et 12minutes (22). L’avantage de cette composition étant la quantité moindre de 

volume utilisé (entre 50 à 100 fois moins), ainsi qu’une utilisation moins complexe. 

Un nouveau type d’instrument pour racler le tissu ramolli a été développé 

spécialement pour ce produit (Figure 8). 

 

Malgré son efficacité, Carisolv® n’a pas eu l’effet désiré, principalement à 

cause de la formation supplémentaire nécessaire pour utiliser le produit, ainsi que 

des instruments requis qui augmentent le prix (14).  
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1.2.2 Produits basés sur les enzymes 

 

Les produits d’éviction chimio-mécanique basés sur les enzymes sont plus récents 

que ceux basés sur l’hypochlorite de sodium. Dans cette famille de produits, on 

retrouve le Papacarie®, le Biosolv, le Carie-Care®  ainsi que le BRIX 3000. 

 

1.2.2.1 Papacarie® 

 

Il s’agit d’un gel, introduit en 2003, composé de papaïne, de chloramines, de 

bleu de toluidine, de sels, d’agents épaississants, qui sont ensemble responsables 

des caractéristiques bactéricides, bactériostatiques et anti-inflammatoires du 

Papacarie® (14). 

Malgré la présence de chloramine, c’est la présence de la papaïne qui est 

responsable de la majorité de l’action de Papacarie®. En effet, la papaïne est une 

enzyme protéolytique ayant une action bactéricide et anti-inflammatoire. 

 

1.2.2.1.1 Mécanisme d’action 

 

La papaïne agit uniquement sur les tissus infectés qui n’expriment pas l’alpha-

1-antitrypsine. En effet, l’alpha-1-antitrypsine est un inhibiteur de protéase que l’on 

retrouve uniquement dans les tissus sains. L’absence de cette protéine protectrice 

dans les tissus infectés permet à la papaïne de rompre les molécules de collagène 

partiellement dégradées (26).  

Le mécanisme d’action du Papacarie® consiste dans un premier temps en un 

débridement chimique lié à l’action protéolytique de la papaïne. On observe alors 

une dégradation et une élimination du manteau de fibrine formé par la lésion 

carieuse, par  digestion des cellules mortes et déstructuration des fibrilles de 

collagènes dégradées. Ce collagène dégradé est ensuite chloré grâce à la 

chloramine, qui vient perturber les liaisons hydrogènes et affecter les structures 

secondaires et/ou quaternaires du collagène, ce qui conduit au ramollissement de la 

dentine cariée. La chloramine a également un effet bactéricide (26). 
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Juste après la dégradation, de l'oxygène est libéré, les bulles apparaissent à la 

surface, et une légère décoloration du gel est ainsi noté. Ces signes montrent que 

l’éviction manuelle peut débuter (11).  

 

Pour l’éviction manuelle, il est recommandé d'utiliser le côté opposé d'un 

excavateur, sans couper, et sans appliquer de pression. La principale caractéristique 

de l'élimination complète du tissu dentinaire infecté est l'aspect vitreux de la cavité 

qui apparaît après l'utilisation de Papacarie® (14).  

 

Enfin, des essais cliniques ainsi que des études de laboratoire ont montré que 

Papacarie® est biocompatible (27).  

 

 

1.2.2.1.2 Limites 

 

L’éviction carieuse à l’aide de Papacarie® reste, en France, plus onéreuse 

qu’une éviction traditionnelle. Cependant, la principale limite d’utilisation de ce 

produit reste le temps d’éviction nécessaire qui est supérieur par rapport à une 

éviction traditionnelle (3.25 minutes plus long) (28). 

 

1.2.2.2 Biosolv® 

 

Biosolv® (SFC-V et SFC-VIII) est un produit expérimental d’éviction chimio-

mécanique du laboratoire 3M-ESPE. Il n’y a pour le moment que peu d’informations 

sur ce produit. 

Il est composé de pepsine dans de l’acide phosphorique, tamponné par du 

biophosphate de sodium. L’acide phosphorique dissout les composants inorganiques 

de la dentine infectée, permettant à la pepsine de déstabiliser les fibres de collagène 

dénaturées. Le tissu ramolli est ensuite enlevé grâce à des instruments spécifiques 

en plastique, sans altérer la dentine saine (29).  

Il s’agit d’un produit expérimental, qui n’est pas encore commercialisé. 
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1.2.2.3 Carie-Care® 

 

Carie-care® a été développé dans l’intention de présenter un nouvel agent 

moins coûteux que Papacarie®. Il est commercialisé par Uni-biotech 

Pharmaceuticals en 2010. Il est composé d’extrait de papaïne, d’huile de girofle, de 

gel colorant, de chloramines, de chlorure de sodium et du sodium methyl paraben. Il 

présente les mêmes propriétés que le Papacarie®. Son principe actif reste la 

papaïne qui possède des propriétés bactéricides et désinfectantes. L’ajout d’huile de 

girofle procure des effets analgésiques, et améliore l’odeur. (30) 

Carie-Care® est appliqué directement sur la dent cariée au moyen d'un embout 

applicateur jetable. Au bout d'une minute, le gel et le tissu carié dissout sont enlevés 

à l'aide d’un excavateur. CarieCare® se présente sous la forme d'une préparation 

unique, qui peut être conservée à 4oC pendant plus de 6 mois (31).  

 

1.2.2.4 BRIX 3000 

 

Sorti en 2012, BRIX 3000 est également basé sur de la papaïne. Cependant, sa 

concentration en papaïne est plus élevée (3000U/mg). D’autres parts, la papaïne est 

encapsulé par une technologie innovante du laboratoire Brix Medical Science, ce qui 

augmente l’activité enzymatique de 50 à 60% (32). 

 

Selon le fabricant, grâce à l'encapsulation et à des concentrations plus élevées 

de papaïne, ce produit serait capable d'enlever le tissu carié plus facilement et sans 

causer de dommages à la pulpe. Cependant, les études sur ce produit sont rares 

dans la littérature (33).  

Dans une étude, Santos et al montre que le BRIX 3000 a un temps d’éviction moins 

élevé que Papacarie®, et a une cytotoxicité moindre que Papacarie®.  

Cependant, d’autres études doivent être menées pour confirmer ces résultats. 
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1.3 Quels produits disponibles aujourd’hui  

 

 

1.3.1 Produits basés sur l’hypochlorite de sodium 

 

A l’heure actuelle, seul le Carisolv® est encore commercialisé. En Europe, Strauman 

assure la distribution dans quelques pays, mais la France n’en fait pas parti.  

1.3.2 Produits basés sur les enzymes 

 

Papacarie®, Carie Care et BRIX 3000 sont les produits commercialisés à l’heure 

actuelle.  

 

Ces deux familles de produits ont connu une évolution permanente, en 

aboutissant à des produits fonctionnels, simples à utiliser, qui ont leur place en 

odontologie pédiatrique.  
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2 La place de l’éviction chimio-mécanique en odontologie 
pédiatrique  

 

Actuellement, la méthode conventionnelle d’éviction carieuse à l’aide d’un contre 

angle est souvent associée à un inconfort, parfois à une douleur, nécessitant une 

anesthésie locale (34). De plus, l’injection d’anesthésique est l’acte le plus 

générateur d’anxiété, que ce soit pour les enfants ou les adultes (35).  

 

L’éviction mécanique entraîne parfois l’éviction de dentine saine (36). Enfin, 

l’éviction mécanique rotative peut entraîner des réchauffements thermiques néfastes 

pour la pulpe, ou encore des effets de pression sur la pulpe entraînant des douleurs 

(14,37). C’est donc pour palier ces problèmes que l’éviction chimio-mécanique a été 

développée.  

 

2.1 Intérêts et avantages de l’éviction chimio-mécanique 

 

Nous nous focaliserons sur le représentant des deux familles de produit 

d’éviction chimio-mécanique en 2020, à savoir le Carisolv® et le Papacarie®, car ce 

sont, parmi les produits les plus récents, les produits les plus utilisés et les mieux 

documentés au niveau de la littérature.  

 

 

2.1.1 Une éviction efficace 

 

Dès 1999, Ericson a montré au travers d’une étude multi-centrique l’efficacité et 

l’innocuité du Carisolv®. Cette étude montre que le Carisolv® est aussi efficace que 

la méthode conventionnelle pour l’éviction carieuse (23). D’autres études in vitro et in 

vivo arrivent au même résultat (36,37,38,39,40). 

 

Il en est de même pour le Papacarie®, plusieurs études montrent son efficacité 

en terme d’éviction carieuse par rapport à une éviction traditionnelle 

(34,41,42,43,44,45). 
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2.1.2 Une éviction sélective de la dentine cariée 

 

L’objectif principal de l’éviction carieuse réside dans l’éviction de dentine 

infectée, en laissant la dentine affectée, qui est reminéralisable, non infectée, et qui 

doit donc être préservée (48). La quantité de dentine à enlever est souvent difficile à 

établir sans repères objectifs, et l’éviction mécanique a tendance à enlever trop de 

tissu sain (49).  

 

L’éviction chimio-mécanique ne produit pas d'effets secondaires indésirables 

sur la dentine. Par conséquent, la préparation de la cavité avec ces produits permet 

d'obtenir une surface dentinaire propre sans affecter la dentine saine adjacente (50). 

 

 Les études montrent que le Carisolv® et le Papacarie® n’affectent pas la 

dentine saine (33,51).  

 

 

2.1.3 Une éviction confortable, non douloureuse et sans 
anesthésie 

 

 

Selon Anusavice et Kincheloe (1987), fraiser ou enlever de la dentine cariée ne 

provoque peu ou pas de douleurs, alors que fraiser de la dentine saine provoque 

souvent une sensation douloureuse (52). De plus, l’éviction traditionnelle à l’aide 

d’instruments rotatifs, de part la pression et les vibrations produites, provoquent 

parfois une sensation douloureuse (53). 

 

L’éviction chimio-mécanique, de part sa capacité à enlever spécifiquement la 

dentine infectée, et en laissant la dentine affectée, réduit considérablement la 

sensation douloureuse. Une revue systématique montre que le Carisolv® permet de 

réduire l’utilisation d’anesthésie, de part l’utilisation du gel avec les instruments 

spécifiques fournis avec le kit qui permettent une éviction atraumatique de la dentine 

ramollie (54).  
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En effet, le gel lui-même permet une isolation thermique de la cavité, et le fait 

que les instruments utilisés pour le Carisolv® ne soient pas aiguisés réduit la 

possibilité d’enlever de la dentine saine, et d’ouvrir plus de tubuli dentinaires (53,55). 

 

Ainsi, le Carisolv® permet d’éliminer les douleurs liées à l’éviction carieuse. 

Carisolv® est considéré comme étant moins douloureux, et comme étant une 

méthode privilégiée par les patients comparé à l’éviction traditionnelle (56). 

 

Il en est de même pour le Papacarie, qui est considéré comme étant une 

méthode moins douloureuse comparé à l’éviction traditionnelle, en réduisant le 

risque d’exposition pulpaire, et en n’endommageant pas les tissus sains (14,57). 

 

2.1.4 Une action anti-microbienne 

 

Les bactéries sont un des facteurs étiologiques de la carie. Parmi ces bactéries 

cariogènes, on retrouve Streptococcus Mutans et Lactobacillus (58). Les bactéries 

Streptococcus mutans, de part ses propriétés aérobies, sont plutôt retrouvées en 

surface de la lésion carieuse, elles participent à initier la lésion carieuse. Les 

bactéries de la famille des Lactobacillus sont quant à elles retrouvées plus en 

profondeur de la lésion carieuse en raison de ses propriétés anaérobies (59).  

 

 

Il est donc nécessaire de s’intéresser aux propriétés anti-microbiennes de ces 

produits. Les études ont en effet montré une diminution de la quantité de ces 

bactéries pour le Carisolv® (57,58,59), ainsi que pour Papacarie® (57,59,62) (Figure 

9).  
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Figure 9 : Nombre de Lactobacillus avant et après application de Carisolv® et Papacarie® 
d’après Reddy et al, 2015 (59) 

 

 

 

 

2.1.5 Une méthode simple à utiliser 

 

L’utilisation de Papacarie® ou de Carisolv® reste une méthode assez simple et 

facile à appliquer. En ce qui concerne le Papacarie, il suffit d’une curette en plus du 

produit pour pouvoir l’utiliser (44).  

 

Quant au Carisolv, ce produit a été conçu pour fonctionner avec les instruments 

spécifiques, qui présentent un léger coût à l’investissement, mais reste un produit 

simple à utiliser.  

 

Durant la crise de la COVID-19, l’éviction chimio-mécanique prenait tout son 

sens, en évitant les aérosols dans le cabinet dentaire. Néanmoins, ce constat est à 

pondérer en raison du temps requis, ce qui prolonge le contact patient-praticien (63).  
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2.1.6 Une méthode sans conséquence pour le collage 

 

Les études montrent que l’utilisation de Carisolv® ou de Papacarie® n’affecte 

pas l’adhésion de ciment verre ionomère type Fuji II (64). 

 

Il en est de même pour les systèmes adhésifs utilisés pour des restaurations à 

l’aide de résines composites. En effet, l’éviction carieuse chimio-mécanique entraîne 

l’apparition d’une surface dentinaire plus irrégulière et plus rugueuse, avec une boue 

dentinaire modifiée par rapport à l’éviction traditionnelle. Il a été montré que la qualité 

du collage des systèmes adhésifs n’est pas affectée suite au contact de produits 

d’éviction chimio-mécanique (63,64,65).  

 

2.2 Inconvénients – Limites d’utilisation 

 

2.2.1 Temps nécessaire  

 

D’un point de vue clinique, le plus grand inconvénient de l’éviction chimio-

mécanique est le temps requis comparé à l’éviction traditionnelle (38). L’efficience du 

Carisolv® est plutôt bien documenté, et la plupart des études s’accordent pour dire 

que le temps d’éviction avec le Carisolv® est supérieur par rapport à la méthode 

conventionnelle (54). Il en est de même avec le Papacarie, où le temps d’éviction 

reste plus long par rapport à l’éviction traditionnelle (57).  

.  

On retrouve en moyenne des temps d’éviction avec le Carisolv® de 10.4 (+-6.1) 

minutes, alors que pour l’éviction traditionnelle on a des moyennes de 4.4 (+-2.2) 

minutes (23). Cependant, ces temps ne prennent pas en compte le temps parfois 

nécessaire pour l’anesthésie.  

 

En ce qui concerne le Papacarie, on retrouve une moyenne à 8 minutes par 

dent, ce qui reste significativement supérieur à l’éviction traditionnelle (68). 

 

Une étude montre que le temps moyen pour compléter l’éviction totale est 

environ 6 minutes plus long que l’éviction traditionnelle (23).  
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Ces temps plus élevés peuvent s’expliquer par le fait que des caries 

nécessitent parfois plus d’une ou deux applications du gel pour décomposer la 

dentine infectée (54).  

 

Étonnamment, dans plusieurs études, certains patients ont perçu l’éviction 

carieuse avec le Carisolv® comme étant plus rapide que l’éviction traditionnelle 

(21,23). Cela reflète probablement une expérience moins désagréable, sans bruit, 

sans vibration et sans douleur et par conséquent la séance semble plus rapide.  

 

Cependant, en odontologie pédiatrique, la durée des rendez-vous est souvent 

limitée par l’incapacité de l’enfant à maintenir une coopération prolongée, le temps 

nécessaire à l’éviction chimio-mécanique présente donc une limite de taille qui est à 

nuancer avec ses nombreux avantages (15). 

 

  

2.2.2 Lésions carieuses avec accès minimal 

 

L’éviction chimio-mécanique repose sur le ramollissement de la dentine cariée, 

et son éviction par un instrument manuel. Cela suppose donc un accès suffisant à la 

lésion carieuse afin d’obtenir le contact du produit avec la dentine cariée, et 

permettre à l’instrument manuel d’enlever la dentine ramollie (15).  

 

Ainsi, sur des molaires de lait, si l’accès à la carie dentinaire est trop faible, 

l’éviction sera moins efficace, et plus longue (69). Il sera alors nécessaire d’utiliser un 

instrument rotatif pour élargir l’accès à la lésion.  
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Le système ICDAS II (Système international de détection et d’évaluation des 

caries) est un système de diagnostic des caries basé sur une méthode visuelle pour 

détecter les caries. Il permet de codifier les caries ainsi : (Figure 10) 

 

0 : saine 

1 : Premier changement visuel de l’émail (visible uniquement après séchage 

prolongé ou confiné aux puits et fissures) 

2 : Changement visuel net de l’émail sans séchage 

3 : Rupture localisée de l’émail (sans signe visuel d’atteinte dentinaire) 

4 : Zone sombre dans la dentine sous-jacente visible à travers l’émail 

5 : cavité distincte avec dentine exposée 

6 : Cavité de grande étendue avec dentine exposée 

 

 

 

Figure 10 : codes visuels cliniques ICDAS (70) 

 

A cause d’un manque de visibilité et d’accès, l’éviction chimio-mécanique de 

caries de stade 1 à 4 (selon la classification ICDAS) semble moins intéressante que 

pour des caries de stade 5-6 (41).  
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2.2.3 Goût - Isolation 

 

Quelques patients se sont plaints que le Carisolv® avait mauvais goût. Cela 

provient du chlore utilisé, qui peut donner une « odeur de piscine » (23,71). 

Il convient de bien isoler la dent de la salive, des muqueuses et de la langue lors de 

l’utilisation des produits d’éviction chimio-mécanique, pour limiter le risque de 

contamination, et éviter l’ingestion de ces produits.  Ainsi, l’utilisation de la digue 

dentaire, où à défaut, des rouleaux de cotons combinés à une pompe à salive sont 

indispensables. Cependant, dans la littérature, on ne retrouve aucune indication 

spécifique quand à l’utilisation obligatoire ou non de la digue dentaire. 

 

2.2.4 Coût 

2.2.4.1 Papacarie® 

 

Concernant le Papacarie, une seringue d’1mL coûte environ 115 euros chez un 

revendeur européen (72), et permet à peu près 25 applications (73). Cela revient 

donc à 4.6 euros l’application. Sachant qu’il faut souvent plus d’une application par 

carie, le coût reste un frein important en France. 

 

Par comparaison, au Brésil, ce même produit revient après conversion à 16,34 

euros, soit 0.65 centimes d’euro par application. 

Une étude brésilienne a par ailleurs démontré le coût plus faible de l’éviction par 

Papacarie® par rapport à l’éviction traditionnelle, que ce soit avec ou sans 

anesthésie (74). 

 

2.2.4.2 Carisolv® 

 

Le Carisolv® est vendu environ 150 euros pour 10 applications (75), ce qui 

revient à 10 euros par application. 

 

Le prix est donc une limitation majeure de ce type de produit, bien que dans certains 

pays ce ne soit pas le cas.  
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2.3 Indications 

2.3.1 1. Selon les patients 

2.3.1.1 Chez les enfants anxieux 

 

Malgré les avancées technologiques, l’anxiété vis-à-vis des soins dentaires 

reste ancrée chez certains patients. On estime que la prévalence de la peur du 

dentiste chez l’enfant varie aux alentours de 10% suivant les variables observées et 

la population (76). L’origine de cette anxiété provient principalement de la peur de la 

douleur liée aux soins dentaires (74,75,76). Au regard des soins dentaires, les 

éléments déclencheurs de cette anxiété semblent être la peur de l’anesthésie, ainsi 

que du bruit et l’utilisation des instruments rotatifs (79). Dans certains cas, ces 

éléments retardent la prise en charge des soins dentaires et peut donc amener à des 

situations d’urgence (24).  

 

L’éviction chimio-mécanique permet justement d’éviter l’utilisation d’instruments 

rotatifs, et permet également d’éviter l’anesthésie, source d’angoisse pour les 

enfants. C’est ainsi que l’éviction chimio-mécanique prend tout son sens pour le soin 

des enfants, et notamment les enfants anxieux.  

 

 

2.3.1.2 Patients handicapés mentaux 

 

Les patients handicapés mentaux sont des patients aux besoins spécifiques. Le 

fait de ne pas avoir à utiliser d’anesthésie, son utilisation aisée, en font une 

technique de choix pour soigner les patients handicapés (34). Cependant, l’isolation 

par digue dentaire peut être problématique à mettre en place pour ce type de 

patients. 
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2.3.2 Selon les lésions carieuses 

 

 

2.3.2.1 ICDAS 5-6 

Les lésions carieuses ouvertes et bien accessibles (type ICDAS 5-6) sont  

indiquées pour l’utilisation de produits d’éviction chimio-mécanique. Cependant, on 

pourra toujours commencer par fraiser la carie pour avoir un accès visuel, et ensuite 

utiliser l’éviction chimio-mécanique (15). 

2.3.2.2 Caries radiculaires  

 

Les lésions carieuses radiculaires étant généralement accessibles sans avoir à 

utiliser d’instruments rotatifs, l’utilisation des produits d’éviction chimio-mécanique 

sont particulièrement indiqués dans ces cas là. Le temps moyen pour l’éviction de 

ces caries radiculaires est alors de 6 minutes, soit 1.5 minute de plus qu’avec 

l’éviction traditionnelle (38).  

 

 

2.3.3 Accès aux soins 

 

Il est à noter que la méthode d’éviction chimio-mécanique ne nécessite pas 

d’instruments rotatifs, quand les lésions sont bien accessibles. On peut alors penser 

à utiliser ces méthodes dans des zones reculées, où l’accès aux cabinets dentaires 

est difficile comme dans les pays en voie de développement, pour pouvoir effectuer 

des soins conservateurs avec peu de matériel (80).  

 

  

 La méthode d’éviction chimio-mécanique offre de réels avantages dans le soin 

des enfants, des patients anxieux, ou encore des patients handicapés. Cependant, 

cette méthode ne peut remplacer entièrement la méthode conventionnelle, car cette 

technique d’éviction chimio-mécanique possède certaines indications, et certaines 

limites 
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3 Cas clinique 

 

 

Nous présenterons ici le Papacarie, dont voici les étapes d’utilisation clinique :  
 

- Radiographie de la dent en question 

- Nettoyage prophylactique de la dent 

- Rinçage à la seringue air/eau, ou coton imbibé d’eau 

- Isolation de la dent à soigner 

- Application de Papacarie® pendant 30-40 secondes 

- Éviction de la carie ramollie à l’aide d’une curette non aiguisée : le tissu 

ramolli doit être raclé, mais non coupé 

- Application du gel, si nécessaire. Pas besoin de rincer la cavité entre les 

applications. 

- L’aspect « vitreux » (aspect semblable au verre) de la cavité apparaît quand il 

n’y a plus de carie 

- Rincer à l’eau, ou à la chlorhexidine à 0.12%,1% ou 2% 

- Sécher à l’air 

- Effectuer la restauration avec un matériau de reconstitution, en suivant les 

recommandations du fabriquant (14). 
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Cas clinique :  

 

Il s’agit d’un petit garçon de 8 ans, qui se présente avec sa maman pour un 

contrôle. Le patient ne présente aucun antécédents médico-chirurgicaux ni allergies, 

et ne prend pas de médicaments. Il déclare avoir parfois des sensibilités en haut à 

gauche, provoquées, et ne durant pas longtemps. 

 

 

A l’examen clinique on retrouve des lésions carieuses sur 64 (ICDAS 5) et 65 

(ICDAS 6). On confirme ces lésions à l’examen radiologique (Figure 11) : 

 

 

Figure 11 : Radiographie pré-opératoire centrée sur la 65 (Source : photographie 
personnelle)  
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La préparation du matériel se compose de la seringue de Papacarie® et d’une 

curette non aiguisée. A noter que l’embout de la seringue n’est pas fourni, et nous 

avons utilisé ici un embout pour seringue d’acide orthophosphorique qui s’adapte 

parfaitement à la seringue (Figure 12).  

La notice d’utilisation en Français est fourni avec le produit (Annexe 1).  

 

 

Figure 12 : Présentation du Papacarie® et de l’embout utilisé (Source : photographie 
personnelle) 

 

 

 

Après un brossage prophylactique à l’aide d’une brossette montée sur contre 

angle bleue, une digue étendue a été mise en place sur 64-65. L’ouverture de la 

lésion carieuse a été requise pour les deux dents, à l’aide d’une fraise cylindrique 

diamantée sous spray, pour enlever l’émail non soutenu et avoir pleinement accès 

aux caries (Figure 13). 
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Figure 13 : Situation initiale (Source : photographie personnelle) 

 

 

 

La mise en place du produit au niveau des lésions carieuses se fait sans problème à 

l’aide de l’embout, la consistance de gel du produit permet à celui-ci d’être maintenu 

dans la cavité (Figure 14).  
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Figure 14 : Papacarie® en place au niveau des lésions carieuses (Source : photographie 
personnelle) 

 

 

 

Après 40 secondes d’action, la dentine ramollie est retirée à l’aide d’un excavateur. Il 

est inutile de rincer la dent entre deux applications (Figure 15). 

 

 

 

 

Figure 15 : Avant et après la 1è application du Papacarie® (Source : photographie 
personnelle) 

 

 



 

45 
 

L’opération est renouvelée : nouvelle application pendant 40 secondes, et excavation 

de la dentine ramollie (Figure 16) :  

 

 

 

Figure 16 : Nouvelle application du produit et photographie post-excavation (Source : 
photographie personnelle) 

 

 

On note la persistance de dentine cariée en vestibulaire de la cavité de la 65. Une 

nouvelle application permettra de la retirer. 

 

Une fois la lésion carieuse exempte de dentine cariée infectée, on procède à la 

reconstitution. Après la pose d’une matrice et la mise en place d’un coin de bois, on 

opte pour un ciment verre ionomène chémopolymérisable, type Fuji IX pour 

reconstituer la 65.  

La cavité de la 64 est restaurée grâce à un composite teinte A1 (Figure 17). 

 

 

Figure 17 : reconstitution de la 65 puis de la 64 
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Après les vérifications occlusales, un polissage a été réalisé à l’aide de fraises à polir 

siliconées.  

 

 

Ce soin n’a pas nécessité d’anesthésie, et l’enfant ne s’est pas plaint de 

douleurs pendant l’acte. Un léger inconfort a été ressenti par le patient lors de la 

pose du clamp, mais cet inconfort n’a duré que quelques secondes. 
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Conclusion 

 

 

La dentisterie minimalement invasive suggère l’utilisation de nouvelles 

méthodes d’éviction, plus respectueuses du tissu sain. L’éviction chimio-mécanique 

fait partie de ces méthodes minimalement invasives, en agissant seulement sur la 

dentine cariée, et en permettant ainsi une éviction sans douleur, sans bruit, sans 

anesthésie dans la plupart des cas.  

 

Cette méthode d’éviction ne va pas remplacer l’usage des instruments rotatifs 

pour l’éviction carieuse, mais peut devenir une alternative dans beaucoup de 

situations notamment chez les enfants anxieux, ou les personnes handicapées, pour 

qui les traitements dentaires représentent beaucoup d’appréhension et d’angoisse.  

 

Malgré une utilisation simple et un confort d’utilisation, ce type de produit n’est 

pas facilement trouvable en France, et représente un coût considérable. D’autres 

parts, la durée nécessaire à l’application du produit et au curetage manuel en font 

son principal inconvénient.  

 

De nouvelles perspectives concernant l’éviction chimio-mécanique sont à venir, 

avec notamment de nouveaux produits, comme le BRIX 3000, qui apparaît comme 

étant plus rapide que les produits actuels (33).  
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Annexes 

Annexe 1 :  

Notice d’utilisation du Papacarie® fournit avec le produit (Source personnelle) 
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L’éviction chimio-mécanique de la lésion carieuse en odontologie pédiatrique 
en 2020 et application clinique / FAUTRAD Raphaël.- p. 57 : ill. 18 ; réf. 80 

Domaines : Odontologie pédiatrique 

Mots clés Rameau: Papaïne ; carie dentaire-Thérapeutique-Chez l’enfant ; 
Dents déciduales 

Mots clés FMeSH: Papaïne ; caries dentaires-thérapie-Enfant ; Dent de lait 

Mots clés libres :  éviction chimio-mécanique ; éviction carieuse ; Papacarie® ; 
Carisolv® 

Résumé de la thèse : 

Actuellement, les méthodes d’éviction carieuse sont multiples, avec pour 
chacune d’elles leurs indications et leurs limites. Parmi ces méthodes, on 
retrouve l’éviction chimio-mécanique, une technique datant des années 
1970, en évolution permanente, reposant sur le ramollissement chimique du 
tissu carié et son éviction à l’aide d’un instrument manuel. A l’heure actuelle, 
on retrouve deux familles de produits liés à cette technique : les produits à 
base d’hypochlorite de sodium, et ceux basés sur une activité enzymatique.  

Cette méthode, basée sur le concept de dentisterie minimalement invasive, 
est particulièrement indiquée chez les enfants, ou les patients anxieux ou 
porteur d’un handicap. En effet, l’anesthésie n’est pas nécessaire car 
l’éviction est non douloureuse et ne nécessite pas ou peu l’utilisation 
d’instruments rotatifs qui peuvent être source d’anxiété chez certains.  

Cette technique reste pourtant peu connue en France. Ce travail a pour but 
de décrire le fonctionnement de cette technique, en poser les indications et 
les limites et de montrer sa place en odontologie pédiatrique. Enfin, une 
application clinique apportera une démonstration du protocole clinique lié à 
l’un des produits.  
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