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INTRODUCTION
1. PREAMBULE

De pratiques tres courantes, les soins consengabegupent une place capitale parmi les
thérapeutiques accordées aux dents. Représentargyamne 2/3 de 'activité d’un chirurgien
dentiste, la dentisterie conservatrice correspaxdechniques de soins des affections de I'email,

de la dentine et de la pulpe des d¢4®8. Les traitements pratiqués consistent le plus suuve
supprimer les tissus pathologiques, a restauraide|d'un matériau les tissus lésés d'une demt pou
lui redonner sa morphologie et sa physioldg® tout en préservant sa vitalité tant que faire se
peut.

Lesdents permanenteudents définitivessont chez la plupart des mammiferes, issues d'une
seconde série apres les dents de lait ou denéalastet sont destinées a rester toute la vie en
bouche, alors que, Chez les cétamdsntocetesces dents ne se développent pas, ils gardesst leur
dents de lait toute leur v[d2]. En tenant compte de cette pérennité naturelléesiarcades,

préserver I'intégrité morphologique et physiologigie ces dents s’avere le souci constant des
dentistes comme le dis#iBULCASIS (936-1013) dans I'un de ses livres consacrés aulsians
«vous devez combattre les affections des dentsqas kes moyens et toutes les ressources dont
vous disposez, et différez autant que possible draction. En effet, les dents une fois

arrachées, ne peuvent plus se remplacer, car clest noble substance

Ainsi, d’énormes protocoles opératoires et de naigrde restauration se présentent aux dentistes
dont le choix sera fonction de la dent atteinte, aféection, de la situation de cette affectiordet

son degré d’évolution.

Malgré ces ressources et une parfaite maitris¢héespeutiques conservatrices, certaines affections
dentaires au stade chronique ou compliquées ndigeobtrés souvent a effectuer des avulsions
dentaires.

En fonction de la mise en place de la jonction aémeentinaire, les dents permanentes se classent
en : dents permanentes immatures et matures.

SelonAurélie BESLOT « Lorsqu’une dent fait son éruption dans la cavitécale, seuls deux tiers

de ses racines sont édifiés, la partie apicaleiséralisant au cours des 3 ou 4 années suivantes».
Les différentes étapes de cette edification radioeilont été largement expliquées Natla (1960)

et sont mentionnées dans ce document.

Ainsi les particularités embryo-anatomo- physiotpgis de ses deux groupes de dents permanentes
nous obligent I'adoption de protocoles appropriébaque cas et une rigueur dans leurs exécutions.
Nous nous contenterons dans ce document d’étuediesdins accordés aux dents permanentes
exclusivement matures.
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2. INTERET DU SUJET:

Les problemes sanitaires dans les pays en voiéwdappement sont tellement nombreux que sur
une échelle de priorité, le secteur de I'odont@agest pas pris en considération. Toutefois cela n
doit pas faire ignorer I'existence du probleme,srai contraire la nécessité de I'aborder dans les
termes et avec les moyens difféerg2g).

L'intérét particulier qui nous anime de mener cétigde est d’aborder le domaine de I'Odontologie
Conservatrice des dents ayant acquis leur édificatidiculaire, au CHU OS de Bamako, sans
implication d’autres disciplines odontologiquesdtaservation se limitant au pouvoir de
I'odontologiste conservateur).
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3. GENERALITES
[5] Dans beaucoup de pays industrialisés, un rectindakence de la maladie carieuse a été
enregistré alors qu'en RFA, en dehors de quelgieepons locales, ceci n'a pas été constate.
Mises a part les mesures individuelles et (senligciives prophylactiques, on remarque une réelle
prise de conscience face a cette prévention.
La preuve en est faite par l'important débat suélét de I'utilisation de dérivés fluorés dans la
prévention, de méme que sur l'action de la plagleerecessité de I'éliminer. Parmi les mesures de
prévention qui sont prises en compte par la nonagur@, on a vu apparaitre le scellement préventif
et/ou thérapeutique des puits et des fissures, epnatection de la surface occlusale. Grace au
développement technologique, le radiodiagnostiogppne précision incontestable dans la
découverte des Iésions de I'émail des faces préaesned permet, selon le cas, de se contenter d'une
simple surveillance comme alternative a l'obturatimrsque la radiotransparence atteint la
jonction amélodentinaire, un traitement restaurataiant de la préparation de cavité au traitement
canalaire, est indiqué. Les caries complexesalessformation d'une lésion initiale en carie étendue
les conséquences pulpaires de la réaction inflaoireagt I'endodontie que ces différentes
situations entrainent, sont clairement illustréless le texte, par de nombreux clichés et schémas.
La modification de la préparation des cavités eshtenant admise par tous. Le vieux précepte
«extension for prévention», ainsi que la forme cgtés, sont dépassés.
Actuellement, on admet qu'il faut préserver au mmaxn le tissu dentaire, sans faire de cavité
délabrante, en amenant le contour de la cavité ldarmones accessibles au brossage. La réalisation
de cavités réduites n'est, en revanche, pas sablejiour les faces proximales. Le développement
de la technologie des matériaux a précédé les roatiiins de préparation ; ceci est dramatique.
Les systemes composite-adhésifs, les compositesigqlees ou les plus sophistiqués, les adhésifs
ameélodentinaires ainsi que les inlays céramiquésseatiments en verre ionomere offrent de
nouvelles possibilités thérapeutiques. Cependants n‘avons pas encore a notre disposition de
matériau composite suffisamment résistant poursefaties obturations occlusales des dents
latérales portantes. Tous ces nouveaux matérigumashipulation souvent délicate, sont pour
l'instant réservés aux spécialistes ; de plusslmdications doivent rester limitées car leur
utilisation pratique est difficile.
L'incidence de la carie reste trés élevée en R gt constate fréquemment des dents tres
délabrées, au traitement conservateur délicatirhandtion des restaurations par amalgame va
s'amorcer a court ou moyen terme en RFA. De mérad'apandon des anciennes restaurations
métalliques coulées (or) des dents des secteéralx{5].
Les soins conservateurs des dents comprennent2pgrandes catégories d’'ac{d3] :
- La dentisterie restauratricgui consiste essentiellement a éliminer avec vésien
pulpaire, les tissus cariés, et a remplacer ceggisianquants par une obturation coronaire,

- Mais lorsque la carie est trop profonde, on ne rooralheureusement pas conserver la dent
vivante. Une fois la pulpe dentaire atteinte, uitfgpour empécher la douleur (et la rage de dents
inévitable), procéder a la dévitalisation de latdealadg48] assainir le ou les canaux puis
procéder a leur obturation étanche dont I'ensemdli€sume sous I'appellatioreddodontie Nous

ne parlerons d’elle que de facon superficielle dandocument.
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Le choix de I'un ou 'autre de ces types découle du diagnostic soigneusement effectué, des
matériaux disponibles mais aussi les connaissances dotées du praticien pour palier le cas.

Dans toutes les situations, les parfaites connaissances anatomique et physiologique de I'organe
dentaire s’averent la clé de réussite de tout traitement conservateur.
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RAPPELS

A. ANATOMIE DENTAIRE :
Les dents possedent une anatomie particuliereildesttimportant de connaitre les grandes lignes
pour bien comprendre comment en prendre soin. teh efest en comprenant comment fonctionne
notre organisme et comment il est constitué quérn mettre en place les solutions les plus
adaptées, les plus adéqudis
A.1.DESCRIPTION :
Les dents font parti du systeme Alvéolo-dentairgeenant les dents (Odonte) et le parodonte
(ligament alvéolo-dentaire, os alvéolaire, le céimlangencivg8]. Les formes dentaires, étant des
formes biologiques, elles ne présentent que déacas courbes plus ou moins accentuées, tous les
éléments qui constituent la dent se relient entrepar des formes de passage concave ne
représentant pas d’angle vif (aigu), toutes foi®tel creux inter-cuspidien fait I'exception deteet
regle[21].
Par le plan sagittal médian, chaque arcade peutéiindée en deux hémi-arcades nommes :
cadrans, subdivisant la cavité buccale en quatieana :
En denture permanente, nous aurons :
Cadran 1: Hémi arcade maxillaire droit€adran 2 : Hémi arcade maxillaire gauch@adran 3:
Hémi arcade mandibulaire droiteéadran 4 : Hémi arcade mandibulaire gauche.

Droite Gauche

Cadran 1 Cadran 2 Maxillaire

Cadran 4 Cadran 3 Mandibule
4—

En denture lactéale, les numéros de cadrans 81 ,42,sont remplacés par les chiffres 5, 6, 7, 8.
La denture de 'Homme se constitue de quatre grgralgpes de dents dont les formes
conditionnent leurs fonctioj21] ainsi d’antérieur a postérieur, nous avons :

* Les incisives qui servent a couper :

Au nombre de quatre (4) par arcade elles ont unle sacine (monoradiculées); leur couronne est
aplatie avec un bord incisif linéaire, permettanptéhension et la coupe des alim¢hdg, les
incisives maxillaires sont implantées dans le préla@re ou os incisif. Les incisives mandibulaires
s’articulent avec celles maxillaires de telle sopte les incisives maxillaires les couvrent. Nous e
trouverons deux (2), dans chaque hémi arcade Cengale (la plus proche du milieu) et l'autre
Latérale (celle qui la suit immédiatemeja]].

e Les canines qui déchirent :

Le mot “Canine”, étymologiquement proviendrais ohot latin “Canis” signifiant chien par
similitude aux dents pointues de celui-ci. Ellestsau nombre de quatre (4) soit deux (2) par arcade
et se placent immédiatement aprés les incisivésdi@g21]. Les canines ont également une seule
racine; leur couronne a une forme lancéolée peamigtt lacératiofil4].
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* Les Prémolaires:

On les appelle prémolaires car elles se situetd psant les molaires. Inexistantes en denture
temporaire, elles sont au nombre de huit (8), d8upar hémi arcade. Les prémolaires définitives
remplacent les molaires de lait apres leur chuaefokme de ces dents est plus compliquée que pour
les incisives et les canines aussi bien au niveeanaire qu’au niveau radiculaif21].
Elles possedent deux racines (pluriradiculéeshetasuronne de forme tronconique comportant
deux cuspidefl4].
En regle générale les prémolaires supérieuresesosdrie descendante alors que les prémolaires
inférieures sont en série ascendd4atg.

e Les molaires:

[14] Au nombre de 12; 6 maxillaires et 6 mandibulailesy nom dérive du motMeule” d’ou

leur fonction de meulage. Avec les prémolairesadigsurent un réle primordial dans le broiement
des aliments ainsi que le maintien de la statiqaeditbulaire. Pluriradiculées (Trois racines en
général), les molaires permanentes ne remplacenhawdent temporaire, on dit qu’elles sont des
dents “Monophyséres” et portent souvent le nomealegs date d’éruption, si bien que :

- La premiere molaire porte le nom de “dent desan

- La deuxiéme, “dent de 12ans” ;

- Et la troisieme “dent de sagesse” a cause deédeuption tardive et douloureuse.

La forme étendue de la face occlusale(ou de sudedesale) fait d'elles les mieux adaptées a la
fonction précédemment décrite.

Avec les prémolaires, elles constituent le grougedkents cuspidées encore dderits jugales

[

Incisive canine prémaiai molaire

Figurel : Les différents types de defis].
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Durant la vie de I'individu, on observe trois (Brgrations successives (dentures) de dents
déterminant la dentition :

1. Une denture Temporaire ou Lactéale elle est constituée de 20 dents de lait dont 8
Incisives, 4 Canines, 8 Molaires mais sans prémedaCette période s’étant sur 5-6 ans a partir de
la naissance. La premiere dent (Incisive centfaieson éruption a 6 mois et demi en moyenne ;
vers 2ans et demi, 'ensemble des dents de lait Iéoiréruption [37].

2. La deuxiéme étape est une phase intermédiairé@guadmme La denture mixte. Cette
phase est caractérisée par la présence en boudeadede laits et de dents permanentes
(définitives)[37].

3. Une denture Permanente ou Définitivegui s’étend de 6 ans a 18-20 §Big]. Les dents
définitives sont au nombre de 28 a 32, disposédéagdad symetrique sur les 4 hémi-arcades des
maxillaires B]. Par hémi arcade, d'avant en arriere on distingeenaisive centrale, une incisive
latérale, une canine, la premiére prémolaire, lxidene prémolaire, la premiere molaire (dent de 6
ans), la deuxieme molaire (dent de 12 ans), laigwie molaire (dent de sagesse) qui n'existe pas

chez tous les individys].
c

PMI PM2 M1
Figure2 : Forme des dents de laits (& gauche) et défmdti{a droite)]13].

mez mi

A.2. NOMENCLATURE DENTAIRE :

Les dents sont l'objet d'une numeérotation inteomatiie, utilisée par les dentistes.

Dans la nouvelle codification (sur laquelle noussibaserons lors de toute cette étude), chaque
dent a un numeéro a 2 chiffres : Le premier chiffésigne un cadran ou hémi-arcade (1 a 4 pour la
denture permanente ou 5 a 8 pour la denture lajtéaldeuxieme désigne le rang de la dent, (1 & 8
pour la denture permanente ou 1 a 5 pour la detaor@ale), en partant du milieu (plan sagittal
médian) jusqu'au fon®].
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Maxillaire

Coté droit
Coté gauche

£

e (\:,l ~ r":il 3

Mandibule
Figure3 : Schéma démonstratif de la numérotation des d@&fdavelle codification
Dents bleues = dents lactéa; Dents blanches = dents permaner[42].

A.3. TOPOGRAPHIE DE L'ORGANE DENTAIRE

[21] L'organe dentaire est compt :
A.3.1.D'unecouronne: la partie visible qui va étre au contact direes$ dliment:
A.3.2D'une ou plusieurgacines : fixée(s) dans une cavité osseuse prédétermiiadeefle). Une
racine est en forme de cbne dont I'extrémité réré@ppelle ‘Apex”.
A.3.3La zone de jonction courorn-racine est appeléeCollet de la dent”.
Chaque dent esteusée d'une cavité centrale appelée “ cavitdhambre pulpaire ", cel-Ci
s'étend de la couronne jusqu'a I'extrémité dedimesou ape:
La dent est attachée a l'os alvéolaire par le legaralvéol-dentaire qui occupe I'espace conjon
qui sépae I'os de la racine dentaire, cet espace est appéldodonte’[52].

Couronne

Collet

Racine

Figure4 : Topographie d’'une molairgL3].
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A.4. STRUCTURE DE LA DENT

Les dents sont situées dans les alvéoles du bdedrdandibule (méachoire inférieure) ou

du maxillaire (méachoire supérieure). Les bordsa@hiées sont recouverts par la gencive, la
muqueuse qui pénétre légérement a I'intérieur bléokes pour former le sillon gingival. Les
alvéoles sont tapissés d’un tissu conjonctif figrdanse, le ligament alvéolo-dentaire qui attaehe |
racine dentaire a I'0d 4].

De l'intérieur vers I'extérieur, chaque dent contpdrois types de tissy4] :

A.4.1. La pulpe dentaire :

Elle est localisée dans la chambre pulpaire avaniweronaireulpe caméralget dans le (s) canal
(aux) dentaire (s)pulpe radiculaire. La pulpe dentaire est bordée par une coucheltides
d’origine mésenchymateuse et qui synthétisent mdirtle: les odontoblastepl]. C’est untissu
conjonctif parcouru par un nerf (issu des ramifaad maxillaire ou mandibulaire du nerf
trijumeau) et vascularisé par une artériole afféren une veinule efférente. Nerf sensitif et
vaisseaux sanguins nourriciers et oxygénants pmétans la dent par un orifice apical situé a
'extrémité de la racineapey, et parcourent le canal radiculaire pour atteardrchambre pulpaire.
La, le nerf se ramifie dans de fins canaliculefideire [14].

A.4.1.1. Fonctions de la pulpe dentaire (ou physiagie) [45]:

La physiologie pulpaire contribue au maintien dquilibre fonctionnel de la sphere buccale.

Elle se résume en quatre fonctions principales:

a. Fonction de production ou de formation de la deme:

La pulpe dentaire est responsable de la produetitélaboration de la dentine primaire, secondaire
et tertiaire. Cette production se poursuit toutceng de la vie de la dent a des rythmes différents
sous différentes formes.

a.l. La dentine primaire: Initiale ou tubulaire élaborée au cours du dévetopgnt de la dent
jusqu'a I'achévement complet de sa forme. Sa dispo®st tres réguliére car les odontoblastes
sont bien ordonnées et que la dent en ce momeitdasbefforts fonctionnels minimes.

a.2. La dentine secondaire ou physiologiquélle se forme a un rythme plus long que celui de la
dentine primaire et de facon réguliére. Elle esbem appelée dentine fonctionnelle.

a.3. La dentine tertiaire : C'est un mécanisme de défense tendant a compeareseerte
superficielle de la dentine dans un secteur doreikeest encore appeldentine réparatriceou
réactionnelle

Elle peut se former a la suite de caries, de p&xée dentisterie, d'érosion.

b. Fonctions de nutrition:

La pulpe assure la vitalité de la dentine, en dapbtfoxygene et les éléments nutritifs aux
dentinoblastes et leurs prolongements. L'acconghisnt de cette fonction nutritive est rendu
possible par le riche réseau capillaire subdenkastigue et ses nombreuses projections dans la
zone dentinoblastique.

c. Fonction nerveuse:

Elle est assurée par les terminaisons nerveusesnant des nerfs dentaires maxillaires et
mandibulaires qui sont des branches du trijumeau.

La pulpe contient des nerfs moteurs et sensitifpgunettent le contrdle vasomoteur et la fonction
de défense.
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d. Fonction de défense:

Le mécanisme de défense du complexe pulpodentiesirtiple et consiste en:

* La formation de la dentine sclérotique péri-tuing,

* La formation de la dentine réactionnelle,

* L'inflammation si l'agression est sévere.

A.4.2. La dentine (ou ivoire) :

La masse principale de la dent est faite d’ivoiredentine, substance trés proche du tissu osseux
qui donne a la dent sa forme et sa solidité. Lie@st creusé d’une cavité ou chambre pulpaire.
Elle contient la pulpd14]. C’est une matrice extracellulaire calcifiée pradysar les
odontoblastes. Elle a pratiquement la méme composiue la matrice extra cellulaire (MEC)
calcifiée de I'os synthétisée par les ostéobla§t@% de sels de calciurfj].

A.4.3. Les tissus de revétement dentaire :

A.4.3.1. L’émail : qui apparait blanc et poli. L'émail est la substdagplus dure du corps humain
et protége la dent contre I'usure due a la magticHt4]. Il recouvre livoire (dentine) au niveau de
la couronne : il est constitué de MEC calcifiéeb@ance la plus dure de I'organisme constituée a
97% par des sels de calcium) sécrétée exclusivepeaaiant la vie intra-utérineynthétisé par les
adamantoblastes pendant la vie intra-utérine, ndeg adamantoblastes avant I'éruption dentaire
Apres la naissance, I'émail dentaire est figé gtergt donc étre renouvdl]. L'émail varie en
épaisseur sur la surface de la dent. Il est plasé&u niveau du sommet de la couronne dentaire
(plus de 2,5 mm) et plus mince sur la jonction émé@nent (JEC)26].

A.4.3.2. Le cément c’est un tissu moins épais que I'émail, d’aspaatdére et rigueux, qui permet
l'insertion des ligaments. Au niveau du collet derg, |a ou I'émail fait place au cément, la dentin
affleure presqufl4]. Il recouvre livoire au niveau des racines ; cadostde MEC et de cellules
(les cémentocytese cément est considéré comme une variété dedsseuxAutour du cément, se
trouve le ligament alvéolo-dentaire ou périodontesst un tissu conjonctif fibreux dense, assurant
la fixation solide de la dent aux parois de l'aleémsseuse; c'est une différenciation du périoste d
l'os alvéolaird4].

Couranne

=

a H T " & . .
AR an s B V!

Figure5 : Détails d'une molair¢34].
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A.5. 'ERUPTION DES DENTS PERMANENTES :
A.5.1. Les différents stades de développement desntis permanentes :

[38] La dent fait son éruption lorsque les deux ti@f8)(de sa racine sont formés (stade 8 de
Nolla). Le début de la calcification des dents wiéifies se fait dés la naissance la partie apsale
minéralisant au cours des 3 ou 4 années suivantes.
Les différents stades de développement d’'unemkmanente ont été énumérés par Carmen M
NOLLA en 1960 et se déduit comme suit par ordreaésant :

v/ Stade 10 : L'extrémité apicale de la racine eseeéh, la J.C.D est en place,

v' Stade 9 : La racine est presque achevée (I'apeugstt, de forme cylindrique),
Stade 8 : Deux tiers (2/3) de la racine sont éslifierme de tromblon),

Stade 7 : Un tiers (1/3) de la racine est édifié,

Stade 6 : La racine est achevée,

Stade 5 : La couronne est presque achevée,

Stade 4 : Deux tiers (2/3) de la couronne sontés]if

Stade 3 : Un tiers (1/3) de la couronne est édifié,

Stade 2 : Calcification initiale,

DN N N N N VD NN

Stade 1 : Présence de la crypte,

<

Stade O : Absence de la crypte.

A.5.2. Chronologie d’éruption des dents permanentes

[39] La premiére dent définitive fait son éruption v&+8 ans : c'est la premiere molaire (dent de 6
ans). La derniéere vers 12-13 ans ; c'est générataume prémolaire. (Sans compter les dents de
sagesse, pouvant apparaitre jusqu'a 25 ans). biagen d’éruption des dents permanentes est la
suivante[36] :

Dents mandibulaires Dents maxillaires

31, 41 entre 6 et 7ans 11, 21 entre 7 et 8 ans

32,42 entre 7 et 8 ans 12, 22 entre 8 et 9 ansg
33,43 entre 9 et 10 ans 13, 23 entre 11 et 12 ans
34,44 entre 10 et 12 ans 14, 24 entre 10 et 11 ans
35,45 entre 11 et 12 ans 15, 25 entre 10 et 12 ans
36, 46 entre 6 et 7 ans 16, 26 entre 6 et 7 ang
37,47 entre 11 et 13 ans 17, 27 entre 12 et 13 ans
38, 48 a partir de 17 ans 18, 28 a partir de 7 an

Tableau 1 ages d’éruption des dents permanerjtey.

L’éruption des troisiemes molaires est inconstagites peuvent ne pas apparaitre chez certains
individus au cours de la vie.
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A.6. CARACTERES GENERAUX DES DENTS :
A.6.1. Nomenclature des faces :
Les différentes faces d’une dent sont nommeéesgpgort a la situation de sa couronne avec les
dents antagonistes, voisines, le vestibule etlEgpg@our les dents du maxillaire) ou la langue
(pour les dents mandibulaires), ainsi nous distimgu
a. Une face vestibulaire cette face est en contact avec les joues &\ess, elle est visiblb5] ;
b. Une face linguale ou palatine cette face est en rapport avec le palais (pEsudénts
maxillaires) ou la langue (pour les dents mandibesa[55] ;
c. Des faces proximales :

c.1. Une face mésialec’est la face la plus proche du plan médian,

c.2. Une face distalec’est la face la plus distante du plan médian.
d. Une face occlusale ou Bord libre (Bord incisif)
Selon qu'il s’agisse du groupe prémolo-molaire awgtbupe incisivo-canin. Pour ce dernier
groupe, on ne parle pas de face occlusale maisBied libre ou bord incisif” en raison de la
minceur de cette face. Pour le bloc prémolo-molaineparlera de la face occlusale, c’est la portion
de la couronne qui intervient dans la masticatioriburation[55].
A.6.2. Le point de contact inter- dentaire :
Les dents voisines se touchent les unes aux arires point qu’'on appelle point de “contact inter-
dentaire”. Chez les personnes agées, on parlesddace de contact alors que chez les enfants, ce
point n'existe pags5].
A.6.3. Les fossettes :
Elles résultent de l'intersection de deux sill@igs se rencontrent sur les faces occlusalesesur
faces vestibulaires mais jamais sur les faces éilgguet proximaleb5s].

AU NIVEAU CORONAIRE:
1. Le groupe prémolo-molaire :

1.1. Constitution de la face occlusale:
La face occlusale des prémolaires et molaires’esectonstitution anatomique complexe assurant
toute la physiologie de I'organe, nécessitant waréaie connaissance de sa structure pour une
reproduction intacte ou le plus proche possibléadat naturel lors de restaurations. Elle se
compose :
1.1.1. De cuspides [55]:
La face occlusale des prémolaires et molairesagsttituée par la réunion des saillies nommeées
“Cuspides”. Deux grands types peuvent étre ob&gmsur le plan occlusodontie ; Cuspides guides
et Cuspides d’appui. Le nombre et la disposition aespides varient selon la dent, ils donnent a la
couronne de la dent son caractere propre. liIsaonbmbre de :

* Deux (2) pour les prémolaires maxillaires,

» Trois (3) pour les prémolaires inférieures,

* Quatre (4) pour les molaires maxillaires,
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Chaque cuspide est constituée de deux (2) portibds deux (2) versants :

v Une portion vestibulaire ou linguale (palatineueé portion occlusale.

v" Un versant mésial et un versant distal.

1.1.2. De sillons [55]:
a. Sillons principaux :
Ce sont ceux qui séparent les cuspides, ils sofmis et bien marqués.
b. Sillons accessoires ou secondaires :
lIs sont tous situés sur la cuspide et sont begquowins profonds et moins marqués que ceux
principaux.
Généralement, les caries des faces occlusaleseaélpatr ces sillons, du faite qu'ils constituest le
principaux sites de rétention alimentaire.
c. des crétes marginales [55]:
Elles existent sur toutes les couronnes sans amoepieux crétes moins saillantes et plus petites a
direction vestibulaire et linguale situées préshu@asls proximaux. Sur chaque dent, il existe une
créte marginale mésiale et une distale, ellegdimilatéralement les fossettes principales méstale
distale et empéchent les sillons dans le sens rléstial de déborder sur les faces proximales.
On a remarqué pour les premieres molaires supégédarmprésence d'un pont d’émail situé sur la
face occlusale et aussi la présence d’une protnbérsur sa face palatine appelée “Tubercule de
CARABILI".

2. Le groupe incisivo-canin :

Les incisives et canines possedent a la placeudédee occlusale un bord libre ou bord tranchant
en raison de la minceur de celle-ci.
Les incisives et canines sont caractérisées padépession anatomique située sur leur face
palatine (ou linguale) appelée cingul{2i].
Les incisives ont un bord libre droit se limitanixadeux extrémités par deux angles :

* Un angle mésial aigu,

* Un angle distal ouvert et plus arrondi.

Angle mésial

Bord libre

Angle distal
Figure 6: Vue palatine des dents antérieures maxillajégs

28



Le bord libre des canines par contre posséde detsants se rejoignant en formant une pointe d’ou
leur sollicitation au déchiquétement des aliments.

2.1. Particularités couronnes incisives maxillaire-mandibulaires [21]:

v Les couronnes des incisives sont aplaties leégeredaas le sens vestibulo-lingual (diametre
mésio-distal Iégérement supérieur),

4 Les couronnes des incisives mandibulaires vuetepaface vestibulaires ou linguales sont
plus élancées, elles sont étroites et haute,

v Les faces linguales des incisives mandibulaires pa@sque unies (tous les détails : crétes
marginales, cingulum, ne sont pas délimiter et agmetine décelable).

29



A.7. ANATOMIE DU SYSTEME CANALAIRE :

Pour réaliser un traitement endodontique adéquedt important que le clinicien ait une
connaissance approfondie de I'anatomie du systéahedentique conventionnel, mais également
des aberrations anatomiques. Il devient alors iaté&ue tout praticien soit conscient de ces
variations anatomiques et des aberrations plusansiiréquentes, afin de pouvoir les anticiper et
adapter son approche thérapeutique le cas échéant.
Il existe différentes classifications, les plugdisdies sont celles dBARAMEStAPRILEet celle de
VERTUCCI
En fonction de sa complexité canalaire qui nousr@gse, seulement la classification de
VERTUCCIserra mentionnée dans ce document.
[40,54] Selon la classification ddERTUCC] le systéme canalaire peut épouser 8 trajectoires
différentes :

= Type | : un canal unique depuis la chambre pulgasqu’a I'apex,

= Type Il : deux canaux séparés partant de la chambipaire et se rejoignant peu avant
'apex pour former un canal,

= Type Il : un canal quittant la chambre pulpairdsvisant en deux canaux qui se rejoignent
pour sortir en un canal,

= Type IV: deux canaux distincts depuis la chambipgite jusqu’a I'apex,

» Type V :un canal quittant la chambre pulpaireeatlizisant peu avant I'apex en deux
canaux séparés avec deux foramens apicaux,

= Type VI : deux canaux séparés quittant la chambheage, s’unissant dans la racine et se
divisant pres de I'apex pour sortir par deux candisincts,

= Type VII: un canal quittant la chambre pulpairedaésant puis se réunissant dans la racine
pour finalement se rédiviser prés de I'apex en dmunaux distincts,

= Type VIl : trois canaux séparés depuis la chanpoitpaire jusqu’a I'apex.

LA A A

Type l Type ll Type 1 Type IV
Type VWV Type VI Type Vil Type Vil

Figure7: Classification de VERTUCC40].

30



B. HISTOLOGIE-EMBRYOLOGIE DENTAIRE :
B.1. HISTOLOGIE DENTAIRE :
Histologiqguement, la dent est formée par I'assmeiate plusieurs tissus minéralisés et non
minéraliség27].
B.1.1. La dentine :
La dentineifsoire) est le plus important par son volume parmi lesus minéralisés de la dent. La
dentine est une matrice extracellulaire produitelgmodontoblastes de la pulpe, elle se calcdre p
la suite. Beaucoup moins minéralisée que I'éf2ai], elle est constituée de 70% d’hydroxyapatite,
20% de matiere organique et 10% d'¢ahl. Le tissu dur que constitue la dentine est |'arneatie
la dent. La différence de structure par rappoémadil est frappante, sa composition chimique
ressemble a celle du cément et de I'0s. Le tisstindére est compose :
* D'odontoblastes avec leurs prolongements cytoptasssi

» De tubuli dentinaires dans I'espace périodontalglzest

. De dentine péritubulaire,

De dentine intertubulaire,
. Du manteau dentinaire.

Les odontoblastes constituent I'armature du tisguiquent la dentine primaire et peuvent, dans
certains cas, produire la dentine secondaire (iite). Les prolongements cytoplasmiques des
odontoblastes délimitent les espaces périodontidples dans lesquels cheminent les tubuli
dentinaires : ceux-ci traversent toute la dentisgyi'a la jonction amélo-cémentaire. Les tubuli
dentinaires, noyés dans la dentine péritubulaimet séparés entre eux par de la dentine
intertubulaire. Le manteau dentinaire constituedache la plus périphérique de la dentine
(Schroeder 1987p].

Dentine
circumpuipaire |

Front de
minéra
li=ation Prédanting

Corps cellulaires |
odontoblastioues

Figure 8: Dentine péripulpaire et périphérique (D’apréshBoeder 1982)5].
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B.1.2. L'émail :

Au niveau de la couronne ; la dentine est recoavaat I'émail d'épaisseur variable selon la partie
considérée de la dent ; plus importante au niveawcdspides elle s'amincit progressivement au
niveau du collef27]. L'émail est la substance la plus dure et la pluralisée de I'organisnji26],
renfermant 97% de sels de calcium et peu de sulestaimganiques et d'eau. L'émail est sécrété par
les adamantoblastes (améloblastes). Sa partie alengst principalement composeée d'un réseau de
cristaux d'hydroxyapatite de calcium (&&O,)s(OH),) et sa matrice organique ne contient pas de
collagene ni de kératine ; il posséde a la plasegtigoprotéines riches en tyrosine (amélogénines,
énameélines et « tuft protein ») dont le role eshge-t-on, d'aider a la croissance de I'émail en
servant de cadre de construction, entre autresiémsc Cette matrice organique contient aussi des
polysaccharidef6].

B.1.3. Le cément :
Au niveau de la racine, la dentine est recouveatdgcément, substance de structure proche de
celle de I'0§27], le cément forme avec le desmodonte, une entité tometlle. Trois types de cellules
participent a 'apposition cémentaitescémentoblastedescémentocytestlesfibroblastes Les couches
cémentaires coronales et apicales sont histolagigoedifférentes. Au niveau du tiers coroteatouche
est acellulaire-fibrillaire(sans cémentocytes et sans fibres de collagén@ijiau et au niveau apical, la
couche est diteellulaire-fibrillaire (avec cémentocytes et fibres de collagéne libremdaisceaux) avec
guelques plages isolées de cément acellulairdldiipg.

La jonction amélocémentaire peut se présentelffidestites maniergs]:

» Soit émail et cément sont bout-a-bout,

* Soit le cément recouvre I'émail cervical,

» Soit émail et cément ne se rejoignent pas et léngeginsi mise a nue représente un point de
sensibilité et de faiblesse de la dent.

La principale fonctiomlu cément estancragede la dentSecondairement, il donne une certaine
flexibilité a la dent. Sollicitée en permanence s mouvements variésqi8ROEDER1982).

B.1.4. La pulpe :

En dehors des tissus minéralisés, la dent renfarmaevariété de tissu conjonctif Iache, la pulpe
dentaire qui occupe la chambre pulpaire aussidieniveau coronaire (pulpe camérale) qu'au
niveau radiculaire (pulpe radiculaire).

La pulpe est limitée en périphérie par les odomistiels a I'origine de la dentine ; la pulpe dentaire
héberge les vaisseaux sanguins et les nerfs desitair y péneétrent par I'apex radicul§iz@].

[45] En microscopie optique, on distingue quatre zalaes la pulpe:

- La zone odontoblastique en périphérie,

- La zone acellulaire de WEILL Immédiatement spuente et tres apparente au niveau de la
pulpe coronaire,

- La zone riche en cellules également appelée dertédhl,

- enfin la zone centrale, la plus étendue avegrdg vaisseaux et nerfs.

Nous décrivons successivement:

- La composante cellulaire,
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- La matrice de la pulpe, ainsi que
- Des vaisseaux sanguins et lymphatiques, pouirerrpar
- Les nerfs.
B.1.4.1. Les cellules [45]:
a. Les fibroblastes
Ce sont des cellules de bases, de formes étaigssnt impliqué dans la synthése de fibres de
collagenes et sont directement liés a I'odontogédans son ensemble.
Un fibroblaste est une cellule présente dans le tissu conjonelié est parfois appelée cellule de
soutien.
a.l. Description :
Un fibroblaste est une cellule de morphologie fusife ou étoilée, longue de 20 a,38 et large
de 5 a 1um. Le noyau d'un fibroblaste est ovale et contienta chromatine condensée (en motte
périphérique) et un appareil de Golgi qui lui eSstiphérique.
Cette cellule possede un cytoplasme riche en tatitendoplasmique rugueux (RER), ribosomes
libres et mitochondries. De plus, elle contienréseau de micro-filaments d'actine et de vimentine.
Elle sécrete des protéoglycanes, des glycoprotéingss glycosaminoglycanes.
On observe a la surface des fibroblastes des etamspau LDL et au HDL.
a.2. Role:
Le fibroblaste a plusieurs roles dans I'organisme :
v' Rodle protecteur contre la constitutioattiéromesgrace a la métabolisation du cholestérol.

v" Renouvellement doollageneet des protéines des fibres grace a leur faboicati aussi leur
destruction assuré par des métalloprotéases (éolesgs et protéases).

v' Défense anti-infectieuse et antivirale par la sémméde facteurs chimiotactiques et
dinterféron p.

v Ce sont des cellules qui vont sécréter la matriteeellulaire, c'est-a-dire les protéines qui
forment les fibres du tissus conjonctif et vontrgééer les glycoprotéines de la substance
fondamentale.

v' Les fibroblastes interviennent dans le métabolide®lipoprotéines (LDL) et du
cholestérol.

b. Les odontoblastes:

Ce sont des cellules hautement différenciés, sig#salans la fermeture de la dentine.

lIs sont alignés en palissades a la périphériegma@t possedent un prolongement cytoplasmique
qui parcours I'épaisseur de la dentine coronairaditulaire, dans la portion radiculaire les
odontoblastes sont moins développées.

Un odontoblasteest une cellule mésenchymateuse. Les odontobkEmtésesponsables de la
formation de la dentine. lls sont situés dans lagdentaire.

Les odontoblastes sont situés a la périphérie gdalfge, juste a la limite avec la dentine. Ce $est
cellules charnieres du complexe dentinopulpairadDke odontoblaste est muni d'un prolongement
odontoblastique, a l'intérieur d'un canalicule dexite.
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Ce sont probablement ces prolongements qui sopbmeables de la sensibilité de la dentine aux
variations de température et d’humidité.

Les odontoblastes sont capables de minéraliseetauronnement, mais pas de se div[g&i.

c. Les cellules de défenses:

Les cellules mésenchymateuses indifférenciéescpatit aux réactions de défense:

* Elles se différencient en fibroblastes ou en Wéotoblastes en cas de besoin,

* Ou se difféerencient en macrophages durant legssus inflammatoirgd 3].

B.1.4.2. Les fibres :

Elles se distinguent en:

* Fibres collagénes (principales), et

* Fibres réticulines (au niveau des vaisseaux).

B.1.4.3. La substance fondamentale [45]:

C'est le milieu intérieur, c'est dans ce milieu gaeléveloppent la diffusion de l'infection et les
réactions de défense d'ordre cellulaire et humoral.

Elle est formée d'un exsudat plasmatique qui cohtles protéines associés a des glycoprotéines.
B.1.4.4. Les vaisseaux sanguins [45]:

Généralement une seule artéere pénétre dans ledarapical.

Elle se divise en artérioles au niveau de la prdgéeculaire et se ramifie en capillaires dans laezo
coronaire de la pulpe

Ceux-ci se regroupent pour former des veinulesagsiirent le drainage.

B.1.4.5.La vascularisation lymphatique [45]:

Les vaisseaux lymphatiques suivent le trajet dessgaux sanguins. lIs drainent le fluide pulpaire
en exces en direction des canaux lymphatiquesegdégersent dans les ganglions sous-maxillaires
et sous-mentaux.

B.1.4.6. L'Innervation [45]:

Elle provient des branches sensitives maxillaitesandibulaires du trijumeau et des branches
sympathiques du ganglion cervical supérieur.

La pulpe est richement innervée, les nerfs pénediams la pulpe par le foramen apical en suivant
le trajet des vaisseaux avec lesquels ils constitue véritable pédicule vasculo-nerveux. Elles se
ramifient ensuite dans le parenchyme pulpaire,griur gaine de myéline dans la région
odontoblastique.

Certains pénetrent les tubuli dentinaires, s'esxtezit pour former dans la zone odontoblastique, le
plexus de Rashkow.

B.2. EMBRYOLOGIE DENTAIRE:
L’organe dentaire posseéde une double origine enhdgiguie : épiblastique et mésenchymateuse.
[26] Les etapes généralement reconnues du développdméntent sont le stade bourgeon, le
stade capuchon, le stade cloche et le stade coai(onrde calcification).
[36] Le développement du mur plongeant a partir dathépum buccal par prolifération de celui-ci
en profondeur (dans I'ectomésenchyme) ; ce murgaant se dédouble en donnant :

» Lalame vestibulaire (sillon vestibulaire et vestd),

* Lalame dentaire,

34



» Prolifération des bourgeons temporaires (dix peade),
* Prolongements :
- Lame dentaire de remplacement (LDR),
- Bourgeons des dents permanentes.

Au fur et a mesure que s'accroissent les bourgeanporaires, la lame dentaire devenue un mince
feuillé, va pousser au dessus de ces bourgeoriseetiah linguale, une série de prolongements
s’observent dont I'ensemble forme ce qu'on appdiel ame Dentaire de Remplacement (LDR).
Cette derniére apparait au stade de 8 a 9 €Hid@ £4™ mois) sous forme d’une prolifération a
bords ondulés, car sa croissance ne s’effectuemetit qu’au niveau et au dessus de chaque germe
temporaire. Il apparait donc, non pas un rideatimorcomme I'était la premiere lame mais une

série de 10 longuettes reliées par des zones delregrolifération, durant 1€°4°mois. Ces
longuettes par leurs extrémités donnent naissancea@urgeons des canines et des incisives, ceux
des prémolaires sont plus tardifs. Les bourgeonsmelacement de la premiére molaire

temporaire apparaissent a la naissance ; ceux deg@s permanentes 9 mois plus tard.

/7

% Formation et développement des dents permanentes :

[36] A la 1™ semaine, la lame dentaire se termine & chacunesdextrémités distales par un
bord libre, & I'endroit oll est apparu le bourgeeredZ™ molaire temporaire. Les dents qui des
développent au-dela en direction distale sont lelaines permanentes, en effet d’'une prolifération
issue du bord libre de la lame distale qui progressdirection distale {3°au 4™ mois). Cette
expansion va d’'abord donner naissance au voisidadg deuxieme molaire temporaire au
bourgeon de la premiére molaire permanente conttrasamigration en direction distale ; la
formation épithéliale du bord libre formera le bgewn de la deuxiéme molaire temporaire (apres la
naissance : 9 mois).

Enfin une ultime différentiation, toujours au dégeate la méme formation s’effectue tardivement
pour donner le bourgeon de [#"3molaire permanente (dents de sagesses) versd&gans. Puis
la lame distale progressivement aura compléteésegration.

v L'émail dérive de I'épiblaste ; [26] sa formation fait padu processus global de formation
d'une dent. Quand on observe les tissus de |laedetéveloppement au microscope, on peut
distinguer différents amas de cellules, comme dinegadamantirehamel orgah la lame dentaire
et la papille dentaire. L'émail en formation nigstble qu'a partir du stade couronne de
développement d’'une dent. L'amélogenése (ou foomatke I'émail) a lieu apres le début de
I'apparition de la dentine, grace a des cellulpeies améloblastes. L'émail humain se forme a un
taux d'environ 4 um par jour, débutant au nivealadeture localisation des cuspides de la dent, au
3% ou 4 mois de grossesse environ. Comme dans tous lesgsus humains, la création de I'émail
est complexe, mais peut généralement étre diviséleax étapes. La premiére étape, appelée stade
sécrétoire, implique des protéines et une matrigaroque formant un émail partiellement
minéralisé. La seconde étape, appelée stade deatiatii complete la minéralisation de I'émail.
Apres la phase de maturation, mais avant que lbaggraraisse dans la bouche, les améloblastes se
décomposent.
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Par conséquent I'émail, contrairement a la plugestautres tissus du corps, n'a aucun moyen de se
renouveler. Aprés une destruction de I'émail ptioaales bactéries ou par blessure, ni

I'organisme, ni le dentiste ne pourront réparéisku de I'émail. L'émail peut de plus étre affecté

par des processus non pathologiques.

Figure 9: Coupe montrant la formation de I'ém{26].

4 Le mésenchyme est un ectomésenchyme qui provisrdrdees neurales du nerf trijumeau.
Il se place précocement sous I'épiblaste bucadmte naissance a la pulpe, a la dentine et au
cément.

C. LES FONCTIONS DES DENTS :
Les dents ont plusieurs rbles importg34]:

C.1. L'alimentation : les incisives permettent de sectionner les altsméu autre chose) ; les
molaires et prémolaires permettent la masticat®ohroyage des aliments ; les canines permettent
de déchiqueter les aliments comme la viande (esichrnivores et leurs canines).

C.2. La déglutition : lI'insalivation, qui est I'imprégnation de salives@diments avec le premier
processus de digestion de I'amylase salivaireeuéesa pouvoir dégrader I'amidon [19].

C.3. La phonétique: les dents, en association avec la langue é&Vess, permettent de prononcer
de nombreux phonemes ;

C.4. L'esthétique: elles soutiennent les tissus mous qui les eatdtéevres, joues) et participent
au sourire. Quand elles sont absentes, on asdiatGagssement de I'étage inférieur de la face (la
mandibule « remonte » et s'avance, les levresosieant) : c'est le profil du vieillard édenté. Ce
phénoméne est accentué par la disparition del/éslaire. Cet os existe par et pour la dent, et
« fond » progressivement lorsque, avec la derstitaulation mécanique disparait. Certaines
especes ont des dents qui dépassent hors de llagbouc

C.5. L’Attaque et la défense pour de nombreux animaux : il s'agit d'armes. de#ts des serpents
venimeux, tels le crotale, sont percées de canaexia. En revanche, les cétacés mysticétes,
comme les baleines grises, n'ont pas de dentss: fi@mons qui servent de filtres sont des strusture
kératinisées plus proches des griffes ou des ongles
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D. LES PATHOLOGIES DENTAIRES :
Les organes dentaires sont vulnérables a pluspatih®logies, parmi les quelles plusieurs études se
sont pencher vers la carie dentaire comme la plagiénte (87% des causes de soins conservateurs
au cours de notre étud€30] En France, 3@ des enfants de moins de 12 ans présentent ag moin
une carie a soigner, 50% chez les 12-15 ans, 4@%leb adultes et 37% des personnes agées sont
é€galement touchées.
Elle est secondée par les parodontopathies gal@matismes en troisieme position. Nous
aborderons tres peu les deux dernieres patholeggsitées dans ce document.
D.1. LA CARIE DENTAIRE:
[5] Le mot « carie » signifie dégradation d'un tisegaaique. Il faudrait donc désigner par le terme
«carie dentaire» la dégradation de la dent. Endaits le langage courant, le mot « carie » sous-
entend carie dentaire. Sous ce terme sont regralgsesignes précis et caractéristiques et non pas
des définitions vagues. Le terme a été préciséfétehcié d'autres processus pathologiques. La
définition a été I'objet d'un rapport de la FDI (Bee 1962).
La carie dentaire est une maladie infectieuse pgstige des tissus durs de la dent, dont I'éticdogi
est multifactorielle. Elle se caractérise par d&sgoles de déminéralisation alternant avec des
périodes de reminéralisation. Son diagnostic nepds étre considéré uniquement comme un
diagnostic des Iésions. Il doit s'intégrer a ungessus complexe comprenant I'évaluation du risque
carieux de l'individu et celle de l'activité carseide la Iésion. La bouche contient un grand nombre
et une grande variété de bactéries, et quand thaarse, le plus commun des sucres, couvre la
surface de la dent, certaines bactéries buccalsgissent avec lui pour former de l'acide la&jqu
qui diminue le pH dans la bouche. Les cristauxdftyyapatite de I'émail sont alors déminéralisés,
permettant une invasion bactérienne plus importainpdus en profondeur dans la dent. La bactérie
la plus impliquée dans la carie dentaireRtséptococcus mutansiais le nombre et les especes de
bactéries varient en fonction de la progressioladiestruction dentaif@6].

La carie débute par une lésion microscopique qui @eoluer vers la formation d’'une cavité
macroscopique (Baume 1962, Franke 1976). On difééeeclassiquement :

= La carie de I'émail: Iésion débutante et circonscrite qui n'a pagenatteint le stade de la
perte de substance,

» La carie de la dentine qui fait suite a la carie de I'émail et qui estactérisée cliniquement
par une perte de substance de I'émail avec lésiotinaire (Schroeder 198[F).

Dans un premier temps, I'acide attaque la matiggaraque unissant les cristaux d’émail: c’est
la carie simple de I'’émail, qui prend I'aspect dypetite tache mate contrastant avec I'émail
sain et brillant. Progressivement, I'émail est aéralisé et enfin percé, c’est pourtant la
barriere de protection contre 'attaque des acidaslentine est alors rapidement creusée: une
telle carie simple de l'ivoire rend la dent treasible au froid.

Elle peut constituer la suite logique d’une canede de I'émail ou apparaitre par attaque
directe d’'une portion de racine dénudée. Certaiages aboutissent rapidement a la cavité
pulpaire: ce sont les caries pénétrantes, dombdadisations les plus fréquentes sont les sillons
des molaires et des prémolaif&4].
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Figure 10: Poly caries dans le secteur antérigi.

[26] La cariogénicité(capacité a provoquer des caries dentaires) timera dépend de différents
facteurs, comme par exemple la durée pendant lagaeslsucres restent dans la bouche. Ce n'est
pas la quantité de sucre ingéré, mais la fréqueéad@gestion de sucre qui est le principal facteu
responsable des caries. Quand le pH dans la baliwiveue par ingestion de sucre, I'émail se
déminéralise et reste vulnérable pendant 30 mirerteson. Manger davantage de sucre en une
seule fois n‘augmente pas la durée de la démisatiain; de méme, manger moins de sucre en une
seule prise ne diminue pas la durée de déminéiahsainsi, manger une grande quantité de sucre
une seule fois dans la journée est moins néfastagtres petite quantité ingérée a de nombreuses
reprises tout au long de la journée. Par exemplégrenes de santé buccale, il est meilleur de
manger un seul dessert au diner que de grignotsacide bonbons toute la journée.

D.1.1. Etiologies des caries [5]:

D’apres les recherches actuelles, les principaeases de la parodontite marginale et de la carie
sont I'accumulation de la plague bactérienne ptdduction d'acides par cette derni&e.dehors
de I'étiologie bactérienne, de nombreux factewsno un roéle déterminant dans la survenue des
caries :

L'organisme « hote », avec une denture plus ousmwiopice a la carie,

Les micro-organismes,

Le substrat pour les micro-organismes,

Le temps.

Tous ces facteurs doivent étre réunis pour perenkdipparition de la carie. En particulier, la eari
survient quand les micro-organismes adherent arface dentaire (héte) depuis un certain temps et
produisent des substances déminéralisant@d€d a une concentration suffisante dans
I'écosysteme de la plaque grace a l'apport de $sudbstraj (Orland et coll. 1954, 1955, Keyes
1962, Newbrun 1978, Kénig 1987).

. Les étiologies multifactorielles de la carie oré egprésentées pdEYES en 1962 sous

forme de trois cercles différents dont l'intersaetiend compte des conditions optimales.
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Figure 11: Etiologie multifactorielles de la carie (Keyes 19(5].

. KONIG (197441987) a rajouté un gtrieme cercle au schéma précedent, représent
facteur temp$5].

Figure 12 Etiologie multifactorielles de la cari(Konig 1987)[5].

Pour une meilleurprise en charge de la pathologie carieuse, plusiEhercheurs ont longueme
travaillé afin de classer les cavités susceptithiése créer par la dite lésion tout en évoquasi
concepts de préparation cavitai

D.1.2. Les Classifications des ca€s de carie et concepts de préparation cavitair :

D.1.2.1. Classification et concept de GV BLACH?9]:

Etablie en 1907, C'est une classification du stggecavités de caries, les cavités de carie éta
cavités naturelles résultant de la progressioradésion carieuse. Les cavités ont été classée
BLACK en cing (5) et s’énoncent comme : :

« Classe |

Elle regroupe toutes les cavités de caries siégaaniveau des dépressions anatomiques de 1
les dents.
- Les sillons occlusales des molaires et prémol

- Les fossettes vestibulaires des molaires inférg
- Les fossettes palatines des aires supérieures,

- Le cingulum des dents antérieu
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% Classe Il

Elle intéresse les cavités de caries situées sdades proximales des molaires et des prémolaires.
s Classe Il :

Se sont des cavités de carie située sur les faorBrales des incisives et des canines sans
destruction atteinte de l'angle incisif.
« Classe IV :

Se sont des cavités de carie située sur les facgsrales des incisives et des canines avec
destruction atteinte de I'angle incisive.
% Classe V:

Elle intéresse les cavités de caries au niveaiedsdingivale (=cervical) de toutes les dents du
coté vestibulaire comme du coté lingual.
En 1908, Black énoncait ses célébres principes@eapation cavitaire. A cette époque, la seule
approche face a la Iésion carieuse consistaitlartan réalisant des cavités stéréotypées et les
obturer. Cette approche aboutissait inéluctablemememplacement des obturations, a la
dépulpation, au traitement prothétique voire atfastion de la dent emprisonnant celle-ci dans un
cycle de mort programmé#0,13]. La préparation des cavités se basait sur desipes
mécaniques et prophylactiques a savoir :

» Laréalisation d'un large acceés a la carie (formeahvenance),

» L'élimination totale des tissus pathologiques raaissi des structures saines fragilisées
associées (forme de contour),

» La prévention des récidives par extension des paépas (prophylaxie),
» L'accrochage macromécanique, de I'amalgame a tgrd¢ention),

» La prévention des fractures de la restauratiorigphiais de I'augmentation d'épaisseur du
matériau (résistance).

D.1.2.2. Evolution des concepts de préparations dgaires : La classification SISTA

En 1908, la carie était considérée comme une lgdmrant étre traitée chirurgicalement en
éliminant les structures dentaires déminéralisgesealisant des cavités obéissant a des principes
enonces ci-dessus par Black ; & une époque ourdiingntation rotative était quasi inexistante st le
connaissances de I'étiopathogénie de la carieidebtbutiantes. Ces impératifs étaient centrés su
la résistance de I'obturation plutdt que cellealdént et impliquaient une mutilation tissulaire
importante. Il s’agit donc d’'un concept invasii quété qualifié de modele chirurgical cur§g,

50, 52]Dans ce contexte, et déja en 1928, Prime s'inteaibgur le bien fondé des mutilations
préconisées par Black et proposait notammentddisetion des parois axiales en contre-dépouille.
En 1951 Markley définit les formes de préparation dites étroitessque I'extension de la carie

ne dicte pas une préparation large, les fissungisawvertes avec une fraise poire de tres petite
dimension (2mm ou 0,6 mmnf0]. Rodda, en 1972, décrit la cavité moderne type pour aamaky
telle gu'elle se concoit actuellement.
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Ces travaux ont été poursuivis par de nombreuwuasigont Almquist et coll., (1973) qui ont
proposeé des restaurations conservatrices a I'amalgaisSturdevant et collaborateurs (1987) qui
ont introduit les préparations proximales sansresiten prophylactiqués0, 52]. Toutefois, ces
cavités n’ont pu étre concretisées cliniguementgréee :

v'a l'amélioration de I'hygiéne et la prévention,

v" al'évolution des connaissances concernant la neatadieuse,

v' al'apparition de nouveaux moyens de diagnostimpéant une détection plus précoce des
|ésions carieuses,

v al'évolution des amalgames,

v' au développement de l'instrumentation en rapp@t & réalisation des préparations, mais
aussi des obturatiof39, 50, 52].

Par la suite, I'apparition des ciments verres mares injectables (facilitant la restauration des
cavités non soumises aux forces masticatoires)reig I'évolution des composites et 'avénement
des systémes adhésifs d&4yénération, a permis aux restaurations adhéstvesgher le secteur
postérieur. Tout ceci a conduit & une évolutionatexepts de traitement de la Iésion carieuse qui a
été longue et laborieuse. Finalement, I'évolugarcariologie a conduit a la mise au point d’'un
nouveau modele, dit médical préventif, qui perneehd pas intervenir chirurgicalement en
premiére intention sur les Iésions débutantes gaates techniques de réversion ou de
réminéralisation.

Lorsqu'il est nécessaire de procéder a I'élinomaties tissus infectés, cette approche médicale
consiste a préserver au maximum la substance deetaa utiliser, pour restaurer la perte de
substance, les matériaux les plus adaptés. A leeterde ces évolutions, les principes de Black sont
devenus dépassés, ce qui a poussé Mount et Hufr@9&ra établir une nouvelle classification des
lésions carieuses, définie par trois sites, cooedant aux zones de rétention de la plaque
bactérienne et quatre tailles de lésions déternmaégextension de la carie. Cette classification
été modifiée palasfargueset ses collaborateurs (2000) et présentée damsitept SISTA qui
repose sur 3 principeprincipe d'économie tissulaire, principe d'adhésipprincipe de bio-
intégration[10, 11, 32, 33].

Quant a la classification SISTA, comme la clasatfon de Mount et Hume dont elle dérive elle
détermine les lésions carieuses par deux desariptsite de la Iésionetstade évolutif de la lésipn
mais introduit pour chacun des trois sites un staitial (stade 0) qui correspond a une Iésion
nécessitant un traitement non-invasif. Pour ceegquides sites de cariosusceptibilité, on distingue
» Leslésions site 1 Elles sont situées au niveau des puits, sillossd® et fossettes de toutes
les dents (aussi bien antérieures que postérieures)

» Les Iésions site 2 Peuvent toucher les aires de contact de towsedelats (faces
proximales).

»= Leslésions site 3 Sont a point de départ cervical (collet), amélauweémentaire, sur
toutes les faces de toutes les dents.
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Site 1

Site 2

»

Site 3

Figure 13 Dessin original d'une molaire montrant les sitBatteinte carieus¢18].

En ce qui concerne les stades évolutifs de lai¢dmosont au nombre de cing (5) :
. Stade O: Iésion initiale sans cavitation, strictement &iné ou atteignant la jonction amélo-
dentinaire, mais ne nécessitant pas le recourg intervention chirurgicale.

" Stade 1: Iésions avec microcavitations de surface ayesgnessé jusqu’au 1/3 externe de la
dentine et nécessitant une intervention restaaeatri

" Stade 2: Iésions cavitaire de taille modérée ayant preggalans le 1/3 médian de la dentine
et nécessitant une intervention restauratrice.

" Stade 3 Iésions cavitaire étendue ayant progressé dah8 ieterne de la dentine et
nécessitant une intervention restauratrice.

" Stade 4:lésions cavitaires atteignant les zones dentisg@iagapulpaires et nécessitant une
intervention restauratridé,33].

Figurel4: Dessin original d'une canine montrant les stadégolution d'une carigl 3].

42



D.1.3. Récidives carieuses [t

Sousle terme de récidives carieuses, il faut comprengletivation d'une ancienne carie, évolt
a bas bruit, et conséquence d'un traitement irssurffj en particulier d'un fraisage insuffisan
plancher ou des parois de la cavité. La récidivaaltate se développe sous la surface
I'obturation et ne devient visible que lorsqu'allééja atteint une grande taille. Le diagnostis
précocement de ces genres de caries est fait paiché rétroalvéolair:

D.1.4. Caries secondaires [5]:

Ce terme dinit une Iésion carieuse qui siege sur les bordsealobturation. Ceci parait étre ¢
une nouvelle lésion, soit une carie insuffisamnextiavée et obturée. La décalcification
prendre deux formes : une forme superficielle aiegarimaire, et ur forme profonde pénétrant
long des bords de l'obturation grace aux acidetebans (Kidd 1976

Contrairement a la récidive carieuse, la carie s@give est une nouvelle lésion carie

Figure 15 Caries secondaires en bordures d’obturations ¢ 14[5].

Les caries secondaires sont mises en évidencdleimaat, par le touché et par la radiologie. P¢
les raisons expliquant la formation d'une cari®sdaire, il existe les erreurs réalisées lor:
traitement restaurateur, notamment lorsa préparation de la cavité et/ou du choix du meaik
d'obturation. Ceci se voit frequemment avec lesi@iions coulées ou les composites ca
entrainent la formation de microfissures entrepke®is de la cavité et I'obturation, augmen
I'ancrage du matériau.

Non traitée, une carie aboutit inexorablementrddition de la pulpepulpite). L'inflammation de
la zone infectée produit alors une vive douleuta$ient n’est pas soignée, l'infection ga
ensuite l'orifice apical et cause abcés dentaire, a moins quedsseoblaste, dont I'activité est
accrue par la sensibilisation du nerf, n'aient wbtorifice apical, empéchant l'infection de
propager. Dans tous les cas néanmoins, la pulgaiteese nécrose. Enfin, I'infection peut indre
le nerf (névritg, I'os de tout le maxillaire ou de la mandibuostéitg et méme le sansepticémie).
Notons que la pulpe peut se nécroser sans carghamviolent sur une incisive peut briser
vaisseaux sanguins a la base de la racinauser la mort de la dent qui brunit aprés que
temps. Courir la bouche ouverte par grand froid pgalement tuer la pulpe dente[14].

D.1.5. Le diagnostic de la carie dentai :

[16] Le diagnostic clinique de la carie s’oriente spgqaément sur la recherche de creux et sill:
et la détection des zones molles sur la dent padeutiste. Parfois la carie est visible a I'ceikh
guand la déminéralisation de I'émail a lieu, untiste peut aussi utiliser unstrument pointt

BN

comme une sonde de dentiste, et sentir que “cepeloe” a I'emplacement de la ca
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Mais il est souvent nécessaire de recourir a lengaaphie pour déceler les signes de carie a
I'intérieur de la dent. Deux radiographies sontraoument utilisées :
D.1.5.1. Le panoramique ou orthopantomogramme :
Il visualise I'ensemble des deux arcades sur leem@iché ainsi que les deux maxillaires. Le
panoramique dentaire permet de:
» Diagnostic de caries, en particulier les lésiomxjpnales (intérét du cliché rétroalvéolaire
ou du «bite-wing»,

» Contréle d'obturations, exces ou défaut de matgriau
» Diagnostiquer des pulpites, suspecter des pulpitemiques (Iésions apicales),
» Suspecter des parodontites apicales

* Visualiser le traitement de canaux (mesures, ct@)iries fractures d'instruments, les
perforations. (Sonnabend 1975).

Figure 16 Radiographie panoramique permettant de voir lEmble de la denture (carie en distal
de la dent n°35|34].

D.1.5.2. Le cliché rétroalvéolaire Grace au cliché rétroalvéolaire, on peut obtené image
radiologique nette et précise de la couronne edlat des dents. Ce type de cliché est réalisé sur
un format 3-4 cm et peut étre fait lors de chagueren clinique. Une image radiotransparente,
limitée a la moitié externe de la couche d'émailnécessite pas de préparation de cavité mais une
surveillance stricte et un traitement reminéraligénor). Ce n'est que lorsque la Iésion a frariahi
moitié interne de la couche d'émail que la taillend cavité est nécessaire.
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D.1.6. LES COMPLICATIONS DE LA CARIE:
D.1.6.1. Les pulpites [5]:
Une pulpite selon I'encyclopédie Wikipédia désigimdlammation de la pulpe dentaire. La pulpite
est rapidement douloureuse : c’est la “rage dielat”.
D.1.6.1.a. Etiologies :
La pulpite est provoquée par une agression micnolgiebiochimique, mécanique ou thermique ; a
fortiori par une carie dentinaire. La symptomatodogst rarement corrélée avec les lésions
histologiques (Greth 1933)lL7] La dent devient sensible notamment au froid, awudlou au
sucré. Cette réaction s’explique par les nombreunalkicules de la dentine, dans lesquels se
terminent les extrémités nerveuses de la pulpe.
Ce fin tissu constitué de vaisseaux sanguins &bdes nerveuses qui alimentent la dent est relié a
systeme nerveux du corps par l'intermédiaire darfagn apical. Tant que la carie n'a pas encore
atteint la pulpe, le dommage occasionné peut égaré et il peut se former ce qu’on appelle une
dentine tertiaire. Mais si les bacteries ont pégtsque dans la pulpe, il y a inflammation de la
pulpe oupulpite.
Une pulpite peut étre causée par les facteurs isisiva

1. Microbiens(par ex. lésion carieuse profonde),

2. Traumatiques(par ex. accident),

3. Chimiques(par ex. matériaux dentaires),

4. Thermiques(par ex. chaleur d’'une préparation),
5. Physiquegpar ex. desséchement de la dentine).

D.1.6.1.b. Histopathogénie et classifications desilpites :
[31] La pulpe, ou mésenchyme pulpaire, est un tissjonotif riche en vaisseaux sanguins,
lymphatiques et en fibres nerveuses. Elle possgaler®ent des odontoblastes, cellules spécialisées
dans la formation de dentine, le tissu minéralisiéegtoure la pulpe, et qui soutient I'émail.
Sur le plan histologique, la pulpe présente deatetas de vulnérabilité :

- Elle est enfermée dans une cavité close, ce qanldinextensible,

- Lavascularisation pulpaire est terminale (lesseasix sanguins pénétrant dans la pulpe
entrent et sortent par de petits foramens).

Lors d'une agression, la pulpe, comme tout tisgjooatif, va réagir, en développant une réaction
inflammatoire. Néanmoins, les caractéristiquesrinéques de la pulpe vont tendre a modifier
I'évolution de l'inflammation : la cicatrisationlatréparation, derniéres phases de la réaction
inflammatoire, sont inconstantes et limitées. Laldor est donc due a I'cedeme inflammatoire qui
induit une forte pression sur la pulpe, qui ne &g s'étendre dans sa cavité, et a la riche
innervation de celle-ci.
Sur le plan histopathologique, on peut classeulpife en deux catégories :

» La pulpite aigué,

» La pulpite chronique.
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Cette classification n'est pas exactement supebfmsa clinique.

X3 L'hyperhémie pulpaire (vasodilatation) est la premiere phase des phénesnée
inflammatoires. Elle concerne I'ensemble de la divampulpairg5].

7

<> La pulpite aigué ou la pulpitis acuta serosginflammation séreuse) suit la vasodilatation et
se caractérise par la formation d'exsudats vaseslai

Elle est difficile & mettre en évidence cliniquemi@n. Selon le degré d'extension de
I'inflammation, on distingue les pulpites aiguégtipdes (limitées a une portion de la pulpe) et
totales.

Elles induisent le développement de micro-abcésdgupar leurs multiplications, entraineront la
nécrose pulpaire.

X La pulpite chronique ou la pulpitis acuta purulentginflammation purulente) est marquée
par la présence de leucocytes, issus de I'extrwaseasculaire, dans le tissu conjonctif pulpaire.
Ce diagnostic est également difficjtg. Elle peut se développer a la suite d'une pulpieda
partielle ou d'emblée. Comme dans tout phénomédlaerimatoire chronique, les douleurs sont
moins marquées que pour le cas de la pulpite aljué@bsence d'aggravation, on observe une
fibrose de I'ensemble de la pulpe, et une cal¢iGioadu tissu conjonctif pulpaire (apparition de
pulpolhites)[31].

Deux formes d'inflammations purulentes doivent 8ifi@renciées
v La forme «fraiche» et

v La forme «chronique», abces pulpaire

Selon la présence ou l'absence de communicatianlaweilieu extérieur, on distingue :

. La pulpite chronique ouverte : observable en majorité chez les enfants (épaisketissus
minéralisés faibles et risque carieux élevé), @ielue vers un développement fibreux voir
épithélial de la pulpe.

. La pulpite chronique ferméeou pulpitis chronica clausginflammation close) : elle
évolue vers une nécrose pulpdBe].

[5] Les inflammations pulpaires séreuses et purulgrgasent atteindre une partjgu(pitis
partialis) ou la totalité gulpitis totalig de la chambre pulpaire. La localisation de Enfimation au
niveau de la couronn@lpitis coronalig est cliniquement facile, ainsi qu'au niveau raldice
(pulpitis radicularis) (Harndt 1955).
Lorsque le processus carieux ouvre la chambre pajman peut distinguer deux sortes de lésions
pulpaires :

v La pulpitis chronica aperta ulcerosa (ulcus),

v’ La pulpitis chronica aperta granulomatosa (polypkpaire).

On distingue également deux sortes de polypes pedpa
v Le polype jeune (tissu de granulation hypoplasigue)

v Le polype ancien (tissu conjonctif dense épithisigl
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. La pulpitis chronica clausa (inflammation close) est la plus fréquente depipes
chroniques.

. La pulpitis chronica clausa granulomatosaest une variété particuliére de granulome
interne (Ketterl 1977. Ott 1983).

La pulpite chronique conduit le plus souvent adarnse pulpaire, caractérisée par la mort celkilair
et la destruction tissulaif8].

D.1.6.1.c. Pronostics [31]:

SelonBaumedeux possibilités peuvent existées et permettedeédirir la thérapeutique :

- Pulpite réversible. Si l'agression n'est pas trés importante, lagopgut cicatriser. La
douleur va progressivement diminuer.

- Pulpite irréversible. Si I'agression a été supérieure au potentieraégar de la pulpe. La
douleur va augmenter, devenir lancinante, pulsatileradiante. La nécrose va s'installer
progressivement.

La nécrose pulpaire peut étre septique ou asepfauionction de I'implication de bactéries dans la
pulpite), elle peut aboutir a une modification dedinte de la dent (qui devient grise), le tissu
pulpaire est "momifie", il présente une masse fiseeblanchatre.

En I'absence de traitement la pulpite va évoluaré@mose. Une infection risque alors de s'installer
atteindre le parodonte et provoquer des parodsnfitE la suite des lésions osseuses.

» Les pulpopathies iatrogenes :

[27] Les pulpopathies iatrogenes constituent une cegégarticuliere dans la classification des
pulpopathies. De par leur définition, elles repnéset I'effet indésirable plus ou moins sévére
infligé au patient par le soignant, directemenpaula conséquence de ses choix ou de ses actes.
Indésirables, elles le sont par les conséquencésparéversibles qu’elles générent sur I'organe
dentinopulpaire. Evitables, elles devraient I'@&eams une large mesure a partir du moment ou elles
résultent d’'une pratique inutilement agressiveégdrd de la structure dentinopulpaire ou du choix
de matériaux de restauration inappropriés.
Encore faudrait-il avoir conscience et connaissal®serisques encourus par les structures
résiduelles comme conséquence de nos manceuvreses g¢hoix.
Si les étiologies demeurent identiques, la compedainlogique prime sur les composantes
chimiques et physiques. L’évolution des revendicetiémises par nos patients, mais aussi les
avancées significatives des biomatériaux et deseqia thérapeutiques doivent conduire a une
réévaluation de ces risques afin que chaque agtesse en toute connaissance tirer la plus grande
satisfaction immédiate et pérenne de I'acte réalisé

» Complexe dentinopulpaire : implications cliniques

L’action indésirable survenant au cours de I'agiératoire s’applique sur les tissus dentaires
fortement minéralisés (email et dentine). Elle senifieste par :

La perte de structures dentaires alternant legrigtég biomécaniques de la dent, I'atteinte puépair
immédiate ou différée, réversible ou non.
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Lorsqu’elle est appliquée a I'email, I'action détte particulierement intense ou prolongée pour
avoir un retentissement pulpaire, la dentine jousantdle atténuateur entre I'email et le tissu
pulpaire.

Au contraire, I'action sur la dentine peut sougaiaes conditions se révéler rapidement déelétére. A
ce niveau s’exprime le double effet de I'intricatitbssulaire originelle (pulpodentinaire) et la
présence de tubuli dentinaires, éventuelles vadsathsmission de I'effet iatrogene. L'effet final
sera représenté soit par une réparation pulpoderdi(par I'apposition d’'une dentine réactionnelle
ou réparatrice) soit par une nécrose pulpaire.

D.1.6.2. La nécrose pulpaire [5]:

La nécrose pulpaire représente I'aboutissemerautes les formes de caries dentaires, il s’agit
d’une véritable destruction du tissu pulpaire gvaxicipation de germes anaérobies.

La nécrose est au début, superficielle puiseatalest lagangrene pulpaireLes phénomenes
infectieux atteignent souvent le périapex entrditesicomplications de la gangréne pulpaire.
D.1.6.3. La gangrene pulpaire [5]:

Il s’agit d’'une véritable décomposition du tissugaire sous I'effet de germes anaérobies ; a ce
stade de nécrose, I'infection reste localiséernddfieur de la dent sans essaimage vers le périapex
La chambre pulpaire, les canaux, les canaliculdsmes, les canaux accessoires sont bourrés de
débris alimentaires, de reste pulpaire en décoriposde fibres de tomes mortes et de salive.
Tous ces corps représentent des albuminoides pibless des hydrates de carbones
fermentescibles et des graisses ; ajouter a tautioe grande variété de germes microbiens :
staphylocoques, pneumocoques, bacilles et des@torues anaérobies ainsi que leurs toxines et
des ferments provenant de la désintégration ledameyet microbienne.

Cliniguement : le contact, le froid, le chaud, leres, les acides, les testes électriques, les
percussions (transversale et axiale) ne trouvenurauréponse : c’est le silence sémiologique, la
dent est insensible a tout stimulus. Son aspettésssouvent modifi€, en effet a ce stade la dent
prend une coloration grisatre (rarement rosatre).

A l'ouverture de la chambre pulpaire (si elle rest'pas déja), il y'a dégagement d’'une odeur
putride intense qui est caractéristique de la garggpulpaire.

En 'absence de traitement a ce stade, le trop pleigermes microbiens et de débris va faire
déborder l'infection vers le périapex, les bactse trouvent alors dans un milieu vivant.

Si le débordement est d’emblé important et si &gsngs sont a grande virulence, la réponse du
périapex sera aigue.

Si le débordement se fait par petite dose et qugdemes sont a virulence atténuée, la réponse du
périodonte sera de type chronique.

En absence de traitement, cette gangréne pulpaileeta en undesmodontitguis en un
granulomelequel pouvant se compliquer en distulisation unecellulite ou unesinusite
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‘ Pulpifis Acuta ‘ ‘ Pulpitis Chronica

I A

Serosa Purulenta
— e
Partilis Partialis % Clausa

Ulcerosa
w‘ v

Aperta Granulomatosa (Clausa Granulomatosa
(Polype pulpaire} (Granulome interne)

Serosa Purulenta
Totalis Totalis

Vue d’ensemble des pulpité&s.

D.2. LES TRAUMATISMES DENTAIRES [19]:
Les traumatismes de la face peuvent léser la dentysion, félure, fracture) et ses tissus de
soutien, le parodonte (luxation dentaire, fracalw&olo-dentaire).
Les traumatismes dentaires intéressent surtoiridesves et les canines, notamment maxillaires,
véritables « dents pare-chocs ». Souvent assazi@éesraumatisme du reste de la face. Ces lésions
ne doivent pas étre méconnues en raison des preblér@dico-légaux, esthétiques et financiers
qu'ils posent. L'évolution est dominée par les darapons infectieuses liées a la mortification
pulpaire et par les problémes esthétiques et fmmoéls, voire morphologiques chez I'enfant. Le
traitement, variable, suivant I'age et la natureldsions sera, dans la mesure du possible,
conservateur.
D.2.1. Les félures et fractures dentaires [19]:
D.2.1.1. Etiologies:
Les félures et fractures dentaires reconnaissemhé&nes causes que les autres traumatismes
faciaux: accidents de la voie publique (AVP), spoxe, intubation anesthésique.
D.2.1.2. Classification:

Trois types anatomo-cliniques sont décrits selanlgdracture concerne la couronne, la racine ou

ces deux structures concomitamment.
a. Fractures coronaires Elles touchent le plus souvent un angle incisfeetomportent comme
une carie térébrante.
b. Fractures radiculaires. Elles portent sur le tiers cervical (collet), gitiers moyen ou sur le
tiers apical de la racine. Ces deux dernierestepeuvent parfois aboutir a une consolidation pa
cal.
c. Fractures corono-radiculaires.Elles sont paralléles a I'axe de la dent. Leuscbdation est
impossible et la mortification pulpaire est inébia
D.2.1.3. Diagnostic positif [19]:
A la suite d'un traumatisme facial, le diagnosgdmumatisme dentaire doit systématiquement étre
évoque. Il repose sur l'interrogatoire, les exanodingjues et radiographiques.

49



- Interrogatoire :

Il fait préciser le choc sur la région incisives Entécédents (perte ou non des incisives tempsrair
chez I'enfant, soins dentaires avec prothésesidentaljointes ou conjointes chez I'adulte,
abrasions dentaires anciennes, parodontopathienameitité dentaire préalable, occlusion dentaire
initiale).

- Signes d'examen :

Inspection :
. Lésions des parties molles: Iévre supérieure tui@agplaies cutanées et muqueuses,
. Lésions des gencives: une déchirure gingivalefdoi évoquer une fracture alvéolaire (en

raison des attaches étroites de la gencive epslalVéolaire sous-jacent). lésions dentaires:
luxation totale, luxation partielle, impaction, dét, fracture

Palpation :
Mobilité anormale d'une ou de plusieurs dents,

» Points douloureux gingivaux, témoins d'une fracalvéolaire,

» Sensibilité a la percussion, témoignant du chod ao la dent (contusion simple? Fracture
radiculaire?...) ou a la sonde pointue (félure).

- Examens paracliniques :

" Exploration de la sensibilité dentaire. Elle se¢ fiar des tests thermiques (froid ou chaud) et
des tests électriques. Les dents saines serveatrmén pour étudier la perte de sensibilité de la
dent traumatisée.

. Transillumination. Elle peut étre utile dans lelsifés

La Radiographie : Le clichés rétro-alvéolaires, clichés occlusaux, ggdrdgomogramme
(panoramique dentaire ou Panorex®). Pour dépissdiékions faciales associées, d'autres clichés
peuvent étre prescrits selon les résultats derfexeclinique : cliché en incidence de Blondeau,
face basse, scanographie du massif facial damsfiésents plans de I'espace.

1 2 3 4

Figure 17: Représentation graphique de la classification fdastures coronaires OMS (1995).
Félure/fracture de I'émail2. Fracture coronaire simple3. Fracture coronaire complexd,
Fracture corono-radiculaird46].
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E. LES SOINS CONSERVATEURS DES DENTS PARMANENTES:

L’ odontologie conservatriceest la partie de la dentisterie qui s'occupe dgneo les dents ( soins
des affections de I'émail, de la dentine et daulpg) [49], en éliminant le moins possible de la
matiere dentaire saine (émail et dentjdé&). Les traitements pratiqués consistent le plus eoua
supprimer les tissus pathologiques, a restaurardeld'un matériau les tissus Iésés d'une demt pou
lui redonner sa morphologie et sa physiologie.
Le dentiste utilise généralement des instrumert&it® pour procéder a I'éviction des tissus
ramollis par la carie. Pour cela, il utilise desiges dentaires, soit des fraises boules tournant a
faible vitesse montées sur contre-angle, soit idesels diamantées montées sur turbine
(communément appelées « roulette »), tournaneasdtélevée mais pression faible, avec
refroidissement permanent, cette technique traigbe fragilisant la dent. Le dentiste peut
également utiliser un laser dentaire (sono-abrgséomltra-sons) ou des instruments d'air abrasion
par sablage (technique utilisée notamment pouetrkss Iésions situées entre deux dents), si
I'émail des dents a traiter n'est pas trop épidis,carie est débutante. L'intervention au laser e
généralement plus couteuse que l'interventiorfraise.
On distingue deux (2) grandes catégories d'dé8is

= La dentisterie restauratrice,

= |['endodontie.

E.1. LA DENTISTERIE RESTAURATRICE :

Le traitement vise a arréter I'évolution de laeat a éliminer les zones tissulaires abimées,
favoriser la cicatrisation des tissus sains s@ace#t, éviter la récidive, restaurer la forme
anatomique et fonctionnelle de la dgfit].

Pour les restaurations dentaires, le dentistechdex entre deux techniquedirecte ouindirecte

a. La technique directe:

Elle consiste a placer un matériau en phase plesfcjest-a-dire mou) dans la cavité résiduelle et
de I'y faire durcir. Les matériaux que I'on pellisér sont : lesamalgameslesrésines composites
lesverres ionomeresinsi que de nombreux matériaux hybrides mélaegeydecéden{43].

Cette technique a comme avantage d'étre rapidples#hpeu onéreuse. En revanche elle est peu
pérenne de par le fait que l'interface entre |eénmeu et la dent (appelé le joint) soit large.

b. La technique indirecte [43]:

Consiste a prendre I'empreinte de la cavité quevibut obturer, le prothésiste fabrique ensuite la
piece juste manquante. Les matériaux pouvant étiseg sont : les métaux et alliages métalliques
(or, nickel-chrome, chrome-cobalt...), la résingegda céramique (ou porcelaine).

La piece issue de cette technique s'appelialag. Quand la cavité est trés grosse et que des
parties entiéres de dents sont a reconstruiresoapelleonlay.

Cette technique a comme avantage d'étre tres pgreas satisfaisante esthétiquement (sauf quand
le matériau utilisé est métallique), mais extrémetnoaéreuse (de 10 a 20 fois le prix d'une
restauration par technique directe).

Nous nous limiterons dans ce document des recomstis par techniques directes.
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LES RECONSTITUTIONS PAR TECHNIQUES DIRECTES.
E.1.1. Les reconstitutions par amalgame (plombagef]:
L'utilisation des amalgames polar restauration des caries ou pour le remplaceniehturation
est une technique essentielle de la dentisteriserwatrice. L'emploi d'amalgames pour l'obturation
des dents portantes des secteurs latéraux (posrast sans danger, ce qui n'est pas le cas de
guelques nouveaux matériaux synthetiques.
Indications :
v Les cavités de sites 1 des prémolaires et molajtes)d un « simple comblement des
fissures est insuffisant »,

v Les cavités sites 2 des prémolaires et molaires.

Contre-indications :
v Pour des raisons esthétiques, I'utilisation dedgamnees pour l'obturation des cavités de site
Il des Incisives et Canines, est a proscrire.

v Leur utilisation a également régressé pour legé&mde site 3, depuis le développement des
matériaux composites plus esthétiques.

L’Amalgame d’argent : Composition, qualités et ingénientd47] :

e L'amalgame d'argent, le classique "plombage", msh@ange contenant environ 60 % de
poudre d'alliage finement pulvérid@argent, d'étain, decuivre et dezinc et de 40 % de mercure
sous forme liquide .

« L'amalgame est utilisé sous forme de capsules péedeet doit avant son utilisation étre
préparé par un vibreur qui mélange les composantagbn homogene. Il se présente sous la forme
d'une pate, plastique qui durcit dans la cavitéogét de la Iésion carieuse et devient pratiquement
aussi résistant que les tissus dentaires.

Figure 18 Présentation capsulaire de 'amalgarf#].

» Ce produit est utilisé depuis 150 ans environ saiainer de probleme médical diment
identifie, ce qui ttmoigne de ses qualités. Il ameode nombreuses améliorations, surtout en termes
de stabilité dans le temps.
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* [47] L'amalgame d'argent fait régulierement I'objepdEmique sur sa toxicité mercurielle.
La derniére publication a ce sujet, qui confirmagli@'urs plusieurs études antérieures, a été éus
le 8 mai 2008, par le comité scientifique de la @ossion européenne qui conclut que les
amalgames dentaires sont efficaces et sdrs, aegspbur les patients que pour les professionnels.
Ce communiqué confirme que 'amalgame ne pose atsgne en dehors des réactions allergiques
et que, concernant I'environnement, I'expositios d&es humains est bien plus faible que les
limites autorisées.

Aucun fait pathologique grave n'a été constatéietiige action toxique générale n'a été prouvee
scientifiquement. Les sujets les plus exposésneke chirurgiens-dentistes, chez qui on n'a pas
identifié de maladie professionnelle liée au mezcur

a. Préparation des cavités pour amalgame [5]:

Classiquement, le concept de Black (1914) propaoaitaliser, pour des Iésions initiales, une «
extension for préventiom, c'est-a-dire une cavité de taille standarah, @ prémunir le patient
contre la survenue de caries secondaires. Ceeaiiratune fragilisation de la dent et rend plus
difficile la reconstruction morphologique et formtnelle de cette dent. Or, une extension méme
radicale, ne protege pas contre la survenue descsgicondaires, sans une hygiéne bucco-dentaire
réguliére.

Actuellement, des caries étendues nécessiterfoéslane extension de I'excision et une hygiene
bucco-dentaire parfaite, tandis que pour les I&sioiiales, des restaurations limitées au moyen
d'amalgame ou de mordangage avant composite smpagires afin de préserver le tissu dentaire
restant.

La forme classique de la cavité est maintenantsi&en; a la place des arétes aigués et des angles
droits, nous proposons des contours arrondis dafidiminuer I'hyperpression exercée par
l'obturation sur la cavité (internai stress). Lasos proximales des cavités des prémolaires et des
molaires doivent étre convergentes. Lorsque ceé@assible, il est préférable de réaliser des boite
proximales supra gingivales. Cette position detebgiroximales répond a des impératifs
prophylactiqgues parodontaux, sans négliger lest@etmtroubles de la minéralisation de I'émail
cervical. Lors de la réalisation d'une boite sougjigale, il est indiqué de réaliser une
papillectomie.

b.1. Les instruments de préparation des cavités [5]

En accord avec beaucoup d'auteurs, il n'est plusasiable de réaliser des cavités aux arétes et aux
angles aigus, afin de préserver le tissu dentaidéeiter des Iésions irréversibles de la dentine
péripulpaire, il est préférable d'utiliser desinstents arrondis. Actuellement, ceux-ci sont
biologiqguement, cliniquement et techniquement pedfies aux instruments pointus, d'autant que la
tendance actuelle va vers des cavités de formesdies. Le dentiste utilise généralement des
instruments rotatifs pour procéder a I'éviction tiesus ramollis par la carie.

Pour cela, il utilise des fraises dentaires, sedt filaises boules tournant a faible vitesse morstdes
contre-angle, soit des fraises diamantées montgdarbine (communément appelées « roulette »),
tournant a vitesse élevée mais pression faible; eafeoidissement permanerflus on se

rapproche de la pulpe, plus la vitesse de rotatleria turbine doit étre faibleafin de diminuer
l'irritation pulpaire.
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Figure 20 De gauche a droite fraise : (fissure tungstmulb ungsténe, fissures diamantgé$)

b.2. Préparation des cavités Site 1 des PM et M][5

La surface occlusale des prémolaires et des mslpgamet la préparation d'une cavité associant la
restauration d'une Iésion avec la morphologie dits pt des fissures.

Les lésions initiales sont actuellement traitéesdea cavités de petites tailles ou I'on consenee u
stabilité de I'occlusion, en préservant des bosllatérales d'émail contrairement au procédé de
Black qui préconisait uneextension for préventiom.

- Contour de la préparation cavitaire :

Les parois vestibulo-linguales sont convergentétiitives) en direction de la surface occlusale
alors que les proximales sont de dépouille converge différentes des parois vestibulo-linguales
en fonction de la largeur de la cavité et la dieeie de ces parois proximales qui sont les 2 regles
ce construction de la cavité (d'aprés Klaiber 198Best la forme ®Rétentive de dépouille

Figure 21: Formes rétentives et dépouille (d'apres Klaibega)[5]
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b.3. Préparation des cavités site 2 des PM et M [5]

Le parallélisme des parois des cavités proximalete groposé par Black. Nous réaliserons des
parois convergentes en direction de la surfacausatd.

D’autres éléments retentifs peuvent étre utilis@mecomme avantages : la perte de substance
limitée, 'amélioration de la rétention, la présaion de la surface occlusale, la qualité esthétiqu
En général il convient de réaliser une boite déstal proximale en position supra gingivale. Cette
localisation est dictée par des considérationsdehylaxie parodontale et que la mauvaise
minéralisation de I'émail cervical ne doit pas eoip sa réalisation. Une éventuelle position sous
gingivale du fond imposerait la réalisation d’'uragilectomie locale. A la place des arrétes vives e
de angles droits de la technique de Black, nouse#ans des cavités en arrondissant les angles
afin de diminuer le « stress interne » de la dentrae par exemple I'hyper pression exercée par
I'obturation quand les angles sont trop géomeétsque

- Contour :

Les cavités de surface plane (Sitel et Site 3)rgatisées pour traiter des Iésions se développant
sur des surfaces certes planes mais pas forceaiaas ®u les Iésions qui se développent en deux
directions. Le contour des cavités doit compretesezones qui sont difficiles d'acces cour le
brassage, se trouvant a proximité de la Iésiontr@oement a Black, en 1914 qui proposait de
réaliser des parois proximales, paralléles entes et perpendiculaires a la surface occlusales nou
les réaliserons convergentes en direction de fasipcclusale.

- Les limites des cavités proximales [5] :

L'extension proximale des limites des cavités ddmimla localisation de la carie, de la
morphologie de la dent et des points de contaektéhsion latérale des parois de la cavité,
préconisée par Black (1914) et Pichler (1949)meshtenant dépassée. Les critéres de contréle,
appliques sont simples : il faut pouvoir introdulextrémité d'une sonde sur 1 mm dans l'espace
inter-dentaire. L'extension proximale sera d'aupdun limitée que I'hygiene buccale est meilleure.
Pour une meilleure rétention de 'amalgame damde#tés site 2, nous adoptons un type de
préparation cavitaire dit “Préparation bifaces” :

Les cavités de site 2 sont réalisées lorsqu'itexiee carie d'une face proximale étendue a la
surface occlusale nécessitant un sacrifice deéla groximale.
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L'abord de la face proximale est réalisé par Betion de la surface occlusale. Les crite
importants concernant la préparation des cavité&itée2 sont
- La situation de la cavitcervico-proximale et

- Laréalisation de cavités rétentives indépendaptesjmales et occlusale

Pour des raisons de prophylaxie parodontale, flf@aliser la boite cervi-proximale en respecta
cliniquement le sulcus. Le fond de la cavité prcedie doit se situer aglessus ou au méme nive
gue la gencive (Gainsford 1983). La convergencs lesurface occlusale des parois de la ci
proximale permet :

v" Une forme rétentive suffisan

v" Un respect du tissu denta
v" Une décharge de I'obturati
v

Uneamélioration esthétique des limites périphériquebabturation dans les zon
accessibles au brosse

Figure 23 Vue occlusale d’'une cavité site 2 préparée surraokaire[5].

b.4. Les cavités M.O.D (Mési-Occluso-Distale) [5]:

Par suite dearies trop importantes sur les faces proximalesiate et distale) des PM et M,
dentiste arrive a réaliser un type de préparatiitaire connectant les deux faces proximale
passant par la face occlusakes cavités sont dites.O.D par simiitude des faces touchées pa
préparation.

Figure 24: Vue occlusale (a gauche) et vue proximale (a dyaftene cavité MOL[5].
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b. Mise en place de 'amalgam:

c.1. L'utilisation de la matrice :

La matrice est indispensable pour la restaurat&cavités multi-faces.

Cette bande métallique perm

- La restauration du contour de la face proximalegonante dans une cavité de Si

- La restitution du point du contact avec la densir

- La protection du parodon

- Grace a une légere pressil'adaptation et le foulement de I'amalgs
- La réduction du dépdt de mercure a la surfacebtitaion,

- Un relatif isolement de la sali

Il existe différents systemes de matrice et dee-matricegpour les prémolaires et les molaires. Ag
avoir essayg@lusieurs types de po-matrices, il s'avére que les systemess sont plus pratiques ¢
ceux a ressort, pour l'obturatidas cavités proximale

Par exemplele portematrice Tofflemire

Les matrices sont de différentes largeurs oc-gingivales et d'épaisars variables, selon les beso
Labande métallique doit étre fixée porte-matrice de maniére a ce qu'aiteune forme coniqut
parfaitementdaptée aux bords cervicaux ccavité et le long de la genci

Le porte-matrice Tofflemire. Matrice
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Figure 25 Vue occlusale d’'une molaire préalablement prépaéec la matrice en plac

c.2. L'utilisation des coins interdentaires

Les matrices standards nécess l'utilisation de coins interdentaires afin d'obte une bonne
adaptation cervicalet une restitution du point de L’amalgame. De Im@ux coins interdentaire
sont disponibledans le commerce. On trouve de souplesse et de consistance diveLes
meilleurssont ceux emois dur, discréetement caraves sur leur longueur et trapéz:en coupe
transversalé\e pas utier de coin interdentai est une grosse erreur.

Figure 26:Une boite de coins inter dentaires en b{i$.

Le coin interdentairdoit étre appliqué core a matrice, afin d'éviter la réalisation d'un ayaaie
débordant. Le coin interdentaire assure une sépa entre les deux dents, compensée
I'épaisseurde la matrice; le coin sole a premiére vue, trop serré mais fparsiter une zone de
contact suffisante apres avoir enlevé la matride.amalgame débordant provocune lésion
parodontale et peutré difficile a diagnostique

Figure 27: Vue occlusale de la matrice et du coin en boisaniplace[5].
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c.3. Foulementde 'amalgame[5] :

Pour qu'un amalgame posséde partout les mémesgiésmécaniques et que chaque zone poss¢
méme proportiode mercure, il doit étre foulé. Le foulement eatithnt plus difficile a réaliser q
la cavité est profonde. En réalisant correctemapplication des pressions manuelles grac
fouloir, on peut obtenir un amalgame régulierssgure ledifférentes couches soient visibl
microscopiquement. Bonction des variations du fond de cavité, on fragtel'obturation en
différentes portions dont la taille est fonctdes irrégularités de ce fond et faites de couahdsds
d'environ 3-4 mm d'épaisseurEYEF-JORGENSENL977).

Avant de fouler, 'amalgame préparé doit étre démtans la cavité par une porte amalgame. Le-
amalgame permet de déposine quantité définie d'amalgame au fond dev@é&ajui a éte
préaldlement parfaitement nettoyé« débarrassée des gouttes de sangnitas-organismes et de la
salive Lepistolet a amalgamgsermet de ; disposer de différentes quantités dtjame en fonction
de la taille de lzavité, grace a des tétes interchanles.

Porte amalgame Fouloir d'amalgame a multipdéss

c.4. La pression de foulement

La pression exercée lors du foulermrqu'elle soit réalisée avec un fouloir marou mécanique, doit
toujours s’exerceperpendiculairement gfond de la cavité.

Figure 28 Vue occlusale indiquant le sens de la pressiorodieimen(5].

c.5. La surcharge :

La cavité est remplie d'amalgame en e (de 1/2 a 1 mm) puis foulée en uyant fortement avec
un fouloir n°6 oWd. Ceci a pour effed'appauvrir lacouche superficielle en mercure et pre ainsi la
phase suivante qui estdaulpture

59



Figure 29 Vue occlusale d”une obturation en amalgame indigua surcharge[5].

c.6. La sculpture de I'obturation:

Aprés foulement, on enleve I'excédemd'amalgame qui se trouve a la suicie a l'aide d'un
instrument particulie(spatule de FrahimAesculap DF 55)jui est appliqué sur le contour
I'obturation, a la jonction entre I'emet 'amalgame. La matrice est toujoersplace. On tente (
reconstituer le relief ce a surface occlusaleidd'd'uninstrunent tranchant (Carver proximal (P.
Nystrém stainless n° 1). Dans cas présent, la sculpture est facilel'cdoturation est limitée et |
relief descuspides relativement consel

Figure 30 Vue occlusale de 'amalgame indiquant les difféeermhases de sculptul[5].
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C.7. Le polissage :
Apres la sculpture et le durcissement de I'amalgameéalisera le polissage en plusieurs temps :
Le polissage a pour buts :

- D'empécher le dépdt de plaque dentaire,

- D'améliorer la qualité du matériau,
- De diminuer les troubles de l'occlusion, I'esthéiq

Le polissage permet la disparition des empreintésetrouvent a la surface de I'obturation, dues

aux passages des différents instruments. Un pgdissst considéré comme étant de bonne qualité quand
la pointe de la sonde glisse sans ressaut a &&éswtclusale.

Une obturation parfaitement réalisée mais non pesie de mauvaise qualité. Le polissage est ape ét
indispensable a la réalisation de 'amalgamev&60oRD1983, RETHE 1971, SACHNISS1980). A Tbmgen,

il est réalisé en plusieurs étapes.

1% étape:

La premiére étape est le polissage avec une figiséir diamantée (Sapin-systéme de Brasseler, sou
irrigation.

2° étape:
Ensuite, on polit les fissures, les cuspides ebtgour de I'obturation avec une fraise a finir

Etape 1 Etape 2

3° étape:

On utilise ensuite une cupule montée a polir entcdmuc brun (Brownies. Fa. Shofu) que I'on
passe sur la face proximale et le contour de rabtn.

4° étape:

La surface occlusale est travaillée a la pointenBie. A fa fin de cette étape, 'ensemble de
l'obturation est polie et mate.

Etape 3 Etape 4
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5° étape:

On finit les fissures a la fraise ronde ISO ddedD6.

Derniére étape:

Elle permet d'obtenir une surface honorante, ddeue qualité esthétique. Elle est realisee aesc d
cupules et des pointes de caoutchouc vertes (tygren@s et Super-Grennies, Fa Shofu).

Etape 5

La réussite des différentes étapes du polissaged@stauration par amalgame dépend d’une
parfaite collaboration du patient mais aussi deémeix adéquats, poussant plusieurs dentistes de
se limiter a I'étape de sculpture de la restaunatmmme derniére étapes.

E.1.2. Les reconstitutions par composite:

[18] Les composites sont des matériaux adhésifs couratutiksés par les dentistes en raison de
leur caractéristique esthétique souhaitable. Ratreoil est toujours fortement contre-indiqué
d'utiliser des composites pour les restaurationkisales et MOD des dents des secteurs latéraux. Le
faible coefficient d'usure, la parfaite adaptatioarginale et I'opacité aux rayons X que l'on obtien
grace aux amalgames, ne peuvent étre concurrggazdes matériaux composites. Une telle obturation
composites exposerait, au bout d'un an et mémé, avdes pertes de substance verticales du matériau
d'autant plus importantes que la taille de l'olitnmaest grande et que les contacts directs emusiot
centrée sont nombreux.

Cependant, les résultats de nombreuses étudegiebnproposent néanmoins une obturation par
composites pour les dents latérales, a conditietiegsoit de petite taille et en dehors de laasarbcclusale
portante.

Ce type de restauration est indiqué pour les sesfaon portantes et pour des obturations de petite
taille, de localisation prémolaire ou molaire, tiééis a une ou deux dans une denture par aillenes sa
Une bonne hygiene buccale, ainsi qu'une préparatione technique optimales sont nécessaires. Ces
obturations sont esthétiques est le plus souesbien tolérées (I1z 1980, etc.).

a. Présentation:

Il existe des composites classiques en mélangeule @dbmposants et des composites
photopolymérisables qui durcissent tres rapideraprmirésence d'un puissant rayon lumineux bleu.
Ces matériaux sont particulierement esthétiques pwsent parfois des problemes d'étanchéité. La
variété de la palette des couleurs est telle qpedcien peut se rapprocher au plus pres de la
couleur naturelle de la dejt7].
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Les composites mis au point par BOWEN (1963) sequrent sous deux formgs :
v Le systeme pate-pate (Composite autopolymérisable),

v Le systéme poudre-liquide (Composite photopolynabis).

[5] La supériorité des composites sur les autres raatéd'obturation vient des propriétés des
matériaux de charge ; ceux-ci représentent pllEO8e du poids des matériaux, sont anorganiques
et hétérogénes. Associés aux grosses moléculesmaméres, ils augmentent la dureté de
l'obturation, diminuent le coefficient d'usure @lluisent le coefficient de dilatation thermique
(CDT) ainsi que la rétraction finale du matérian.dtitre, la forme et la répartition des particules
charge modifient les propriétés physiques du maiéiviohl 1986).

b. Indications :

Les composites sont indiqués dans les cas suivants
- Les lésions proximales des incisives,

- Leslésions et fractures du bord incisif des dantérieures,
- Les corrections esthétiques,
- Les lésions cervicales, érosions, mylolyses,

- Les lésions de petite taille de toutes les facad, IDcclusale, des dents définitives des
secteurs latéraux,

- Les lésions de toutes les faces des dents lactéales

- La confection de poutres de contention en compmsite
- Les réparations de facettes ou de poutres de bridge
- La restauration semi-permanente d'un diasteme,

- La restauration par tenon.

c.Contre-indications :
- Restauration des faces occlusales des dents &ddraittantes (Lutz et coll. 1976).

Les incisives sont les dents les plus concernéelepaestaurations en composite en raison de leur
vulnérabilité aux fracture et pour I'esthétiquer(tbede sourire); ainsi elles seront ciblées poutr to
les exemples de ce chapitre.
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Figure 31 Présentation d’une palette de compos[tEd.
E.1.2.1. Préparations cavitaires pour les matériauadhésifs:
. Principes généraux :

La préparation cavitaire va d'abord se limitecatetage des tissus carieux infectés qui ne peuvent
plus se reminéraliser tout en préservant I'’émaihidéralisé entourant la cavité et la dentine
affectée en regard de la chambre pulpaire.

Le plus souvent la cavité aura la forme laisséd'@éction des tissus cariés. La mise en forme
terminale consistera essentiellement par la finitla bord cavo superficiel et par les vérifications
de contacts occlusaux statiques et dynamiquesnEiefcuretage, en présence d'émail non soutenu
par de la dentine ou de parois fragiles, ellesraaronservées a condition qu'elles ne soient pas
soumises au stress occluggl10, 23, 53].

. Formes de préparation des cavités pour compositedocept SISTA) :

Ce concept propose, dans le cadre de la dentisighiésive, des formes cavitaires adaptées en
fonction du site et du stade de chaque Iésionuse[6, 33].

= |eslésions SISTA 1:

o] SISTA 1.1: I'accés a la |ésion doit étre ponctuel, limité &osses cariées, sans ouverture
du réseau des sillons adjacents. La cavité aurdoume arrondie. Les bords seront nets, leur
biseautage n'étant pas recommandeé. La cavité higgarsoumise aux contacts occlusaux
antagonistes, I'obturation peut étre réaliséeide'de verres ionomeres, de compomeres ou de
composites microhybrides.
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0 SISTA 1.2: l'acces a la Iésion initialement localisé au aiveles fosses cariées, étendu
secondairement au réseau des sillons infiltrésaliété sera arrondie, avec des niveaux de
profondeur variant en fonction de I'épaisseur d#elatine ramollie. La largeur cavitaire vestibulo-
linguale en surface demeure inférieure au quald déstance intercuspidienne. Pour les bords de la
cavité : le biseautage est non recommandé au ndesaones support d'occlusion. La cavité étant
cette fois-ci soumise aux contacts occlusaux aniatgs, I'obturation doit étre réalisée a l'aide

d’'un matériau résistant mécaniguement : résineposites microhybrides ou condensables.

o} SISTA 1.3: La cavité sera profonde, sa largeur cavitairewgface dépasse, par endroit, le
guart de la distance intercuspidienne. On consamans la mesure du possible les sommets
cuspidiens et crétes marginales, le passage auvreroent cuspidien étant fonction de I'age de la
dent et du facteur occlusal. La cavité sera reétaan’aide de composites microhybrides

o} SISTA 1.4: il s'agit de réaliser une cavité de dépouillevea d'une restauration par un

onlay collé. Toutefois, I'exérese de la totalité tissus cariés, et I'élimination des parties fisgps

des parois résiduelles laissent subsister des zimnesntre-dépouille. Pour concilier le principe
d'économie tissulaire et les principes mécaniqeda destauration indirecte, un composite fluide
ou un ciment verre ionomere est recommandé povuir sler base et de comblement interne.
Finalement, la cavité doit avoir des bords nets,afggles internes arrondis et des parois présentant
une légere divergence occlusale. Au niveau desszdaeecouvrement, lI'espace libre occlusal doit
étre suffisant (2 mm environ). La restaurationesa fpar technique indirecte en réalisant un onlay
collé aux composites ou en céramique.

% Les lésions SISTA 2 (secteur prémolaire-molaire):

Les bords seront nets en occlusal (sans biseas)@le les biseaux au niveau proximal et cervical
sont controversé$].

o} SISTA 2.1: il s'agira de cavités ultraconservatrices avecgouvasgion des crétes marginales
et du contact interproximal. Plusieurs options @g\étre distinguées en fonction de l'accessibilité
alalésion : les cavités a acces direct, les €atitnnel et les cavités a acces vestibulairengudil.

Lorsque la Iésion est directement accessible dulfan diastéme ou lorsqu'une cavité contigué
existe sur la dent voisine : @ecésponctueldirectau niveau de la zone cariée est indiqué et aboutit
a une cavité proximale hémisphériqa2,B3].

Les cavités acces vestibulaire ou linguditescavités slo{proposées par Wilson et McLean
en1988) sont indiquées lorsque la situation désian carieuse et I'anatomie de I'embrasure le
permettent. L'acces a la Iésion se fait, a I'aldealpetite fraise boule tournant a faible viteSses
fraises de diamétres de plus en plus gros soigédsl pour éliminer tout le tissu carié. La
préparation peut aller de I'embrasure vestibukifembrasure linguale, selon le volume de la
Iésion. On obtient une cavité proximale en formeaenelure, allongée dans le sens vestibulo-
lingual et située sous le point de contact. L’aveeset de I'instrumentation sono-abrasive a
simplifié la procédure et réduit le risque de naiiiin de la dent adjacente2, 29, 33].
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Enfin, lescavités tunne{développées par Hunt et Knight en 198dit indiquées lorsque :
- la fossette marginale occlusale est cariée gloesla créte marginale est préservée ;
- qu’il existe déja une restauration occlusale ;

- ou que la situation de la Iésion et 'anatomi¢eatabrasure ne sont pas favorables a un acces
vestibulo-lingual.

L'acces est ponctuel, il se fait & partir de kEs&ite marginale, et se poursuit en se dirigeant
obliquement vers la Iésion proximale.

La préparation interne résulte du curetage dédiath avec une fraise boule en acier a mandrin
long, en suivant la jonction amélo-dentinaire péaphérie de la lIésion carieuse. L'émail
déminéralisé proximal est, si possible, préserafsant une cavité tunnel fermée plutdt qu'ouverte.
Si une cavitation amélaire est présente, on ersermds l'intérieur les bords friables, en protégéant
dent adjacente par une bande matrice en acier.

Toutes ces petites cavités seront obturées patiojed'un matériau fluide : les composites fluides
les compomeres ou les verres ionom§8s33].

o} SISTA 2.2: l'acceés se fait par la fossette marginale et deralé a la créte, pour parvenir a
une cavité proximo-triturante de faible volumes’digit d’'une en forme de goutte, avec
conservation partielle de la créte marginale. lagges de contact interproximales sont conservees si
I'émail est résistant. Si deux lésions proximatexgstent sur une méme dent, les préparations
seront distinctes, on évitera de les réunir parpraparation occlusale. Impliquée dans l'occlusion
et le rétablissement du contact interproximal, fta appel a des composites microhybrides ou
condensabled 0,33].

o} SISTA 2.3: la perte de la face proximale se traduit pareaaté plus vaste se rapprochant
de la forme plus classique de boite, les limitetibalaire et linguale se trouvent situées au-dela
I'embrasure. On optera soit pour une restauraii@cteé aux composites micro-hybrides ou
condensables soit pour une restauration indireactecamposites de laboratoire ou en céramique,
dans ce cas, nous respecterons les principes énpogele stade suivafg3].

o} SISTA 2.4: il s'agit d'une cavité destinée a recevoir uayifdnlay collé. Aux impératifs
déja énonceés pour le site 1, s'ajoutent des rélgl@séparation proximale : paroi cervicale plane,
bords cervico-proximaux résistants et rj8gj.

¢ Les lésions SISTA 2 (secteur incisivo-canin)
Pour les caries proximales sur dents antérieuedmrdd palatin doit étre privilégié. Dans ce cas le
bords seront nets sans biseau. Par contre sidavégtibulaire est intéressée, on réalisera urabise

vestibulaire pour des raisons esthétiques. Paufolenes des cavités, elles varient selon les stade

o} SISTA 2.1: cavité tunnel avec conservation de I'émail prati;
o} SISTA 2.2: cavité proximale avec conservation de I'émaskielaire ou lingual ;

66



o} SISTA 2.3: cavité proximo-vestibulo-linguale, de part emtpavec conservation de
l'angle incisif ;

o} SISTA 2.4: cavité proximo-vestibulo-linguale, de part emtpecluant le ou les angles
incisifs.

Aux stades 1 et 2, les obturations, peuvent éaksges avec les ciments verres ionoméres, les
compomeres, ou les composites. A partir du stade &it des impératifs esthétiques et
mécaniques, seuls les composites demeurent indiuéstade 4, les restaurations partielles collées
indirectes en composite de laboratoire ou en cépaenffacettes étendues) peuvent étre préférées
pour une meilleure longévité esthétiqaga,33].

% Les lésions SISTA 3:

o} SISTA 3.1: L’acces a la lésion est ponctuel et visera a cors¢émail périphérique
déminéralisé. La cavité est de faible profondees hords seront nets au niveau cémentaire alors
gu’au niveau améelaire, le biseau est inutile aeso/erres ionomeres, recommandé avec les
composites et il en sera de méme pour les 2 stadhnts.

o} SISTA 3.2: L'acces est direct. La cavité est plus étendue degdimites amélaires
coronaires et dentinaires radiculaires.

o} SISTA 3.3: l'acces est superficiel mais large. La cavitédesorme atypique plus étendue
en surface qu'en profondeur, fonction de I'extendm la carie.

o} SISTA 3.4: |la cavité sera de forme atypique, plus étendusueiace qu'en profondeur, avec
des zones profondes juxta-pulpaires. Les bordsiserts et sans biseau.

Aux stades let 2, les obturations, peuvent étilessées a I'aide de verres ionomeres, de
compomeres ou de composites microhybrides. Awestadcdet 4, les verres-ionoméres sont recom-
mandeés en premiére intention. Il est possible dager une restauration mixte : la partie
radiculaire de la cavité étant reconstituée maciments verres ionomeres alors qu’au niveau de la
partie coronaire les ciments verres-ionomeres aemployés en substitut dentinaire recouverts en
surface par les composites fluidas].

E.1.2.2. Les étapes de réalisation [5]:

a. Le cliché rétroalvéolaire :

Avant toute préparation de cavité, il faut réalisercliché rétroalvéolaire afin de préciser I'étend
de la Iésion et sa situation par rapport a la pulpe

b. L’anesthésie :

Le plus souvent, elle est locale et se réalisaidd’d’'une seringue a anesthésie et une aiguille de
longueur convenable.

c. Toilette de la dent lIésée ainsi que de ses vVoes:

c.1. Nettoyage des dents :

La surface de la dent et celle de ses voisinesratiyées avec de la pierre-ponce et de I'eau
(bossettes en nylon montées, cones de caoutchiogcyjae I'espace interdentaire (fils de soie,
strips).

67



Figure 32 Vue vestibulaire indiquant le nettoyage de la fdistale de la 11 par un strif

« L'utilisation d'une pate de nettoyage :

Une pate de nettoyage sur bossettes (Have) etesuge caoutchouc montées (Rubber polist
sera utilisée et sert a abraséniail, tout en I'enrichissant en fluor. Les restepate et les débi
d'émail sont enlevés et les surfaces dentaireges

Figure33: Vue vestibulaire indiquant le nettoyage vestib@ale la 11 par Une bros{5].

c.2. Lerincage :
Les reste de pate et les débris d'émail sont enlevés stulégces dentaires rincé

Figure 34 Vue vestibulaire indiquant le ringage de la[5].
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a. L’excision de la carie:

L’agrandissement de la cavité est réalisé a I'didee fraise ronde diamantde petite taille, en
protégeant la dent voisine (ici : pc-matrice Tofflemire). La cavité est agrandie en prenant g.
de ne pas créer de zone de dentine non sou

Figure 35 Vue vestibulaire indiquant le fraisage de la caxieec une fraise bde [5].
Selon la nouvelle technique de préparation deVéé&da dentine cariée est excisée a l'excavi
jusqu'a ce que I'on obtienne de la dentine duracdaine. Le contour de la cavité est occupé p
I'émail intact et non coloré.

Figure 36: Vue vestibulaire indiquant la 11 nettoyée et fra[5].

b. Le choix de la teinte du composite

Le choix de la teinte se fait, apres excision deglde et nettoyage de la cavité, a la lumiéreodu
et non sous le scialytique. Le choix dans I'échdds couleurs ne possede pas de param
constants. Il dépendra de la teinte de la deng transparence du fond de cavité (obturatio
base) et de I'épaisseur de I'obturation. Pour otii@e opacité ou une transparence spécifiqust
possible dijouter des teintes intermédiaires et de réalissrajlistements pour parvenir a la cou
désirée.

Il est également possible comme le font plusidentistes d'utiliser un teintier avec différer
couleurs de base.
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Figure 37: Choix du composite de couleur adéequéie

c. L'isolement de la salive

Afin de réaliser parfaitement I'obturation, il @stispensable d'utiliser une dig
Avantages de la pose d'une dig
- L’isolement absolu de la saliy

- L’absence totale d’humid (salive et souffle),
- Lerenforcement de [lefficacité des matériammilieu se
- La sécurité optimale du champ opérat

La rétention de la digue est renforcée par la misplace d'un fil autour du collet de la dent é&
ainsi que desoisines; de plus, les pinces a digue, appligumoabutchouc sur les prémolair
finissent d'améliorer la rétentic

Figure 38 Vue vestibulaire de la 11 avec une digue en g[5].

d. L’obturation de fond de cavité :

La protection pulpaireécessite un fond de cavité
- Ca(OH)2 liquide,

- Ca(OH)2 durcisseur.

Ainsi que la réalisation d'une obturation de basmd€nt de phosphate de zir
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Suivant les conditions de densité ou de liquéfadtsensibilité ou résistance aux acides), le fam
cavité et I'obturation de base sont réalisés en cauctieces sur le fond plat de la cavité (M6rm
et coll. 1983) : MPC (f®couche), Reocap " couche) ; Life (2™ couche). Contrindication :
ciment a I'eugénol/oxyde de zi

Figure 39 Vue vesbulaire de la 11 indiquant un fond protecteur ea(OH)2[5].

e. Le biseautage du contour de la cavi :

Le congé (0,5:0 mm), réalisé a l'aide d'une fraise a finir diatéa, garantit une bonne rétentior
I'obturation, sans avoir a creuser de cad'ancrage. Les prismes de I'émail sont col
perpendiculairement a leur longueur ; cette obl@permet a la périphérie de I'obturation,
adhérence optimale. Le débord de 'obturationmessible et sans fissure entre 'obturatiol
I'émail.

Figure 40 Vue vestibulaire de la 11 indiquant la réalisatidu biseat[5].

f. Le mordangage ou l'acidification:

Apres la réalisation du congé, vient l'acidificati®n gel acide qui comporte de nombr
avantages par rapport a la solution acide classest conseiller : application précise a l'aide d'
pinceau ou d'un instrument limites net

- gel et dentine soyscente visible:

Le temps d'acidification varie de 60 secondes poerdent permanente a 120 secondes po!
dents lactéales ou fortemt fluorées (surface de I'émail résistante &g
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Figure 41: Vue vestibulaire de la 11 indiquant I'applicatiotadide par un pinceal5].

g. Le lavage et séchage (Etchin:

Une diminution de I'adhérence intervient lorsqusugace de I'émail est pas propre. Il se forn
alors des bulles d'air, des cristaux de phosplataltium et des précipités d'apatite. On doiteil
abondamment la cavité pendant au moins 20 secoBdssite, la dent est séchée avec de
pendant plus de 20 secondes.champ opératoire ne doit plus étre en contast de I'numidite

Figure 42 Vue vestibulaire de la 11 (lavage et séch¢5].

Macroscopiquement, on remargque une modificatioladeirface de la cavité qui devient ¢
blanchatre.

Figure43: Vue vestibulaire de la 11 lavée et sécfie

h. L’application du produit de liaison :

L'application d'un produit adhésif forme une count@éculaire entre I'émail et I'obturation. Gri
a la formation de liaisons chimiques entre I'apatitle composi, cet adhésif augmente I'adhére

de I'obturation et empéche les infiltratio
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L'adhésif est polymérisé avant I'application du posite (adhésif photo polymérisable). Pou
réalisation du bonding, on applique I'adhésif doe étale avec le sprayair et on ajoute par dess
le composite en couches minces que I'on polym

Figure 44: Vue vestibulaire de la 11 indiquant I'applicatide I'adhésii[5].

I. L’obturation par composite :

Le composite doit étre rapidement appliqué couelrepuche € polymérisant chaque dépot ;
méme, on doit protéger le matériau de la lumierelpet I'opération. L'application est réalisé
l'aide d'une spatule & composite. Une fois la @eentouche terminée, on appliqgue une ma

(strips) que I'on maintienatre la surface de I'obturation grace a un cderdentaire en érab

Figure 45 Vue vestibulaire de la 11 avec un stips interdeatat un cone en pla(5].

j- La polymérisation :

En dehors du temps de polymérisation (20 secoratesopiche), iest également important |
respecter une distance d’application du faiscemineux (environ 5 mm) afin d'éviter le contact
la source lumineuse avec la superficie de la restian (souillures, diminution de l'intens
lumineuse). La restauration tloester au milieu du champ lumineux afin que lbyp@risation
reste localisée.

Figure 46: Vue vestibulaire de la :: Orientation du faisceau lumine(5].
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k. La sculpture du compositt :

La sculpture et le polissage du composite sonlisésaséance tente de sa mise en place a l'a
de disques flexibles, de fraises a finir diamangiate fraises diamantées simples (refroidisse
en eau a I'appui (turbine avec spray)) ainsi daldé de strips a polir. Krejci et Lutz (1984) «
proposeé l'utilisatin rationnelle d'instruments de finition, en foootde la localisation ¢©
I'obturation.

- Les disques souples sont disponibles en différaatiss et grosseurs de grain ; on
utilise pour la sculpture et le polissage des @bioins de surfaces ples et accessible

- Quand les zones sont difficiles a travailler, ontpeiliser des fraises a finir diamantées (
exemple : Compo Shape rouge H

Figure 47: Vue vestibulaire de la 11 en cours de sculpture avedisqu¢5].

- Pour le polissage dasirfaces proximales, on utilise la lime diamantage du set Prox
Shape ou des strips a polir.

Figure 48 Vue vestibulaire de la 11 (polissage de la facéatbBsavec un strips a poli[5].

. La fluoration :

Aprés avoir terminé le polissage ccomposites et avant d'enlever la digue, il estjné
d'appliquer du fluor (exemple : Duraphat). En effatidification permet de fixer le fluor et prge
ainsi le composite.
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Figure 50 Obturation distale de la 11 en composite termi[5].

E.1.3. Les reconstitutions par verre ionomére (C.V) [18]:

On utilise souvent ces matériaux a la limite giaggvet uniguement aux endroits sur les dents ¢
n'exerce pasdaucoup de pression (Site 3). Les autres typesatieriaux peuvent étre plus solic
et plus durables. Les matériaux de verre ionometel® plus en plus de succes aupres des pa
ayant beaucoup de caries et chez les personnes @g eéprouvent de difficultés au brossage «
qui ont la bouche seche en raison des médicametliltsgrennen

E.1.1.3.1. Avantages

« lls ont la méme couleur que les dents natur
+ lls contiennent du fluorure, ce qui aide a prévéasrcaries récurrent
+ |l n'est pasécessaire de les appliquer par couches succesvamt donc plus faciles

poser que les résines compos
. Etant des matériaux de restauration directe, lawestion peut généralement se faire en
seule visite. lls codtent moins cher querestaurations en or.

E.1.1.3.2. Inconvénients

+ lls sont moins solides et moins durables que legamatériaux de restaurati
+ lls codtent plus cher que d'autres matériaux dauestion

Les préparations des cavités pour C.V.l n'ont papatticularité par rapport de celles p
composite. Ces deux matériaux (Composite et Cdffgrent juste par leur compositiol
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E.1.4. LES METHODES DE PRESERVATION DE LA VITALITE PULPAIRE:

E.1.4.1. Le coiffage pulpaire indirect [5]:

Le coiffage indirect consiste a influencer chimioent la couche dentinaire restante, afin qu'elle
continue a préserver la vitalité pulpaire. Le kattde conserver une couche de dentine entre le fond
de la cavité et la chambre pulpaire, sans légaulfze. Le terme « indirect » vient du fait que I'on
laisse toujours une couche de dentine, si mindesfiej entre le coiffage et la pulpe.

Le fait de conserver une fine pellicule de dentim@le pour préserver la vitalité pulpaire ne semble
pas nuire a la pulpe, d'ordinaire protégée parcangpace dure et close de dentine.

La réussite du coiffage indirect releve principaéetndu praticien. Le procédé peut étre réalis@de |
meilleure fagcon comme de la pire (Schroeder 198&, Bchroeder 1983, Riethe 1985). Les
statistiques cliniques nous apprennent que, pobodaes indications et dans de bonnes mains, le
pourcentage de réussite est relativement élevé.

a. Indications :

Dent non douloureuse ou responsable d'une doybeatanée au froid (sucré, acide, salé) avec des
tests de sensibilité positifs. Vitalité pulpairesjiive, chambre pulpaire fermée.

b. Contre-indications :

Dent douloureuse. Douleur franche au chaud (semsagiulsatiles) avec tests de sensibilité
négatifs. Toutes les formes de pulpites.

c. Le Pronostic :

Une dent ayant subi un coiffage indirect en teicampte des indications restreintes a une bonne
chance de survie.

d. Les limites :

La pulpe d'un sujet &gé est une indication liméediffage indirect ; cependant, plus que I'agé rée
du patient, I'age biologique est important (Castéaya953. Rebel 1958, Sauerwein 1985, A.
Schroeder 1981, etc.).

Pour une lésion tres proche de la pulpe, les espésale conservation de la vitalité pulpaire sont
faibles. Une pulpe recouverte par une pelliculelelgtine molle et infectée ne peut pas espérer
survivre.

e. Les étapes de réalisation :
* Cliché rétroalvéolaire,

» Tests de sensibilité,

* Anesthésie tronculaire,
* Préparation de la cavité,
* Pose d'une digue,

« EXxcision du tissu carieux,

Nettoyage et séchage de la cavité,
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» Application d'hydroxyde de calcium sur la dentirdgipulpaire
* Obturation du fond de cavité par un cim

* Obturation définitive.

Figure 51: Coiffage indirect réalisé de bas en h: 4=dentine tertiaire, 3=coiffage indirec
2=ciment, 1=obturation définitiv[5].

Figure 52 Schéma de la 35 ayant subi un coiffage pulpairgaéatipréte a recevoir le matériau
restauration définitif5].

E.1.3.2. Le coiffage pulpaire direct [5]

Le coiffage direct consiste a préserver la vitglitdpaire d'une dent ayant subi une effrac
pulpaire accidentelle ou traumatique, grace a odyt médicamenteux. Le coiffage direct
dents permanees sert a préserver la pulpe mise a nu par un pemgealentinaire. Le succ
dépend de la production de dentine tertiaire, gédleestimulation du tissu conjonctif pulpaire. |
conditions favorables sont remplies lors d'uneaetion punctiforme de pulpe d'une dent jeune
par contre, I'effraction pulpaire lors de I'excawatd'une carie profonde n'est pas une bc
indication. Un coiffage pulpaire direct peut emixides douleurs dentaires et la nécrose puly
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Une surveillance clinique et radiologique s'impapees le traitement. Le coiffage direct de la
denture lactéale est problématique pour des raisschsiques (stade de résorption) et n'est indiqué
gue pour des effractions pulpaires accidentellEsigures a 1 mm2. Lors de la réalisation de cette
technique, on peut étre confronté a plusieurs tsitos :

v" L'ouverture de la pulpe dans de la dentine cariguse

v La dent spontanément douloureuse,
v' Les images radiologiques de lésions inter et péliculaires ainsi qu'intrapulpaires,
v' L’hémorragie, I'émission de liquide séreux ou ds pu'ouverture de la pulpe (Camp 1982).

a. Indications :
» Fractures (incisives) avec effraction pulpaire iigfére a 1 mmz2,

» Ouverture accidentelle de la pulpe lors de I'exttamal’'une dent jeune avec dentine saine,

» Ouverture accidentelle de la pulpe, lors de I'eatiam d'une carie d'une dent jeune mais
dont la croissance des racines n'est pas achavé@eiand la pulpotomie ou la pulpectomie
sont indiquées.

b. Contre-indications:
» Fractures ou effractions iatrogénes supérieuresien2,

* Les pulpites,
* Lors de I'excavation de caries des dents lactéabdisplus haut).

c.Pronostic :
Le pronostic est bon, en respectant les indications

d. Les limites :
v Le succes ou I'échec dépendent de I'état de l& pulp

v Les conditions de la genése d'une dentine nouseldun tissu proche de la dentine
résident dans la disponibilité et la richesse tahe de la pulpe. Si la pulpe est pauvre, la
condition préliminaire a la formation « d'odontdtés secondaires », donc d'un tissu dur,
n'est pas remplie.

v Une carie profonde entraine toujours une réactiltammatoire et dégénérative de la pulpe
; par contre, la douleur peut manquer.

e. Les étapes de réalisation :
- Cliché rétroalvéolaire,

- Tests de sensibilité,

- Anesthésie tronculaire,
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- Pose d'une digue,

- Préparation de la cavi

- Excavation de la carie,

- Désinfection et séchage de la car

- Application de Ca(OH)2 non durcissant et durcissania pulpe
- Recouvrement par un cime

- Obturation définitive (et non provisoir

Figure 53 Schéma d’un coiffage direct réal : 1=Obturation définitive, 2=Ciment de phosphi
de zinc, 3=Ca(OH)2 durcissant, 4=Ca(OH)2 non duseist[5].
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E.2. CENDODONTIE :

[15] L’'Endodontie est la science qui étudie I'endodoAie plan clinique c’est une pratique, c’est
un art. Le traitement endodontique est un acteigizal a part entiere traitant les pathologies
pulpaires et leurs complications périapicales.
L'objectif est d'éliminer le tissu pulpaire inflaratoire et/ou la flore bactérienne par une mise en
forme physico-chimique contrélée afin de permdttidgturation tridimensionnelle du systeme
endocanalaire.
L’endodontie s’exerce lorsque le Traitement Corstawr de la pulpe n’est plus possible ; il faut
alors « dépulper » c’est a dire pratiquer une Rutpsie.
Cette pulpectomie peut étre réalisée sous anestfi@Biopulpectomiy ou par une nécrose de la
pulpe dentaire suivi d’alésage des canaui@aropulpectomie
L’objectif de la thérapeutique est d’obtenir unceliement » cémentaire apical afin de pérenniser
I'étanchéité de I'espace périapical.
E.2.1. La pulpectomie :
E.2.1.1. Les indications [51]:
a. Pathologies pulpaires irréversibles (P.P.l.)

a.1l P.P.I. d’origine infectieuse :
Elles font suite a des caries trés volumineuseapant au potentiel réparateur de la pulpe
dentaire.

a.2. P.P.l. d’'origine inflammatoire :
Pulpe enflammée permanemment douloureuse.

a.3. P.P.I. d’'origine traumatique :
Par suite de chocs, la pulpe de certaines dentepese nécrosées donnant a la dent une coloration
grisatre (Dyschromie) ; de méme, les fracturesttantles 2/3 de la couronne sont des situations
nécessitant obligatoirement un traitement endodaati
b. Pathologies périapicales
c. Traitement restaurateur ou prothétique nécessitat un traitement endodontique préalable :
La réalisation d'une prothése conjointe ou d’'urstagration par amalgame ou composite sur une
dent vitale, peut parfois nécessiter la dépulpadieta dent car :

- Soit cette réalisation pourrait mettre en périlitalité pulpaire,

- Soit un ancrage radiculaire peut étre nécessaire.

E.2.1.2. Contre-indications [51]:
a. Contre indications d'ordre local:
v Dents a support parodontal insuffisant,

v" Dents vouées a I'extraction,
- Dents avec fracture radiculaire non traitable,

- Dents avec résorption massive,

80



- Contexte local :
o Hygiéne bucco-dentaire,
0 Motivation personnelle.

v' Difficultés opératoires trés difficiles a gérer,

<

Dent non stratégique : isolée sans antagoniste,

b. Contre indications d'ordre général :
Etat général du patient,

Patient non coopérant,

Etats pathologiques (ex. endocardite, diabéte,eratroubles de la coagulation, etc.)

AN N NN

L’age,
v Grossesse.

E.2.1.3. Les différentes phases du traitement endodtique (La Biopulpectomie):
e Le diagnostic :

3 types de diagnostic doivent étre effectués :
- Le diagnostic étiologique,

- Le diagnostic positif et
- Le diagnostic différentiel.
* Le traitement endodontique proprement dit :
- Phase préalable évaluation radiographique :

Une radiographie préopératoire est effectuée rétmence le cliché rétro alvéolaire
permettant une évaluation des difficultés telles gu

v' Le degré de courbure canalaire élaboréS@ANEIDER [51]:

Les critéres de Schneider se déduisent comme suit :
e o<10° Courbure faible,

e 10°<q<25°———— >  Courbure modérée,

e o>26°__ 5 Courbure importante.

81



v Le degré de minéralisation tel que :
0 La calcification intra-camérale,
o La calcification intra-canalaire,
0 Les pulpolithes.
- Phase d'acces a la pulpe :

[15] La cavité d’accesdoit étre suffisante pour qu’aucun instrument elwhtique ne frotte sur
les bords d’émail de la cavité coronaire. Une mciomprend 1/3 cervical, 1/3 moyen et 1/3
apical. La réalisation d'une voie d'acces intracoaire aux canaux radiculaire est une des étapes
majeures qui conditionne le succés du traitemembemalaire.
Trépaner une dent, c’est créer une cavité coronaétéant en communication la face occlusale de
la dent avec la chambre pulpaire.
La création de cette cavité a pour but de permettre

v' La parfaite visualisation du ou des orifices cainask,

v' Le libre acces des instruments a canaux a I'enlsedabl’anatomie radiculaire.

La préparation suffisamment large de cette cadté@panation conditionne le succeés final de la
préparation canalaire, en permettant une exceligsiten des détails de la chambre pulpaire et une
totale liberté des instruments d’élargissementledmea qui ne doivent jamais étre génés par une
interférence avec les bords d’émail coronaire sipbrois dentinaires.

- Phase de préparation canalaire [51]:

Elle se résume en deux volets :
0 La pénétration initiale ou Cathétérisme et

0 La préparation proprement dite ou Ampliation.

Les deux volets assurant un nettoyage et élargesteranalaire avec utilisation de technique
manuelle ou mécanisée sous une permanente irrigatio

Figure 54: Vue occlusale d’'une molaire montrant les canatétppour obturatio47].
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- Phase d'obturation ou de remplissage canalaire [51]

Le (s) canal (aux) préalablement préparé (s) est)sempli (S) avec un matériau adéquat (les
cbnes de gutta-percha de préférence) par utilisdiotechnique manuelle ou mécanisée.

En 'absence de Gutta percha I'obturation canalaéng étre faite avec des pates préparées pour
usage endodontique (pate d’oxyde de zinc eugéndlemdométazone) comme le font plusieurs
dentistes ou une combinaison de Gutta percharet be ses pates.

Un contrble par cliché rétroalvéolaire est égalaenediectué a ce stade.

Figure 55 Vue occlusale de la molaire mon-trant les canabiués par des cOn&SUTA
PERCHA [47]

- Phase postopératoire restauration coronaire :

Toutes ses étapes ainsi validées, une reconstittdimnaire avec un matériau définitif peut étre
réalisée par technique directe (sus expliquéehduecte selon le cas.

- L'instrumentation [15]:
v Fraise turbine : ronde diamantée pour fraiser li€ma
v Fraises rondes a col long pour contre-angle n6284pour fraiser la dentine,

v Fraise de Batt n°5 conique, longue, ou fraise «englil s’agit d’'une fraise a bout « non
travaillant » afin de ne pas abimer le plancheréraimn

v' Fraise F.G diamantée, conique, a pointe non diafeagenre 332/12 ou 16 de Horico, ou
851/12 ou 16 de Komet,

Forets de Gates n° 2-3-4,
Excavateur double,
Sondes n°17 et n°6,

Limes K 08,10 15, 20, 25, 30, 35, 40, 45, 50,

AN N N AN

Matériel d'anesthésie,
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Matériel a champ opératoire
2 seringues type Plastipack 5cc + aiguille 5 cranditre 50 centiemes,
Un produit d’irrigation : Hypochlorite de sodiumI@Na) a 2,5%,

Un « aléseur » chimique : Chélateur (EDTA, RC Prep)

D N N N NN

Un cristallisoir de 50cc.

E.2.2. La pulpotomie [5]:

La pulpotomie (dépulpation partielle) consiste Eeeer le tissu pulpaire coronaire, encore vivant.

Apres exérése de la pulpe coronale, on appliquesolagion de d’hydroxyde de Calcium

(Ca(OH)2) non durcissant sur la pulpe radiculagstante.

a. Les indications :

Traumatisme ayant provoqué une effraction pulpdiirae dent permanente jeune, qui n‘a pas

encore terminé sa croissance radiculaire. Effraqtidpaire dans une dentine cariée mais sans

symptomatologie pulpaire. Dents de lait sans pelg@tliculaire.

b. Limites :

Toute effraction pulpaire peut bénéficier d'unepptbmie a condition qu'il n'existe aucune

symptomatologie pulpaire. La formation de denteréidire au niveau des canaux radiculaires

diminue, quand il existe un rétrécissement du femapical. L'échec de la pulpotomie se voit

également quand il existe une nécrose d'un desixaadiculaires. La surveillance post-

thérapeutique, grace aux tests de sensibilité, pessfiable. L'image radiologique est, par conire,

bon moyen de surveillance tant qu'elle montre €abs de Iésions périapicale (Schroeder 1981).
= Dents permanentes :

- Dents des sujets agés ayant terminé leur croissadiilaire et atteintes d'un rétrécissement du
foramen apical.

= Dents de lait :
- Dents ne pouvant pas étre traitées par dentisteniservatrice ;
- Douleurs spontanées ou provoquées (anamnese) ;
- Douleurs a la percussion, mobilité dentaire ;
- Emission d'un liquide séreux ou purulent lors deverture de la chambre pulpaire ;
- Présence d'une fistule ;
- Résorption radiculaire atteignant la moitié dedateur de la racine ;

- Radiotransparence dans la région apicale (osté#e-iadiculaire ou périapicale).
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c. Pronostic :
Avec de bonnes indications et une parfaite réadisaechnique, le pronostic de la pulpotomie est
bon. Des contrdles réguliers sont nécessaires.

d. Les étapes de réalisation :
v Tests de sensibilité,

v" Cliché rétroalvéolaire,

v Anesthésie tronculaire,

v Excavation de la carie, préparation de la cavité,

v Pose d'une digue, désinfection du champ opératoire,

v' Fraisage du toit pulpaire a la fraise fissure @ndintée, stérile, sous irrigation de sérum
physiologique,

v Pulpotomie a l'excavateur jusqu'a l'orifice desacarradiculaires,

v Nettoyage du saignement de la cavité par applicatian coton imbibé de sérum et d'eau
oxygénée a 3 %, puis séchage,

v' Application d'hydroxyde de calcium sur la tranchéppire (Calxyl),

v Ciment a I'eugénol-oxyde de zinc (non obligatoiaspropriétés multiples : calmante,
bactéricide, étanche),

v" Obturation définitive,
v' Controle radiologique.

. Une hémorragie qui persiste au-dela de 5 minutpsse une pulpectomie (dévitalisation).
Eviter la formation de caillots entre la pulpeest tifférentes applications de produits (Camp 1982)

Figure 56: Différentes étapes de la pulpotonfig.
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Aprés élimination de la carie jusqu'au toit pulpdit), on réalise la trépanation de la chambre
pulpaire (2), en prenant des précautions d'asépsge d'une digue, instruments stériles). Apres
ouverture de la chambre pulpaire, on enleve lagpofponaire (excavateurs, fraises diamantées et
sérum physiologique) puis on nettoie (3). Séchapgplication d'hydroxyde de calcium, ciment &
l'eugénol oxyde de zinc puis obturation définitpde

E.2.3. Le traitement de la gangrene pulpaire [47]:

La pulpe étant infectée par les germes microbieesdésinfection de la dent, de la racine et méme
parfois de I'os alvéolaire support de la dent éstnsaire.

Dans les cas de gangrene importante, le prati@anhlpisser la dent "ouverte" quelques jours pour
drainer, l'infection sous-jacente.

Les complications générales osseuses et inflamraatsont traitées par prescription de
médicaments antibiotiques, anti inflammatoire et douleur.

L'obturation de la dent ne pourra étre effectuéelqrsque les signes cliniqgues douloureux auront
disparus et que la dent sera désinfectée.
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E.3. LA RESTAURATION DES FRACTURES DENTAIRES [19]:
Si les formes sans atteinte pulpaire sont traitéesme ue carie dentaire, les formes avec atte
pulpaire nécessitent I'ablation de la pulpe suilime obturation canalaire. Dans l'attente d
traitement endocanalaire et pour éviter les doslenajorées au cours des repas, l'applicatic
urgence d'unernis fluoré sur la félure est util[5] La technique de restauration par compc
trouve la moitié de ses indications aux restaunatites fractures (point de vue esthétique). /
une technique appropriée, les résultats sont exite
E.3.1. Les Fractures coronaires:
o] Sans exposition pulpair. Peu douloureuses, elles sont traitées commergees caries; |
fracture est considérée comme non compliq

o] Avec exposition pulpaire. Le traitement endocanalaire est obligatoiregsldnt es
mature). llest précédé d’'une thérapeutique a base d’hydragamlcium pour limiter les risqu
de résorption radiculaire (la fracture est compdgjdance cas). Si la dent est immature,
pulpotomie est tentée afin de permettre I'édifmattompléte de la rene). La restauratio
coronaire obéit aux mémes principes que dans fawedion des carie

E.3.2. Les Fractures radiculaire<[19]:
a. Fractures du tiers cervical (collet. Le traitement endocanalaire est indispensableatiae
traitée servira de pilfesur lequel un pivot coronaire sera fi.
b. Fracture du tiers moyen et du tiers apice : Si la dent est peu mobile, ces fractures peu
consolider apres éventuelle pulpectomie, voire @oimie au niveau du trait de fracture. Sila ¢
est trop mob#, I'avulsion est malheureusement nécess
c. Fractures radiculaires d’une dent dépulpée ou asonnée : Elles provoquent souvent d
abces et imposent une résection apicale ou I'adulde la den
E.3.2.1. Cas clinique de restaurations de fracture[5]:

¢+ Fracture non compliquée

Figure 57: Vue vestibulaire de la 21 présentant une fractaggsivc-proximale[5].

La 21 présente une fracture incis-proximale avec perte de substance dentinaire. hets
vivante, non mobile et représente bonne indication pour la restauration par comppsiteelle-
ci est possible a réaliser.
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- Ancrage par tenon filet¢ :

Figure 58 Vue ochUale de la 21 indiquant un tenon ar[5].

Aprés anesthésie tronculaire, nettoyage dema et de ses vines, on réalise la pose d'u
digue (standard).

Le trait de fracture nécessite la mise en place non d'ancrac
- Obturation de base:

La zone de dentine mise a nu, autour du tenomgestiverte a I'aide d'une préparation d'hydro»
de calcium(Reocap). Réalisation du cor

Figure 59 Vue occlusale de la 21 indiquant la protection dweaite [5].

- L'utilisation de la matrice :

Un coin interdentaire sépare la dent traitée deo&ne et une matrice (exemple: Frasstrip-
couronne) est poséaitour du congé afin de réaliser la restauratiareswestibulaire et palatil

Figure60: Vues vestibulaire (gauche) et palatine (droite)al21 avec matrice en pla(5].
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- Mise en place de la couronne en compos :

Apres avoir perforé la couronne provisoire (avee fraise boule), afin d'éviter la survenue
bulles d'air au sein de la matrice, on réalisaliérents temps des préparations standard
expliqués. La couronne provisoire, préalablememiptee d''n composite micronisé (par exemp
Heliosit, Durafill), est appliquée sur la dent ptséée exactemer

Figure 61 Vues labiale (gauche) et palatine (droite) de laa&&c composite en pla[5].

- Le polissage :

Aprés polymeérisation du matéripar un photo-initiateur (exemple : Helioat, Heliolux,
Translux), la matrice provisoire et la digue samegées. On réalise ensuite la sculpture
polissage, grace aux moyens (Voir page

”

Figure 62 Vues labiale et palatine de la restauratipolie de la 21[5].

- Recherche de l'occlusio :

Apres la recherche des points de contact occlusadas éventuelles interférences (avec du p.
bleu type Hanel), la restauration est termi

Vue d'ensemble : apres avoir enlevé la diguerivaparfois que 'obturation paraisse plus fon
gue le reste de la dent. Ceci est un phénomeneahqundisparait rapidement et qui est mis st
compte d'une « sidération »de la dent par I'atmérgpbxtrémement seche présente sous la «
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Figure 63 Vue vestibulaire et palatine de la restaurationdi[5].

+«» La fracture compliquée :

Pour restaurer d'importantes fractures des in@sime peut mettre en place ces ter
parapulpaires (ex. : TMS Link Plus). Aprés avoiegfdes canaux pour les teis a I'aide d'une
petite fraise boule, on réalise l'alésage et udage. On visse ensuite les tenons filetés de
dent de part et d'autre du canal pulp

Les méthodes de restauration sont identiques esaglline fracture non compliquée a laérence
des calibres de tenon qui sont vissés dans la patyire

i
J
|
|

'

Figure64: Schéma des teno A gauche : tenon TMS. A droite : Bondent (Whale[5].
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OBJECTIFS

A. Objectif général :
» Etudier les soins conservateurs des dents permemaatCentre Hospitalier Universitaire
d’Odonto Stomatologie de Bamako;

» Sensibiliser les étudiants a pratiquer les diff&séypes de soins conservateurs.

B. Objectifs spécifiques :
v' Déterminer la fréquence de I'effectif des patiamidonction de certains paramétres
sociodémographiqueta(tranche d’age, le sexe, I'ethnie, le statut nmabnial, la
résidence, le degré d’alphabétisat)pn

v' Déterminer la fréquence de I'effectif des patiafgs patients en fonction des différents
soins (es antécédents médico-chirurgicaux, la consommatiexcitants, le motif de
consultation, I'hygiéne bucco-dentaire, les patlgids causales, les sites de carie, les
stades de carie, les types de soins conservatesrprescriptions médicamenteuses

v Identifier les différentes dents concernées pasdirss conservateurs ;

v' ldentifier les matériaux utilisés lors des soinesmyvateurs.
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PATIENTS ET METHODES

A. Cadre et lieu d’étude :
Notre étude s’est déroulé dans deux cabinets @e&esat’'odontologie conservatrice (Cabinet N°12
et Cabinet N°9) du Centre Hospitalier UniversgaifOdonto Stomatologie de
Bamako(C.H.U.O.S).
Ce dernier est situé dans la commune Il du distiecBamako au Quartier du fleuve, en face de la
Primature, Rue Raymond POINCARRE Porte 857.
Le Centre Hospitalier Universitaire d’'Odonto Stoalatjie (CHUOS) est un centre spécialisé en
Odonto Stomatologie et en Chirurgie maxillo facidle centre de référence national, il a
officiellement ouvert ses portes le 10 février 1986
Eriger en établissement public a caractere Admatist (E.P.A) par la loi N°92-026/AN-RM du 5
octobre 1992, le C.N.O.S est devenu Etablissemdnitd®Hospitalier (E.P.H) par la loi n° 036-
23/AN-RM du 14 juillet 2003.
Apres la signature de la convention Hospitalo-Ursitaire en 2006 ; 'E.P.H est devenu un Centre
Hospitalier Universitaire (C.H.U.O.S) le 12 DécemBO06.
Ses missions sont les suivantes :

v Assurer le diagnostic, le traitement des maladeleeblessés ;

v" Prendre en charge les urgences et les cas référés ;

v Assurer la formation initiale et la formation conte des personnels de la santé ;

v Conduire des travaux de recherche dans le domaédécal.

B. Type et durée d’étude:

Nous avons effectué une étude prospective trareeedsscriptive. Cette étude s’est déroulée
pendant une période de trois mois (d’Avril a jubi3).

C. Méthode de travail :

A I'admission des patients, on procédait a un mogatoire et un examen cliniqgue minutieux. Cet
examen se réalise sur un fauteuil dentaire mumi daialytique a bon éclairage et a I'aide d’un
plateau métallique contenant un miroir plan buagiag sonde dentaire et une précelle.

D. L’échantillonnage :

L’échantillon est composé de 150 patients des dexgs (masculin et féminin) venus consulter et
ayant subi un ou des soins conservateurs.

E. Collecte et recueil des données :

Les données ont été recueillies a I'aide d’'un doestire standard élaboré a cet effet et qui a été
rempli pour chaque patient inclus dans 'étude.

Les dossiers informatisés des malades ont aussidsseompléter certaines informations sur les
patients.

Nous avons préféré poser nous-mémes les questiéalaiplement élaborées pour obtenir des
réponses plus directes, spontanées, valides érsmplutdt que de distribuer des questionnaires a
remplir.

F. Type de recrutement :

Notre recrutement se faisait de fagon accidentslletransfert ou sur recommandations des tierces
personnes.
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G. Population d’étude :
G.1. Critéres d’inclusion: Sont inclus dans I'étude :
Tous les patients ayant consulté pour soins coatarks au cabinet N°09 ou N°12 et ayant acceptée
la prise en charge.
G.2. Critéres de non inclusiorn Etaient exclus de notre étude :
* Tout patient ayant subi des soins de dents terrperau permanentes immatures ;

» Tout patient devant subir des restaurations stahtiune implication prothétique ;
» Tout patient ayant consulté pour tout autre mai# gelui sus cité.

H. Les variables :
H.1. Aspects sociodémographiques :
Les sujets inclus dans cette étude sont recusdhs distinction particuliére de nom, de prénom, de
sexe ou d’ethnie.
L’extréme inférieur d’age était fixé a 20 ans ;dme a cet age est en denture permanente, et ses
dents sont supposées étre matures, ce qui noustpgemester dans le cadre de soins ciblant
précisément le groupe des dents permanentes.
H.2. Aspects Cliniques :
L’hygiéne buccale des patients est déterminée retitn de I'indice de plaque observé lors de
I'examen clinique. Nous donnons trois qualificatifs

* L’hygiéne bonne correspondant & une absence t¢gidaque ;

* L’hygiéne moyenne: présence de plaque couvranbitiédes faces vestibulaire ou
linguale.

* L’hygiéne défectueuse : Toutes les faces (vestitauéd linguale) sont couvertes de plaque.

H.3. Aspects thérapeutiques Est considérée comme:

Biopulpectomie, la pulpectomie réalisée sous agsgthet en une seule séance.
Nécropulpectomie, la pulpectomie par nécrose dd’a’'anhydride Arsénieux.

I. Calculs statistiques et saisie des données :

La saisie et I'analyse des données ont été effestagec les logiciels Epi Info (2.5 Version
francaise) et Word 2010. Les calculs statistiquete effectués avec le CHI 2 Pearson avec un
risque alpha inférieur ou égal a 0,05 % et uneasprtation tabulaire a été adoptée.

J. Considérations déontologiques et éthiques

L’anonymat et la confidentialité des données rdtegiont été préservés.

Tous les patients ont été informés a I'avancewstdensentement éclairé a été demandé et obtenu.
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RESULTATS

A. ASPECTS SOCIODEMOGRAPHIQUES :

Tableau | : Répartition de I'effectif des patients en fonctibinsexe.

Sexe Effectif Fréquence (%)
Féminin 98 65,33
Masculin 52 34,67
TOTAL 150 100,00

Le sexeféminin a été le plus représenté a6&;33% de cas (sex-ratids53).

Tableau Il: Répartition de I'effectif des patients en foncties ethnies.

Ethnies Effectifs Fréquences (%)
Bamanan 46 30,67
Soninké 33 22,00
Peulh 24 16,00
Sonrhai 13 08,67
Mianka 6 04,00
Gana 5 03,33
Sénoufo 5 03,33
Dogon 4 02,67
Mossi 2 01,33
Touareg 2 01,33
Autres 10 06,67
TOTAL 150 100,00

L’ethnie Bamanandominait notre effectif ave80,67% de cas.
Autres=Wolofs (2,67%) ;Baoulé (2%) ;Agni (2%).

Tableau lll : Répartition de I'effectif des patients en fonctitenla tranche d’age.

Tranche d’'age Effectif Fréquence (%)
20-30 ans 91 60,67
30-40 ans 33 22,00
40-50 ans 16 10,67
50-60 ans 5 03,33
60-70 ans 3 02,00

70 ans et plus 2 01,33
TOTAL 150 100,00

La tranche d’age d20 a 30ans a été la plus représenté@,67%) de casavec une moyenne @5
ans et des extrémes 2eet71 ans.
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Tableau IV: Répartition de I'effectif des patients en fonctienl’alphabétisation :

Statut Effectif Fréquence (%)
Alphabétisé 102 68,00
Analphabete 48 32,00

TOTAL 150 100,00

La majorité des patients était alphabétisée,&)20% de I'effectif.

Tableau V: Répartition de I'effectif des patients en fonctéhnstatut matrimonial.

Statut Effectif Fréquence (%)
Marié 93 62,00
Célibataire 57 38,00
TOTAL 150 100

Les patients mariés ont été fortement représenties |'effectif, soit62,00%.

Tableau VI: Répartition de I'effectif des patients en fonctitnla consommation d’excitants.

Excitant Effectif Fréquence (%)
Tabac 3 02,00
Thé 26 17,33
Aucun 121 80,67
Alcool 0 00,00
TOTAL 150 100,00

Les patients consommant un excitant étaient majoeg aved 9,33% de I'effectif.

Tableau VII: Répartition de I'effectif des patients en fonctitenla résidence:
Résidence Effectif Fréquence (%)
Commune d’'implantation

(Commune III) 3306 52,64
Autres communes de Bko
(1 IV, V. Vi) 2654 42 26
Région de Koulikoro 320 05,10
TOTAL 6280 100,00%

Les patients résidant dans la commune d’'implamatialit centre ont représeri2,64% des cas.

B. ASPECTS CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES :
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Tableau VIII : Répartition de I'effectif des patients en fonctthnmotif de consultation

Motif de consultation Effectif Fréquence (%)
Douleur 128 85,33
Bourrage alimentaire 3 02,00
Esthétique 16 10,67
Hyperesthésie 3 02,00
TOTAL 150 100,00

La douleur a été le principal motif de consultation d&%33% des cas.

Tableau 1X: Répartition de I'effectif des patients en fonctimnl’hygiene buccale.

Hygiene Effectif Fréquence (%)
Bonne 29 19,33
Moyenne 69 46,00
Défectueuse 52 34,67
TOTAL 150 100,00

Les patients ayant une hygiene bucco-dentaire nmeyent représentt,00% de ['effectif.

Tableau X: Répartition de I'effectif des patients en fonctims antécédents chirurgicaux.

Antécédents Effectif Fréquence (%)
chirurgicaux
Non opére 144 96,00
Opére 6 04,00
Total 150 100,00

Les patients n’ayant aucun antécédent chirurgictieprésentd6,00% des cas

Tableau XI: Répartition de I'effectif des patients en fonctitas antécédents médicaux.

Antécédents Effectif Fréquence (%)
médicaux
U.G.D 10 6,67
HTA 5 3,33
Drépanocytose 3 02,00
R.AA 1 00,67
Diabete 3 02,00
Aucun 128 85, 33
TOTAL 150 100,00

Les patients ayant un antécédétuticére gastroduodénabnt représent85,33% de I'effectif.
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Tableau XII : Répartition de I'effectif des patients en fonctites dents concernées.

Dent Effectif Fréquence (%)
Incisives 25 16,67
Canines 6 04,00
Prémolaires 25 16,67
Molaires 94 62,66
TOTAL 150 100,00

Lesmolairesont été les plus concernées par les soins consargave62,66% des cas.

Tableau XIII : Répartition de I'effectif des patients en foncties pathologies causales
Pathologie causale Effectif Fréquence (%)
Caries et complications 131 87,33
Traumatismes 19 12,67
TOTAL 150 100,00

La carie dentaireet sescomplications ont représent&7,33% des cas.

Tableau XIV: Répartition de I'effectif des patients en fonctihnsite de la carie.
Site de la carie Effectif Fréquence (%)
Site | 73 55,72
Site Il 52 39,70
Site 11l 6 04,58
TOTAL 131 100,00

Les patients présentant des carieSie | ont représentB5,72% des cas

Tableau XV: Répartition de I'effectif des patients en fonctthinstade de la carie.
Stade de la carie Effectif Fréquence (%)
Stade 0 0 00,00
Stade | 5 03,82
Stade Il 24 18,32
Stade Il 45 34,35
Stade IV 57 43,51
TOTAL 131 100,00

Les patients présentant des dents carie&tatie 1Vont représentd3,51%des cas.
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Tableau XVI: Répartition de I'effectif des patients consultagsfonction des soins régus

Soin dentaire recu Effectif Fréquence (%)
Avulsions 3353 53,40

Soins conservvateurs 2369 37,72
Prothétiques 390 06,21

O.D.F 14 00,22
Parodontologiques 154 02,45
TOTAL 6280 100,00

Les soins dentaires conservateurs ont repré8&nt@% des cas et les avulsioh8,40%.

Tableau XVII : Répartition de I'effectif des patients en fonctitnl’acte odontologique

conservateur.
Acte Effectif Fréquence (%)
Dentisterie Restauratrice 27 18,00
Endodontie 123 82,00
TOTAL 150 100,00

Les traitements endodontiques ont représ@@0% de cas.

Tableau XVIII : Repartition de I'effectif des patients ayant subs doins endodontiques en
fonction du type de traitement canalaire.

Type d’endodontie Effectif Fréquence (%)
Biopulpectomie 65 52,85
Nécropulpectomie 48 39,02
Ouverture canalaire 10 08,13
TOTAL 123 100,00

Les patients ayant subi uB&pulpectomieont représentd2,85% de cas.

Tableau XIX: Repartition de I'effectif des patients ayant sues doins endodontiques en fonction
du produit d’assainissement canalaire.

Produit Effectif Fréquence (%)
Hypochlorite de Sodium 72 58,54
(Eau de Javel)
Eau Oxygéenee 51 41,46
TOTAL 123 100,00

L’hypochlorite de Sodium ou eau de Javekervi dan$8,54% des cas de produit d’assinissement
canalaire.
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Tableau XX: Répartition de I'effectif des patients ayant sul#s soins endodontiques en fonction
du produit d’obturation canalaire.

Produit Effectif Fréquence (%)
Eugénate 10 8,13
Coénes GUTTA PERCHA 0 00,00
Endométhazone 63 51,22
Cones GUTTA PERCHA + 0 00,00
Endométhazone
Cbénes GUTTA PERCHA + 50 40,65
Eugénate
TOTAL 123 100,00

Les obturations canalaires a bd&ndométhazonent répresentdl,22% des cas.

Tableau XXI: Répartition de I'effectif des patients en fonctites médicaments prescrits:

Médicament prescrit Effectif Fréquence (%)
ATB+AINS+ATG 64 42,67
ATB+AINS 14 09,33
ATB+ATG 44 29,33
Aucune prescription 26 17,34
Autres (Métronidazole) 2 01,33
TOTAL 150 100,00

L’associationAntibiotiqgue + AINS + Antalgiquea été la plus utilisée avd8,00% des cas.

Tableau XXII : Répartition des soins conservateurs en fonctiomu®riaux d’obturation
coronaires provisoires

Matériau provisoire Effectif Fréquence (%)
Eugénate 150 100,00
TOTAL 150 100,00

L’ Eugénaterestait le seul matériau provisoire utilisé, 4€i0,00%des cas.

Tableau XXIII : Répartition des soins conservateurs en fonctiomakggriaux d’obturation
coronaires définitifs

Matériaux définitifs Effectif Fréquence (%)
Amalgame 96 64,00
Composite 54 36,00

TOTAL 150 100,00

L’ Amalgamea servi dans la majorité des cas de matériau ufation définitif, soit64,00% de
I'effectif.

102



' COMMENTAIRES
. ET
DISCUSSION

e e ks




COMMENTAIRES ET DISCUSSION
Notre étude a concerné un échantillon de 150 gatarant subi un ou des soins dentaires
conservateurs. Il y a eu au total 150 dents sogjnée
A. Aspects socio démographiques:
4 En fonction du sexe :

Dans notre étude, le sexe féminin a représent88og®ec un sex-ratio 0,53.

BENGONDO CH, NGOA S et BENGONO Gau CAMEROUN; ont trouvé dans leur étude que
le sexe féminin était représenté dans 66,00% dd3a

v En fonction de I'ethnie :

Les Bamanans et les Soninkés ont dominé I'effasc respectivement 30,67% et 22,00% des cas.
MARIKOMOSSE SACKO auMALI a trouvé dans son étude pour les ethnies bamabans
soninké respectivement 25,60% et 21,70%.

v En fonction de 'age :

La tranche d’age 20 a 30 ans a été la plus repgessamnec 60,67%, les ages extrémes ont été 20 et
71 ans avec une moyenne d’'age de 25 ans.
v En fonction de la résidence :

Selon le rapport du deuxieme trimestre 2013 du @rlontostomatologie de Bamako, 52,64%
des consultants ont résidé dans la méme commumelditation dudit centre (Commune lI).

B. Aspects cliniques et thérapeutiques :

v En fonction du motif de consultation :

La douleur a été le principal signe fonctionnelrdy@nduit les patients a la consultation (85,33%).
Elle a occupé également le premier rang des calésesnsultation lors des études menées au
MALI parHAMADOUN TRAORE [26] et MARIKOMOSSE SACKO [38] qui ont trouvée
respectivement 58,50% et 73,30%.

v En fonction des pathologies causales :

Les soins conservateurs pour cause de carie ebsgdications ont représenté 87,33% soit plus
des 2/3 de cas.

Dailleurs, la carie et ses complications sontéstables causes des soins dentaires en général,
aussi bien pour les soins conservateurs que ps@avigdsions comme le confirment plusieurs
auteurs:

Au NIGERIA OGINNI F. O atrouvé au cours de son étude 56,406, ALIOU M. T [1] au

MALI trouve 55,00%.

v En fonction de I'hygiéne bucco-dentaire :

Les patients ayant une hygiene bucco-dentaire nmeyent représenté 46,00% des cas.
v En fonction des dents concernées :

Les dents les plus concernées par les soins catears ont été les molaires avec 62,66% des cas.
v En fonction des sites de la carie:

Les caries de sitel ont représenté 55,72% des cas.
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v En fonction des stades d’atteinte carieuse :

Les caries ont été détectées a des stades traseavadtade 4 (43,51%) de cas.
v En fonction du type de soin dentaire :

Les soins conservateurs réalisés au CHU d’Odordo&blogie de Bamako, selon le rapport de
deuxieme trimestre ne représentent que 37,72%uailes dentaires dominés surtout par les
avulsions dans 53,40% des cas.

Cette fréquence élevée des avulsions se confirmglysieurs auteurs :

Au SENEGAL, FALL en 2003 a trouvé dans son étude 67,J28bet AMINATA N'DIAYE de
I'Université Cheick Anta Diop de DAKAR en 2006 (80%) des cap].

v En fonction du type de soin conservateur :

Notre étude a montré que les soins endodontiqua®présenté 82,00% des soins conservateurs
réalisés.
v En fonction des matériaux de restauration provisoies et définitifs:

L’eugénate a servi de matériau de restaurationigooe pour la totalité des soins réalises.
L’amalgame a été utilisé comme matériau de rediaardéfinitif dans 64,00% des cas.
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CONCLUSION

Nous concluons de cette étude que :

L’emploi des soins conservateurs au niveau du CHdiantostomatologie de Bamako atteint
37,72% avec I'avénement de I'Odontologie conseisatie sexe féminin (65,33%) ainsi que les
patients de la tranche d’age de 20 a 30 ans (6Q,6&ptblent les plus concernés.

Si toutes les dents peuvent faire I'objet de soorsservateurs, les molaires ont été les plus
concernées dans notre étude (62,66% des cas).

Les caries dentaires et leurs complications doifeare I'objet de beaucoup d’attention dans le
cadre de leur prise en charge.

Dans notre série d’étude, il serait bon de signglier’'Eugénate a joué un grand role en tant que

matériau dans la restauration provisoire.
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RECOMMANDATIONS
A la suite de cette étude, il serait bon de mengoicertaines recommandations a I'endroit :

« Des autorités socio sanitaires :

v Promouvoir des campagnes de sensibilisation pqanéleention des affections bucco-
dentaires;

v Former en grand nombre les spécialistes en odamasblogie pour faciliter 'acces de la
population aux soins dentaires conservateurs &fiimdter leurs complications conduisant aux
extractions dentaires ;

v Améliorer le plateau clinique des structures odmgigues pour une réalisation correcte et
efficace des nouvelles méthodes de soins consargate

v Créer des structures d’odontologie conservatricedd palier la problématique d’effectif
pléthorique des patients dans les cabinets;

v Diminuer certains frais de prise en charge poust#ss conservateurs.
+¢ Des chirurgiens-dentistes:

4 Sensibiliser les parents a pratiquer une bonnehggbucco-dentaire (brossage) chez les
enfants apres la consommation d’aliments richdsydnate ce carbone surtout au coucher;

v Sensibiliser et expliquer aux populations les berméthodes d’hygiene bucco-dentaire
rigoureuses;

v Mettre I'accent sur les méthodes de conservatioaites;
+« De la population :

v Pratiquer une bonne méthode d’hygiene bucco-dentsérbrosser les dents régulierement),
4 Consulter le spécialiste au moins deux fois pgraur déceler les Iésions carieuses
débutantes et les soigner;

v Consulter le chirurgien-dentiste pour le suivi postservateur afin d’assurer la pérennité

des restaurations effectuées.
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RESUME

Nous avons effectué une étude prospective trasaieedescriptive sur les soins conservateurs au
Centre Hospitalier Universitaire du district de B, d’Avril & juin 2013.

Notre étude a porté sur 150 patients dont 65,33%exe féminin avec un sex- ratio de 0,53. Notre
échantillon a été surtout marqué par la tranchgedtée 20 a 30ans (60,67%).

L’'une des motivations principales pour la considtattait la douleur (85,33%) des cas qui a
concernée surtout les molaires dans 62,66% des cas

Les caries dentaires et leurs complications étdésnpathologies fréquentes dans 87,33% des cas
avec une atteinte du site | (55,72%) avec le stddé3,51%) des cas.
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ANNEXES
FICHE D’ENQUETE

FICHE DPENQUETE N° :........
Date d’enquéte :......... [ /2013 Numeéro du dossier :..................
CHAPITRE | : FILIATION

a. Nom . ...
b. Prénoms i ......ccooiiiiiiii
c. Sexe: 1.I\l:| |:|
d. Age:oiiiinnnnnn,
e. Ethnie:...................
f. Résidence :........cccvvinininnns
g. Niveau d'instruction : 1. Alphabét|:| 2. AnalphabD
h. Statut matrimoniale : 1.Marié( | eliGatair] |
CHAPITRE Il : MOTIF DE CONSULTATION
a. Douleur : 1.Dentai | 2.Gingiv{_]
b. Fracture : Tissu dent[ | 2. Matériau de restaural__|
c. Esthétique : 1. Malocclus|:| 2.Cadasles dents antérieu|:|

3.Dents surnumérei:}

CHAPITRE Il : ETUDE CLINIQUE

4

ocpP Voo

ANAMNESE
Antécédents

Médicaux : 1.Drépanocyto{ | 2{ N 3Diabet | 4R ]

Chirurgicaux : 1.0péré(| 2.Naperé (|

Habitudes de vie : 1.Tabagis] | 2Alcod | 37 ] 4.Autres ......

EXAMEN ENDOBUCCALE :

Hygiéne : 1.Bonr__| 2.moyqd | 3.mauval__|

Etats dentaires : 1. Polid | 2.Dexiiser] | 3.Dents o Jes

CHAPITRE IV : TRAITEMENTS

A) Formule de la prescription médicamenteuse 1.AntibiotiqueD 2. AIN|:|
3.Antalgique{ | AAUITES v e e e e,

B) Remplissez le tableau suivant en mentionnant :

Pour le diagnostic: (C) Carie et noter le site et stade ; (F) Frectientaire ou de matériau
définitif ;

Pour le traitement canalaire: (1) Biopulpectomie; (2) Nécropulpectomie ; B§sage ;
(4) Ouverture

Pour le matériau d’obturation canalaire : (1)Eugénate; (2)Endométazone ; (3)
Cones Gutta PERCHA.
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» Pour matériau d’'obturation cavitaire provisoire : (1) Eugénate ; (2) Autre a préciser
» Pour matériau d’obturation cavitaire définitif : (1)Amalgame; (2)Composite ; (3)C.V.I

Matériau
obturation
N° ) _ Traitements Matériau itai
. N° de la | Diagnostic Y | cavitaire
Séan obturation
dent S _
ce canalaire
) P.D.
T. Canalaire | Ord C M.R.p | M-RD

C) Produit de désinfection canalaire : 1.Hypoctiode sodiun] |  2) Eau OxygéD

CHAPITRE V : SUIVI

Contréle : Radiologique[ | Clinig__|
imois[ | 3 moi[ |
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom : DISSA

Prénom: Youssouf

Année universitaire: 2013-2014

Titre de la these: Etude des soins conservateurs des dents perteamaatures au CHUOS de
Bamako.

Ville de la soutenance Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de dépdt: Bibliotheque de la FMOS; Bibliotheque du C.H.UBO

Secteur d'intérét : Odontostomatologie

Mots clés: Enquéte, Soins conservateurs, Dents permaneatises.
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