Les méthodes diagnostiques en dentisterie restauratrice et prophylactique : Evolution des outils de détection des lésions carieuses pour un diagnostic précoce

Introduction

L’élimination extensive des tissus altérés et la réalisation de préparations cavitaires destinées à recevoir un matériau d’obturation non adhésif a été, pendant de très nombreuses années, la seule réponse clinique appropriée face à la maladie carieuse.  Ce modèle chirurgical d’intervention, traditionnellement appelé « dentisterie opératoire », s’est imposé en clinique et a perduré pendant plus d’un siècle.  Reposant sur les principes énoncés par G.V. Black en 1908 (Black, 1908), ce concept chirurgical a conduit à la réalisation de cavités stéréotypées :

· ayant une forme de contour préconçue (cavités de Black), 

· presque exclusivement centrées sur la résistance de l’obturation plutôt que sur celle de la dent restaurée (exigences mécaniques de l’amalgame), 

· imposant des sacrifices tissulaires inutiles (extensions préventives ; élimination de tissus sains pour la visibilité de l’opérateur ; élimination de tissus sains pour ménager un espace suffisant pour le matériau d’obturation).  

Toute justifiée qu’elle fut en son temps, cette conception mécaniste de G.V. Black a été largement contestée au début des années 1980 (Simonsen, 1978 ; Elderton, 1984 ; Porte et al., 1984) et a laissé la place à une dentisterie dite conservatrice.  Une meilleure connaissance du processus carieux, les progrès réalisés dans le domaine de l’adhésion amélo-dentinaire et l’avènement de matériaux adhésifs performants, ont conduit les cliniciens à abandonner progressivement les principes théorisés par G.V. Black au profit d’une dentisterie qui se veut, aujourd’hui, moins invasive que par le passé, voire dans certains cas, strictement non interventionniste.  C’est pourquoi, deux modèles de restauration des lésions carieuses coexistent : 

· Le modèle chirurgical (moins) invasif (le traitement chirurgical des lésions et leur obturation par des matériaux de restauration est toujours nécessaire).

· Le modèle médical préventif qui intègre les moyens d’intervenir médicalement sur le processus carieux (interception de l’infection causale spécifique, prévention des récidives et traitements favorisant la reminéralisation).  

Le modèle médical est basé sur la prévention et sur la préservation maximale des structures dentaires, impliquant l’établissement d’un diagnostic plus précoce et le suivi plus précis des lésions traitées médicalement.  Ceci justifie parfaitement la venue sur le marcher de nouveaux outils d’aide au diagnostic, lesquels sont plus sensibles, plus spécifiques et plus fiables que l’examen clinique traditionnel et la radiographie. 

La première partie de cet article décrit brièvement les principes qui régissent le modèle médical préventif.  La seconde partie a pour objectifs de passer en revue les différentes méthodes diagnostiques en cariologie et de faire le point sur les nouveaux outils d’aide au diagnostic en mettant l’accent sur :

· Leurs avantages et leurs limites dans la détection des lésions carieuses initiales.

· Leur efficacité et leur fiabilité (précision du diagnostic précoce et différentiel).

· Le bénéfice potentiel de leur utilisation quotidienne (rapport bénéfices/coût des différentes techniques). 

Principes du modèle médical préventif

Au cours du temps la dentisterie opératoire de G.V. Black a connu de réelles évolutions dans la conception du traitement lésionnel.  De même, la dentisterie conservatrice de nos pairs se veut, aujourd’hui, de moins en moins invasive, voire même, dans certains cas, entièrement non interventionniste.  Les thérapeutiques restauratrices sont donc devenues de plus en plus souvent médicales et prophylactiques, incluant désormais dans notre arsenal de traitements, des soins visant à la reminéralisation complète des lésions initiales de l’émail (réversion), à la passivation des lésions débutantes de l’émail et/ou de la dentine et à la prévention des récidives carieuses.  Ces nouveaux paradigmes thérapeutiques s’accompagnent inévitablement d’une nouvelle approche dans nos démarches diagnostiques en cariologie, lesquelles doivent désormais considérer simultanément le patient, sa maladie et ses lésions (symptômes cliniques de la maladie) (Hennequin et Lasfargues, 2001) :

· Le patient

La compliance du patient doit être évaluée avant d’entreprendre le traitement des lésions carieuses (hormis le traitement des urgences).  Ainsi, chez un patient qui s’avère peu coopérant et peu enclin à adhérer à un plan de traitement prophylactique, toute thérapeutique préventive se soldera par un échec cuisant.  Au contraire, chez un patient motivé et compréhensif, le plan de traitement débutera par la mise en place des soins préventifs et l’instauration de mesures de passivation des lésions carieuses (matériaux bio-actifs).  

· La maladie carieuse 

La maladie carieuse étant une pathologie multifactorielle, la prise en compte de tous les facteurs de risque (dentaires et non dentaires) est un pré-requis incontournable pour éradiquer efficacement et durablement cette pathologie.  C’est pourquoi, il semble judicieux d’évaluer, pour chaque patient, son risque carieux.  D’une part, ce risque carieux individuel (RCI) conditionnera inévitablement le choix de la thérapeutique qui sera engagée ainsi que les modalités de traitement (timing).  D’autre part, ce RCI devra être constamment réévaluer car les conditions locales et générales (facteurs de risque) peuvent changer au cours de la vie du patient. 

· Les lésions carieuses

L’état d’activité des lésions carieuses doit être connu car il reflète le degré d’urgence d’une éventuelle intervention si l’activité est importante, ou l’efficacité d’une mesure préventive si l’activité est faible.  

Evolution des démarches diagnostiques en cariologie

Si le risque carieux du patient est faible, la carie initiale peut être considérée comme un processus d’évolution lente et comme une lésion potentiellement reminéralisable (Lussi et al., 1999).  C’est la raison pour laquelle, une attention toute particulière est, aujourd’hui, accordée à la notion de diagnostic précoce.

1.
Méthodes diagnostiques traditionnelles

Le plus souvent, le diagnostic des lésions carieuses émane d’une évaluation clinique (visuelle et tactile) complétée ou non d’un examen radiologique (panoramique et/ou radiographies rétro-alvéolaires et/ou bite-wings).  Certains praticiens font également appel à une technique de transillumination pour détecter les caries interdentaires.

· L’examen visuel 

Il a pour but de mettre en évidence :

· Les opacités de l’émail (diagnostic des lésions de sub-surface).

· Les anfractuosités et les colorations des sillons.  

· La présence d’une coloration bleutée (ou grisâtre) au niveau d’une crête marginale (suspicion d’une carie évoluée au niveau de la surface proximale).

· La présence de cavitations visibles à l’œil nu (mise en évidence des microcavitations et des cavitations franches).

Cet examen visuel présente certaines limites diagnostiques :

· Il ne peut être correctement mené que si les surfaces dentaires examinées sont parfaitement propres et séchées (Ekstrand et al., 1998).

· Il peut conduire à un diagnostic erroné.  En effet, la morphologie (anfractuosité) et la discoloration d’un sillon occlusal ne signent pas forcément une déminéralisation carieuse sous jacente (Verdonschot et al., 1992).  Inversément, un émail d’apparence saine peut caché une importante carie dentinaire (Chan, 1993).

· L’examen visuel est très peu fiable au niveau des faces proximales (visibilité très difficile) ainsi qu’au niveau des dents postérieures (difficulté d’avoir un bon éclairage) (Pitts, 1991).

· Toute les lésions qui sont à un stade très précoce de leur développement (c’est-à-dire, toutes les lésions en amont de la déminéralisation de sub-surface) ne peuvent pas être correctement identifiées par ce simple examen visuel. 

Le diagnostic clinique est entaché de subjectivité puisqu’il fait largement appel au bon sens clinique du thérapeute.  Par conséquent, à lui seul, l’examen visuel n’est pas fiable même lorsqu’il est réalisé avec des aides optiques.  En fait, celles-ci n’amélioreraient pas la validité de l’examen visuel et semblent particulièrement inefficaces pour la détection des lésions carieuses non proximales (Haak et al., 2001).

· L’examen tactile

Le sondage reste un outil diagnostique très fiable pour la détection des lésions évoluées : forcée intempestivement dans les anfractuosités de l’émail, la sonde sert à tester la résistance des tissus et à mettre en évidence les cavités carieuses.  

Au contraire, le sondage des lésions initiales encore non cavitaires (c’est-à-dire les lésions où la surface externe de l’émail est macroscopiquement intacte) ne semble pas être un bon outil de diagnostic et ce pour différentes raisons :

· Dans de nombreuses populations, le contact de plus en plus fréquents avec des composés fluorés favorise la reminéralisation en permanence de l’émail externe (« syndrome du fluor »).  Celui-ci devient alors très résistant au sondage (transformation de l’hydroxyapatite en fluoroapatite) ce qui peut masquer une déminéralisation évolutive sous jacente.  

· Certains ont montré que le sondage était particulièrement peu sensible et peu fiable dans le cas précis des lésions occlusales (Chan et al., 1993 ; Penning et al., 1993).  En effet, les caries en forme de goutte (très fréquentes dans le fond des sillons) ainsi que les caries fantômes (lésions dentinaires très sévères sous un émail intact) seront très difficiles à mettre en évidence lors du sondage ce qui donnera lieu à de nombreux faux-négatifs (la lésion non diagnostiquée ne sera donc pas intercepter et pourra continuer à évoluer).  

· Il apparaît aussi que le sondage des lésions initiales non cavitaires  soit une technique de diagnostic entraînant des dommages iatrogènes (Ekstrand et al., 1987) ; McComb et Tam, 2001).  La pression de la sonde sur la surface de l’émail intact a pour effet d’effondrer les pans amélaires fragilisés (car les tissus sous jacents sont déminéralisés).  Par conséquent, la lésion non cavitaire devient une lésion cavitaire (Figures 1a et 1b) qui ne pourra plus être traitée sur le mode strictement non invasif (reminéralisation médicamenteuse par le biais de produits fluorés).

· L’examen radiologique

L’examen radiologique (Rx rétroalvéolaires ou bite-wing) est un outil diagnostique qui s’est avéré très fiable pour la détection des lésions proximales (même débutantes) et pour la mise en évidence des lésions dentinaires modérées à sévères.  Selon certains, la radiographie rétroalvéolaire doit être réalisée chez tous les patients avant la prise en charge (Abdallaoui et al, 2001).  Cet examen présente, néanmoins, certaines limites diagnostiques :

· Les caries des sillons (occlusaux, vestibulaires et linguaux/palatins) sont difficiles à visualiser sur une Rx car l’épaisseur des tissus minéralisés est trop importante (Rock et Kidd, 1988 ; Wenzel et al., 1991 ; Verdonschot et al., 1992).  

· Les lésions non cavitaires et les lésions cavitaires prennent la même apparence radiographique.  Pourtant, toutes les déminéralisations visibles sur une radiographie ne sont pas automatiquement associées à la présence d’une cavité carieuse.  Ce fait peut alors conduire à des erreurs thérapeutiques (une lésion non cavitaire peut, dans une certaine mesure, être traitée sur le mode médical préventif alors que la lésion cavitaire doit être traitée sur le modèle chirurgical invasif).  

· La FOTI (Fiber-Optic Trans-Illumination)

La transillumination par fibre optique est une technique de diagnostic qui peut être utilisée en complément des examens clinique (visuel et tactile) et radiographique.  La méthode est basée sur le fait que la zone de tissu carié ne transmet pas la lumière blanche qui transillumine la dent : la carie apparaît donc comme une tache noire.  La FOTI permet de mettre en évidence les caries proximales ainsi que les fêlures mais elle n’augmente pas pour autant la valeur du diagnostic clinique en cas de carie occlusale.  De même, certains auteurs ont montré que la prise de clichés Rx permettait de détecter bien plus de lésions carieuses que la FOTI (Creanor et al., 1990).

2.
Nouveaux outils d’aide au diagnostic

Il est aujourd’hui bien démontré que lorsque les causes de la maladie carieuse sont connues et bien contrôlées, toutes les lésions initiales peuvent être totalement ou partiellement reminéralisées en présence de fluor (Lussi et al., 1999).  

L’interception précoce de la maladie carieuse ne peut être envisagée que si la lésion est détectée au moment où la perte en minéraux est toujours de l’ordre microscopique (lésions infra-cliniques) ou sub-clinique (lésions de sub-surface).  Autrement dit, en dentisterie préventive, le diagnostic doit être posé le plus précocement possible et devrait être établi avant même que la lésion ne devienne « visible » pour les méthodes diagnostiques traditionnelles (examen clinique, sondage, Rx, FOTI).  

Selon la métaphore de l’iceberg proposée par Pitts en 1997 (Figure 2), l’examen clinique (visuel et tactile) routinier ne permettrait de mettre en évidence qu’environ 3/5 des lésions carieuses. Si cet examen est complété par la prise de clichés RX (rétroalvéolaires ou bite-wing) et par la FOTI,  4/5 des lésions carieuses auront été identifiées.  Aujourd’hui, il est donc du devoir du thérapeute d’identifier le 1/5 des lésions qui constitue la base de l’iceberg et qui représentent les lésions infra-cliniques ne pouvant pas être diagnostiquées par les examens traditionnels.   Pour ce faire, des nouveaux outils d’aide au diagnostic lui sont proposés.  Ils sont basés sur des mesures de fluorescence (DIAGNOdent et QLF) ou de résistance électrique (ECM) des tissus cariés.  De plus, ces nouveaux outils permettent également de quantifier la sévérité et l’activité de la lésion carieuse.  D’une part, ils donnent des indications précieuses concernant le choix du traitement à instaurer (médical préventif/chirurgical invasif).  D’autre part, ils permettent de suivre l’évolution de l’atteinte carieuse dans le temps (réversion/passivation/évolution) : depuis que les thérapeutiques fluorées sont devenues des traitements à part entière, le monitoring (pilotage) de la lésion carieuse est plus que nécessaire.  

· DIAGNOdent (Kavo)
Il s’agit d’un appareil portable qui est basé sur la mesure de la perte de fluorescence des tissus cariés par rapport à la fluorescence naturelle des tissus minéralisés de la dent (Tam et McComb, 2001).  

Le  DIAGNOdent est constitué d’une diode LASER (625 nm/mW) transmettant une lumière pulsée qui sera absorbée sur environ 2 mm de profondeur par la surface testée.  Celle-ci réémet alors une lumière fluorescente qui sera quantifiée (système électronique propre au DIAGNOdent) et enregistrée par l’appareil.  

Le DIAGNOdent est livré avec 1 boîtier contenant 1 plaque de céramique (servant au calibrage de l’appareil) et 2 types d’inserts : l’insert A à bout conique et fin permet d’explorer les aires de contact interproximales et les sillons/puits occlusaux ; l’insert B à bout plat et large n’est utilisé que pour tester les surfaces vestibulaires, linguales et palatines. 

Protocole opératoire 

· Le DIAGNOdent doit être calibré à chaque utilisation: la sonde lumineuse munie d’un insert (A/B) est placée sur la plaque de céramique standard afin d’effacer les données mémorisées par le DIAGNOdent (c’est la remise à ZERO de l’appareil).  

· Les surfaces testées doivent être parfaitement propres et sèches (Figure 5) : si la mesure est réalisée au travers de la salive, de la plaque ou du tartre, la fluorescence enregistrée n’est pas celle des tissus dentaires examinés (ce qui conduit à l’enregistrement de faux-positifs) (Lussi et al., 1999).

· Le DIAGNOdent doit être étalonné pour chaque patient: la sonde lumineuse munie de son insert (A/B) est appliquée sur une surface dentaire saine.  Celle-ci émet alors une fluorescence correspondant à la fluorescence naturelle des tissus dentaires sains du patient.  Cette fluorescence naturelle est alors quantifiée par l’appareil ce qui donne une valeur X de référence (valeur étalon allant de 0 à 100). 

· L’exploration des surfaces dentaires suspectes est réalisée en prenant soin de modifier l’inclinaison de l’insert (Figure 3) car le faisceau lumineux doit impérativement traverser la zone cariée (cette manœuvre permet d’éviter les faux-négatifs).  Le DIAGNOdent garde en mémoire la valeur pic (Y) du site exploré (perte maximale de fluorescence quantifiée sur le cadran droit de l’appareil).  Il donne aussi, en fonction des mouvements imprimés à la sonde lumineuse, des valeurs instantanées (moment) qui peuvent être visualisées sur le cadran gauche du DIAGNOdent. 

· Le score DIAGNOdent est obtenu en soustrayant la valeur de référence du patient (X) de la mesure pic enregistré au niveau du site exploré (Y).  Ce score (0-100) équivaut, en langage mathématique, à Y – X  et correspond à la fluorescence du site testé: plus le score (Y – X) est élevé  et plus la perte de fluorescence est importante (la sévérité de la lésion est proportionnelle au score Y – X).  

Valeur diagnostique du DIAGNOdent

Une étude in vitro réalisée sur 105 dents (Lussi et al., 1999) a permis d’établir une échelle de scores à visée diagnostique:

· de 0 à 4 : soit la dent est saine, soit il y a une lésion amélaire limitée à la moitié externe de l’émail.

· de 4,01 à 10 : il y a une carie histologiquement étendue à plus de la moitié de l’épaisseur de l’émail mais ne dépassant pas la jonction amélo-dentinaire.

· de 10,01 à 18 : il y a une carie dentinaire limitée à la partie externe de la dentine.

· de 18,01 à plus : il y a une carie dentinaire étendue jusqu’ à la moitié interne de la dentine.

Valeur diagnostic et thérapeutique du DIAGNOdent

Il est important de noter que les mesures émanant des études histologiques sont toujours inférieures à celles obtenues en clinique (et ce en raison de l’utilisation de fixateurs tissulaires) et ne sont donc pas d’un grand intérêt pour le thérapeute.  Ainsi, les mesures obtenues avec le DIAGNOdent ne trouvent leur réel intérêt que si une échelle clinique des scores, à la fois diagnostique et thérapeutique, est établie (Lussi et al., 2001) :

· Les scores compris entre 0 et 13 correspondent à des déminéralisations infra-cliniques ou à un tissu sain.  Les soins sont purement prophylactiques et conduit à domicile par le patient (utilisation de dentifirice et de gelée fluorés ; hygiène interdentaire).  Le site devra être réévaluer dans 3-6 mois (mesure DIAGNOdent évolutive ou  non).

· Les scores sont compris entre 14 et 20 lorsqu’une lésion débutante et non cavitaire s’est déjà constituée.  Un traitement médical préventif sera immédiatement instauré (sealant, vernis fluoré) ainsi que des mesures prophylactiques à domicile (dentifrice et gelée fluorés ; hygiène interdentaire).

· Si les scores sont compris entre 21 et 29, il y a une lésion carieuse.  Dans ces cas, la thérapeutique à engager dépend du risque carieux du patient.  Si le sujet présente un risque carieux individuel faible, le traitement peut être médical (sealant ou vernis fluoré).  Au contraire, si le risque carieux individuel du patient est plus important, le traitement chirurgical de la lésion s’impose. 

· Si les scores sont supérieurs à 30, la lésion carieuse est sévère et doit être traitée sur le mode chirurgical invasif.

Le DIAGNOdent présente de nombreux avantages (Lussi et al., 1998 et 1999 ; Shi et al., 2002) :

· C’est un outil diagnostique très précis et très performant.  Il permet la détection précoce des lésions initiales de l’émail mais aussi celle de la dentine (sa capacité de lecture s’étendant sur 2 mm de profondeur) et ce, même, en présence d’un émail macroscopiquement intact (même sous un  émail en apparence saine, le DIAGNOdent permet donc de mettre en évidence, les déminéralisations sous jacentes).

· Il quantifie la sévérité de la lésion carieuse et par voie de conséquence, il renseigne sur le type de thérapeutique qui devra être instauré.

· C’est un outil précieux pour assurer le monitoring des lésions car il permet d’évaluer l’activité d’une lésion carieuse dans le temps (Pinelli et al., 2002 ; Karlsson et al., 2002).  Il donne des valeurs fiables qui sont parfaitement reproductibles (d’un opérateur à l’autre mais aussi d’une fois à l’autre) ce qui permet de suivre avec une grande précision l’évolution ou la régression de l’atteinte carieuse (si le tissu se reminéralise, il tend à retrouver une fluorescence semblable à celle des structures dentaires saines du patient).

· Il s’est avéré efficace pour la détection des récidives carieuses sous des restaurations en composite (Boston, 2003).

· Contrairement au sondage, le DIAGNOdent est une technique de diagnostic non invasive (pas de risque d’effondrement des prismes d’émail qui ne sont plus soutenus) (Figure 3).

· Il est facile et rapide à manipuler.

· Son coût est relativement intéressant (environ 1000 Euros).

Les limites du DIAGNOdent tiennent dans le fait qu’il ne peut être utilisé valablement que si les surfaces testées ont été, au préalable, parfaitement nettoyées.  Ceci implique que, bien souvent, il faille procéder à un nettoyage prophylactique professionnel et/ou à un détartrage avant de l’utiliser (ce qui allonge considérablement le rendez-vous).

· QLF (Inspektor Research Systems BV)  
Tout comme le DIAGNOdent, le QLF (Quantitative Light-induced Fluorescence) quantifie la perte de fluorescence des tissus cariés (par rapport à la fluorescence naturelle des tissus dentaires sains) mais la détection se fait par une fluorescence lumineuse (et non pas par une fluorescence LASER).

Il s’agit d’un système portatif constitué d’un boîtier et d’une sonde diagnostique.  L’appareil est muni d’une caméra et est raccordé à un ordinateur (utilisant un programme propre au QLF).  La sonde, qui émet une lumière bleue (lampe xénon + filtre), est promenée sur la dent testée qui retransmet cette lumière sous forme de fluorescence.  Simultanément, la caméra intra-orale permet la prise d’une photographie qui apparaît à l’écran : elle montre les fluorescences différentielles entre les tissus sains et la lésion carieuse de la dent testée.  Ce cliché instantané est ensuite traité par le « sofware » du QLF qui restitue alors une image reconstituée représentant la lésion carieuse (Shi et al., 2001).   

Les résultats des études tendent à montrer qu’il s’agit d’un outil très fiable, très sensible et d’une grande spécificité : Al Khateed et al. (1998) ont montré la grande fiabilité du QLF pour le pilotage de la reminéralisation de « white spots » actifs présents chez des enfants à la dépose de leur appareillage orthodontique fixe.  Une mesure QLF a été enregistrée le jour de la dépose de l’appareil (perte de fluorescence au baseline) et tous les patients sont ensuite traités sur le mode médical (application vernis fluoré, bain de bouche fluoré, enseignement des techniques d’hygiène buccale et parfaite maîtrise de ces techniques).  Les lésions sont réévaluées tous les mois par une mesure QLF et les auteurs rapportent une bonne corrélation entre les constatations cliniques et les mesures de fluorescence lumineuse.

Les avantages du QLF : 

· C’est un outil diagnostique très fiable pour la détection des lésions initiales strictement localisées à l’émail ainsi que pour le monitoring de ces lésions traitées médicalement (Amaechi et al., 2001 ; Shi et al., 2001).  

· Il est plus sensible que les autres outils de diagnostic précoce car il permet de détecter les lésions dans leur stade d’évolution le plus initial.  

· Il donne des résultats parfaitement reproductibles dans le temps mais aussi d’un opérateur à l’autre.  

Les limites du QLF :

· Il n’est pas fiable sur les lésions dentinaires car sa profondeur de détection n’excède pas 400 µm (contrairement au DIAGNOdent il n’est pas d’une grande aide pour la détection des lésions de la dentine).

· Il est beaucoup plus sophistiqué que le DIAGNOdent et donc beaucoup plus difficile à utiliser.

· Il est nettement plus coûteux que le DIAGNOdent.  

Il va s’en dire que le QLF ne peut être qu’un outil de diagnostic des lésions très précoce de l’émail.  Il est plus sensible que le DIAGNOdent (il permet d’identifier les lésions encore plus précocement que ce dernier).   

· ECM (Lode Diagnostic)

Les dents possèdent une faible conductivité électrique (c’est-à-dire une grande résistance électrique) lorsqu’elles sont indemnes de carie (Huysmans et al., 1998a).  Toute augmentation de cette conductivité traduirait une perte en minéraux et signerait ainsi la présence d’une lésion carieuse (Verdonschot et al., 1995 ; Pine et Bosch, 1996).  L’ECM (Electronic Caries Monitor) mesure le différentiel électrique entre la R électrique des tissus sains et celle des tissus cariés : le tissu carié est plus poreux que le tissu sain et présente donc une R électrique plus faible (c’est-à-dire qu’il devient plus conducteur).  

La mesure ECM doit être réalisée au niveau d’une dent parfaitement propre et impérativement isolée de la salive : 

· La surface testée est recouverte d’un liquide conducteur.

· La sonde (munie d’un jet d’air co-axial) est promenée sur le site testé et un léger jet d’air (situé autour de la sonde) est soufflé sur la surface de la dent (ceci permet d’isoler le site testé du reste de la dent) jusqu’à l’obtention d’une mesure stable. 

Les avantages de l’ECM :

· C’est un outil de diagnostic précoce plus précis que l’examen clinique (visuel et tactile), la radiographie et la FOTI (Ie et Verdonschot, 1994 ; Verdonschot et al., 1995 ; Huysmans et al., 1998a). 

· Il permet de quantifier la sévérité de la lésion carieuse (par le biais d’une mesure de la R électrique des tissus testés).

· Il donne des résultats reproductibles dans le temps et d’un opérateur à l’autre (Huysmans et al., 1998b).

· L’ECM est un excellent outil diagnostique pour la détection des caries secondaires situées sous des obturations en résine composite car ces matériaux ont une faible conductivité électrique (semblable à celle des tissus dentaires sains).

Les limites diagnostiques de l’ECM :

· L’ECM s’avère inefficace au travers d’un émail fortement minéralisé en surface (comme par exemple dans les cas de « syndrome du fluor ») ce qui peut donner lieu à des faux-négatifs (caries fantômes) (Ie et al., 1995).

· L’ECM ne fait pas la différence entre un émail immature (hypoménéralisé) et un émail déminéralisé ce qui donne, dans 30 % de cas, des faux-positifs. 

· L’ECM reste un outil diagnostique moins fiable (reproductibilité, détection et quantification des lésions carieuses) et plus difficile à manipuler que le DIAGNOdent (Lussi et al., 1999 ; Shi et al., 2002 ; Bamzahim et al., 2002).

· Dans une même bouche, il semblerait que la conductivité électrique varie d’une dent à l’autre (une prémolaire n’a vraisemblablement pas la même résistance électrique qu’une molaire).  

· L’air abrasion humide

L’air abrasion humide (Prep K 1, EMS) est avant tout une technique thérapeutique mise au point pour réaliser des soins ultraconservateurs.  Il n’en reste pas moins que face à un sillon anfractueux et coloré, l’air abrasion humide peut être utilisé avantageusement à des fins diagnostiques (Grenier, 2003): sous le jet d’oxyde d’alumine (animé par de l’énergie cinétique), seuls les prismes d’émail déminéralisé s’effondrent.  Ainsi, si une minuscule cavitation apparaît après le passage (quelques secondes) de la poudre abrasive c’est que le sillon est le siège d’une déminéralisation (Blique, 2000).  Par contre, s’il reste intact c’est qu’il est sain. 

Conclusions

L’outil diagnostique idéal doit être facile et rapide à utiliser et doit permettre de:

· détecter toutes les lésions carieuses, y compris les lésions initiales, de manière non invasive,

· poser un diagnostic différentiel entre tissu sain et tissu carié,

· quantifier la sévérité de la carie,

· mesurer de façon reproductible l’évolution de l’atteinte carieuse,

· identifier les récidives carieuses (caries secondaires).

Il n’y a pas d’outil diagnostique parfait, chacun présentant des avantages et des inconvénients.  Néanmoins, en ce qui concerne la détection précoce des lésions initiales, les nouveaux outils d’aide au diagnostic semblent plus fiables, plus sensibles et plus spécifiques que les méthodes traditionnelles.  Parmi ces nouveaux outils, le DIAGNOdent ressort comme étant la technique qui offre le meilleur rapport qualité/prix.  

Bibliographie

Abdallaoui F, Chraibi B, Jaouhari El Abrari M.  Dépistage précoce des lésions carieuses proximales : étude clinique et radiographique.  Inf Dent 2001 ;14 :1005-1013.

Al khateed S, Forsberg CM, Josselin de Jong E de, Angmar-Masson B.  A longitudinal laser fluorescence study of white spot lesions in orthodontic patients.  Am J Orthod Dentofac Orthop 1998;113:595-602.

Amaechi BT, Higham SM.  Longitudinal assessment of dental caries using quantitative light-induced fluorescence.  Caries Res 2001;35:269 (abstract).

Black GV.  A work on operative dentistry, vol 2.  Chicago:The Medico-Dental Publ Co, 1908.

Blique M.  Utilisation d’un système d’air abrasion en prophylaxie dentaire individuelle.  Inf Dent 2000 ;13 :933-939.

Boston DW.  Initial in vitro evaluation of DIAGNOdent for detecting secondary carious lesions associated with resin composite restorations.  Quintessence Int 2003;34:109-116.

Chan DCN.  Current methods and criteria for finding decay in North America.  J Dent Ed  1993;57:422-425.

Creanor SL, Russel JI, Strang DM, Stephen KW, Burchell CK.  The prevalence of clinically undetected occlusal dentin caries in Scottich adolescents.  Br Dent J 1990;169:126-129.

Ekstrand KR, Qvist V, Thylstrup A.  Light microscope study of the effect of probing in occlusal surfaces.  Caries Res 1987;21:368-374.

Ekstrand KR, Ricketts DN, Kidd EA, Qvist V, Schou S.  Detection, diagnosing, monitoring and logical treatment of occlusal caries in relation to activity and severity : an in vivo examination with histological validation.  Caries Res 1998;32:247-254.

Elderton RJ.  New approaches to cavity designs with special reference to the classe II lesion.  Br Dent J  1984;157:421-427.

HaakR, Wicht MJ, Gossmann A, Noack MJ.  Do magnifying visual aides support approximal caries detection.  Caries Res 2001;35:278 (abstract)

Hennequin M., Lasfargues JJ.  La démarche diagnostique en cariologie.  Concepts cliniques en odontologie conservatrice.  Eds SNPMD, 2001 : pp 9-33.

Huysmans M, Longbottom CH, Pitts NB.  Electrical methods in occlusal caries diagnosis: an in vitro comparison with visual inspection and bite-wing radiography.  Caries Res 1998a;32:324-329.

Huysmans M, Longbottom CH, Hintze H, Verdonschot EH.  Surface-specific electrical occlusal caries diagnosis: reproductibility, correlation with histological lesion depth, and tooth type dependance.  Caries Res 1998b:32:330-336.

Ie YV, Verdonschot EH, Schaeken MJM, van’t Hof MA.  Electrical conductance of fissure enamel in recently erupted molar teeth as related to caries status.  Caries Res 1995;29:94-99.

Ie YV, Verdonschot EH.  The performance of diagnosis systems in occlusal caries detection compared.  Community Dent Oral Epidemiol 1994;22:187-191.

Karlsson L, Tranaeus S, Angmar-Mansson B.  DIAGNOdent- Influence of calibration frequency on longitudinal in vitro measurements of fluorescence standards.  Caries Res 2002;36:188 (abstract).

Lussi A, Pitts N, Hotz P, Reich E.  Reproductibility of a laser fluorescence system for detection of occlusal caries.  Caries Res 1998;32:297 (abstract).

Lussi A, Imwinkelried S, Pitts N, Longbottom C, Reich E.  Performance and reproductibility of a laser fluorescence system for detection of occlusal caries in vitro.  Caries Res 1999;33:261-266.

Lussi A.  Methods for caries detection.  Advances in operative dentistry: challenges of the future (volume 2).  Quintessence books, 2001.

Magnien-Grenier B.  Faut-il craquer pour l’air abrasion ? Indépendentaire, Avril 2003.

McComb D, Tam EL.  Diagnosis of occlusal caries: part I. Conventional method.  J Canad Dent Ass 2001;67:454-457.

Penning  C, van Amerongen JP, Seef RE, ten Cate JM.  Validity of probing, for fissure caries diagnosis.  Caries Res 1993;26:445-449.

Pitts NB. Diagnostic methods for caries: what is appropriate when ? J Dent 1991;19:377-382.

Pinelli C, Campos Serra M, Monteiro Loffredo L.  Validity and reproductibility of a laser system for detecting the activity of white spot lesions on free smooth surfaces in vivo.  Caries Res 2002;36:19-24.

Porte A, Lutz F, Lund M, Schartz M, Cochran M.  Cavity designs for composite resins.  Oper Dent 1984;9:50-58.

Rock WP, Kidd EAM.  The electronic detection of demineralisation in occlusal fissures.  Br Dent J 1988;16:243-247.

Simonsen RJ.  Preventive resin restorations (I).  Quintessence Int 1978;9:69-76.

Shi XQ, Tranaeus S, Angmar-Mansson B.  Comparison of QLF and DIAGNdent for quantificationnof smooth surface caries.  Caries Res 2001;35:21-26.

Shi XQ, Bamzahim M, Angmar-Mansson B.  Reproductibility of DIAGNOdent and Electronic Caries Monitor for in vitro detection and quantification of occlusal caries.   Caries Res 2002;36:189 (abstract).

Tam EL, McCombs D.  Diagnosis of occlusal caries : part II. Recent diagnosis technologies.    J Canad Dent Ass 2001;67:459-463.

Verdonschot EH, Bronkhorst EM, Burgersdijjk RCW, König KG, Schaeken MJM, Truin GJ.  Performance of some diagnostic systems in examination for small occlusal carious lesions.  Caries Res 1992;26:59-64.

Verdonschot EH, Rondel P, Huysmans MC.  Validity of electrical conductance measurements in evaluating the marginal integrity of sealant restorations.  Caries Res 1995;29:100-106.

Wenzel A, Larsen MJ, Fejerskov O.  Detection of occlusal caries without cavitation by visual inspection, film-xero-, and digitised radiographs.  Caries Res 1991;25:369-375.

Figure 1 : Sondage iatrogène d’une lésion carieuse initiale

(a) sondage intempestif dans une lésion amélo-dentinaire non cavitaire

(b) effondrement des pans amélaires après exploration de la sonde et cavitation irréversible de la lésion amélo-dentinaire.

Figure 2: Métaphore de l’iceberg selon Pitts (1997)
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Figure 3 : Schématisation de la détection des lésions initiales par sondage et par fluorescence laser

Ces thérapeutiques médicales sont destinés à intercepter précocement l’infection carieuse, à prévenir les récidives et à favoriser la reminéralisation des lésions initiales et strictement non interventionnistes ne peuvent être envisagées  traitement lésionnel le traitement chirurgical des lésions carieuses est toujours nécessaire mais il est devenu moins invasif que par le passé.  En accord avec les principes ultra-conservateurs qui régissent cette dentisterie moins invasive, un nouveau modèle de restauration des lésions carieuses  émerge : le modèle médical préventif, basé sur la préservation des structures dentaires.  Il intègre les moyens d’intervenir médicalement sur le processus carieux (thérapeutiques fluorées), lesquels sont destinés à prévenir les récidives et à favoriser la reminéralisation des lésions initiales.  Le traitement lésionnel médical, strictement non invasif, ne peut être envisagé que si les lésions carieuses sont diagnostiquées précocement ce qui justifie parfaitement la venue sur le marcher de nouveaux outils d’aide au diagnostic : plus sensibles et plus fiables que l’examen clinique traditionnel, ils permettent la détection précoce des lésions initiales ainsi que le pilotage précis des lésions traitées sur le mode médical préventif (reminéralisation ou passivation de la lésion). 





















































































