En pratiqu

Prévention

La technique de scellement des sillons comme mesure
de cario-prévention primaire a été développée dans

les années 1960. Plus récemment, les scellements ont
été reconnus comme indiqués a titre thérapeutique
pour contréler le processus carieux dans le cas de
lésions non-cavitaires carieuses — initiales voire
modérées (ICDAS 1-4). Nous vous proposons a travers
cet article de faire le point sur les scellements préventifs
et thérapeutiques: indications, efficacité, matériaux

et procédure clinique.

90%

des praticiens en exercice
contre seulement

427

pour les scellements
thérapeutiques
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Osons les scellements
préventifs et thérapeutiques!
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Définitions

Les scellements ont été développés a la fin des années 1960"!
comme mesure de cario-prévention primaire pour les faces
dentaires porteuses de puits et sillons favorisant laccumulation
de la plaque dentaire. Lobjectif des scellements préventifs (SP) est
de protéger Iémail de maniére mécanique, en lisolant de
lenvironnement oral, en particulier avant lapparition des premiers
signes de déminéralisation. En comblant les puits et sillons, ils
permettent déviter la rétention de plaque dentaire et donc déviter
la déminéralisation acide générée par les bactéries cariogénes.

Les SP sont dong, par essence, indiqués en cas de risque carieux
élevé (a léchelle du patient ou de la dent) comme le stipulent les
recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) édictées
en 2005 (toujours en vigueur)?” comme celles plus récentes (2017)
du Collége des Enseignants en Odontologie Pédiatrique®.

Une vingtaine dannées plus tard, il a été proposé que les
scellements pouvaient étre également thérapeutiques (ST).
Placés directement sur des lésions carieuses sans aucune
préparation cavitaire préalable, les ST permettent de contréler
un processus carieux déja installé. Aussi, les recommandations
actuelles les indiquent en cas de lésions carieuses non-cavitaires —
initiales voire modérées (ICDAS 1-4), ainsi quen cas de
diagnostic incertain sur la présence d'une lésion au niveau d'un
site dentaire a risque carieux élevé!s.

Un SP est un acte transitoire tant que le patient ou un site/
une dent est considéré a risque. Un ST est un acte définitif.
Scellements préventifs et scellements thérapeutiques devront
faire lobjet d'un suivi régulier pour intercepter les éventuels
échecs (perte partielle ou totale; apparition d'une lésion carieuse
dans le cas des SP; progression d'une lésion dans le cas des ST).

Efficacité et recommandations
Le tableau ci-dessous résume les preuves scientifiques
concernant lefficacité des SP et des ST.

EFFICACITE DES SCELLEMENTS

Scellements préventifs® !

 L'efficacité cario-préventive des SP résine est
supérieure a celle d’une abstention thérapeutique.

« L'efficacité cario-préventive des SP résine est
supérieure a celle des vernis fluorés.

« L'efficacité cario-préventive des SP CVI [ciment verre
ionomeére) est similaire a celle des vernis fluorés.

» L'efficacité cario-préventive des SP associés a
I'application de vernis fluorés est supérieure a celle des
vernis fluorés seuls.

« L'efficacité cario-préventive des SP sur prémolaires est
supérieure a celle des SP sur molaires.

hérap '1 [10-15]

« Toutes les études cliniques sont en faveur des ST.

En effet, méme si certaines concluent en une efficacité
similaire des options restauratrices (donc invasives)

et des ST (en termes de progression des lésions,

de longévité des dents ou des restaurations/
scellements), le caractére strictement non-invasif des ST
fait que ceux-ci doivent forcément étre privilégiés par
rapport aux stratégies dites « chirurgicales » impliquant
de «couper» des tissus dentaires.

* Le nombre de bactéries cariogénes diminue sous les ST.

« Cette réduction augmente dans le temps.

« La viabilité des bactéries qui subsistent diminue.

* Les bactéries qui résistent ne produisent plus d’acide
dans la mesure ou elles sont privées de substrats
fermentescibles.

* Les études correspondantes ont été réalisées sur les molaires
permanentes, le plus souvent sur les seules faces occlusales.
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Si les SP ne sont considérés dans la classification commune

des actes médicaux (CCAM) que pour les molaires permanentes
denfants jusquau 16° anniversaire et dans les recommandations
de la HAS jusquau 182, ils peuvent cependant, d'un point de vue
strictement médical, &tre réalisés et recommandés
indépendamment de age (enfants et adultes), tout comme

les ST De méme, ils peuvent étre envisagés au niveau des
prémolaires, des faces palatines des incisives permanentes ayant
un cingulum marqué ou sur les molaires temporaires.

Quels matériaux ?

Deux matériaux sont préférentiellement indiqués pour la réalisation
des SP et ST: les résines composites fluides qualifiées de «résines de
scellement» et les ciments verre ionomeére (CVI), en particulier haute
viscosité (CVI-HV). Les résines composites de scellement seront
préférentiellement choisies sans bisphénol A, pointé du doigt
comme étant un perturbateur endocrinien déconseillé chez le
jeune enfant et la femme enceinte!®. Il semble que le rajout de
fluor dans ces résines reléve plus de largument commercial que
scientifique car il n'influence pas la cario-prévention®.

Quelle procédure clinique ?

Quel que soit le matériau choisi (résines composites fluides

spécifiques des scellements ou CVI-HV), la procédure clinique est

tres simple et reste identique pour les SP et ST (tableau ci-contre
«procédure clinique pour les SP et ST selon le matériau).

Dans le cas des résines composites fluides spécifiques des
cellements, certains cliniciens ont suggéré de compliquer la

procédure par lapplication d'un adhésif avec mordancage

Figure 2: Vue clinique de 47.
Les sillons occlusaux sont
anfractueux et élargis: il y a
présence d’'une lésion ICDAS 3.

Figure 1: Radiographie
rétrocoronaire des secteurs 1 et 4.
Absence d'image de Iésion
carieuse impliquant la dentine
(certains auteurs indiquent les ST
dans le cas de lésion impliquant
le 1/3 moyen de le dentine).
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préalable ou d'un automordangant. Dautres ont méme envisagé
la mise en ceuvre de préparation micro-invasive (aéroabrasion) ou
invasive (améloplastie, fissurotomie) de la surface amélaire mais
dans ce dernier cas, il ne sagit plus de traitements non-invasifs. Il
a été montré quaucune de ces options naugmentait la rétention
du matériau de scellement ou ne diminuait lapparition ou la
progression d'une lésion carieuse.

Les CVI-HV doivent étre placés selon la technique de la pression
digitale (press-finger) comme décrit dans la technique ART (Atraumatic
Restorative Treatment)™. Si le geste peut sembler peu professionnel, il
a été démontré quil augmentait la rétention de maniére significative.

Les scellements en quelques chiffres en France

Une enquéte de pratique réalisée en 2015 a laide d'un questionnaire
amontré que si 90% des répondants déclaraient réaliser des SP,
uniquement 42% considéraient les ST dans le panel des soins
réalisés en routine®. Les trois arguments principalement avancés
pour la non-utilisation des ST étaient le risque daggravation des
lésions, le manque de recommandations et de formations sur le sujet.
Selon un rapport de IObservatoire de la Santé — Pays de Loire de 2018,
des variations peuvent exister entre les régions; en effet, en France,
en 2018, en moyenne 20% des 6-9 ans ont bénéficié de la pose de SP
contre 16% en Pays de Loire®. Ainsi, il semblerait que les indications/
recommandations des SP et ST ne soient pas systématiquement
respectées par les utilisateurs de matériaux de scellement.

Le développement de formations et de guides de bonnes
pratiques ainsi qu'une évolution de la CCAM™ semblent aussi
nécessaires afin que les patients bénéficient, en France, des soins
préventifs et thérapeutiques les mieux adaptés a leurs besoins.

Scellement

Figure 3: Vue clinique de 47 avec
champ opératoire.

Figure 4: Vue clinique de 47
aprés mordancgage a l'acide
orthophosphorique a 37%
et ringage.
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Résine composite spécifique des scellements

1. Nettoyage de la dent a sceller avec une brossette
montée sur contre-angle bleu ou une brosse a dents.

2. Pose d'un champ opératoire (digue).

3. Mordancage a I'acide orthophosphorique a 37%
pendant 20 secondes’ ™

4. Ringage soigneux pendant 20 secondes.

5. Séchage.

6. Dépose de la résine dans le fond des sillons™.

Utiliser une sonde traditionnelle (pointue) pour faire fuser
la résine dans tout le réseau de puits et sillons et percer
les bulles qui auraient éventuellement pu se former.

7. Photopolymérisation pendant 20 secondes.

8. Dépose de la digue.

9. Controle de 'occlusion avec du papier a articuler et
rectification éventuelle a 'aide d’'une fraise en carbure
de tungsténe surtaillée montée sur turbine et/ou
d’une cupule a polir le composite.

* Ce mordangage intégrera la totalité du réseau de puits et sillons.

** Les zones de contacts occlusaux préalablement mises en évidence avec le papier articulé (étape 2) seront épargnées.
*** Le CVI-HV est disponible en capsules a usage unique ou en version poudre - liquide.

Ciment verre ionomére haute viscosité (CVI-HV)

selon la technique ART

1. Nettoyage de la dent a sceller avec une brossette
montée sur contre-angle bleu ou une brosse a dents.

2. Isolation de la dent avec des rouleaux de coton salivaire.

3. Mordancage a l'acide polyacrylique pendant
20 secondes’.

4. Ringage soigneux pendant 20 secondes.

5. Séchage.

6. Dépose du CVI-HV™ sur la face a sceller.

7. Pression digitale avec I'index ganté et enduit d'un peu
de vaseline: effectuer des petites rotations pour
impacter le matériau dans les anfractuosités puis
retirer le doigt en écrasant celui-ci. Attention a ne pas
le retirer de maniére perpendiculaire a la face scellée
pour éviter le décollement du matériau.

8. Contréle de 'occlusion avec du papier articulé et
rectification éventuelle a I'aide d'instruments & main
a sculpter.

9. Pose de vaseline ou de vernis isolant vendu par
le fabricant du CVI-HV.

pplication de la résine
de scellement.

Figure 6: Utilisation d’une sonde
pour faire fuser la résine dans tout
le réseau de sillons et percer

les bulles qui auraient
éventuellement pu se former.
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