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Introduction

La maladie carieuse a une étiologie multifactorielle complexe, constituée de facteurs non

modifiables (biologiques, cliniques, socio-économiques) et modifiables (comportementaux).

D’un point de vue épidémiologique, la carie dentaire est la maladie la plus fréquente dans le
monde. Plus de 500 millions d’enfants dans le monde souffrent de caries des dents lactéales

(1) ; la plupart n’ont pas ou trés peu de suivi bucco-dentaire.
Elle a un impact direct sur la qualité de vie, en particulier chez les enfants.

Une bonne santé-buccodentaire est indispensable & de nombreuses fonctions essentielles :
phonation, alimentation, respiration, qui contribuent au développement harmonieux d’un
enfant (2). Elle est directement reliée, d’un point de vue psychosocial, au bien-étre, a la
confiance en soi, a la capacité d’interaction avec autrui, dans le cercle personnel, familial,
éducatif. S’en préoccuper, des les premicres années de vie, est indispensable a son maintien

tout au long de I’existence.

La prévalence de la carie a largement diminué ces dernicres décennies dans les pays

développés, notamment grace aux politiques publiques axées sur la prévention.

La dentisterie moderne s’emploie a améliorer ses protocoles de soins. Le traitement idéal a
un cahier des charges bien spécifique : il se veut efficace, rapide, indolore au possible, peu

invasif, a moindre coft, et disponible pour tous.

Le traitement SMART - pour Silver Modified Atraumatic Restaurative Treatment, c’est-a-
dire Traitement Restauratif Atraumatique modifi¢ par 1’utilisation de FDA, essaie de se
rapprocher de cet idéal thérapeutique; mais malgré de nombreux avantages, les
répercussions esthétiques des colorations au fluorure diamine d’argent restent un frein
important & la démocratisation de son utilisation. L’application secondaire d’iodure de
potassium apporte une solution a cette problématique esthétique (3), mais des questions

restent en suspens quant a son utilisation clinique quotidienne.
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Quels sont les enjeux de prévention et de traitement de la maladie carieuse en

odontologie pédiatrique ?

En quoi consiste I’Atraumatic Restaurative Treatment (ART), et quels avantages le

Fluorure Diamine d’Argent (FDA) lui confére-t-il ?

Quand et comment y adjoindre 'utilisation d’iodure de potassium, et quel est son

impact sur les restaurations ultérieures ?
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1. La maladie carieuse en odontologie pédiatrique

1.1. Préambule

La maladie carieuse est un processus pathologique infectieux intéressant les tissus durs de
la dent. Multifactorielle, elle est influencée par des facteurs biologiques, comportementaux,
psychosociaux et environnementaux. La l€sion carieuse, cavitaire ou non, est le signe et le

symptome d’un déséquilibre entre déminéralisation et reminéralisation des tissus dentaires

4.

1.1.1. Rappels histologiques

L’émail est le tissu le plus minéralisé du corps humain. Il est embryonnairement d’origine
ectodermique. Il recouvre le complexe dentino-pulpaire dans sa partie coronaire ; il protége
la dent contre les agressions extérieures. Il est acellulaire, avasculaire et non innervé, et donc
incapable de cicatrisation ou de remaniement. Il est capable d’échanges ioniques avec le

milieu extérieur. Il est composé de trois phases : minérale, organique et aqueuse.

La phase minérale est majoritaire a 95%. Elle est composée principalement de calcium et de
phosphate, ainsi que d’autres éléments minoritaires tels que le sodium, le potassium, le
magnésium, le chlore, le zinc et le fluor. Ils sont organisés en cristaux, dont les plus
nombreux sont les cristaux d’hydroxyapatite Caio(POs)s(OH).. La phase organique
représente 4% de I’émail, elle est composée de protéines et de lipides. Les protéines
présentes dans I’émail mature sont un reliquat de l’amélogénése, durant laquelle
amélogénines et non-amélogénines (énaméline, améloblastines, métalloprotéases,
glycoprotéines ...) sont présentes en grand nombre. Dans 1’émail mature, la matrice
organique est située dans la partie non minéralisée, et sert a la diffusion aqueuse et ionique.
Enfin, la phase aqueuse se trouve liée aux cristaux d’hydroxyapatite et ionisée autour de ces
derniers afin de permettre des échanges avec le milieu salivaire et 1’incorporation d’ions

fluorures lors de la maturation post-éruptive.

La dentine est un tissu d’origine conjonctive, constituant la majorité de la dent. Elle est

perméable par sa structure tubulaire (10 a 30% de son volume). Ces tubulis contiennent les
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prolongements des cellules odontoblastiques. Elle proteége la pulpe dentaire, avec laquelle

elle est étroitement liée. Sa formation est continue tout au long de la vie.

Elle est composée de 70% de phase minérale, 18% de matrice organique et 12% d’eau. La
phase minérale comporte de la whitelockite, de I’apatite et de I’hydroxyapatite. La matrice
organique se compose majoritairement de collageéne, puis de protéines non collagéniques et
de molécules de la matrice extracellulaire (phosphoprotéines, sialoprotéines, glycoprotéines,

protéases, phospholipides ...).

Les prolongements cytoplasmiques d’odontoblastes traversent la dentine via les tubulis, de
la pulpe ou sont situés les corps cellulaires, jusqu’a la jonction amélodentinaire. On les
appelle aussi fibres de Tomes. Autour des canalicules, on retrouve la dentine péritubulaire,
entourée de dentine intertubulaire. Les tubulis sont organisés parallélement, et leur nombre
croit a mesure que ’on se rapproche de la pulpe. C’est également le cas de leur diameétre,
estimé a 0,5 microns dans la dentine périphérique et a 3 microns dans la dentine
juxtapulpaire. La dentine péritubulaire est trés minéralisée, et sa formation s’accélére en cas

d’agression externe.

1.1.2. Processus chimique

La cavité orale présente une flore bactérienne complexe. A la surface des dents, un biofilm
est en constante évolution ; c’est ce que 1’on appelle plus communément la plaque dentaire.
Les bactéries adherent a la dent par la pellicule exogéne acquise, composée de protéines et
de glycoprotéines qui se lient aux cristaux d’hydroxyapatite. Par des mécanismes complexes

d’agrégation puis de co-agrégation, différentes bactéries se fixent a cette pellicule (5).

En cas d’hygiéne bucco-dentaire insuffisante, une contamination de ce biofilm se crée. Les
nombreuses bactéries qui le composent (Streptococcus, Actinomyces, Lactobacillus) sont
cariogénes : elles transforment les sucres fermentescibles présents dans 1’alimentation en
acides organiques. Ce procédé de fermentation lactique (6) a lieu quand les bactéries
métabolisent un sucre, par exemple ici le glucose (issu de la dégradation du saccharose, tres
présent dans 1’alimentation) en acide lactique, suivant la réaction suivante : CcH1206 — 2

C3He6Os3. Dans la formule chimique développée de 1’acide lactique, on notera la présence
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d’un groupe carboxyle COOH. Ce dernier provoque, en présence d’eau, une acidification :

C3HeO3 + H20 = C3Hs03~ + H30O+. C’est ainsi que le pH de la salive diminue.

Ce sont ces acides qui engendrent une déminéralisation de 1’organe amélaire, quand le pH
est inférieur a 5,5. Ce phénomene a lieu pour la dentine a un pH inférieur a 6,5 (7). Une fois
le seuil critique de pH inférieur ou égal a 5,5 atteint, les ions phosphate de calcium, qui
constituent majoritairement 1’émail, réagissent avec les ions oxonium H3O" suivant cette
réaction : Caio(PO4)s(OH)2 + 14 H30+ — 10 Cax++ 6 H2POs4—+ 16 H20. C’est le
mécanisme de déminéralisation de 1’émail : les ions calcium Ca?* et dihydrogénophosphate

H>POu. se solubilisent ; la trame amélaire perd des minéraux, une cavitation se crée.

La reminéralisation de I’émail est cependant toujours possible : en cas d’augmentation du
pH, les ions calcium reforment du phosphate de calcium selon la réaction d’équilibre

suivante : Caio(PO4)s(OH)2 + 14 H30+ = 10 Ca2+ + 6 H2PO4— + 16 H20.

Les phases de déminéralisation des dents sont en constante alternance avec des phases de
reminéralisation, de maniére physiologique. La salive, grace a son pouvoir tampon (son pH
oscille entre 5 et 7,2) et la présence de fluor, de calcium et de phosphate permettent une
reminéralisation. La maladie carieuse est le résultat d’un déséquilibre prolongé entre ces
deux phénomeénes. Quand la qualité¢ et/ou la quantité de salive sont diminuées, que la
production acide est augmentée de maniére durable, c’est le processus de déminéralisation

qui ’emporte, entrainant une destruction irréversible des tissus dentaires.

1.2. Etat des lieux des thérapeutiques actuelles

1.2.1. Généralités

Aujourd’hui, la maladie carieuse est la douzieme maladie infantile selon I’OMS. La carie
précoce de I’enfance (anciennement dénommée syndrome du biberon) en est une forme
particuliere, qui survient trés tot, en général entre 10 et 20 mois (8). La Soixante-
Quatorzieme Assemblée mondiale de la Santé (AMS) de ’OMS a approuvé en 2021 une

résolution sur la santé bucco-dentaire, mettant en avant la prévention a grande échelle, au-
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dela de I’approche curative traditionnelle, qui devra étre incluse dans la couverture sanitaire

universelle (4).

Les étiologies de la maladie carieuse sont nombreuses. Les comprendre permet d’améliorer
la prise en charge globale du patient, autant d’un point de vue préventif que curatif. La
trilogie de Keyes, établie en 1962, décrit trois facteurs indispensables a I’apparition d’une
Iésion carieuse (5) : ’alimentation, la présence de bactéries cariogénes au sein de la plaque
dentaire, et la capacité de défense de I’hdte, c’est-a-dire la capacité de protection de la dent
face aux agressions. En 1987, Konig et Newbrun rajoutent ensuite un quatriéme facteur, le
temps, sans lequel la pathologie carieuse ne peut apparaitre puis évoluer. C’est ce dernier
qui permet, grace a des facteurs protecteurs et/ou préventifs, de garder un équilibre en faveur
de la reminéralisation des tissus durs dentaires. En 2007, Fisher et Owens reprennent les
bases de ce schéma pour y inclure tout un volet comportemental, pour approcher de maniére

bio-psycho-sociale 1’étiopathologie (9).

1.2.2. Problématiques socio-économiques

La maladie carieuse est considérée comme une pathologie chronique, en raison de sa
récurrence : en effet, un enfant ayant déja eu une carie a statistiquement plus de chances d’en
avoir de nouvelles. Elle entraine une cascade de conséquences préjudiciables, notamment
une diminution de la qualité de vie de I’enfant, mais aussi de sa famille proche, et ce quel

que soit leur statut socio-économique (10).

La présence d’une seule carie a déja une influence négative sur le score OHRQoL (Oral
Health-Related Quality of Life) (11). Ce sont les enfants ayant le plus de dents cariées qui
témoignent d’une plus grande diminution de leur qualité de vie. Logiquement, ce sont les
enfants qui ont le plus de problémes comportementaux liés aux soins dentaires qui perdent
le plus en qualité de vie, évaluée grace au score ECOHIS (Early Childhood Oral Health
Impact Scale). Les conséquences négatives de la maladie carieuse les plus souvent citées par
les responsables parentaux sont les douleurs dentaires, la difficulté a s’alimenter et la

culpabilité parentale (12).

Le cercle social entourant I’enfant est déterminant pour son avenir bucco-dentaire. A 1’école

primaire, un enfant ayant un environnement éducationnel stable, une connexion familiale
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forte et résiliente aura statistiquement moins de caries (14). Il existe un lien direct entre le
niveau de littératie des parents et I’hygi¢ne bucco-dentaire de I’enfant : les comportements
d’hygiéne orale, qu’ils soient satisfaisants ou non, se transmettent avec 1’éducation (13). Une
faible qualité de I’alimentation (aliments préparés a forte teneur en sucres, peu de fruits et
légumes, grignotages fréquents) est directement corrélée au nombre de 1ésions carieuses dont

souffre un enfant (14).

Des complications bucco-dentaires des le plus jeune dge ont également un impact sur la
qualité de vie future : la perte précoce de dents temporaires entraine des malocclusions en
denture permanente, ayant un impact direct sur la qualité de vie des adolescents (préjudice

esthétique, baisse de 1’estime de soi, santé¢ mentale, limitations fonctionnelles) (16).

En France, les soins ne sont pas toujours accessibles ; c’est d’autant plus vrai pour les
spécialités, telles que 1’odontologie pédiatrique. Géographiquement, la densité en
chirurgiens-dentistes varie fortement ; certains espaces souffrent d’une sous-densité de
praticiens associée a une surdensité de patients en situation défavorisée, ayant un besoin de
soins dentaires important (15). Ce probléme est I’objet du travail des Permanences d’Acces

aux Soins de Santé (PASS) bucco-dentaires.

Tous ces paramétres socio-économiques sont & prendre en compte dans la prise en charge
globale des patients : la prévention doit occuper une grande part de la premiere consultation,
et les plans de traitements proposés doivent répondre aux besoins des enfants et familles,

afin de les inscrire durablement dans un parcours de soins adapté.

1.2.3. Limites des soins conventionnels

L’imaginaire collectif associe malheureusement encore trop souvent soins dentaires et
anxiété. L utilisation de rotatifs pour un soin de carie peut entrainer une certaine sensibilité
dentinaire ; la stimulation mécanique et I’augmentation de la pression sur la dent soignée, le
bruit et les vibrations conduites dans I’os, I’augmentation de la température peuvent créer
des agressions difficilement supportables pour un enfant en bas dge ou un patient phobique

(16).
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Il y a une corrélation directe et bilatérale entre le taux d’anxiété ressenti par un enfant avant
un rendez-vous et un possible comportement inadéquat pendant celui-ci (17). Des
expériences déplaisantes répétées associées a une anxiété forte, rapportée par les
responsables légaux de I’enfant, sont les premiers facteurs menant a une indication
d’anesthésie générale (18). Cette anxiété crée un refus de soins qui perturbera la relation aux
soins de I’adulte en devenir ; il est donc primordial pour un enfant que les premicres visites

chez le chirurgien-dentiste soient des expériences de soins réussies.

La sédation, consciente ou inconsciente, est une tentative de réponse a I’échec de soins en
odontologie pédiatrique. La coopération de I’enfant peut étre améliorée grace a I’utilisation
de gaz MEOPA, ou de prémédication anxiolytique, seule ou en association. Si cette sé€dation
consciente s’avere insuffisante, I’anesthésie générale est un dernier recours thérapeutique.
Malgré un bon résultat en termes de prise en charge de la douleur bucco-dentaire pour les
patients & besoins spécifiques, elle ne permet pas une solution de soins pérenne, car elle
n’aide pas a I’apprentissage de la coopération du patient, et ne sera donc bénéfique sur le
long terme qu’accompagnée d’éducation thérapeutique réalisée dans le cadre d’un suivi
dentaire régulier. De plus, les soins réalisés sous AG ne sont pas forcément plus pérennes
que ceux réalisés en cabinet de ville : par exemple, une étude sur la longévité des composites
montre que leur taux de succes a 30 mois est similaire, quelles que soient les conditions de

sédation lors du soin primaire (19).

Face a ces constats, on comprend que les soins sous sédation ne doivent pas étre
systématiques, mais bien réalisés qu’en cas de nécessité établie. Trouver de nouveaux
moyens de faciliter les soins au fauteuil, de maniére efficace et rapide, a travers des
techniques de traitements atraumatiques, semble étre une priorité dans la prise en charge

bucco-dentaire de la majorité des patients : c’est 1’objectif de la technique SMART.
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2. Soigner différemment : le SMART

2.1. La thérapeutique restaurative atraumatique

2.1.1. Cahier des charges

La pandémie de COVID-19 a été le point de départ de nombreuses réflexions sur 1’exercice
de la médecine dentaire. Les pays occidentaux ont été contraints, pendant la période de
confinement, a repenser la maniére de prodiguer les soins ; les recommandations sanitaires
gouvernementales ont mis en avant les soins sans aérosols, pour minimiser les risques de

transmission et contamination des personnels soignants (20).

Les soins dentaires classiques générent des aérosols (diamétre moyen inférieur a 5 pm) et
des gouttelettes (diametre moyen supérieur a 5 um) pouvant transmettre des pathogenes
affectant le systéme respiratoire, tels que le virus SARS-CoV-2. Les recommandations de
I’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS ou WHO) de 2020, aprés que la pandémie
mondiale ait été déclarée, enjoignent a privilégier les procédures de soins minimalement

invasives, avec des instruments manuels, pour les soins bucco-dentaires (21).

Au-dela de ces considérations liées au contexte épidémique mondial, la dentisterie
contemporaine tend vers une approche plus prophylactique, plus conservatrice. La notion de
préservation de I’intégrité des tissus dentaires associée a celle du gradient thérapeutique est

prépondérante (22).

En odontologie pédiatrique particulierement, on retrouve une volonté de simplifier les soins,
d’étre le moins invasif possible, pour augmenter I’acceptation des soins par les patients trés

jeunes, ou les patients a besoins spécifiques.

On cherche a réduire le colit en temps, en argent, en énergie, pour obtenir un résultat
thérapeutique idéal : des dents asymptomatiques, esthétiques au possible, qui permettent la
fonctionnalité : phonation, déglutition, respiration, et donc un bon développement

physiologique, intellectuel et social de I’enfant (10,23).

Ce paradigme s’inscrit dans une démarche centrée sur le patient, en accord avec les principes

de I’approche cognitivo-comportementale au sein du cabinet dentaire (24). La volonté de
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rendre accessibles a tous les soins bucco-dentaires de base, financiérement et
géographiquement, implique une formation initiale et continue du personnel soignant, de
I’équipement, la mise en place d’un systeme de gestion, I’intégration dans la communauté

de soins préexistante, mais aussi la définition d’un Paquet Minimal d'Activité (PMA).

L’ Integrated Package for Basic Oral Care (IPBOC) est la réunion de plusieurs concepts qui
peuvent facilement s’intégrer dans le systeme préexistant de soins, sans lui faire de
concurrence, sans créer un systéme de soins paralléle ou a deux vitesses. Il englobe les
traitements d’urgences bucco-dentaires, le matériel de brossage dont les dentifrices fluorés,
et ’Atraumatic Restaurative Treatment. 1l intégre les acteurs locaux, les infrastructures et
équipements, ainsi que les besoins en santé de la population (25). C’est un concept

prépondérant dans 1’action associative au sein des pays en voie de développement.

2.1.2. Historique

On retrouve les prémices de I’Atraumatic Restaurative Treatment en Tanzanie, au milieu
des années 1980. Le Dr. Frencken, en collaboration avec un programme de recherche engagé
par I'université de Dar el Salaam, cherche une solution efficace, rapide et peu cotliteuse pour
soigner le plus grand nombre. En 1992, au sommet africain de I'lADR (International
Association for Dental Research), a Harare, S. Thorpe, conseiller régional spécialisé en santé
orale, avance que « plus de 90% des lésions dentinaires sur le continent Africain sont non
traitées ». C’est face a ce besoin évident que la technique ART se développe, d’abord dans

les pays en développement, avant d’arriver en Europe.

Sa conceptualisation marque le début de la dentisterie micro-invasive, également appelée

dentisterie a intervention minimale (26).

2.1.3. Principes clés
Le soin d’une 1ésion cavitaire requiert I’¢limination des tissus carieux infectés. Le cahier des
charges de cette procédure peut se résumer ainsi (27):

- Confort et facilité¢ d’utilisation clinique ;
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- Capacité a reconnaitre et ¢liminer seulement les tissus infectés ;
- Silence opératoire, absence de douleur ;
- Absence de chaleur, de pression ou de vibrations désagréables sur la dent soignée ;

- Faible coit et facilité de réintervention.

Une étude de 2006 a comparé quatre différentes méthodes d’excavation dentinaire sur dents
temporaires : la fraise en carbure de tungsténe, la fraise en polymere, le laser Er-Yag et les
instruments manuels. Leur efficience en terme de temps de soin, de qualité¢ de préparation

(sur-préparation ou sous-préparation) ont été étudiées (28).
Les résultats peuvent étre résumés ainsi :

- Vitesse de travail : fraise carbure > fraise en polymere > instrumentation manuelle >
laser

- Défaut de préparation de la cavité : fraise en polymere > laser > instrumentation
manuelle > fraise carbure

- Meilleure coincidence entre limite de préparation et limite de la lésion carieuse :

instrumentation manuelle > fraise en polymere > fraise carbure > laser.

Les auteurs en concluent que I’instrumentation manuelle, bien que nécessitant un temps de
soin un peu plus important, reste la méthode la plus efficiente pour réaliser une excavation

dentinaire sur dents temporaires (28).

La qualité de cette excavation manuelle reste cependant fonction de plusieurs facteurs. La
taille de 1’ouverture occlusale permettant I’acces a la lésion carieuse semble déterminante.
Pour obtenir une cavité propre, un diametre d’au moins 1,6 millimetres semble nécessaire

pour pouvoir avoir un acces correct aux tissus infectés (29,30).

L’excavation manuelle n’a pas systématiquement besoin d’étre compléte, bien que le gold
standard de I’enseignement académique ait longtemps été le drill and fill, c’est-a-dire
I’¢élimination chirurgicale totale des tissus déminéralisés et contaminés par des instruments
rotatifs, le plus souvent sous anesthésie locale. De nouvelles réflexions thérapeutiques
s’orientent vers une dentisterie a minima, qui permet une excavation partielle des tissus

infectés et affectés, pour respecter le gradient thérapeutique.

En effet, laisser un peu de dentine affectée en fond de cavité permet de réduire le risque de

proximité para-pulpaire, mettant en jeu la vitalité de la dent soignée, tout en n’augmentant
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pas le risque infectieux. Quand elle est accompagnée d’une restauration étanche,
I’¢limination totale de la dentine affectée n’est pas nécessaire a 1’arrét de la 1ésion carieuse

(37,39).

Ci-dessous, un schéma des couches dentinaires successives au sein d’une lésion carieuse
profonde. La dentine nécrotique n’est composée que de débris, qui peuvent étre excaves
manuellement ; la dentine infectée accueille de nombreuses bactéries : ces tissus doivent étre
¢liminés pour éviter toute reprise carieuse future. La dentine affectée peut étre seulement

désinfectée, par I’action du FDA ou d’un simple acide polyacrylique, par exemple.

La dentine sclérotique agit comme une barriere protectrice : elle est hyperminéralisée, les
tubulis sont oblitérés pour prévenir la pénétration plus profonde d’agents bactériens. La
dentine tertiaire, également appelée appositionnelle, est une auto-réparation de la dent, pour

conserver la vitalit¢ du complexe dentino-pulpaire (34).

. dentine NECROTIQUE

deéminéralisation compléte,
débris collagéniques et bactériens

ELIMINATION

. dentine INFECTEE ,

déminéralisation importante, |
invasion bactérienne vV

... dentine AFFECTEE T CONSERVATION
V4

déminéralisation partielle,
peu de bactéries

dentine SCLEROTIQUE

hyperminéralisée

‘ oblitération des tubulis REACTlONS DE
| dentine TERTIARE : | DEFENSE PULPAIRE

- REACTIONNELLE
- REPARATRICE

Figure 1 : Différentes couches de dentine au sein d'une carie et réactions pulpaires associées (De Belenet, Meyer,

Biomatériaux Clinique n°2, octobre 2020)

Dans cette méme optique d’économie tissulaire, la mise en place de scellement de sillons,
méme en présence de caries débutantes, montre une baisse significative de la présence

bactérienne sous ces derniers (35).

Pour les patients ayant une coopération limitée au fauteuil, ou en cas de difficultés pendant
les soins, une Iésion carieuse dentinaire peut étre soignée sans excavation des tissus infectés,
grace a l'utilisation du FDA. Il reste tout de méme nécessaire de nettoyer les débris

alimentaires pour que la solution puisse €tre en contact direct avec les tissus cariés (36).
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2.2. Le Fluorure diamine d’argent, I’iodure de potassium

2.2.1. Historique

Cela fait plus de mille ans que le nitrate d’argent AgNO; est utilisé¢ en médecine dentaire ; il
permettait un noircissement esthétique des dents dans le Japon médiéval, appelé ohaguro

(37).
En 1891, un protocole d’arrét de caries a 1’aide de nitrate d’argent a été étudié (38).

Le FDA a ¢été congu et développé au Japon a la fin des années 1960 par 1’équipe de
chercheurs des Docteurs Ninshino et Yamaga (39). Sa premiére commercialisation date de
1970, sous le nom de Saforide © (Bee Brand Medico Dental Co, Ltd, Osaka, Japon) avec la
méme concentration de 38% de fluorure diamine d’argent qu’aujourd’hui, ce qui correspond

a 44800 ppm d’ions fluorures.

D’autres formules commerciales ont ensuite vu le jour partout dans le monde, notamment

en Australie (40), en Argentine, au Brésil et en Europe.

Depuis les années 2000, de nombreuses études cliniques ont analysé 1’efficacité du FDA, en
comparaison a un traitement classique, ou a 1’application de vernis fluoré¢ seul par exemple

(36,41), mettant en évidence son efficacité dans 1’arrét des 1ésions carieuses.

En 2014, la Food and Drug Administration approuve I’utilisation du FDA aux Etats-Unis
pour la désensibilisation dentinaire pour les adultes. Cette autorisation est suivie en 2015 de
la commercialisation de 1’Advantage Arrest © (Elevate Oral Care, LLC, West Palm Beach,
FL), également dosé a 38% de FDA (42).

Le FDA est inscrit parmi les médicaments essentiels de I’Organisation Mondiale de la Santé

(OMS) depuis septembre 2021 (43).

Aujourd’hui, le FDA est de plus en plus utilisé ; il fait partie intégrante de la plupart des

formations universitaires pour devenir chirurgien-dentiste, notamment aux Etats-Unis (44).

C’est un produit au cott relativement faible, commercialisé par plusieurs laboratoires. En
France, le plus communément vendu est le Riva Star™ de la firme SDI. 1l se compose de
deux flacons, le premier contenant du fluorure diamine d’argent a concentration de 38% et

le second de I’iodure de potassium.
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La derniére innovation est le Riva Star™ Aqua, dont le premier flacon ne contient pas
d’ammoniac, évitant ainsi une odeur désagréable pour le patient (45). C’est ce produit que

nous utiliserons dans notre expérimentation en laboratoire (partie 3).

RIVA STAR AQUA

TOOTH DESENSITISING AGENT

AMMONIA FREE

Figure 2 : Conditionnement du Riva Star Aqua (GC) : a gauche les capsules de FDA, a droite les capsules
d’iodure de potassium (iconographie personnelle).

2.2.2. Chimie

Le fluorure diamine d’argent est composé d’un ion diamine d’argent et d’un ion fluorure. Sa
formule chimique est Ag(NHz):F. C’est une solution aqueuse incolore, de pH basique

(pH=10) (46).

L’ion diamine d’argent contient deux molécules d’ammoniaque liées a un ion argent, lui

conférant une plus grande stabilité, et le rendant moins oxydable.

2.2.3. Actions antibactériennes et protectrices

L’application de fluorure diamine d’argent entraine une réaction chimique avec
I’hydroxyapatite contenue dans les tissus amélaires et dentinaires, libérant des ions fluorure

de calcium CaF; et du phosphate d’argent AgzP04.
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Lors d’une baisse de pH intra-buccal due a une attaque acide, le fluorure de calcium rend
disponible des nombreux ions fluor dans la cavité buccale (CaF, — Ca*" + 2F°), qui
formeront des cristaux de fluoroapatite selon la réaction suivante : Caio(PO4)s(OH)2 + 2F
— Cai0(PO4)sF2 + 20H™ (47). Ces cristaux sont plus stables, moins solubles et plus compacts
que les cristaux d’hydroxyapatite non fluorés : ils sont donc un frein a la déminéralisation
amélaire.

Les ions fluor ont également un effet directement anti-bactérien. Ils sont capables de pénétrer
la membrane bactérienne pour inhiber certaines enzymes de la glycolyse, comme 1’énolase.
Ils pénetrent également dans les tubulis dentinaires (a une profondeur allant jusqu’a 100 pm)
pour empécher leur colonisation par des micro-organismes pathogenes (48) ; les ions argents
restent quant a eux plus en surface de la Iésion carieuse. L’application de FDA permet la
formation de précipités d’argent stables dans les tubulis dentinaires (analyse EDX, Energy
Dispersive X-Ray analysis, identifiant les éléments chimiques composant le matériau étudié,
ici la dentine tubulaire): cela crée des propriétés antimicrobiennes et donc anti
cariogéniques, en limitant le risque de caries secondaires sous les restaurations. Cette
obturation permet également de diminuer les sensibilités post-opératoires. La profondeur de
pénétration des ions argent a été étudiée mais les résultats sont trés variables, avec un écart
type important, car dépendants de nombreux paramétres inter-individuels comme
’orientation et le diamétre des tubulis, I’absence de vitalité et donc de pression pulpaire dans

les dents étudiées (49).

On peut observer sur la figure suivante une hyperminéralisation de la dentine tubulaire et
une obstruction des tubulis suite a un traitement au FDA ; le collagéne dentinaire est ainsi

protégé (50).
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Figure 3 : Images en MEB de tubulis dentinaires avec et sans traitement au FDA (Rossi et coll, 2017) : les

canalicules apparaissent obstrués sur l'image de droite, notamment par les ions argent.

Le phosphate d’argent, quant a lui, est insoluble en milieu acide. Il agit directement sur les
bactéries en se liant aux fonctions thiols (ayant un groupe sulfhydrile) des acides aminés et

nucléiques bactériens, réduisant I’acidogénicité de la plaque dentaire.

Méme a faible concentration, I’argent a une efficacité antibactérienne élevée, grace a son
effet oligodynamique. Les ions argent inhibent le métabolisme et la reproduction des
bactéries par trois actions : destruction des membranes cellulaires, dénaturation de leurs
protéines et inhibition de la réplication de leur ADN. Les ions Ag’ s’accumulent dans
I’enveloppe de la cellule et induisent la séparation de la membrane cytoplasmique et de la
paroi cellulaire des bactéries Gram + et Gram -. Ils provoquent un état de stress: le
métabolisme est maintenu mais la croissance bactérienne arrétée : on parle d’état « actif mais

non cultivable » (51).

Différentes bactéries cariogénes sont sensibles a 1’action du FDA, dont le Streptococcus
Mutans, le Streptococcus Sobrinus, le Lactobacillus acidophilus, le Lactobacillus

rhamnosus, ’Actinomyces naeslundii.

L’application de FDA réduit le potentiel de formation d’un biofilm bactérien (52). Une étude
in vitro sur des disques de dentine déminéralisée montre I’effet protecteur des ions argent
résiduels et des fluorures contre la colonisation par le Streptococcus mutans (53). Ils auraient

un effet bactéricide rémanent, restant disponibles au sein des bactéries déja lysées pour en
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inhiber de nouvelles qui pourraient potentiellement se redévelopper sur la surface cariée.

L’étude ayant objectivé ce phénomene en premier parle d’ « effet zombie » (54).

Figure 5 : Images en MEB d'une surface dentinaire traitée au FDA (Knight et coll., 2009)

Les 1ésions carieuses sont créées notamment par I’action d’enzymes protéolytiques, dont
font partie les métallo-protéinases matricielles et les cathepsines. Elles dégradent la dentine
exposée en agissant sur ses composants : matrice extra-cellulaire, protéoglycanes et
collagéne. Par un mécanisme d’acidification du cytoplasme par le fluorure transporté sous
forme d’acide fluorhydrique (HF devant H" et F-), le FDA a un effet inhibiteur sur certaines
enzymes protéolytiques contribuant a la dégradation du collagéne (MMP-2, 8 et 9,

cathepsines B et K). Il aurait donc un effet protecteur sur le collagéne dentinaire (55).
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2.2.4. Indications

Il existe différentes concentrations en fluorure diamine d’argent suivant les formules

commerciales.

Une étude, publiée en février 2018, dans le journal américain Journal of Dental Research
(56) a comparé I’efficacité des concentrations a 12% et 38% de FDA, de maniére annuelle
ou biannuelle. Pendant 30 mois, des enfants entre 3 et 4 ans, présentant au moins une Iésion
carieuse active et cavitaire, ont été randomisés dans quatre groupes différents (variations des
concentrations en FDA et des fréquences d’application). Les conclusions montrent que le
FDA est plus efficace a une concentration de 38% que 12% (56)(54). Une application tous
les 6 mois, plutdt que tous les ans, chez les enfants ayant une hygiéne bucco-dentaire peu

satisfaisante réduit la quantité de plaque dentaire.

Les instructions d’usage préconisent une application durant trente & soixante secondes de
FDA sur la Iésion carieuse avec séchage a I’air libre. Ces recommandations ont été validées
par une ¢étude qui a comparé un temps d’application allant de dix secondes a trois minutes,

avec ringage ou non apres application (58).
Une étude suggere que le temps d’application n’est pas corrélé a I’arrét des caries (59).

Une application par an de FDA est plus efficace qu’une triple application de vernis fluoré en
une semaine pour arréter une 1ésion cavitaire touchant la dentine (60). Plusieurs applications
sont nécessaires pour un résultat optimal ; I’arrét de la progression d’une lésion carieuse sur
dents temporaires est plus efficace si du FDA est réappliqué six mois aprés la premicre

application, plutdt que tous les ans (36).

Une étude clinique randomisée, chez les adultes cette fois-ci, démontre une réduction
importante de la sensibilité a 1’air et au froid des lésions traitées par FDA par rapport a

I’application d’un placebo (61).

Le FDA pourrait étre une solution d’avenir pour le traitement des premieres molaires
atteintes de MIH (Molars Incisives Hypomineralisation), défaut amélaire développemental
atteignant une ou plusieurs molaires définitives, et entrainant des lésions carieuses a
développement éclair, pouvant mener rapidement a ’extraction des dents concernées. La
prévalence du MIH varie de 20% a 40% selon les sources. Peu d’études ont ét¢ menées sur

le sujet, notamment en raison de la coloration définitive causée par le FDA, que les dentistes
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sont donc plus enclins a utiliser sur dents temporaires. Pour des dents hypominéralisées
hypersensibles, difficiles a anesthésier, 1’application simple de FDA ou le recours a la
technique SMART permettent une prévention efficace contre les caries amélaires, tout en

procurant une désensibilisation efficace (62).

La coloration irréversible des tissus infectés est fonction du matériau de restauration utilis¢
apres application de FDA. Selon une étude réalisée en 2022 (63), si la restauration est
réalisée dans la méme séance, la résine composite est une solution un peu plus esthétique
que le CVI pour masquer la coloration noire de la lésion cavitaire. Si le traitement SMART
est réalisé en deux séances, a quinze jours d’intervalle, les restaurations en résine composite
et en CVI ont des résultats esthétiques similaires, qui sont sensiblement meilleurs a ceux
réalisés en une seule séance. Cependant, un traitement en deux séances expose a un échec
de soins, dans la mesure ou certains patients ne respecteront pas le délai de prise du deuxiéme
rendez-vous ou seront perdus de vue ; en cabinet, ce probléme est a prendre en considération

lors du choix initial du plan de traitement.

Plusieurs solutions ont été étudiées pour diminuer cette coloration préjudiciable ; la plus
commune consiste en I’application d’iodure de potassium (contre-indiqué chez les femmes
enceintes et allaitantes). L’application immédiate d’iodure de potassium apres séchage du
FDA (64) crée un précipité de tripotassium phosphate K3POj et d’iodure d’argent Agl, tous
les deux sous forme de poudres blanches, selon la réaction suivante : Ag3PO4 + 3 KI = 3
Agl + K3PO4. L’iodure d’argent est une poudre blanche-jaunatre photosensible ; il y a donc
un risque rémanent de coloration noire des joints de la restauration exposés a la lumicere.
Bien qu’elle ne soit pas optimale, 1’utilisation d’iodure de potassium peut étre justifiable
pour le soin de patients ou le besoin esthétique est important, par exemple pour des

restaurations en secteur antérieur (3).

Une application d’hypochlorite de sodium a été envisagée pour éclaircir les 1ésions traitées
au FDA ; cette solution n’est pas recommandée, les ions argent responsables de la coloration
n’étant pas sensibles a I’effet de I’hypochlorite, contrairement aux protéines dentinaires qui
pourraient étre endommagées. L hypochlorite pourrait étre utilisée en pré-traitement, pour
désinfecter la zone soignée, mais cela est déja le role de I’argent présent dans le FDA ; il n’y

a donc pas d’intérét particulier a son utilisation (64).
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2.2.5. Contre-indications, effets indésirables

Peu de contre-indications existent a 1’utilisation du Fluorure Diamine d’Argent. Au-dela des
considérations d’ordre esthétique, il faut surtout prendre en compte les risques allergiques.

Le principal est une potentielle allergie a I’argent.

L’iodure de potassium est contre-indiqué chez les femmes enceintes et allaitantes (risques
de fonction thyroidienne anormale, de goitre pour le feetus (3)) ; a priori il ne présente pas

de probléme particulier pour une utilisation chez 1’enfant.

Il existe également une contre-indication en cas de stomatite ou de gingivite desquamative,
ou mucosite (65). Le FDA peut causer une irritation passagere de la muqueuse gingivale.
Les tissus affectés peuvent se colorer transitoirement en blanc pour un ou deux jours (55). Il
est conseillé de prendre des précautions particulieres et de reporter quand cela est possible
I’application de FDA en cas de proximité directe avec une plaie non cicatrisée, d’une

pathologie inflammatoire des tissus mous ou d’une chirurgie récente (41).

Un autre effet indésirable esthétique peut étre la coloration marron foncé des gencives et de
la peau adjacentes aux dents soignées. Le risque de coloration peut étre atténué par
I’application d’un corps gras ou de beurre de cacao autour de la dent a soigner, ou de
matériaux d’isolation comme des cotons ou une digue dentaire. Il est tout de méme
préférable de prévenir les parents et I’enfant de la possibilité d’une coloration, qui ne durera

que quelques jours (46).

Le FDA tache également les plans de travail et les habits de maniere irréversible ; les taches

peuvent cependant étre atténuées grace a l’iodure de potassium cité précédemment.

2.2.6. Pharmacocinétique, toxicité

La pharmacocinétique du FDA a surtout été étudiée chez I’adulte (61). Apres une application
de FDA en bouche, la concentration maximale sérique en fluorure est atteinte au bout de
trois heures et la concentration maximale sérique en argent en 2h30. Cette dose est inférieure
aux recommandations de 1’Environmental Protection Agency (EPA) américaine pour le

fluor ; pour I’argent, elle est supérieure mais acceptable dans le cadre d’une utilisation
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ponctuelle. Dans toutes les configurations, ces doses sont bien inférieures aux seuils toxiques

chez 1’adulte.

Une goutte de FDA de 0,05 millilitres, concentré a 38% soit 44 800 ppm de fluor, est une
dose suffisante pour le traitement de plusieurs dents cariées. Cela correspond a 2,24 mg d’ion
fluorure par application de FDA, ce qui est moins de la moitié¢ de la dose (5,65 mg d’ion
fluorure) présente dans une dose unitaire de 0,25 millilitres de vernis fluoré a 5%, et moins
de tiers de la dose (9,04 mg d’ion fluorure) présente dans une dose standard de 0,4 millilitres
de vernis fluoré a 5% (type Profluorid Varnish © commercialisé en France par Voco (66))

(58).

Toutes ces données ayant ét¢ étudiées, on peut conclure que chez I’enfant de plus de 10
kilogrammes, ’application d’une goutte de FDA tous les six mois ne semble pas présenter
de toxicité (67). Les dosages sanguins suite au traitement restent sous les valeurs

toxicologiques chroniques de référence (68).

2.2.7. Acceptation du traitement

En raison de la coloration irréversible des tissus cariés que le FDA cause, cette alternative

thérapeutique peut parfois étre difficilement acceptée par les patients et leurs parents.

De nombreuses études ont été menées sur I’acceptation parentale du traitement ; la facilité

d’application, le gott et I’esthétique ont été percus plutot favorablement (59).

Les parents préfeérent majoritairement accepter un préjudice esthétique plutot que prendre le
risque d’un traitement plus long, plus colteux, et potentiellement plus douloureux pour
I’enfant (69). Ainsi, 1’acceptation du traitement par les parents augmente
proportionnellement aux difficultés comportementales de leur enfant lors des soins
dentaires, surtout quand le FDA permet d’éviter une sédation telle que I’anesthésie générale

(70).

L’acceptation esthétique du traitement par les parents varie selon les régions du monde, et
suivant le statut socio-économique de la famille. Une étude chinoise démontre une
satisfaction parentale de 62 a 71% (67) quant a la coloration définitive des dents au FDA ;
une étude menée aux Etats-Unis révéle une satisfaction de 67,5% des parents pour des soins
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sur des dents postérieures, chiffre qui chute a 29,7% de satisfaction suite a une application

de FDA sur dents antérieures (70).

Un essai clinique randomisé de 2018 a étudié¢ la satisfaction des parents a la suite d’un
traitement bi-annuel ou annuel, au FDA a 12 % ou 38%. Les parents ont été questionnés sur
I’apparence dentaire de leurs enfants au début de I’essai puis trente mois plus tard ; leur

satisfaction n’était pas statistiquement différente dans les quatre groupes randomisés (67).

Enfin, pour ce qui concerne le bien-étre du patient : une étude menée a Hong Kong en 2021
suggere que I’OHRQoL (Oral Health-related quality of life) est directement associée au
nombre de caries d’un enfant, mais pas a la manicre dont elles sont soignées : ’OHRQoL

déclarée est similaire suite a une application de FDA ou d’un placebo (71).

L’anxiété d’un enfant lors d’une consultation dentaire est la premicre cause d’évitement des
soins ; une étude brésilienne a démontré un niveau d’anxiété égal lors d’un traitement en
ART et lors d’une application de FDA, suggérant que I’anxiété n’est pas directement reliée
au type de traitement mais a de nombreux autres facteurs externes a la technique de soin en

elle-méme (72).

Le FDA a un gotit métallique peu plaisant (55), qu’il est possible de masquer ou d’atténuer

a I’aide d’une application concomitante de vernis fluoré, plus apprécié des enfants.

2.2.8. Effets sur la pulpe dentaire

Une inocuité relative par rapport au complexe dentino-pulpaire a été rapportée (64).

En effet, un coiffage pulpaire indirect n’entraine pas de réponse inflammatoire. Une étude
de 2015 a méme relaté une apposition de dentine tertiaire chez plus de la moitié¢ des

¢chantillons étudiés, marquant un processus de cicatrisation des dents soignées (73).
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2.3. SMART : Protocole clinique avec iodure de potassium

Les paragraphes suivants explicitent le protocole clinique de soin d’une Iésion carieuse a
I’aide de fluorure diamine d’argent et d’iodure de potassium, suivant les dernicres

recommandations scientifiques.

2.3.1. Consentement éclairé

Traitement relativement nouveau sur le marché frangais, peu de patients connaissent le
Fluorure Diamine d’Argent. Le praticien doit donc expliquer aux parents, ainsi qu’a I’enfant,
les principes, risques et alternatives du traitement, dans un langage appropri¢. Certains
cabinets de pédodontie exclusive, qui utilisent régulierement le produit, font signer des

formulaires de consentement éclairé.

En annexe I : un exemple de formulaire de consentement préalable a une application de

FDA en cabinet de ville.

2.3.2. Matériel

- Miroir, sonde et précelle

- Ciseaux a émail

- Excavateurs manuels de type curettes dentinaires

- Eventuellement une turbine et une fraise boule diamantée de faible diamétre
- Une goutte de FDA dans un premier godet

- Une goutte de KI dans un deuxi¢éme godet

- Acide polyacrilique

- Capsule de CVI haute viscosité

- Pistoleta CVI

- Cotons salivaires ou autre moyen d’isolation de la dent soignée
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Micro applicateurs (microbrush) avec une taille de téte adaptée a la cavité carieuse

traitée

Beurre de cacao ou corps gras de type Vaseline ©.

2.3.3. Optionnel : préparation de la cavité

Elimination des parois d’émail non soutenus & I’aide d’un ciseau a émail.

Ouverture amélaire a la turbine et la fraise diamantée boule de petite taille (reste
possible, méme si elle ne s’inscrit pas dans la technique ART).

Excavation manuelle partielle des copeaux de dentine affectée, notamment sur les

bords de la cavité.

2.3.4. Application de FDA + IP

Isolation de la carie, idéalement sous digue dentaire. Si la coopération du patient
n’est pas suffisante, la mise en place de tout autre dispositif d’isolation salivaire
(Isolite ©) est également possible. Des rouleaux de coton placés dans le vestibule et

en lingual/palatin seront sinon maintenus pendant toute la durée d’application.
Sécher a I’air ou a défaut avec un coton la dent concernée.
Plier et tremper un premier microbrush dans la solution de fluorure diamine d’argent.

Appliquer sur la lésion carieuse pendant au moins 30 secondes, en massant par
mouvements circulaires pour améliorer la pénétration du produit dans les tissus

dentaires. La lésion se colore en noir.
Sécher et remplacer les cotons salivaires si nécessaire.
Plier et tremper un deuxieme microbrush dans la solution d’iodure de potassium.

Appliquer sur la lésion carieuse pendant au moins 30 secondes, en massant par
mouvements circulaires pour améliorer la pénétration du produit dans les tissus

dentaires. Renouveler 1’application autant de fois que nécessaire.
Rincer doucement, sécher et remplacer les cotons salivaires si nécessaire.
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Plier et imbiber un troisieme microbrush d’acide polyacrilique

Appliquer sur la 1ésion carieuse par mouvements circulaires pendant 10 secondes,

afin d’enlever le smear layer et de préparer la dentine a I’application de CVI.
Rincer et sécher sans dessécher.

Appliquer un systéme de matrice si nécessaire.

Faire vibrer la capsule de CVI et la positionner dans le pistolet.

Appliquer le CVI pour combler la cavité.

Ne pas appliquer de coat photopolymérisable sur le CVI : la photopolymérisation
oxyde les ions argent du FDA, noircissant de maniere plus importante la dent

soignée.

2.3.5. Instructions post-opératoires

Possibilité de boire et de manger sans restriction apres une application de FDA. 11
faut tout te méme conseiller au patient d’éviter les aliments collants ou trop durs, le

CVI ayant un temps de prise complet de 24 heures.

Gestion des taches éventuelles : des colorations indésirables cutanées peuvent

apparaitre, elles partiront en quelques jours.
Gestion de la fin du RDV : éventuelles questions de 1’enfant ou des parents.

Un suivi régulier est conseillé.

2.4. Soins SMART au Sénégal

Lors de mon voyage en Casamance, au sud du Sénégal, en avril 2022, nous avons effectué

de nombreux dépistages dans les écoles isolées géographiquement.

Certains enfants n’avaient jamais bénéfici¢ d’une consultation dentaire. Avec le Docteur

Camille Espagno, nous avons ¢été les premicres pédodontistes a venir en Casamance grace a

I’association AMK.
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Nous avons travaillé en alternance dans deux cabinets dentaires, construits par 1’association,

dans les villages d’Elinkine et de Diembering.

“"“"“"‘“-'“ﬁﬂli-m_\ b
|

Figure 6 : L'équipe de la mission d'avril 2022 dans le cabinet d'Elinkine

En plus de ces journées de consultations, nous nous sommes rendues dans des écoles
primaires ¢loignées géographiquement, notamment sur des iles uniquement accessibles par

pirogues naviguant sur les bolongs (chenaux d’eau salée).

En arrivant dans I’école, nous animions un petit cours de prévention a propos des caries

dentaires, suivi d’un dépistage dentaire de tous les éléves présents.

N’ayant que peu de matériel dentaire portatif, nous avons installé les enfants sur les tables
et bancs d’école. Nous avons réalisé I’examen clinique a 1’aide d’une lampe frontale en guise

de scialytique, et de miroirs et sondes amenés en quantité.
Nous avons divisé les enfants en trois groupes :

- Les enfants non touchés par la maladie carieuse, a qui nous avons seulement appliqué
du vernis fluoré si cela était nécessaire.
- Les enfants ayant de caries de petite ou moyenne étendue, non symptomatologiques :

nous les avons soignés, quand cela était possible, avec un curetage manuel, une
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application de FDA et quand la cavité le permettait, la mise en place d’une
restauration en CVI (Fuji Triage © de GC a spatuler).

- Les enfants ayant des caries de grande étendue ou symptomatologiques : nous avons
programmé leur venue dans les cabinets dentaires les plus proches pour réaliser les

soins nécessaires (pulpotomies, pulpectomies, avulsions, etc.).

Figure 7 : Ergonomie de soins SMART en avril 2022 dans une école de I'fle de Karabane
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2.5. Cas cliniques iconographiés

2.5.1. Cas 1

Figure 8 : Application de FDA sur une carie vestibulaire de la 62

Figure 9 : Application d'iodure de potassium
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Figure 10 : Deux minutes apres application du FDA + IP : on peut observer [’apparition d 'une coloration
des joints de la lésion carieuse, ainsi que d 'un précipité plus clair

Figure 11 : Dix minutes apres application du FDA + IP, la lésion carieuse est complétement colorée.
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Figure 13 : Vue d'ensemble de l'occlusion apres restauration de la 52
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2.5.2. Cas2
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Figure 14 : Soins SMART des caries disto-linguale de la 84, mésiale et occlusale de la 74. On peut noter les
nombreuses déeminéralisations des faces vestibulaires qui ont été fluorées, et nécessitent une surveillance
réguliere.

P
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2.5.3. Cas 3

Figure 15 : Soins SMART des caries interproximales de 84 et 85, occlusale de 85 et scellement de sillons de
la dent 46.

Protocole : un ciseau a émail permet une ouverture cavitaire par ¢élimination des ponts
d’émail non soutenus. L.’excavation manuelle des copeaux de dentine affectée est réalisée a
I’aide d’une curette manuelle. Du FDA est appliqué, par mouvements circulaires, pendant
60 secondes, suivi d’un ringage rapide. Une goutte d’acide polyacrilique par cavité est
appliquée avec un microbrush, toujours par mouvements circulaires, pendant 10 secondes.
Un ringage complet est effectué, avec aspiration car la coopération du patient le permet. A
cette étape, on remarque le noircissement progressif des 1ésions carieuses. Les cavités sont
isolées, puis un CVI haute viscosité (ici une capsule d’Equia Forte © de GC) est mise en
place en technique press finger, immédiatement recouvert de beurre de cacao - et non pas de

coat photopolymérisable qui accentuerait la coloration inesthétique des restaurations.
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2.5.4. Cas4

Figure 16 : Soin SMART d'une carie mésio-occlusale de la 75. Une coiffe pédodontique préformée en
technique de Hall a été réalisée sur la dent 74 suite a une pulpotomie.
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3. Expérimentation in vitro : effets de ’application de fluorure
diamine d’argent et d’iodure de potassium sur I’assemblage
Ciment Verre lonomere-Dentine

3.1. Etat des lieux de la littérature

Pour un collage de résine composite sur de la dentine déminéralisée, une étude de 2019
démontre qu’une application de FDA ne compromet pas les valeurs de collage par rapport
au groupe témoin avec etching a 1’acide phosphorique puis ringage. A contrario, le duo FDA
et KI affaiblit le collage selon cette étude in vitro (74) ; ce n’est pas la conclusion de toutes
les études menées sur le sujet, si les précipités produits de la réaction FDA/KI sont rincés,

comme nous le verrons ultérieurement.
Concernant 1’assemblage dentine - CVI, les études concluent a des résultats divergents.

Une étude égyptienne de 2021, menée sur un petit échantillon (n=20) conclut a une résistance
au cisaillement significativement plus importante (p = 0,003) pour la dentine traitée avec du
FDA (11,92 + 3,35 MPa) que pour la dentine traitée a 1’eau distillée (SBS du groupe
controle = 6,99 + 2,98 MPa) (75).

Une étude indienne de 2020 sur dents temporaires ne conclut a aucune différence entre quatre
traitements intéressants la dentine cariée, avant la mise en place d’'un CVI : acide
polyacrylique seul, FDA a 38% seul, efching a 1’acide phosphorique et FDA a 38% ou FDA
a 38% et solution d’iodure de potassium a 10% (83).
Une étude sur la résistance au cisaillement de CVI assemblés sur de la dentine cariée n’admet
pas de différence significative avec (résistance au cisaillement = 3,0 = 1,4 MPa) et sans
application de KI (2,3 = 0,9 MPa) secondairement au FDA, en comparaison au groupe

témoin avec un ringage a I’eau seul (2,6 = 1,1 MPa) (77).

Une autre étude comparant quatre groupes (Etching a I’acide phosphorique seul, dentin
conditioner seul, etching puis FDA + KI avec ringage du précipité, etching puis FDA + KI
sans ringage) aboutit a des résultats similaires (57). L’assemblage CVI-dentine est meilleur
avec du dentin conditioner (2,40 MPa) qu’avec de ’etching (1,91 MPa). Le rincage du
précipité formé par la réaction FDA + KI (2,83 MPa), pendant au moins 30 secondes,

améliore significativement 1’adhésion du CVI en comparaison a une application de FDA +
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KI avec un simple séchage a I’air libre. Cela corrobore les instructions d’utilisation du FDA
qui recommandent un ringage apres application d’iodure de potassium, suivi d’un séchage a
I’air avant la mise en place de CVI. Ce ringage, lors d’un traitement SMART, peut se faire
suite a I’application d’acide polyalkénoique pour retirer le précipité d’iodure de potassium.
L’application de ce dentin conditioner ne semble pas interférer dans la force de liaison entre

dentine et CVI (49).

Une étude de 2020, menée sur des dents artificiellement déminéralisées par une solution
d’acide acétique, mimant des déminéralisations carieuses, conclut que les meilleurs résultats
de résistance au cisaillement sont obtenus pour du CVI mis en place une semaine apres
conditionnement et application de FDA. Cela est di a la réaction lente de pénétration de
I’argent qui, si le CVI est appliqué directement, n’est pas encore terminée et peut donc
compromettre la liaison chimique. De maniére concordante aux autres études, la présence
ou non de FDA, hors considérations temporelles d’application, n’affecte pas de manicre

significative les valeurs des résultats (78).

3.2. Expérimentation in vitro

Pour répondre a de nombreuses interrogations cliniques, nous avons imaginé une
expérimentation in vitro en laboratoire, afin d’étudier la force de rétention d’un CVI sur une
dentine préalablement traitée par du fluorure diamine d’argent appliqué avec de 1’iodure de

potassium.

L’expérimentation a eu lieu dans le Laboratoire de Biomatériaux du Département

d’Odontologie de la Faculté de Sant¢ de Toulouse.

3.2.1. Echantillons

Des échantillons de dents humaines extraites ont été constitués. Les dents ont toutes été

extraites pour raisons thérapeutiques.

Les criteres d’inclusion sont : (1) prémolaires ou molaires humaines ; les dents permanentes

sont des dents jeunes, des dents lactéales ont également été inclues, (2) dents non cariées,
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non fissurées, non restaurées, (3) conservation dans une solution de chloramine a 1% entre

le temps d’extraction et I’expérimentation.

Quatre groupes ont été définis, selon la répartition ci-dessous.

Tableau 1 : Constitution des quatre groupes d'echantillons

Groupe Dents Traitements avant | Nombre
assemblage de CVI | d’échantillons (n=)

1 Définitives FDA 9

2 FDA + 1P 8

3 Lactéales FDA 4

4 FDA +IP 4

3.2.2. Méthode

Les dents ainsi échantillonnées ont été inclues dans de la résine Ivolen © d’Ivoclar, puis

leurs couronnes sectionnées transversalement dans leur tiers cervical coronaire pour obtenir

des plateaux de dentine saine, a ’aide d’une scie diamantée a faible vitesse sous irrigation

(Isomet Micro Saw © de Buehler).

Figure 17 : Utilisation de la Micro Saw © (Buehler)
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Figure 18 : Obtention de plateaux de dentine saine préts a étre traités

Les dents ont été conservées dans un incubateur, en atmosphére humide a 37°C. Elles ont

ensuite été incluses dans du platre, puis leur surface nettoyée.

Nous avons ensuite débuté les traitements chimiques des plateaux dentinaires, suivant le
protocole préétabli par les fabricants, en accord avec les données actuelles de la science,

explicité dans le tableau ci-dessous.

Tableau 2 : Protocole de traitement des échantillons

Groupes 1 et 3 Groupes 2 et 4

Nettoyage et séchage

Application d’1 goutte de FDA pendant 60 secondes

- Application d’une goutte d’IP pendant 30

secondes

Rincer et sécher sans dessécher

Application d’acide polyacrylique a 20% pendant 10 secondes

Rincer et sécher sans dessécher

Mise en place de CVI en couche de 2mm

Un intervalle de trois jours sous incubateur a été respecté afin d’attendre une prise compléte
du ciment verre ionomere (Riva self cure HV © de la marque SDI).
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Les plateaux de CVI ont ensuite ét¢ tous individuellement taillés a la fraise boule sur turbine

afin de former des cylindres identiques de 2mm de hauteur et de 1,5mm de circonférence.

Figure 19 : Exemple de I’inclusion dans un cylindre de pldtre d’une molaire du groupe 2, apres traitement et
taille

Les échantillons ont ensuite subi les tests de résistance a 1’arrachement par cisaillement
(shear bond strenght). 1ls sont effectués a I’aide de la machine Ultratester © d’Ultradent,

qui enregistre les valeurs de charges maximales en mégapascals (MPa).

Figure 20 : L'ultratester © d'Ultradent

50



Les échantillons sont immobilisés par une double vis puis positionnés sur la table de test, en
regard du bras appliquant les charges de cisaillement par contact droit. Ce bras se termine
par une traverse crantée-qui épouse la forme cylindrique de 1’échantillon. Les deux éléments
sont placés de maniére la plus rapprochée possible, afin de répartir plus uniformément des

contraintes sur le cylindre de ciment verre ionomere.

Figure 21 : Détail du bras appliquant une charge de cisaillement sur l'interface dentine-CVI

Une fois I’échantillon bien positionné, nous langons le test. Une charge de cisaillement est
appliquée a raison de 1 millimétre par minute (vitesse de mise en charge) sur I’interface
dentine-CVI. Lorsqu’une défaillance se produit, c’est-a-dire lorsque le cylindre de
I’échantillon se fracture, le pic de charge est mémorisé. Cette valeur exprimée en mégapascal

(MPa) quantifie la force de liaison étudiée pour chaque échantillon.

Nous observons également le mode de fracture de chaque échantillon au moment de la
défaillance. Il existe deux modes de rupture: adhésive, entre 1’interface collée et la

restauration, ou cohésive, au sein de la restauration méme.
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Figure 22 : Exemple de fracture adhésive nette a l'interface dentine-CVI

3.2.3. Résultats

Les résultats obtenus sont analysés statistiquement par tests de comparaison des moyennes

de Mann-Whitney. Le niveau de signification a été fixé a alpha < 0,05. Les données

numériques ont été analysées statistiquement a 1’aide du logiciel Stata ®.

Tableau 3 : Description des résultats du test de résistance au cisaillement

Groupe | Composition | Nombre Résistance | Ecart- | Résistance | Résistance
et d’échantillons | moyenne | type | minimale | maximale
traitements | (n=) (MPa) (MPa) (MPa)

1 Définitives | 9 11,51 1,86 | 8,1 13,8
FDA

2 Définitives | 8 14,41 3,23 9,6 19,6
FDA + 1P

3 Lactéales 4 8,42 4,29 3.8 12,6
FDA

4 Lactéales 4 9,17 4,68 2,6 13
FDA + 1P
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Pour les dents définitives, la valeur moyenne de la résistance au cisaillement est de 11,51 +

1,86 MPa pour le groupe 1, et de 14,41 + 3,23 MPa pour le groupe 2.

Bien que le groupe ayant été traité avec du FDA et de I’iodure de potassium présente des
valeurs de résistance au cisaillement plus élevées que celui ayant eu une application de FDA

seul, la différence n’est pas statistiquement significative car p = 0,07 (p>0,05).

Pour les dents lactéales, la valeur moyenne de la résistance au cisaillement est de

8,42 £ 4,29 MPa pour le groupe 3, et de 9,17 + 4,68 MPa pour le groupe 2.

Bien que le groupe ayant été traité avec du FDA et de I’iodure de potassium présente des
valeurs de résistance au cisaillement plus élevées que celui ayant eu une application de FDA

seul, la différence n’est pas statistiquement significative car p = 0,77 (p>0,05).

Résistance au cisaillement

20
18
16
14
12

Résistance (Mpa)
=
o

o N B O

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4

Figure 23 : Moyennes des valeurs de résistance au cisaillement en fonction du groupe test, avec les différents
écart-types

Le mode de fracture a également été étudié. Toutes les fractures ont eu lieu au niveau de
I’assemblage dentine-CVI, on peut les qualifier de fractures adhésives. Deux échantillons

ont également présenté une fracture cohésive verticale du cylindre de CVI.
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3.2.4. Discussion

Le nombre d’échantillons, notamment pour les dents lactéales (n=8) étant faible, il semble

difficile de conclure de maniére certaine quant aux résultats obtenus.

La technique SMART est communément réalisée sur dents temporaires ; ces dernicres étant
plus compliquées a récupérer (rhizalyse naturelle souvent avancée, difficultés d’inclusion,
patients souhaitant les garder), la plupart des études sont menées sur dents permanentes. Une
¢tude a cependant trouvé des différences non significatives entre CVI et dentine de dents
lactéales ou définitives, malgré les différences structurelles inhérentes aux deux types de
dentitions (79). Pour notre expérimentation, les dents définitives ont été choisies jeunes afin

de réduire le biais inhérent au vieillissement structurel des tissus dentaires.

Pour des raisons pratiques et éthiques, I’étude n’a pas été réalisée chez I’homme ; les résultats
obtenus ici in vitro différent donc du contexte clinique habituel. Les échantillons ont
cependant été conservés apres extraction dans de la chloramine, puis dans un incubateur,

dans lequel taux d’humidité et température (37°C) sont controlés.

Le mode de fracture, nette, au niveau de I’assemblage dentine-CVI, était attendu et similaire

aux résultats d’autres études.

Les résultats obtenus sont concordants avec 1’étude de P. Francois, J.-P. Attal et E. Dursun
sur le shear bond strenght (SBS) entre CVI haute viscosité et dentine avec différents
protocoles incluant du FDA (49). Six groupes ont été constitués : traitement a 1’eau
uniquement ; a I’acide polyalkénoique ; au FDA ; au FDA + IP; au FDA + IP + acide
polyalkénoique ; au FDA + KI + deux semaines de conservation dans I’eau + acide
polyalkénoique. Tous les groupes sont constitués de n= 20 échantillons et ont été soumis aux
tests de résistance au cisaillement 48 heures apres traitement. Entre tous les groupes testés,

aucune différence significative dans les valeurs de SBS n’a été trouvée (49).

Une étude menée sur un nombre d’échantillons plus importants (n= 64 a 87 suivant les
groupes) avance que I’application immédiate de FDA avant restauration affaiblit la force
d’assemblage dentine-CVI. Une des pistes expliquant cette différence serait la basicité du
FDA qui pourrait affecter 1’efficacité de I’acide polyacrylique, ainsi que la réaction acide-
base ayant lieu lors de la mise en place du CVI. Une autre hypothése incrimine les précipités

denses tels que le fluorure de calcium, qui empéchent les liens ioniques entre calcium lié¢ a
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I’hydroxyapatite et CVI, et obstruent mécaniquement la surface tubulaire. Enfin, les ions
argent entreraient en compétition avec les ions calcium au sein des cristaux
d’hydroxyapatite, limitant le nombre de liens entre calcium dentinaire et groupes carboxyles
contenus dans les CVI. Cette diminution de la force de liaison a été étudiée pour une

application de FDA sur de la dentine saine, et non pas dans le cadre de soins SMART (80).

D’autres études plus poussées devront étre menées afin d’étudier la force de liaison entre

dentine cari¢e et CVI dans le cadre de soins en technique SMART, sur dents lactéales.
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Conclusion

Encore relativement peu exploité, le FDA est un allié¢ thérapeutique de choix en
odontologie pédiatrique, et propose une alternative sire, efficace et peu coliteuse aux soins
conventionnels plus invasifs dans le traitement de la maladie carieuse. Agent carioprotecteur
et cariostatique, il permet de réaliser des séances de soins rapides, indolores et donc aussi
atraumatiques que possible. La crise récente du Covid-19 a donné naissance a de nombreuses
réflexions sur un changement de paradigme, orientant les praticiens vers des soins moins

aérosolisés.

Comme nous I’avons vu, le FDA a une relation symbiotique (49) avec le ciment verre
ionomere, qui peut masquer la coloration inesthétique des 1ésions carieuses soignées, tandis
que la solution d’ions argent réduit la percolation des joints de restauration dentine - CVI

(nanoleakage) et donc la récurrence de caries secondaires.

Ne nécessitant ni plateau technique ni équipements particuliers, la technique de soins
SMART - qui associe FDA et reconstitutions coronaires en ciment-verre-ionomere - peut
étre mise en place facilement au sein de structures de soins géographiquement isolées ou
ayant des contraintes financiéres strictes. C’est un moyen thérapeutique innovant,

s’inscrivant dans la dentisterie a minima qui préserve la notion de gradient thérapeutique.

Il semble nécessaire d’inscrire ces nouvelles possibilités thérapeutiques dans une démarche
de soins centrée sur le patient, bio-psycho-sociale, en lui proposant un projet de soins
personnalis¢, adapté a ses besoins et a ses demandes. Nous rappelons 1’importance de la
prévention, de I’éducation a la santé puis de I’é¢ducation thérapeutique dés le plus jeune age,
pour les petits patients et leur entourage. La maladie carieuse est une pathologie chronique
qui doit étre appréhendée et comprise de fagon autonome par le patient, accompagné par le
praticien qui construit une relation bilatérale de confiance, afin d’en stabiliser I’évolution et

d’en prévenir les complications.

Vu par les directeurs de theése Vu par le président du jury

N / 4
—< ,
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Annexes

FLUORURE DIAMINE D'ARGENT
Formulaire de consentement

Faits pour votre considération
Le fluorure diamine d'argent (SDF) est un liquide que I'on utilise pour arréter la carie dentaire. Dans certains cas ou votre dentiste aurait normalement
procédé a une restauration réguliére pour retirer la carie, il est maintenant possible de bénéficier d'un traitement non traumatique et moins invasif pour

I'arréter. Le SDF favorise également I'arrét de la sensibilité dentinaire.

Un traitement avec du SDF n'élimine parfois par le besoin de réparer les caries ou d'installer une couronne pour assurer le bon fonctionnement et

l'esthétique de vos dents. Dans ces cas, des frais additionnels s'appliqueraient.

TEMPS: 0 1JOUR 1 SEMAINE

Application sur des adultes et enfants de 3 ans et plus

1. Isoler la/les dents affectés et assécher la lésion ou surface.

2. Appliquer Advantage Arrest.

3. Laisser la dent trempée pendant 60 secondes.

4. Couvrir avec un vernis au fluorure, si nécessaire pour créer une barriére et garder I'argent actif le plus longtemps possible.
5. Répéter a chaque 1-3 jour(s) pour augmenter les probabilités d'arréter la Iésion avec 1 traitement.

6. Réappliquer a des intervalles de 6 mois a 1 an.

7. Polymériser seulement si la restauration est effectuée le méme jour pour empécher la coloration du matériel.

8. Rincer seulement si une restauration directe est pratiquée ensuite.

Application sur des enf: de moins de 3 ans

1 a 2 goutte(s) par 10 kg

Le SDF inclut, mais ne se limite pas, aux risques suivants :

« La zone affectée se colorera noir de fagon permanente. La structure saine de la dent ne tachera pas.

* Les plombages et couronnes peuvent aussi se colorés. Ces taches peuvent cependant étre éliminées avec un polissage.

« Si le SDF est appliqué accidentellement sur la peau ou les gencives, des taches brunes peuvent apparaitre. Elles sont inoffensives, peuvent étre lavées
et disparaitront naturellement en 1 a 3 jours.

* Vous pourriez remarquer un go(t métallique qui se dissipera rapidement.

« Si la carie dentaire n'est pas arrétée, elle progressera. Dans ce cas, la dent nécessitera un traitement supplémentaire tel que, du SDF, un plombage,
une couronne, un traitement de canal ou une extraction.

« D'autres risques peuvent étre présents. Contactez votre professionnel dentaire si vous en remarquez d'autres.

« Tous les efforts raisonnables sont faits pour assurer le succes du traitement au SDF. Il y a un risque que la procédure n'arréte pas la carie.

Alternatives possibles, mais non limitées aux SDF :
+ Aucun traitement, ce qui peut mener a une détérioration continue de la structure et de I'esthétique de la dent. Les symptémes peuvent s'aggraver.
« Tout dépendant de I'endroit de la carie et du stade ou elle est rendue, d'autres traitements tels que des vernis au fluorure, des extractions

ou des traitements dentaires additionnels auprés de spécialistes peuvent étre nécessaires.

JE CERTIFIE AVOIR LU ET COMPRIS COMPLETEMENT CE DOCUMENT. TOUTES MES QUESTIONS ONT ETE REPONDUES :

Signature du patient Date Signature d'un témoin Date

Document adapté a partir de : SDF-CONSENT-FR https://oralscience.com/fr/produits/advantage_arrest/ (2018-08-08)

Annexe 1 : Exemple de formulaire de consentement préalable a une application de FDA en cabinet. Source :

https://oralscience.com.
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Effets de I'application de fluorure diamine d’argent et

d’iodure de potassium sur I’assemblage Ciment Verre

Localisation :

lonomeére-Dentine

Université Toulouse Il — Paul Sabatier
Faculté de Santé, Département Odontologie

3 Chemin des Maraichers
31400 Toulouse
France

Investigateurs :

Investigateurs principaux

: Drs. JONIOT Sabine (MCU-PH) et CANCEILL Thibault (MCU-PH)

Investigatrice associée : Mme GOTAS Louise (étudiante)

Résumé du contexte

Le fluorure diamine d’argent (FDA) est un agent reconnu pour
son effet anti-caries ; plusieurs études ont démontré que son
application ne nuisait pas a I’'assemblage CVI-Dentine.

L'iodure de potassium (KI), ne disposant pas encore d’AMM en
France, permet de réduire la coloration noire des lésions
carieuses induite par le FDA. Son effet sur I'assemblage de
restaurations en CVI est encore mal connu.

Objectifs

Evaluer I'influence de I'application d’iodure de potassium avec le
FDA sur la qualité de I'assemblage CVI-dentine saine.

Type d’étude

Etude in vitro

Plan de I'étude

Constitution d’échantillons sur dents humaines extraites
Assemblage des biomatériaux aux tissus dentaires sur plateau de
dentine

Tests de cisaillement pour évaluer la résistance de I'interface

Critéres d’inclusion et
d’exclusion

Molaires humaines saines (non cariées, non fissurées, non
restaurées)

Centre d’étude

Laboratoire de biomatériaux de la Faculté de Chirurgie Dentaire
de Toulouse

Taille de I'étude

20 échantillons :
- Groupe 1 (témoin) : FDA + CVI Equia Forte (n=10)
- Groupe 2 : FDA + Kl + CVI Equia Forte (n=10)

Analyse statistique
des données

Comparaison des groupes par test de comparaison des
moyennes de Student (ou Mann Whitney selon conditions
d’applications)

Annexe 2 : Premiere proposition de protocole de recherche
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RESUME EN FRANCAIS

La technique SMART est une nouvelle thérapeutique a minima en odontologie pédiatrique, associant
le Traitement Restauratif Atraumatique et 1’utilisation du Fluorure Diamine d’Argent. Agent théra-
peutique reconnu pour ses propriétés cariostatiques, ce dernier entraine une coloration inesthétique
des Iésions carieuses soignées. L application d’iodure de potassium permet de réduire cet effet se-
condaire. L’interférence dans I’assemblage CVI-dentine de ces deux biomatériaux est encore peu
connue. Une étude in vitro a ét€¢ menée afin de mieux comprendre leurs propriétés et leur mécanisme
d’action sur les tissus dentaires.

RESUME EN ANGLAIS

The SMART technique is a new, minimally invasive treatment in pediatric dentistry. It brings
together Atraumatic Restorative Treatment with the use of Silver Diamine Fluoride. Whilst
recognised as a therapeutic agent, the latter's use can lead to inaesthetic colouration of treated carious
lesions. The application of iodide potassium reduces this side effect. However, interference in the
GIC-dentin assembly of these two biomaterials is still little known. An in vitro study was conducted
to understand better their properties and how it works on dental tissue.
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