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Introduction

1. Introduction

Au début du 20e siecle, I'Américain Edward Angle a marqué un tournant décisif en
orthodontie en concevant un systeme innovant. Il a proposé de sceller sur chaque dent une
bague munie d'une attache en forme de mortaise. Dans cette attache s'insere un fil metallique,
préalablement formé selon I'arc dentaire idéal. Ce dispositif révolutionnaire permettait non
seulement de déplacer les couronnes des dents mais aussi leurs racines, offrant ainsi des
possibilités thérapeutiques bien plus étendues qu'auparavant.

Malgré son succes immeédiat, ce systeme multi-bagues donnait au sourire pendant le
traitement un caractere particulierement inesthétique. Le risque de caries était élevé et le
nickel libéré pouvait donner des réactions inflammatoires. Ces inconvénients ont amené a
envisager les attaches collées comme alternative.

L’arrivée progressive des brackets collés sur les dents a constitué une innovation majeure
et a apporté de multiples avantages. Newman en 1965 décrivait la premiere technique de
collage et en apportant un progrés considérable au traitement orthodontique en termes de
douleur d’insertion, quand on utilise des bagues, en termes de tolérance et de respect des
tissus dentaires ou gingivaux et surtout en termes d’esthétique et de confort. Ce qui a
amélioré notre pratique de 1’orthodontie .

Cependant, les attaches orthodontiques et les résines de collage favorisent la rétention de
plaque au niveau des surfaces lisses, généralement non atteintes par la carie’ Plusieurs études
ont montré que le traitement orthodontique favorise un changement dans 1’écologie buccale
en faveur d’une augmentation des sites rétentifs aux streptocoques mutans et d’une
diminution du pH. De ce fait, I’hygiéne orale est rendue plus difficile, et cette difficulté a
obtenir une élimination totale de la plaque bactérienne peut engendrer un déséquilibre du
processus de déminéralisation-reminéralisation, qui va conduire a I’apparition de zones de
dissolution de 1’émail. Cette hypominéralisation de I’email, dite post éruptive est connue
aussi sous le nom de leucome, tache blanche ou selon la dénomination anglo-saxonne de «
white spot lesion » (WSL)@*,

Lorsque ces dernieres surviennent autour des attachements orthodontiques, elles constituent
une complication assez fréquente et disgracieuse au cours d’un traitement, ou le résultat
thérapeutique se situe dans un contexte esthétique.

C’est vrai que, I’arsenal thérapeutique du médecin-dentiste est trés étendu pour corriger les

altérations esthétiques, mais ces procédures nécessitent une préparation dentaire et sont
considérées comme invasives et contraires a la préservation tissulaire. En consequence, il
est nécessaire d’opter en premicre intention pour une stratégie préventive.

Les mesures preventives reposent en premier lieu sur I'éducation du patient et sur la
promotion d'une bonne hygiene bucco-dentaire. L'utilisation d'adjuvants au brossage, de
suppléments de fluor et d'agents antiseptiques, tout en étant essentielle, dépend en grande
partie de la compliance du patient. Face a cette dépendance, le praticien peut envisager des
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stratégies de prévention complémentaires, telles que I'application de gels ou de vernis a haute
teneur en fluor, afin d'optimiser la protection contre les taches blanches.

La premiére partie de ce travail constitue une revue de littérature visant a synthétiser les
connaissances actuelles sur le sujet, en s'appuyant sur les travaux scientifiques antérieurs.
Donc un rappel sera fait sur les mécanismes et facteurs intervenant dans le processus de
déminéralisation de 1’émail, ainsi que les différents moyens de diagnostics des taches
blanches actuellement a notre disposition. L’implication des traitements orthodontiques
fixes dans la survenue et le développement des WSL, et les moyens de prévention et de
traitement seront exposés.

La deuxiéme partie de notre these est une étude épidémiologique qui vise a répondre a
notre objectif principal ,représenté par 1’estimation de I’incidence des taches blanches de
I’émail au cours du traitement orthodontique fixe, ainsi qu’a nos objectifs secondaires
concernant les caractéristiques de ces lésions et la détermination des facteurs de risque .

A P’issue de notre étude, en tenant en considération les résultats obtenus et les données
actuelles de la science, un modeéle de prévention des WSL, adapté au profil de risque des
patients, sera proposé.
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2. Problématique

L’émail est le capital de 1’organe dentaire, il représente sa premiere ligne de défense
grice a sa structure cristalline rigide. Il confére a 1’organe dentaire ses capacités
fonctionnelles et esthétiques par son aspect perlé et opalescent en parfaite harmonie avec le
visage et le sourire

Toutefois, lorsque le pH du milieu buccal descend en dessous du seuil critique de 5,5, un
processus de déminéralisation est initie. Ce phénomene se caractérise par une dissolution
des cristaux d'hydroxyapatite, entrainant une perte de minéraux essentiels, tels que le
calcium et le phosphate. Cette perte de substance minérale, se manifeste cliniquement par
des altérations esthétiques de la surface de I'émail, telles que des opacités, des taches
blanches ou des pertes de substance, affectant 1’harmonie du sourire et impactant la qualité
de vie du patient.

Or, I’esthétique du sourire est aujourd'hui aux yeux de tout patient le miroir de la réussite.
Nos jeunes patients n'y dérogent absolument pas. Loin de 1’alignement dentaire exigé et
attendu par le passé dans le traitement en orthodontie, ils sont attentifs au rendu des dents
aprés la dépose des appareillages orthodontiques. Nous nous devons des lors, d’y répondre
par une pratique plus responsable et probablement plus rigoureuse ; épargnant nos patients
des taches blanches hélas ! Bien souvent observées aux cours de nos prises en charge en
thérapeutique fixe.

Devant la grande fréquence de ces déminéralisations, et la rapidité de ce processus,
pouvant se produire dés la 4°™ semaine aprés le début d’un traitement orthodontique en
I’absence d’application fluorée ®, de nombreuses études ont été réalisées afin d’évaluer
I’incidence des WSL durant un traitement orthodontique et de mettre en évidence les divers
facteurs qui pourraient I’influencer.

L’incidence des white spots lesions (WSL) telle que rapportée dans la littérature, est
trés variable, elle peut aller de 5% jusqu’a 85,7 % avec des tailles d’échantillon allant de
20 a 885 patients , la grande variation de I’incidence du WSL rapportée pourrait étre due a
divers facteurs, & savoir les différentes méthodes et indices d'évaluation utilises, mais aussi
la taille des échantillons qui est trés variable®?,

Pour ce qui est de I’influence des facteurs sur le développement des WSL, les résultats
different d’un auteur a I’autre. Khalaf en 2014 a constaté une différence selon le sexe, les
hommes avaient une incidence significativement plus élevée (prés de 3 fois) des WSL que
les femmes. Par contre Akin et al. en 2013, ont constaté que le sexe n'était pas un facteur
significatif dans le développement du WSL, alors que Gorelick et al. Ont montré le contraire
et que la prévalence était de 44% pour les garcons et de 54% pour les filles. Ces résultats
fluctuants intéressaient également 1’influence de 1’age et celle des mesures d’hygiéne
appliquées durant le traitement orthodontique. Bien que, Geiger et al. aient trouvé une
réduction de 25% du taux d'incidence des WSL, lorsque les patients orthodontiques
utilisaient un rince-bouche au fluorure, il était surprenant que Sagarika et al. observent le
taux élevé de WSL dans leur étude ou ils prescrivaient des rince-bouches pour les sujets de
groupe de test & examiner®-12),



Introduction

Face a ce manque de cohérence entre les ¢tudes faites a travers le monde, et I’absence
d’études similaires en Algérie ainsi que 1’observation alarmante des WSL, survenant au
cours des traitements orthodontiques , qui s’est reproduite dans plusieurs cas, diminuant
ainsi la satisfaction esthétique des patients ; nous nous sommes intéressés a la survenue de
ces taches blanches .

Nombreuses interrogations ont émaillé notre réflexion.

. L’incidence de cette complication est-elle aussi importante au sein de notre
population orthodontique ?

. L'adolescence, période classiquement reconnue pour la mise en ceuvre de traitements
orthodontiques, est également marquée par une forte influence mutuelle des groupes
d’adolescents, qui ont fréquemment des interactions sociales, notamment en matiére de
consommation de boissons gazeuses et d’hygiene bucco-dentaire. Dans ce contexte, il est
pertinent d'interroger le role potentiel de cette période et de ces comportements spécifiques
comme facteurs de risque dans la survenue et la progression de ces lésions.

. L’apparition des taches blanches est-elle la conséquence de différentes étapes du
traitement orthodontique ? Par exemple :

o La préparation de la surface amélaire par la déminéralisation due a I’acide
orthophosphorique.

o Lamanceuvre d’hygiéne rendue difficile par ’emplacement des attaches et des arcs
facilitant ainsi I’accumulation de plaque.

o Les techniques de dépose des brackets et d’éviction de composite résiduel qui
peuvent fragiliser 1’émail.

. Devons-nous adapter notre traitement en fonction du profil de risque de notre
patient ? Une fluoro-prophylaxie serait-elle bénéfique et suffisante ou bien faut-il
interrompre le traitement pour préserver ’intégrité de 1’organe dentaire ?

Ce sont donc ces élements qui justifient notre étude et qui nous ont conduits a évaluer
I’incidence des WSL durant un traitement orthodontique fixe, a identifier les facteurs de
risque qui entretiennent non seulement leur apparition, mais aussi leur degré de sévérité et
leur localisation. Cet axe de recherche, nous permettra sans doute de fournir aux praticiens
orthodontistes les recommandations cliniques qui s’imposent a la lumicre de nos résultats.

Ainsi, cette évaluation du risque doit étre intégrée aux évaluations initiales des patients
orthodontiques, et un protocole de prévention et de gestion spécifique au risque doit étre
établi pour nous aider a éliminer ou minimiser ce probléme clinique.



Introduction
L’objectif principal :

Estimer 1’incidence des WSL survenant au cours d’un traitement orthodontique fixe multi-
attache dans une population en denture permanente agés de 12 a 17 ans au sein du service
d’orthopédie dento-faciale de Constantine.

Les objectifs secondaires :

. Identifier les principaux facteurs de risque qui entretiennent ’apparition des WSL et
analyser la relation statistique qui existe entre les facteurs étudiés et la survenue des WSL.

. Localiser les dents les plus touchées par les WSL, ainsi que les surfaces les plus
concerneées.
. Proposer un modeéle de prévention des WSL chez une population orthodontique.
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3. Généralités

L'émail dentaire, tissu le plus minéralisé du corps humain, joue un réle essentiel dans la
protection de l'organe dentaire. Il constitue une barriére protectrice contre les agressions
extérieures, notamment chimiques (acides, bactéries) et mécaniques (mastication, abrasion).
Sa structure complexe, composee de cristaux d'hydroxyapatite, lui confére une grande
résistance et une imperméabilité relative.

Cependant, malgré sa robustesse, I'émail peut étre vulnérable face a certains facteurs,
notamment lors d'un traitement orthodontique. Les dispositifs utilisés durant ce traitement,
en raison de leur conception, peuvent constituer des sites d'accumulation pour la plaque
dentaire, favorisant ainsi la prolifération bactérienne et des modifications de I'environnement
buccal a I’origine de la déminéralisation de I'émail.

La compréhension approfondie des caractéristiques de cet organe est fondamentale pour
prévenir les complications associées aux traitements orthodontiques, notamment la
déminéralisation.

3.1. Email dentaire

L’émail est le tissu qui recouvre les couronnes dentaires et protége le complexe pulpo-
dentinaire, sa structure est complexe d’origine épithéliale édifi¢e lors de I’amélogenése.

Il contient plus de 96% d’¢lément minéral dans sa forme mature, ce qui en fait la structure
la plus minéralisée de I’organisme.

Selon sa localisation anatomique, son epaisseur varie de 2,5 millimétres au niveau des
cuspides et 2 millimetres au niveau des bords incisifs, il s’amincit jusqu’a disparaitre au
niveau de la jonction amélo-cémentaire.

Sa teinte, son état de surface et sa composition évoluent avec le temps en fonction du
vieillissement, des interactions avec le milieu buccal et des pathologies.

3.1.1. Composition de I’émail
L’émail humain mature se compose :

D’une phase minérale représentant 96% en poids et 87 a 91% en volume, elle est
composée d’un entassement de monocristaux de phosphate de calcium en hydroxyapatite de
formule Caio (PO4)s(OH)z2.

D’une phase organique représentant 0,4 % en poids et 2% en volume elle est localisée au
sein d’espace non minéralisé formant des micropores ou pores a I’interface entre prisme et
substance interprismatique. Une phase aqueuse, soit 3,6% (dont 1% d’cau libre) en poids et
7 211% en volume®®
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3.1.2. Structure de I’émail

Le mécanisme de formation des prismes d’émail commence avec les améloblastes, des
cellules spécialisées dérivées de I'épithélium ectodermique. Ces cellules, Véritables
architectes de I'émail, s'organisent en une couche unique a la surface de la dent en
développement.

Ces améloblastes sécrétent la matrice organique, qui un réseau de protéines (principalement
de I'amélogénine) qui va servir de base a la formation des prismes. Cette matrice, véritable
moule, détermine la forme et I'organisation des futurs prismes.

Au sein de cette matrice organique, des cristaux d'hydroxyapatite, le principal constituant
minéral de I'émail, vont se déposer et croitre. Ce processus de minéralisation est étroitement
contrélé par les améloblastes, qui veillent & I'orientation et & la taille des cristaux.

Au fur et a mesure de la minéralisation, la matrice organique est progressivement éliminée,
laissant place a un réseau dense de cristaux d'hydroxyapatite. Cette étape de maturation
confere a I'émail sa dureté et sa résistance exceptionnelles.

Les prismes ont une forme a peu prés cylindrique, les cristaux d'hydroxyapatite situés en
leur centre ont une orientation parallele au grand axe du prisme, plus on s’¢loigne du centre
du prisme en se rapprochant de la substance interprismatique et plus leur orientation est
oblique @,

L’épaisseur des prismes au niveau de la jonction émail-dentine est de 3 um (micrometre)
et augmente jusqu’a 6um pres de la surface externe, cependant 1’épaisseur de la substance
interprismatique diminue lorsqu’on se rapproche de la surface externe.

Dans la substance interprismatique, les cristaux d’apatite sont légérement angulés et
beaucoup moins nombreux qu’a I’intérieur du prisme.

La formation des prismes de I'émail est un processus hautement régulé, faisant intervenir
de nombreux facteurs génétiques et environnementaux. Le moindre déefaut dans ce
mécanisme peut entrainer des anomalies de I'émail, telles que des taches blanches, des
hypoplasies ou des amélogenéses imparfaites

L’émail de surface : il est principalement marqué par les lamelles d’émail. Ce sont des
fissures qui partent de la surface et se dirigent vers la jonction amélo dentinaire¥,

3.1.3. Vieillissement de I’émail

Aprés D’éruption dentaire, des échanges ioniques par diffusion entre la structure
cristalline et I’environnement se produisent et avec 1’age 1’émail devient moins soluble et
moins perméable par augmentation de la concentration et d’accumulation d’éléments
minéraux et de fluorure, principalement en surface, ce qui a pour effet positif d’augmenter
d’autant la résistance naturelle a la carie.
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Au cours du vieillissement, 1’émail évolue également du fait de I’usure physiologique de
la surface aprismatique ; elle est en moyenne de 25um /an atténuant ainsi le relief occlusal.

3.1.4. Propriétés de I’émail
Propriétés physiques

Dureté élevée : L'émail est le tissu le plus dur du corps humain, atteignant 7 sur I'échelle de
Mohs (ou 10 est le diamant). Cette dureté exceptionnelle est due a sa composition minérale
tres élevee (96% de cristaux d'hydroxyapatite). Elle lui permet de résister aux forces de
mastication et a I'abrasion.

Rappelons que 1’échelle de Mohs donne des indications sur la dureté et la résistance des
minéraux et donc des pierres fines et précieuses. L’échelle s’étend de 1 a 10 et est basée sur
10 minéraux communs a la résistance plus ou moins élevée.

Translucidité : L'émail sain et parfaitement minéralisé est translucide, laissant passer la
lumiere. Cette propriété contribue a l'aspect naturel et brillant des dents. La translucidité
varie selon I'épaisseur de I'émail et son degré de minéralisation.

Selon P’épaisseur : Plus 1I’émail n’est épais, plus il laisse passer la lumiére. Ainsi, les
zones ou I'émail est plus épais, comme les cuspides, apparaissent plus translucides et
brillantes. A l'inverse, les zones ou I'émail est plus fin, comme le collet, sont moins
translucides et peuvent apparaitre plus opaques.

Selon le degré de minéralisation : Un émail sain et parfaitement minéralisé est
translucide, car les cristaux d'hydroxyapatite sont organisés de maniére a laisser passer la
lumiere. Cependant, lorsque I'émail est déminéralise, par exemple en cas de carie ou
d'érosion, sa structure est altérée et sa translucidité diminue. Les zones déminéralisées
apparaissent alors plus opaques et peuvent présenter des taches blanches ou jaunatres.

Densité : L'émail est un tissu dense, la pycnométrie ou la microtomographie, sont des
méthodes permettant de déterminer la masse de I'émail par unité de volume, ce qui donne
une valeur de densité d'environ 2,9 g/cm3. Cette densité élevée contribue a sa dureté et a sa
résistance.

Cassant : Malgré sa dureté, I'émail est relativement cassant, ce qui signifie qu'il peut se
fracturer sous I'effet de forces importantes. Cette fragilité est due a sa faible teneur en matrice
organique 0,4 % en poids.

Radio-opacité : L'émail est radio-opaque. Cette propriété est due a sa forte teneur en
minéraux et permet de visualiser les structures dentaires lors des examens radiographiques.

Vulnérabilité aux acides : L'émail est vulnérable aux attaques acides, qui peuvent entrainer
une déminéralisation et des lésions carieuses. Les acides sont produits par les bactéries de la
plaque dentaire, ou présents dans certains aliments et boissons),
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Propriétés optiques

e Indice de réfraction : L'émail a un indice de réfraction de 1,655, ce qui signifie
qu'il réfracte la lumiére de maniére significative. Cette propriéte contribue a son
aspect brillant.

o Fluorescence : L'émail peut présenter une fluorescence sous I'effet de la lumiere
ultraviolette. Cette propriété peut étre utilisée en dentisterie pour déetecter les caries
ou les lésions de I'émail.

3.2. Taches blanches de I’émail (WSL)

3.2.1. Définition

Les taches blanches de 1’émail encore connues sous le nom de leucomes ou white spots
lesion observées autour des attaches orthodontiques fixes se définissent comme des hypo
minéralisations post-éruptives de 1’émail (Figure 1). Ce sont des lésions non cavitaires
caractérisées par un émail blanc-crayeux, de taille et de forme variables dont les contours
sont plus ou moins diffus Elles constituent le premier signe visible, a I’ceil nu, de la 1ésion
carieuse ou la surface de I’émail est rugueuse, poreuse et opaque. L’aspect opaque, blanc de
la 1ésion est dd a la différence entre les indices de réfraction de 1’émail sain

(IR= 1,62) et de I’émail déminéralisé (IR =~ 1,33). C’est pourquoi, il est conseillé, afin de
faciliter leur mise en évidence, de sécher la dent avec la soufflette d’air, ce qui augmente
ainsi cette différence (IR = 1 pour I’émail déminéralisé séché)6-19),

En orthodontie, elles apparaissent dans un délai d’un mois apres la pose de I’appareillage
et sont localisées sur les faces lisses vestibulaires autour des attaches®?.Ces zones sont en
général épargnées par la carie dentaire mais les appareillages orthodontiques y favorisent la
rétention de plaque. Le contrle de plaque étant plus compliqué, il va provoquer un
déséquilibre du processus de déminéralisation-reminéralisation et engendrer des zones de
dissolution de I'émail.

Les white spot peuvent naturellement diminuer aprés la dépose des attaches mais, leur
persistance va engendrer dans la plupart des cas un préjudice esthétique.

Figure 1 :Tache blanche ou white spot lesion
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3.2.2. Prévalence

La grande fréquence des déminéralisations de 1’émail, au cours des traitements
orthodontiques fixes, a incité de nombreux auteurs a mener des études afin d’en déterminer
la prévalence exacte et de mettre en évidence les divers facteurs qui pourraient I’influencer.

En 1982, Gorelick et al. ont pu établir par diagnostic visuel que 50% des patients présentent
au moins une lésion initiale amélaire a la fin d’un traitement orthodontique fixe, contre 97%
en 2005 pour Boersma et al, grace a la fluorescence lumineuse quantitative (QFL). Selon
Tufekci et al., la prévalence est de 38% six mois apres le début du traitement, et de 46%
douze mois apres® (2122,

Enfin, I’étude menée en 2011 par Richter et al. a mis en évidence, aprés la dépose des
attaches, la présence d’environ trois Iésions, Si la durée du traitement était inférieure a 22
mois, et de cing lésions si cette derniére était supérieure a 33 mois .

L’absence de cohérence entre les résultats peut étre expliquée, d’une part par la faible
taille des échantillons et d’autre part par la méthode de détection utilisée qui peut étre une
inspection visuelle directe ou en utilisant des photographies, ou bien une mesure de la
séverité des lésions par méthodologies fluorescentes et optiques (Diagnodent, QLF, FOTI ,
DIFOTI )

Ces moyens sont plus précis et détectent les déminéralisations avant qu’elles ne soient
visibles, de ce fait ils révélent une prévalence plus importante qu’avec une simple inspection
visuelle.

Face a cette grande variabilité, Julien et ses collaborateurs, ont réalisé en 2013 une étude
de plus grande envergure sur 885 patients en comparant les taches blanches de I’émail avant
et apres traitement orthodontique et ont montré que 23,4% des patients avaient développé au
moins un white spot au cours de leur traitement @4 .

Les dents antérieures maxillaires étaient plus atteintes que les dents antérieures
mandibulaires. Les dents les plus touchées sont dans 1’ordre :

- Les incisives latérales : 34% ;

- Les canines : 31% ;

- Les prémolaires : 28% ;

- Les incisives centrales : 17% ).

Les facteurs de risque les plus retrouvés dans les études sont :
- Une mauvaise hygiene bucco-dentaire
- Un temps de traitement de plus de 36 mois

- La présence d’une fluorose
- La présence de white spot préexistants.

10
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Le risque de développer un leucome serait multipli¢ par 3,5 lors d’une mauvaise hygi¢ne
bucco-dentaire et par 2,3 lors de la présence d’une inflammation gingivale ¢°).

Marcusson et son équipe ont également démontré que le matériau de collage des attaches
avait un impact sur la survenue des leucomes avec une prévalence trés inférieure de 24%
chez les patients collés au ciment verre ionomere contre 40,5% pour ceux collés avec un
composite classique®.

3.2.3. Anatomopathologie des taches blanches de I’émail
3.2.3.1. Explication optique (aspect macroscopique)

L’apparition de tache blanche a la surface des dents est uniquement engendrée par un
défaut amélaire. La dentine n’est jamais mise en cause.

L’émail sain, tissu le plus minéralis¢ de 1’organisme, comme évoqué précédemment,
présente en poids 96 % d’hydroxyapatite ; les 4 % restants représentent les fluides
organiques. Inversement, en présence de tache blanche, cette phase minérale se trouve
fortement diminuée et remplacée par des fluides organiques. C’est pourquoi nous parlons
d’« hypominéralisation amélaire ». Ce défaut d’émail est la conséquence d’une altération
des taux de la composition chimique du substrat.

D’apres les lois de Snell-Descartes, s’il existe une différence de réfraction entre deux
phases, il y aura apparition d’une interface provoquant la déviation du rayon incident.

Dans le cas de I’émail sain, dont I’indice de réfraction est le méme que celui de
I’hydroxyapatite (IR émail sain ~ IR hydroxyapatite = 1,62). Il se trouve peu d’interface ; le
rayon lumineux traverse 1’épaisseur du substrat sans déviation, et ce jusqu’a la jonction
amélo-dentinaire avant d’étre réfléchie (Figure 2).

Alors que dans le cas de 1’émail hypominéralise, le rayon lumineux rencontre de
multiples interfaces « fluides organiques / minéral » d’indice de réfraction différent
(respectivement 1,33 et 1,62), provoquées par leur alternance de phase.

A chaque interface, le rayon est alors dévié et réfléchi, reste écroué dans un « labyrinthe
optique » trop lumineux, donc percu blanc (Figure 2).

La tache semble encore plus blanche lorsqu’elle est séchée par la soufflette du simple
fait de substituer I’air aux fluides organiques, présentant un indice de réfraction encore
inférieur a celui des fluides organiques (IR air 1 < IR fluides organique = 1,33). Ainsi, en
augmentant la différence d’indice de réfraction par rapport a 1’émail sain (IR hydroxyapatite
~1,62), la perception du défaut en devient encore plus accentuée®

11
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Figure 2 : Influence des régles optiques sur la perception de la teinte de la dent™®

a: L’émail sain de par sa composition a un indice de réfraction unique correspondant a celui
de I’hydroxyapatite (IR hydroxyapatite ~ 1,62). Le rayon lumineux ne présente pas de

déviation.

b : Dans I’émail hypominéralisé, les multiples changements d’indice de réfraction provoqués
par les changements de phase fluide/hydroxyapatite sont responsables de I’apparition
d’interfaces au sein du substrat amélaire. A chaque interface, le rayon est dévié et réfléchi.
La lésion hypominéralisée forme un « labyrinthe optique » perg¢u blanc/opaque par 1’ceil par

exces de luminosité.
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3.2.3.2.  Aspect histologique (microscopique)

Lors du processus carieux initial, 1’alternance de phase de déminéralisation/
reminéralisation permet la préservation d’une « couche superficielle » relativement intacte
sous laquelle s’étend le « corps de la 1ésion carieuse » sous forme demi-lune.

La dissolution cristalline progresse vers la jonction amélo-dentinaire le long des points de
faiblesse de 1’émail :

En longueur : le long des prismes.
En largeur : le long des stries de Retzius.

Cette dissolution va induire la formation de larges chéneaux de communication entre le
corps de la 1ésion et le milieu extérieur permettant le passage d’acides.

L’hypominéralisation de subsurface va provoquer un élargissement des porosités initiales de
I’émail.

La liaison des cristaux d’hydroxyapatite a une gaine protéique tolérante aux acides
permet la préservation de 1’échafaudage cristallin (amoindri mais toujours présent).

A partir d’un déficit minéral de 10%, par rapport a I’émail sain, la lésion devient
cliniguement visible.

En microscopie optique, Kiel bassa a observé une progression de la Iésion de la couche
externe vers le front de déminéralisation, selon un angle obtus (Figure 3a) 18

Par microradiographie, Pearce montre la progression de la Iésion selon les points de faiblesse
: prismes d’émail (fléches continues) et stries de Retzius (fleches pointillées)(Figure 3b) @),

Palamara avec la microscopie a transmission remarque que les porosités inter et intra-
prismatiques sont fortement augmentées 9,

13
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Prismes d’émail -

Sties de Retzi

Figure 3 : Coupes transversales de white spot observés respectivement en microscopie optique
(a)*®),microradiographie(b)®)et microscopie électronique a transmission(c)®®

Sur des coupes longitudinales, la 1ésion prend 1’aspect d’un triangle appelé « céne carieux
», dont la pointe est dirigée vers la dentine®. Elle se subdivise en quatre zones distinctes
(Figure 4) :

La zone de surface « 1 » : couche d’émail d’apparence intacte. Elle posséde une
microporosité de 1% (émail sain : 0,1 %) et une charge minérale de 85%.

Le corps de la lésion « 2 » : zone de subsurface déminéralisée. Sa porosité peut atteindre
25% en son centre et la charge minérale est de 20%.

La zone sombre « 3 » : correspondant au front de déminéralisation. Elle a une porosité de
4% et la perte minérale est comprise entre 5 et 10%.

La zone translucide « 4 » : localisée a la jonction amélo-dentinaire. Sa fréquence
d’observation est inconstante (un cas sur deux). Sa porosité est de 1% et sa minéralisation
n’est diminuée que d’1%

14
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Figure 4 : Coupe transversale d'émail en microscopie par lumiére polarisée %

3.2.4. Etiopathogénie des taches blanches de I’émail
3.2.4.1. Processus de déminéralisation /reminéralisation

Les lésions carieuses prennent leur origine dans les zones ou le biofilm n'est pas éliminé et
stagne sur une période suffisamment longue pour engendrer une déminéralisation.

Lors de la consommation de carbohydrates de bas poids moléculaire (sucres), les activités
métaboliques bactériennes vont provoquer des fluctuations de pH dans le biofilm a la surface
dentaire. Ces fluctuations entraineront, en fonction de la saturation du biofilm en contact
avec les composants chimiques de la surface dentaire, des déminéralisations ou des
reminéralisations.

. La déminéralisation

Lorsque le pH passe sous le seuil critique de 5.5, une cascade de réactions de
dissolution-précipitation-recristallisation a lieu : ¢’est la déminéralisation.

La dissolution de 1’émail correspond a la transformation de ses apatites (état solide)
en une solution ionique des mémes espéces : des ions calcium et phosphate. Une fois dissous,
ces eléments se précipitent, formant ainsi une nouvelle couche de surface, moins perméable
et moins soluble, favorisant 1’arrét de la dissolution. Si le pH acide persiste en dessous du
seuil critique, par apport prolongé d’hydrates de carbone ou par déficit salivaire, il se produit
une rupture de 1’équilibre déminéralisation-reminéralisation, en faveur de la
déminéralisation (Figure 5) GY.
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. La reminéralisation

Le processus de déminéralisation n’est pas irréversible. Lorsque le pH redevient favorable
(c’est-a-dire qu’il tend vers la neutralité), une reminéralisation est possible (Figure 5).

En effet, les ions calcium et phosphate provenant de la salive et du biofilm diffusant vers
I’émail, permettent un enrichissement de la couche de surface (incorporation et
recristallisation des phosphates de calcium). Bien que la reconstitution de cette nouvelle
couche soit incomplete, elle permettra, grace a un accroissement de sa résistance, de palier
plus aisément aux attaques acides futures.

Cartaniris Temenasees
b

Déminéralisation

Email carié

Reminéralisation

$

| Ca? +Pojs+F

-

Salive + apports fluorés
+ contréle de plaque
+ modifications alimentaires

Figure 5 : Dynamisme du processus carieux d’apres Selwitz, Ismail, et Pitts,
« Dental caries»,2007 ®V

3.2.4.2. Modeles étiologiques de la lésion carieuse

Les leucomes précarieux ont une étiologie multifactorielle. En 1959, Keyes définit les trois
facteurs de risques principaux de la carie : les bactéries, 1’hdte, et le régime alimentaire. Ce
schéma élémentaire fut modifié en 1978 par Newbrun qui y ajouta le facteur temps,
indissociable des trois précédents®%2).
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La Microflore
« Les bactéries »

Le terrain

«Uhdte » Caries “ Le temps

Le régime alimentaire
« Uenvironnement »

Figure 6 : Diagramme de Keyes modifié par Newbrun 1978¢%

Hygieéne
Bucco-
fluorures _
dentaire
sucres hote
bactéries
Alimentation Salive

Figure 7 : Diagramme causal de la carie dentaire d'aprés Bochout et coll®¥

A partir de 2007, grace a I’expérience acquise en cariologie, trois catégories de facteurs de
risques (reprenant les principes initiaux développés par Keyes, modifiés par Newbrun) ont
pu étre distinguees, selon leur niveau d’implication :

- les facteurs directement liés au développement de la carie ;
- les facteurs liés a I’environnement buccal ;

- les facteurs propres a I’individu.
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3.2.4.3. Facteurs contribuant directement au développement des taches
blanches de I’émail

A. Facteurs microbiens
Les bactéries cariogénes
On retrouve trois catégories de bactéries cariogenes :

e Les Streptococcus mutans : principale bactérie cariogene, elle va permettre
I’initiation de la Iésion caricuse.

e Les Lactobacillus : impliqués dans la progression de la lésion carieuse.
e Les Actinomyces : spécifiques des caries radiculaires.
Les bactéries cariogenes possédent quatre propriétés principales :

Fermentaires

e Adhérentes

e Capables de synthétiser les polysaccharides extracellulaires, acidogenes et
acidophiles

e Capables de croitre en milieu acide.
Le biofilm dentaire

Le biofilm dentaire est « une accumulation hétérogéne, adhérente a la surface des dents
ou située dans I’espace gingivo-dentaire, composée d’une communauté microbienne riche
en bactéries enrobées dans une matrice intercellulaire de polymeres d’origine microbienne
et salivaire ».

La formation du biofilm est un processus dynamique qui se décompose en plusieurs
étapes. Elle s’initie par 1’apparition d’une pellicule acquise exogéne (PAE), qui est un film
protéique tres fin d’origine salivaire se formant spontanément a la surface des dents.

Gréace aux récepteurs moléculaires que comporte la PAE, des bacteéries dites pionniéres vont
venir coloniser les surfaces dentaires. Il s’agit essentiellement des streptocoques oraux.
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Puis, la sécrétion d’exo-polysaccharides de surface par les bactéries initiales va permettre
I’adhésion de nouvelles bactéries, créant ainsi une véritable communauté bactérienne.
Progressivement, le biofilm va se densifier, et donc mettre les bactéries les plus proches de
la surface dentaire en état d’anaérobiose. Or, ces bactéries (notamment S. mutans) sont
capables de transformer le saccharose en polymeres, de les stocker, puis de les dépolymériser
lorsque les hydrates de carbone exogénes ne sont plus disponibles, d’ou le potentiel
acidogéne et cariogéne du biofilm mature*33),

B. Régime alimentaire
L’alimentation est dite cariogeéne quand elle se caractérise par :

e Une richesse en mono et disaccharides, sucres facilement transformables par les
bactéries de la flore buccale en acide lactique

e Une consistance molle et collante et qui sera par consequent lentement éliminée par
la salive

e Une consommation fréquente durant la journée.

Par conséquent, la nature des aliments joue un role trés important dans le développement
des caries. Les lipides, en réduisant I'adhésion de la plague a la surface de I'émail sont dit
carioprotecteurs , alors que les glucides présentent un potentiel cariogene important, mais
avec un degré dépendant du poids moléculaire des hydrates de carbones , plus ce dernier est
bas, plus la fermentation et donc la production d'acide sera rapide.

Ainsi, la fréquence d'ingestion des sucres ainsi que la texture de I'aliment (collant) seront
plus importantes que la quantité totale de sucres ingérés car ils augmenteront le temps de
contact des acides.

Le moment de I’ingestion est également un facteur important car la salive, grace a son
pouvoir tampon, neutralise les acides bactériens. Elle est plus abondante pendant les repas
(d’ou la prohibition des grignotages), et le jour plut6t que la nuit®® .

Différents types de sucres et leur impact sur la déminéralisation de I'émail

Les glucides, et plus particuliérement les sucres fermentescibles, jouent un réle prépondérant
dans la déminéralisation de I'émail dentaire.

Saccharose (Sucre de table)

Un disaccharide composé d'une molécule de glucose et d'une molécule de fructose. Il est
rapidement hydrolysé par les enzymes bactériennes (glucosyl transférases) en glucose et en
fructose. Ces monosaccharides sont ensuite fermentés par les bactéries, produisant des acides
(acide lactique, acide acétique, etc.) qui abaissent le pH de la plaque dentaire en dessous du
seuil critique de déminéralisation de I'émail (environ 5,5).
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Le saccharose est considéré comme I'un des sucres les plus cariogenes en raison de sa
rapidité de métabolisation et de la grande quantité d'acides qu'il génére.

Glucose et Fructose (Sucres simples)

Etant des Monosaccharides, le glucose et le fructose sont directement fermentés par les
bactéries de la plaque dentaire, produisant également des acides. Cependant, leur
métabolisation est généralement moins rapide et la quantité d'acides produite est moindre
comparée au saccharose.

Bien que le glucose et le fructose contribuent a la déminéralisation de I'émail, leur potentiel
cariogéne est inférieur a celui du saccharose.

Lactose (Sucre du lait)

Est egalement un disaccharide composé d'une molécule de glucose et d'une molécule de
galactose. Il est moins facilement metabolisé par les bactéries de la plaque dentaire en raison
du manque d'enzymes spécifiques (lactases) chez certaines especes bactériennes. Le lactose
est considéré comme moins cariogéne que le saccharose, le glucose et le fructose.

Amidon (Glucide complexe)

Polysaccharide composé de longues chaines de molécules de glucose. L'amidon ne peut
pas étre directement métabolisé par les bactéries de la plaque dentaire. Il doit d'abord étre
hydrolysé en sucres plus simples (maltose, glucose) par les enzymes salivaires (amylases).

Le potentiel cariogene de I'amidon dépend de plusieurs facteurs, tels que sa structure
(amidon cru vs amidon cuit), sa concentration, la présence d'autres sucres et la durée de
contact avec les dents

Le poids moléculaire des sucres peut également influencer leur potentiel cariogéne, bien
que cet aspect soit moins souvent mis en avant que d'autres facteurs tels que la fréquence de
consommation ou la texture des aliments.

Sucres de faible poids moléculaire (monosaccharides et disaccharides) : Les sucres de petite
taille, tels que le glucose, le fructose et le saccharose, ont un poids moléculaire faible. Ils
sont plus facilement et rapidement métabolisés par les bactéries de la plaque dentaire, ce qui
entraine une production rapide et importante d'acides.

Sucres de poids moléculaire élevé (polysaccharides) : Les sucres de grande taille, comme
I'amidon, ont un poids moléculaire élevé. lls sont moins facilement métabolisés par les
bactéries, car ils doivent d'abord étre hydrolysés en sucres plus simples par les enzymes
salivaires®?).
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C. Email dentaire

Lors de I'apparition des dents sur arcade, I'émail est considéré comme poreux et il faut
compter trois ans pour obtenir un émail mature, il est donc perméable et incorpore des ions
calcium, phosphate et fluor au sein des cristaux d’hydroxyapatite, ces échanges constants
entre les fluide buccaux et 1I’émail lui conférent sa minéralisation post-éruptive.

La résistance des tissus dentaires sera donc liée d'une part a des facteurs génétiques et d'autre
part & son environnement post-éruptif. Les défauts structuraux (type hypoplasique)
augmenteront sa vulnérabilité a la carie ©9.

D. Facteur temps

Comme évoqué précédemment, la notion de durée d’exposition aux substrats a été
ajoutée par Newbrun. En effet, les trois facteurs de risques précédemment développés
s’expriment dans la durée, et évoluent au cours du temps©.

3.2.4.4. TFacteurs liés a ’environnement buccal
Salive

La salive est le principal systeme de défense contre les agressions, sur le plan quantitatif,
le flux salivaire assure 1’élimination des débris alimentaires cariogéne hors de la cavité
buccale. Qualitativement par son pouvoir tampon, elle permet de limiter les chutes du pH
salivaire dues aux acides bactériens.

Par son réservoir d’ions calcium, phosphate et fluor joue un rdle dans 1’équilibre entre
déminéralisation et reminéralisation et favorise la reminéralisation des Iésions carieuses
débutantes. Les propriétés antibactériennes sont liées a la présence d’immunoglobulines
sécrétrices, de lysozymes, de peroxydases et autres enzymes qu’elle contient G

Le réle de la salive est sous la dépendance de son flux et de son volume total. Ainsi toutes
les situations provoquant une hyposialie ou asialie provoqueraient une augmentation
importante des lésions carieuses. On relévera notamment les hyposialies médicamenteuses
ou les irradiations cervico-faciales®® .

Facteurs locaux aggravant

Certains facteurs locaux favorisent la rétention de la plaque et empéchent son contréle
par le patient , il peut s’agir d’anomalies morphologiques et anatomiques telles que les
malpositions dentaires , des soins iatrogénes tels que les obturations inadéquates , les
protheses mal adaptées ou encore les appareillages orthodontiques par I’entassement du
biofilm autour des brackets et des exces de résine de collage , le nettoyage s’avere difficile
autour de certains accessoires principalement les ressorts et les ligatures®“,
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3.2.45. Facteurs liés a ’hote

L’age du patient et ses habitudes ont également un impact considérable sur la survenue et
I’évolution des taches blanches de 1’émail

On note dans un premier lieu son comportement par rapport a sa santé bucco-dentaire, la
fréquence et la qualité du brossage ainsi que ses visites au cabinet dentaire doivent étre prises
en compte.

Il conviendra également de prendre en considération son hygiene alimentaire (types et
frégquences des prises alimentaires), ses éventuelles accoutumances (tabac, alcool, drogues).

Les facteurs médicaux aggravants : certaines pathologies et certaines thérapeutiques
comme l'anorexie, le syndrome de Gougerot-Sjogren, le diabete, la prise de neuroleptiques,
une radiothérapie ont un effet sur le débit salivaire, la flore buccale et peuvent ainsi
augmenter le risque d'apparition des taches blanches.

L’intervention des facteurs sociodémographiques tels que la profession, ou I’éducation
parentale, est non négligeable. Le statut socio-économique peut avoir un effet indirect sur le
risque carieux en influencant les comportements préventifs et diététiques du patient.

Le jeune age du patient est considéré comme un facteur de risque supplémentaire pour le
développement des déminéralisations autour des brackets.

Kukleva et coll. ont montré que la probabilité de développer des lésions amélaires initiales
pendant un traitement orthodontique est sept fois supérieure chez les enfants de

11-15 ans, que chez les 19-24 ans. Cette différence s’explique par le plus faible degré de

minéralisation des tissus dentaires, entrainant une faible résistance aux facteurs cariogenes
(41)

3.2.5. Conséquence et évolution des taches blanches de I’émail

Initialement, la Iésion amélaire n’est pas détectable. Sa progression est déterminée par une
balance dynamique conduisant :

A une déminéralisation due a des facteurs pathologiques (bactéries acidogeénes, inhibition
des fonctions salivaires, fréquence de carbohydrates fermentables ; et

A des facteurs protecteurs conduisant & une reminéralisation (flux salivaire, apports
antibactériens naturels et en application topique, par exemple des fluorures.
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Tant qu’il est question de Iésion initiale, la reminéralisation peut se faire spontanément, une
fois les causes corrigées. Nous nous situant alors dans un domaine de prévention et
d’autoguérison.

La lésion carieuse englobe un continuum allant de la déminéralisation initiale a 1’échelle
atomique a la lésion amélaire .détectée a temps, si la balance est en faveur de la prévention
est positive, la Iésion est réversible.

La lésion carieuse arrétée peut se transformer en tache brune. Il s’agit d’une 1ésion présentant
une reminéralisation due a des éléments exogénes. Cette stabilisation de la lésion pourrait
étre due a une reéquilibration du milieu buccal et a la réduction en hydrates de carbone
cariogenes du régime alimentaire.

Une fois atteinte la jonction amélo dentinaire, un décollement se produit entre les structures
amélaires et dentinaires. La Iésion diffuse d’abord par la fissure entrebaillée dans un aspect
en demi-lune, situé entre 1’émail et la dentine®®.
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4. Traitement orthodontique et développement des taches blanches de
I’émail

4.1. Effet du traitement orthodontique sur le contrdle de la plaque
dentaire

L’objectif principal des thérapeutiques orthodontiques est de corriger les malpositions
et d’assurer le rétablissement de I’alignement dentaire facilitant ainsi les manceuvres
d’hygiéne bucco-dentaire qui contribuent a la santé des tissus dentaires et parodontaux.
Cependant, tout au long du traitement, le maintien d’un contréle de plaque dentaire correct
par le patient est rendu difficile par la présence d’attaches, d’arcs ou encore de ligatures qui
forment une source de rétention de plaque dentaire et qui rendent le brossage moins aisé.

De ce fait les thérapeutiques orthodontiques entrainent des modifications quantitatives et
qualitatives de la plaque dentaire®? .

4.1.1. Modifications quantitatives

Les manceuvres d’hygiéne bucco-dentaire deviennent de plus en plus difficiles quand
I’appareil dentaire est complexe comportant plus de ressorts et de boucles. Klukowska, et al.
ont observé un taux de plague moyen de 41,9% +/— 18,8% chez les patients porteurs
d’appareils orthodontiques fixes, tandis que ce taux est compris en moyenne entre 10% et
20% pour les patients non porteurs de dispositifs orthodontiques®344).,

La configuration des attaches conventionnelles offre de nombreux sites particulierement
prédisposés a I’accumulation de la plaque dentaire. Notamment les surfaces mésiales et
distales de la base des brackets, ainsi au niveau de I’interstice présent a la jonction entre
Iattache et la base “®.

Les ligatures en acier ou en élastomere utilisées sur les attaches conventionnelles sont une
autre source de rétention de plaque dentaire et d’entrave aux méthodes d’hygiene bucco-
dentaire. L’agrégation de micro-organismes s’opére également au niveau de la résine
périphérique a la base de I’attache, avec une prédominance de bactéries sphériques et en
batonnet®),
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4.1.2. Modifications qualitatives
Bactéries cariogenes

La mise en place d’appareils orthodontiques modifie les conditions écologiques de la cavité
orale en créant de nouveaux sites rétentifs propices a la colonisation et a la multiplication
bactérienne. Des changements dans la flore microbienne sont ainsi observés en faveur de
bactéries cariogeénes, telles que les lactobacilles et les streptocoques. Peros, et al. Ont mis en
évidence une augmentation significative du taux de Streptococcus mutans et de
Lactobacillus. Débutant a la 6e semaine suivant la mise en place d’un dispositif
orthodontique et se poursuivant jusqu’a atteindre un pic & la 12°™ semaine. Ce déséquilibre
dans la flore microbienne favorise 1’installation d’un environnement acidogéne et pourrait
expliquer I’incidence élevée de déminéralisations chez les sujets porteurs d’appareils
orthodontiques®“”.

Les modifications quantitatives et qualitatives de la plaque dentaire, faisant suite a
I’introduction de dispositifs orthodontiques dans la cavité orale, créent des conditions
environnementales particulierement favorables au développement de la maladie carieuse.
Les premiers signes cliniques de la déminéralisation amelaire apparaissent sous la forme de
Iésions opaques blanches par modification de la diffusion de la lumiére au travers de 1’émail
poreux décalcifié“® (Figure 08).

Figure 8 : Lésion opaque blanche située au collet de la 13 chez une patiente agée de 20 ans,
porteuse d’un appareil orthodontique multi-attache “
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4.2. Effet cariogéne de la préparation de la surface dentaire avant le
collage des brackets

Le mécanisme d’adhésion a I’émail repose sur un ancrage micromécanique de I’adhésif
qui pénetre dans les rugosités créées par un mordancage a I’acide. Le nettoyage est I’étape
initiale qui a pour but de supprimer, avant le conditionnement acide, la pellicule d’émail
organique et la plaque bactérienne qui empécherait tout contact intime du matériau a la
surface dentaire®®),

4.2.1. Effet du nettoyage

L’objectif de cette étape n’est plus a discuter, néanmoins son effet sur la surface de 1’émail
n’est pas anodin. Les travaux de Hosein et al, en 2004 ont montré que la perte amélaire
lorsque ce nettoyage est réalisé a I’aide d’une brossette enduite de ponce est en moyenne de
10,7 um, mais qu’elle semble réduite a 5 um lorsqu’on utilise une meulette en caoutchouc,
ce qui confirme 1’étude réalisée préalablement par Thompson et al. (1981) qui trouvaient des
valeurs de pertes amélaires respectivement de 14,38 um et 6,90 um pour la brossette enduite
de ponce et la cupule en caoutchouc®®Y,

4.2.2. Effet du mordancage

L’émail non traité est lisse, donc non rétentif. Il est donc préalablement traité a 1’aide d’une
solution acide, ce qui permet la création d’un relief favorable a I’ancrage de la colle, en
obtenant une surface rugueuse apres dissociation des prismes d’émail.

La perte amélaire pendant le mordancage dépend de I’acide utilisé, de sa constante de
dissociation, de sa concentration, du temps d’application a la surface de I’émail.

*Acide orthophosphorique

C’est l’acide le plus fréquemment utilisé précédemment au collage avec des résines
composites classiques. Actuellement il est utilise a un titrage a 37% pendant 152a 30
secondes®?),

Le mordangage a 1’acide orthophosphorique est la technique la plus efficace pour la
préparation de la surface de I’émail, mais c’est une technique agressive, puisque ce
conditionnement acide entraine une perte de la couche superficielle de 1’émail qui peut
atteindre 8 a 15 um, avec en plus des variations importantes a la surface de 1’émail,lors des
attaques intra prismatiques (la perte pouvant alors aller jusqu’a 170 pm) ©,
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*Acide polyacrylique

I est utilisé pour le conditionnement de la surface amélaire avant le collage par des ciments
verres ionomeres (CV1) ; modifié par adjonction de résine (CVIMAR). On utilise de 1’acide
polyacrylique & 10 % pendant environ 20 secondes %

Sur le plan morphologique, aucune modification de la surface amélaire ne semble étre
apportée par le traitement a I’acide polyacrylique : aucune différence n’est notée entre la
surface amélaire poncée et la surface amélaire poncée et traitée par 1’acide. L’acide
polyacrylique ne réalise pas un mordancgage, il ne crée pas de rugosités a la surface de
1’émail®®). Le traitement de 1’émail a I’acide polyacrylique aurait une action plus écologique
que le traitement a 1I’acide orthophosphorique.

*Utilisation d’un adhésif automordancant et atteinte de 1’émail :

Son principe d’action repose sur une déminéralisation et une infiltration simultanée de la
résine, son utilisation a été proposee par Degrange en mai 1999 dans le cadre du collage en
orthodontie.

On note en effet des variations significatives entre les pertes d’émail observées a la suite
d’un mordangage a I’acide orthophosphorique a 37% et celles obtenues apres utilisation d’un
adhésif automordancant. Aprés nettoyage et etching conventionnel, les pertes cumulatives
étaient en moyenne de 30 um a 170 um, alors qu’avec un adhésif automordancant, elles ne
sont que de 0,03 4 0,74 pum ©056)

4.2.3. Exces du mordancage

Selon Michael Knosel , L’application excessive d’acide de mordangage sur une surface
amélaire, lorsqu’elle n’est pas limitée a la stricte surface de I’attache orthodontique, doit étre
évitée de fagon a prévenir I’apparition iatrogene de leucomes. Les durées du
conditionnement acide n’excédant pas 15 secondes sont favorables. Les conclusions tirées
de son étude faite en 2012 sont les suivantes :

1. Les trois facteurs — conditionnement acide trop étendu, longueur de I’expérimentation
dans le temps et brossage insuffisant — ont chacun une influence comparable sur la
déminéralisation de 1’émail.

2. Le conditionnement acide trop étendu a un effet sur la déminéralisation qui est
potentialisée par les deux autres facteurs (temps et brossage insuffisant) (Figure 09).

3. On s’appliquera a éviter de déminéraliser une surface trop étendue par rapport a la zone
de collage de I’attache pour ne pas induire une 1ésion précarieuse iatrogene.

4. Dans l’optique de prévenir D’apparition de lésions pré-carieuses, on limitera le
conditionnement acide a 15 secondes®”.
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Figure 9 : WSL , conséquence iatrogéne d’un surplus accidentel de mordancage "

4.3. Effet cariogene du collage

4.3.1. Choix des matériaux de collage

De nos jours, ’orthodontiste a a sa disposition de nombreux matériaux de collage présentant
des caractéristiques variées. Il existe deux grandes catégories de colles : les composites et
les Ciments Verres lonomeres Modifiés par 1’ Adjonction de Résine (CVI MAR).

Parmi les composites, on distingue ceux nécessitant une préparation de la surface
amélaire par 1’acide orthophosphorique. C’est une technique agressive, puisque ce
conditionnement acide entraine une perte de la couche superficielle de 1’émail qui peut
atteindre 8 a 15 pm.

Les colles automordangantes font également partie des composites, leurs avantages sont
indéniables, ils ont une efficacité comparable aux colles nécessitant un conditionnement
acide préalable, mais surtout I’attaque est beaucoup moins agressive qu’avec un mordangage
a I’acide orthophosphorique, de plus le risque de rupture cohésive dans 1’émail, lors de la
dépose des attaches est moindre qu’avec une résine nécessitant un traitement acide. Le
décollement se fait plus fréquemment au niveau de I’interface émail-adhésif. Larmour et
Strippus (2003) , ont montré que lors de la dépose des attaches orthodontiques collées a
I’aide d’un SAM (Systeme Automordangant), il y a moins de rétention de colle sur la surface
amélaire que lors du collage a ’aide d’un adhésif conventionnel®®),
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Les CVIMAR sont actuellement une alternative trés intéressante aux composites de
collage. Ils combinent les propriétés des ciments verres ionomeres avec la résistance des
composites due a la polymérisation des composants résineux. lls procurent donc une force
d’adhésion supérieure aux ciments verres ionomeres traditionnels, mais statistiquement
inférieure aux colles résineuses. Sachant que la pratique orthodontique quotidienne nécessite
une adhérence de 14 MPa (MégaPascal), I’adhérence moyenne des CVIMAR est de 15,1
MPa. Les résines offrent une adhérence moyenne de 20 MPa®.

Rappelons que le méga pascal =10° pascal exprime la force nécessaire pour séparer deux
matériaux par unite de surface.

IIs présentent I’avantage de ne pas entrainer de modification des surfaces dentaires aprés
la dépose des attaches orthodontiques: lls montrent également une excellente tolérance a
I’humidité et un potentiel d’interaction ionique avec leur environnement , d’ou leur capacité
de relarguer des ions fluorures sans faire diminuer la force d’adhésion du ciment, ou encore
de se recharger en ions fluorures a partir de sources externes pour en relarguer. En conclusion
les CVIMAR peuvent réduire la déminéralisation de 1’émail autour des brackets
orthodontiques, particulierement au niveau des surfaces dentaires présentant un risque
important de développer des caries. lls encouragent donc leur utilisation comme matériau de
collage lors des traitements orthodontiques®®,

Il incombe au praticien de savoir associer au mieux les différents systémes de collage afin
d’assurer un compromis entre une bonne adhérence des attaches et la protection de 1’émail.

4.3.2. Conséquences du collage

La polymérisation de la résine de collage ne se fait pas a certains endroits. Cette non
homogénéité de polymérisation est un probléme important, Matasa (1995) souligne que
certaines résines utilisées pour le collage ont une matrice polymérique qui peut abriter et
nourrir une grande variété de micro-organismes aérobies et anaérobies, spécifiques du milieu
buccal ou opportunistes, parmi lesquels streptococcus mutans. Leur accumulation peut
entrainer une rupture du collage, et éventuellement I’attaque de I’émail dentaire favorisant
ainsi le développement des taches blanches, la zone marginale, a la jonction entre ’attache
et I’émail, reste la zone la plus sensible®?.

L’¢limination des exces de colle avant la prise est indispensable afin qu’ils ne constituent
pas un facteur de rétention de plaque bactérienne supplémentaire.

Il faudra veiller a ce que le joint périphérique ne soit pas en contre dépouille : selon Palot, il
sera idéalement en biseau aigu, afin de faciliter I’hygiéne et le passage du flux salivaire®?),
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4.4. Choix de I’appareil orthodontique fixe

4.4.1. Bagues scellées

Les bagues sont les moyens d’attache les plus anciens. Aujourd’hui, elles sont encore
fréquemment posées au niveau des premieres et des deuxiémes molaires. Il s’agit d’une
bande métallique préformée enserrant la couronne de la dent, comportant des attachements
soudes en vestibulaire ou en palatin, notamment des tubes dans lesquels glissent les arcs.

La qualité des bagues ainsi que celle du ciment intervient lors du scellement et conditionne
le risque cariogene :

Les bagues doivent étre parfaitement ajustées, et leur bord occlusal pourra étre légérement
bouteroll¢ afin de maintenir un scellement correct et protéger I’émail des déminéralisations.

La cause du processus carieux est généralement liée a la rupture du ciment et sa solubilité.
Idéalement, il devrait avoir :

- Une bonne résistance a la dissolution en milieu buccal ;

- Une rétention forte ;

- Une bonne résistance mécanique ;

- Une biocompatibilité ;

- Une mise en ceuvre aisée pour limiter les risques d’erreur de manipulation ;
- Des propriétés cariostatiques.

Mais le ciment parfait n’existe pas. Ce qui incombe au praticien de vérifier a chaque rendez-
vous la stabilité des bagues et la qualité du scellement.

En orthodontie, on distingue deux types de ciments : les ciments fluorés a base de poly
carboxylate de zinc, et les ciments verres ionomeres modifiés par adjonction de résine
(CVIMAR).

Les résultats de nombreuses études ont montré que le ciment aux verres ionomeres, et plus
particulierement le CVIMAR est le meilleur ciment de scellement orthodontique 63
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4.4.2. Brackets collés

Les brackets sont des attachements dont le réle est de transmettre les forces et les
moments délivrés par les systémes orthodontiques aux dents. Ils sont constitués d’une base,
d’un slot et de plots. Ils présentent des avantages par rapport aux bagues. Outre leur facilité
de pose et de dépose, ils sont plus esthétiques, plus hygiéniques, et moins irritants pour la
gencive.

4.4.2.1. Type de brackets utilisés
Les brackets peuvent étre :
- Métalliques, fabriqués a partir d’alliages tels que 1’acier inoxydable ou le titane ;
- A visée esthétique : en céramique, en matériau polymérique ou en saphir monocristallin.

Une étude menée par Eliades et al. ont montré que, quel que soit le type de bracket utilisé,
une augmentation des forces d’adhésion est observée, impliquant une grande probabilité
d’attachement des micro-organismes cariogénes®?.

L’étude in-vivo menée quelques années plus tard par Anhoury confirme ces résultats :
aucune différence significative n’a été trouvée concernant 1’accumulation des bactéries
cariogénes entre les brackets métalliques et céramiques®®.

Ce qui ne correspond pas avec 1’étude clinique de Sanja Jurisi¢ et al en 2016 dont le but
était de détecter I'effet de deux types de brackets différents (céramique et acier inoxydable)
et d'étudier I'efficacité de deux bains de bouche & la chlorhexidine 0,2% sur I'état d'hygiene
bucco-dentaire et l'incidence des WSL chez les adolescents portant un appareil
orthodontique fixe. La premiére hypothése nulle était que les brackets en acier inoxydable
et en céramique ne montrent aucune influence sur I'état d'hygiene bucco-dentaire et
I'incidence des WSL. La deuxiéme hypothése nulle de I'étude était que deux bains de bouche
CHX 0,2% différents ne presentaient aucune différence dans I'efficacité de la réduction de
I'incidence des WSL et de I'amélioration de I'nygiéne bucco-dentaire chez les adolescents
subissant un traitement orthodontique fixe. Les résultats de son étude ont montré que les
brackets orthodontiques en céramique, ainsi que l'utilisation de CHX 0,2% avec systeme
anti décoloration ont permis d'améliorer I'hygiéne bucco-dentaire et de réduire I'incidence
des lésions de points blancs®®.

4.4.2.2. Positionnement des brackets

Afin de limiter la rétention de plaque et faciliter I’hygiéne bucco-dentaire, le positionnement
et ’adaptation corrects du bracket sont essentiels.

Le praticien doit respecter les criteres de positionnement meésio-distal et vertical des
brackets, pour cela il doit vérifier par une vue occlusale que les attaches sont centrées sur les
incisives, alignées sur la pointe cuspidienne pour les canines, et centré sur le sillon
vestibulaire pour les molaires.
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Le positionnement vertical se fait a I’aide d’une jauge, il est préférable de placer les attaches
a distance de la gencive.

Malheureusement, ces critéres ne sont pas toujours respectes, notamment en cas de faible
hauteur coronaire ou de dents peu évoluées qu’il faut tracter. Dans ce genre de situation, le
praticien doit éliminer minutieusement I’excés de colle entourant les attaches notamment du
coté cervical et aussi d’insister encore plus fermement sur 1’hygiéne bucco-dentaire™®.

4.4.3. Différentes techniques de ligature

Il existe de nombreuses variantes parmi les appareils orthodontiques fixes utilisés
aujourd'hui, mais la méthode de ligature les divise en deux grandes catégories : la ligature
conventionnelle (utilisant des modules en élastomeére ou une ligature par fil) et I'auto-ligature
(mécanisme de ligature incorporé dans le bracket). Des études ont évalué la colonisation
microbienne des brackets conventionnels associés aux fils de ligature par rapport aux
modules en élastomeére, et tandis que certains n'ont trouvé aucune différence significative
dans I'accumulation de plaque ,d'autres ont trouvé une augmentation de I'accumulation de
plaque avec I'utilisation d'appareils ligaturés en élastomere(®”:69),

Tyson Buck et al en 2011 ont quantifié, dans un groupe de patients, les bactéries de la plague
autour des brackets autoligaturants par rapport aux brackets a ligature élastomérique
conventionnels et ont constaté qu'a 5 semaines apres le collage, I'accumulation de plaque
autour des brackets autoligaturants était significativement plus faible. Les vendeurs de
brackets autoligaturants et certains orthodontistes affirment des réductions de la quantité
d'accumulation de plaque autour des brackets autoligaturants, mais d'autres études sont
nécessaires pour étayer ces affirmations. Le méme groupe a été suivi et apres une année de
traitement orthodontique, une autre étude plus approfondie a conclu qu’il ne semblait y avoir
aucune différence dans la rétention des bactéries de la plaque ou du nombre de taches
blanches de 1’émail en comparant les types de brackets®?.

Omiir Polat et al (2008) n’ont trouvé aucune différence, en termes de formation de taches
blanches de 1’émail, entre 1’utilisation des brackets conventionnels et brackets
autoligaturants ; la formation des leucomes dépend en grande partie de 1’état d'hygiéne
bucco-dentaire des patients, et non du type de bracket ou de ligature(?.

4.5. Effet de la dépose de I’attache orthodontique sur ’atteinte de
I’émail

La dépose des attaches orthodontiques nécessite la mise en ceuvre de forces nécessaires pour
les deloger de leur support amélaire, et la dépose de tout adhésif résiduel, afin de restituer la
surface amélaire telle qu’elle était avant le collage, en veillant a ne pas entrainer de 1ésions
de I’émail. La force de décollement maximale du bracket doit étre inférieure a la force de
fracture de ’émail qui est d’environ 14 MPa®®),

Le risque de lésions amélaires engendré par la dépose est présent chaque fois que le site
de rupture se situe au niveau du joint adhésif/émail, ou directement dans 1’émail. Elles
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peuvent aller d’une simple fissure jusqu’aux fractures amélaires, qui peuvent aller jusqu’a
la jonction amélo dentinaire, en passant par les arrachements de prismes amélaires(*73),

4.5.1. Atteinte amélaire en fonction de la technique de dépose

45.1.1. Depose mécanique conventionnelle

Le principe d’une dépose atraumatique repose sur I’application d’une force douce de
pelage par une pince droite ou angulée au niveau de la base de D’attache. Par cette
compression mésio-distale de la base, la rupture du joint collé se ferait préférentiellement
dans I’adhésif plutdt que dans 1’émail. Il est recommandé de serrer sur les ailettes du bracket
(bracket siamois biplot). Ceci a pour conséquence de diminuer I’espace entre ces ailettes
dans le sens mésio-distal, tout en déformant la base du bracket, ceci entraine le décollement
sans exercer de traction sur la dent elle-méme.

I1 est également conseillé d’utiliser des mors étroits plutdt que des mors larges, car ainsi la
surface de contact entre les mors et ’interface bracket /adhésif est plus petite, la force de
dépose nécessaire est donc moins importante (réduction de 20 %) et la surface amélaire est
moins sollicitée.

Les pinces a griffes de par leurs appuis dentaires présentent un risque de rayer 1’émail en
laissant des sillons profonds a sa surface. Il convient donc d’éviter au maximum le contact
amélaire. Les pinces a décoller les attaches avec appui dentaire sont a rejeter car elles
risquent de léser 1’émail en divers endroits.

Il s’agit de la méthode largement recommandée, cependant elle présente deux
inconvénients majeurs : le risque de fracture des attaches, et le risque de fracture de 1’émail
dd aux sollicitations importantes que subit la surface amélaire au moment de la dépose(.

45.1.2. Depose électrothermique

La technique consiste a apporter de la chaleur a I’interface attache/adhésif au travers des
attaches, a I’aide d’un courant €lectrique de caractéristiques particulieres, afin de modifier
les caractéristiques physiques de 1’adhésif. La séparation attache/colle se fait donc sans
force, I’émail n’est pas sollicité (le site de rupture se situe au niveau du joint attache/adhésif).

Bishara et Trulove (1990) suggerent I’utilisation de cette technique pour déposer les brackets
céramiques. lls ont en effet remarqué une diminution du nombre de fractures des attaches
lors de la dépose, et affirment que le temps nécessaire ne différe pas de fagon significative
par rapport a Iutilisation de pinces®

Parmi les inconvénients de cette technique, on peut cependant noter le risque d’apparition
de douleur et de formation de cracks dans 1’émail a la suite du choc thermique. Cette
technique est peu utilisée par les orthodontistes.
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45.1.3. Depose au laser

La dépose est réalisée par illumination de 1’attache par le laser. Comme pour la dépose
électrothermique, les forces nécessaires sont moins importantes que lors d’une dépose
meécanique, et le risque de Iésions amélaires est en conséquence diminué. Cependant, il reste
un risque d’élévation de la température pulpaire (qui ne dépasserait pas le seuil de tolérance
thermique), et d’induire des cracks (fissures) a la suite du choc thermique. Cette technique
est peu utilisée par les orthodontistes".

45.1.4. Depose aux ultrasons

Avec cette technique la force appliquée est également moins importante. De plus, le site de
rupture se situe au niveau de I’interface attache/adhésif ce qui laisse penser que cette
technique est peu traumatisante pour 1’organe dentaire. Selon Bishara et Trulove (1990), il
serait possible avec les ultrasons de déposer la totalit¢ de I’adhésif sans 1éser la surface
amélaire. Cependant, cette technique reste colteuse, le temps de dépose est allongé, ce
qui augmente I’inconfort du patient, et elle peut engendrer des sensibilités dentaires. Cette
technique est peu utilisée par les orthodontistes%77,

4.5.2. Atteinte amélaire et type de brackets utilisés
*Brackets métalliques

Ils peuvent étre utilisés dans la majorité des cas, ils sont en acier inoxydable ; les attaches
métalliques présentant des rétentions mécaniques, le site de rupture au moment de la dépose
se situe préférentiellement au niveau de I’interface attache/adhésif ou dans 1’adhésif.
L’utilisation de brackets biplots permet facilement de faire intervenir ce site de rupture.

* Brackets céramiques

Elle peuvent adhérer par liaison mécanique, dans ce cas la force d’adhésion est normale ,
ou par liaison chimique (la céramique est recouverte d’une couche moléculaire de plastique
par silanisation), et I’adhésion de ces attaches a I’interface adhésif/attache devient excessive
et lors du décollement (en fin de traitement ou lors d’un décollement accidentel), le site
de rupture se situe alors a I’interface adhésif/émail entrainant des pertes amélaires.

Par ailleurs, les attaches céramiques sont beaucoup plus susceptibles de se fracturer que les
attaches métalliques, quel que soit le type de dépose. En effet elles sont caractérisées par une

dureté exceptionnelle, bien supérieure a celle des attaches métalliques, mais en termes de
résistance au choc et de résistance a la fracture, la dureté et la nature du matériau le rendent
beaucoup plus cassant : elles sont rigides, fragiles et non ductiles. Or toute fracture (partielle
ou totale) est indésirable car elle implique des difficultés d’élimination des fragments restés
collés a I’émail. Il est alors nécessaire de déposer ces fragments a 1’aide d’ultrasons ou de
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fraises diamantées avec, surtout en ce qui concerne la fraise diamantée, un risque important
de léser I’émail et de chauffer les tissus dentaires(’®.

*Brackets plastiques

Ils sont de plus en plus utilisés ; surtout pour pallier les difficultés rencontrees lors de
I’utilisation des brackets céramiques, car leur utilisation n’entraine pas de fracture.

45.3. Effet de I’éviction de I’adhésif sur ’atteinte amélaire

La quantité d’adhésif présent a la surface de 1’émail aprés la dépose des attaches est
variable en fonction de la localisation du site de rupture : elle est plus importante lorsqu’il
se situe a I’interface attache/adhésif. Quoi qu’il en soit, cet adhésif doit étre déposé a son
tour. Le probléme est que grace au mordancage, il a pu pénétrer a I’intérieur de 1’émail
formant des languettes connues sous le terme anglais « tags » résineux. La profondeur de
ces languettes de résine varie selon les auteurs : de 10 a 25 um pour Gwinnet et Matsui
(1967), & 80 um en moyenne pour Dietrich, (1981). Malheureusement, il n’existe aucun
instrument qui, en extirpant ces résidus de colle, laisserait la surface amélaire intacte.

Il existe différentes méthodes de dépose de 1’adhésif résiduel et de polissage :

*Les instruments tels que les pinces a couper les ligatures, les pinces a gratter les résines de
collage sont a proscrire puisqu’elles rayent profondément 1’émail, et selon Gwinnet et
Gorelick (1977) ces rayures persistent méme aprés un polissage soigneux. De plus, ces
instruments sont plus durs que 1’émail (leur dureté varie de 7 a 9 selon 1’échelle de Mohs,
alors que celle de I’émail est de 7), et peuvent donc I’endommager 8D,

*Les instruments rotatifs :

*Fraises diamantées : sont trop agressives, méme pour des granulométries fines, elles
provoquent d’importantes rayures (la dureté du diamant est de 10 selon 1’échelle de Mohs,
c’est la plus élevée). L’élimination compléte des rayures obtenues est impossible, méme
apres polissage.

*Fraises en carbure de tungsténe : la technique la plus appropriée pour déposer
I’adhésif résiduel serait ’utilisation de fraises en carbures de tungsténe a faible vitesse. 1l y
a apparition de rayures discretes paralléles dans la surface de 1’émail, qui peuvent étre
éliminées (dans leur quasi-totalité) par polissage.

* Fraises acier : a éviter car elle provoque des rayures a la surface de I’émail difficile a
éliminer.
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*Ultrasons : I’adhésif résiduel éliminé a 1’aide des ultrasons montrent des pertes
amélaires minimisées.

De tous les protocoles de dépose de 1’adhésif résiduel, aucun ne permet de récupérer une
surface amelaire intacte, comme elle 1’était avant le traitement .Cependant , selon Hosein et
al., la perte minimum d’émail est remarquée lorsque 1’on utilise un adhésif
automordancant pour le collage et lorsque au moment de la dépose, le polissage de I’émail
est effectué par une fraise en carbure de tungsténe tournant a faible vitesse(les vitesses
rapides entrainent plus de dommages amélaires)®283),
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5. Diagnostic des taches blanches de I’émail
5.1. Inspection clinique

5.1.1. Examen visuel direct

Le diagnostic des lésions carieuses initiales est principalement permis par 1’observation
clinique ; a ce stade étant donné le caractere acellulaire, avasculaire, non innervée de 1’émail,
aucune symptomatologie n’y est associée.

L’observation clinique s’opére aprés le nettoyage rigoureux des surfaces, a 1’aide d’une
brossette montée sur contre-angle et d’une pate prophylactique, ou par aéropolissage. S’en
suivra une étape de séchage plus ou moins prolongée des zones les plus suspectes qui
permettra de diminuer I’indice de réfraction des espaces inter cristallins : sachant que I’indice
de réfraction de 1’émail sec et de I’air égal & 1 est diminué par rapport a I’indice de réfraction
de I’eau =1, 33, et fera ainsi ressortir les taches de déminéralisation. Ces derniéres présentent
alors une zone d’émail mate-opaque, blanc crayeux, de taille et de forme variables dont les
contours sont plus ou moins diffus.

Concernant les conditions d’éclairage optimales, la lumiére du jour est la source d'éclairage
la plus précise et la plus neutre.

Bien qu'il n'y ait pas de durée de séchage unique et universellement acceptée, le but est
d'¢éliminer I'excés d'humidité qui peut masquer les taches blanches de 1I’émail. 5 a 10
secondes suffisent souvent : De nombreux professionnels dentaires constatent qu'un séchage
rapide et doux pendant cette courte période est suffisant pour rendre les taches blanches
visibles. Un séchage excessif peut déshydrater I'émail et le faire apparaitre artificiellement
plus blanc, ce qui pourrait masquer les WSL subtiles.

Cet examen reste dépendant de 1’observateur, pour éviter le caractére subjectif de
I’observation visuelle d’une 1ésion carieuse initiale, des indices d’évaluation doivent étre
utilisés.

5.1.1.1. Indices d’évaluation des taches blanches de I’émail

Indice d’Eliakim Mizrahi 1982

Selon Mezrahi la sévérité de l'opacité est basée sur sa surface . L'opacité était notée pour
chaque tiers des surfaces vestibulaires et linguales de chaque dent comme suit :

e 0: Aucune opacité de I'émail. Une opacité inférieure a environ 1 mm de longueur ou
de diamétre était considérée comme absente

e 1:Une opacite couvrant jusqu'a un tiers de la surface

e 2 :Une opacite couvrant d'un tiers a deux tiers de la surface

e 3:Une opacite couvrant des deux tiers a la totalité de la surface
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Avec les surfaces vestibulaire et linguale contribuant chacune a un score maximum de 9, le
score total possible pour une dent était de 18.

Limite : Il est admis que, dans une évaluation subjective de cette nature, il existe des
variations dans le score de localisation et de gravité de certaines Iésions. Ce type d’erreur est
commun & toutes les enquétes cliniques de cette nature. L’indice de Mizrahi ne prend pas en
considération la profondeur de la lésion®.

Indice WSL modifié par Gorelick et al. 1982

Il s’agit de I’indice le plus utilisé dans les études de recherche, il évalue les lésions carieuses
initiales survenant sur les surfaces vestibulaires des dents selon le score suivant :

0 : aucune tache ou surface blanche visible ni altération de surface (pas de déminéralisation)

1 : WSL visible couvrant moins d'un tiers de la surface, sans perturbation de la surface
(Iégere déminéralisation)

2 1 WSL visible couvrant plus d'un tiers de la surface, avec une rugosité de surface mais ne
nécessitant pas de restauration (déminéralisation sévere)

3 : cavitation visible, nécessitant une restauration (déminéralisation cavitaire)® (figure 10).

0 1 2 3
No WSL Slight Severe Cavitation

Figure 10 : Représentation schématique de I'indice WSL, modifié par Gorelick et al 19825
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L’ICDAS : Systeme international de détection et d’évaluation de la carie

Dr Pitts et Ismail avaient pour but la création d’un systeme de détection et d’évaluation
des lésions carieuses qui soit utilisable en recherche comme en pratique clinique et ils ont
aboutis a 1’¢laboration des critéres ICDAS mis au point en 2001 , modifié en 2005 et
renommé ICDAS II. Cliniquement, les signes visuels sont les signes objectifs d’un processus
carieux plus ou moins avancé (modification de la teinte amélaire, rupture de 1’émail,
exposition dentinaire) 8,

Ekstrand et al ont trouvé une corrélation entre la sévérité de la Iésion carieuse et sa
profondeur histologique, de méme les lésions peuvent étre a évolution rapide sous la forme
de taches blanches, ou a évolution lente d’allure brun noir.

Rappelons que les lésions a progression lente se caractérisent par une déminéralisation
agressive qui permet des réactions de défense qui n’arrétent pas le processus mais
ralentissent sa progression en réduisant la perméabilité. Ces lésions sont majoritairement
observées chez ’adulte en raison du degré de minéralisation plus important des tissus
dentaires, on les retrouve freqguemment chez les populations exposées au fluor.

Alors que les Iésions a progression rapide sont dues a plusieurs facteurs tels que I’intensité
du métabolisme du biofilm cariogéne, 1’hygiéne orale inadéquate et aussi un environnement
pauvre en fluorure.elles sont localisées au niveau de tissus qui n’ont pas encore atteint leur
maturité en particulier chez les enfants.

L’ICDAS évalue donc la profondeur clinique des Iésions carieuses en s’appuyant sur les
caractéristiques visuelles des surfaces.

Les criteres visuels de détection de I’'ICDAS ainsi que I’arbre décisionnel pour le codage des
Iésions sont résumés. (Tableau I), (Figure 11).

Selon leur sévérité, les lésions sont classées en codes allant de 0 a 6, les atteintes amélaires
(taches blanches et taches brunes) correspondent aux codes : 1, 2 et 3 de cette
classification(®”.
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Tableau | : Criteres utilisés lors de I'examen visuel direct pour le diagnostic des caries selon
ICDAS 11 (jconographie personnelle)

Code

aspect clinique

Critéres cliniques

Histologie

Absence ou léger changement de la
translucidité de 1’émail apres sechage
prolongé (> 5s)

Pas de déminéralisation

Opacité ou dis coloration difficilement
visible sur une surface humide, mais
distinguée visiblement aprées séchage

Déminéralisation limitée a la moitié
externe de 1’émail

Opacité ou dis coloration nettement
visible sans séchage

Déminéralisation atteignant le tiers
médian de 1’émail

Présence d’une cavité amélaire au
niveau d’un émail opaque altéré, sans
atteinte dentinaire visible

Déminéralisation atteignant le tiers
interne de 1’émail

Email opaque, grisatre, caractéristique
d’une lésion dentinaire sous-jacente,
avec ou sans cavitation de 1’émail

Déminéralisation du tiers médian
dentinaire sans

Cavité au niveau de 1I’émail opaque ou
dis coloré exposant la dentine

Déminéralisation du tiers médian
coronaire avec fragilisation des
structures coronaires

Cavité amélo-dentinaire étendue et
profonde

Déminéralisation du tiers interne
dentinaire
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Existe-t-il des signes visibles de lésions carieuses
sur la dent propre non séchée ?

C oul ) NON
(" Y’a-t-Il une exposition cavitaire ? ) (_Sécher 5 secondes et réexaminer )
C oul ) NON Une opacité ou disco-
- 3 loration apparait ?
L'exposition Une ombre N
dentinaire est de | | sous-jacente _our ) NON
grande étendue ? est visible ? ' coDE1 BB CODEO )

(oul) ( NON  (OuUl ) NON

S'aaqit-il d:unE lesion concernant
P CODES 3 CODES J CODE4 | l [ g ]

les puits et sillons uniquement ?

(" Sécher ou réexaminer ) NON ( oul )
[ S'agit-il d’'une micro-cavitation j " coDE2 BB CODE1 |

sans dentine visible

(oul) NON
\ CODE3 J

Figure 11 : Arbre décisionnel pour le codage des Iésions carieuses, selon
la classification ICDAS 11€7)

Systéme universel de notation visuelle : Universal Visual Scoring System (UniViSS)

Est une échelle visuelle analogique développée par Kuhnisch et al 2009. Elle a été
développée avec des influences de publications clés, du systeme international de détection
et d'évaluation des caries (ICDAS) et de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) pour
potentiellement normaliser le développement des Iésions carieuses pour une classification
précise, afin de résoudre les problémes actuels avec de nombreuses autres échelles de
diagnostics visuels, telles que la validité et la reproductibilité. 1l existe deux variantes, une
pour les surfaces occlusales et une autre pour les surfaces lisses. Comme les appareils
orthodontiques sont fixes sur les surfaces vestibulaires et linguales lisses des dents, UniViSS
pour les surfaces lisses a été choisi, c'était une échelle analogique visuelle claire et simple
avec des références d'image (Figure 12 ) pour classer les WSL, de leur développement
précoce a la formation de cavités et carie dentinaire (Tableau 11 ) ©389)
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Tableau Il : Systéme universel de notation visuelle modifié pour les surfaces lisses®

Lesion detection and severity assessment
. .. . Microcavity and/ \
Discoloration First v bele signs of Established caries lesion or localised enamel Dentin
a caries lesion exposure
breakdown
Score 1 Score 2 Score 3 Score 4
Sound surface No cavitations and/or discolorations are detectable.
First white spot lesions are White spot lesions are detectable without
White spot unobtrusive and will be . prolonged air drying. Air dryving improves Pathological enlargements
detecteTi after prolonged air the assessment of the surface texture are detectable with
drying (~5 seconds). (smooth versus rough) or without enamel
White-(caramel-) brown White-(caramel-) brown lesions are breakdowns - visible as Dentin
lesions will be detected detectable without prolonged air drving. interruption of the surface exposure
White_brow with prolonged air drying Air drving improves the assessment of the continuity. No dentin P
s-orown {(~5 seconds). Brown areas surface texture, which indicates in most exposure 1s evident. '
i - ) . detectable.
are in most cases visible cases a rough lesion. The brown spot 1s Enlargements > 0.3mm
without air-drying. surrounded by white demineralisations. (use the ball point of the
Small brown spot lesions B discoloured lesi alw CPI pmbg} may _i.ndicate a
Brown (dark) will be detected even FOWE CISCO QUIBE IeS10NS are aiways microcavity.
) - . detectable without prolonged air drying.
without air drying.
Greyish
ey Not detectable
translucency
First step: Lesion Detection &Severity Assessment
econd step: Microcavity andior
First visible signs Established caries
liilcolor:‘tei:;l of scales leah lesion Ioegmod enamel Dentin exposure Large cavity Pulp exposure
Score F Score E Score M Score D Score L Score P
sﬁs":;:gr No cavitations and/or are detectab
White
(Score 1)
White-brown
(Score 2)
(Dark) Brown
(Score 3)

Figure 12 : Criteres de I'Universal Visual Scoring System pour
les surfaces lisses (UniViSS lisse)®®.
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5.1.2. Photographies numériques

La méthode la plus couramment utilisée pour détecter les WSL est I’examen visuel direct.
C'est une bonne approche, mais il est difficile pour un chercheur unique d'évaluer
systématiquement un grand nombre de patients dans différents contextes cliniques ou a
différentes périodes. Les photographies, disponibles pour la plupart des patients, fournissent
des informations facilement accessibles et se sont révélées aussi fiables qu'une évaluation
visuelle directe. Les photographies sont prises de préférence par un seul photographe en
utilisant une technique standardisée et par un appareil photo numérique avec un objectif
macro et un flash annulaire, la préparation des surfaces dentaires est la méme que pour un
examen visuel direct.

Utilisation de filtre polarisant :

Lors de I’utilisation d’un filtre polarisant, I’appareil n’enregistre pas la lumiére du flash. Si
nous photographions une dent, la source lumineuse réfléchie sera invisible ou trés réduite,
la dent n’aura plus de reflet de la lumiere du flash et donc sans zones de brillance (dent mate)
et peu parasitée par les reflets. L’émail déminéralisé qui présente un indice de réfraction
différent de celui de 1I’émail sain sera parfaitement visible sur une photographie polarisée
d’ou la recommandation d’utiliser des filtres polarisés pour mieux détecter les WSL®,

Figure 13 : Photo intrabuccale prise avec filtre polarisant et sans filtre , les transparences et
opalescences sont parfaitement visibles avec filtre ¢

5.1.3. Sondage

Les études récentes ne recommandent plus 1’utilisation de sondes exploratrices dans le
diagnostic des taches blanches de 1’émail et ce pour différentes raisons :

o Cette méthode ne fournit aucune indication fiable sur la nature pathologique de la zone
sondee car dans de nombreuses populations, le contact de plus en plus fréquent avec
des composés fluorés favorise la reminéralisation en permanence de 1’émail externe
« syndrome du fluor ». Celui-ci devient alors tres résistant au sondage (transformation
de I’hydroxyapatite en fluoroapatite) ce qui peut masquer une déminéralisation
évolutive sous-jacente.

e La pression exercée lors du sondage sur des surfaces déja fragilisées entraine des
dommages iatrogenes ; et peut produire des lésions de subsurface. L’effondrement des
pans amelaires fragilises, aura comme conséquences, la transformation des taches
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blanches réversibles en Iésions cavitaires irréversibles ne pourront plus étre traitées sur
le mode strictement non invasif (reminéralisation par produits fluorés).

Il est envisageable d’effectuer un sondage a ’aide d’une sonde a bout mousse, afin
d’évaluer Iactivité de la 1ésion (tout en veillant & n’exercer que des pressions douces) 9,

5.1.4. Transillumination par fibre optique

La détection visuelle des caries est fondée sur le phénomeéne de diffusion de la lumiére a
travers les surfaces dentaires. La technique originelle de transillumination (ou FOTI),
reprend cette propriété et I’amplifie en utilisant une source de lumiere de haute intensité
conduite par une fibre optique. L embout est placé au contact de la face vestibulaire ou de
la face linguale (Figure 14).

Les faisceaux de lumiére traversant la zone cariée sont absorbés du fait de la porosité de
I’émail ; il y a donc un contraste entre le tissu 1ésé, assombri, et les surfaces saines, plus
lumineuses. Les lésions amélaires apparaissent gris péle et les lésions dentinaires
apparaissent orange-brun ou bleuéatre. Cette méthode est plus appropriée pour les faces
proximales, mais peut étre utilisée pour toutes les surfaces dentaires et se révele étre peu
adaptée pour la détection des Iésions initiales®.

Limites : la transillumination par fibre optique reste une technique subjective du fait de
I’interprétation des résultats, qui reste dépendante de 1’observateur et de son acuité
visuelle®?),

Figure 14 : La transillumination par fibre optique®?
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5.2. Moyens paracliniques

5.2.1. Radiographie rétrocoronaire

Le diagnostic des caries non décelables a 1’examen clinique est basé essentiellement sur la
réalisation des radiographies rétrocoronaires qui s’averent trés fiables pour la détection des
Iésions proximales ,méme débutantes, et pour la mise en évidence des lésions dentinaires
modérées a sévéres .Néanmoins, selon Colon et Lasfargues, cet examen reste limité pour les
1ésions initiales compte tenu de la superposition d’une grande epaisseur de tissus dentaires
en vestibulaire et en lingual®® .

5.2.2. Aides optiques visuelles directes et indirectes
L’utilisation d’aide optique grossissante apporte une augmentation de I’acuité visuelle.

Il peut s’agir des loupes ou des microscopes opératoires, dont le choix prend en considération
plusieurs critéres : la qualité de 1’optique, 1’optimisation de 1’éclairage, le grossissement et
le confort d’utilisation. Les loupes permettent un grandissement de 2,5 a 4,3 fois (télé
loupes), tandis que les microscopes grossissent jusqu’a 21 fois ’image. Pour Colon et
Lasfargues, elles sont un outil essentiel de I’examen clinique @2

Pour les aides visuelles indirectes on désigne tous les systemes permettant une
retranscription de I’image sous forme numérique. On note les caméras intra-buccales
conventionnelles (qui permettent un agrandissement de I’image, associé a une amélioration
de I’éclairage).

Il existe également un systeme appelé DIFOTI (Digital Imaging Fiber Optic
Transillumination). C’est 1’association entre la technique de transillumination par fibre
optique (FOTI), précédemment citée, avec une transcription de I’image numérique obtenue
vers un systéme informatique.

Limites de ces aides optiques

e Subjectivité : L'interprétation des images reste subjective et dépend de I'expérience
de l'observateur.

e Conditions d’éclairage : Méme avec des aides, un éclairage insuffisant ou des reflets
peuvent géner la détection.

e Localisation des WSL : Certaines WSL peuvent étre difficiles a voir si elles sont
situées dans des zones peu accessibles.

e Facteurs individuels : La présence de tartre, de plaque dentaire ou d'autres problemes
bucco-dentaires peut rendre la détection plus difficile.
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e Codt: Certaines aides optiques peuvent étre colteuses, surtout les microscopes et les
cameras intra-orales.

e Formation : L'utilisation de certaines aides nécessite une formation spécifique.
5.3. Systemes a fluorescence

Dans le cas des methodes optiques de détection des lésions carieuses, la lumiere
interagit avec les tissus dentaires durs de différentes maniéres : elle peut étre réfléchie,
diffusée, transmise ou absorbée.

La fluorescence, dans laquelle les électrons ayant un niveau d'énergie inférieur se déplacent
Vers un niveau supérieur, est une conséquence possible de I'absorption. Lorsqu'ils reviennent
au niveau initial, I'énergie est émise sous forme de lumiére, appelée fluorescence. En d'autres
termes, la fluorescence est le résultat de I'interaction entre le rayonnement électromagnétique
et les molécules du tissu. On ne sait toujours pas ce qui cause la fluorescence de I'émail. La
majeure partie de la fluorescence est induite par des composants organiques, chromophores
protéiques, mais une partie est probablement due a I'apatite®®. Ainsi, ce sont les différences
d’intensité de fluorescence entre les tissus sains et les tissus 1ésés qui permettront de détecter
les caries dentaires®®

Il existe 3 types de caméras utilisant la fluorescence :

5.3.1. Fluorescence lumineuse quantitative (QLF)

Ce systeme utilise une caméra intra buccale qui émet une lumiere diffuse de haute énergie,
d’une longueur d’onde de 370 nanometres (spectre des bleus). Le rayonnement émis est
absorbé par la dent testée. L’auto-fluorescence de 1’émail est alors captée par la caméra, puis
filtrée. On obtient sur 1’écran moniteur une image composée de vert et de rouge
correspondant a 1’émail sain. La déminéralisation des tissus induit une diminution de la
fluorescence naturelle, qui se manifeste sur I’image par la présence de taches sombres
contrastant avec le fond vert. La QLF permet la détection et la quantification des lésions
initiales de 1’émail. Elle est wutile pour le suivi des processus de
déminéralisation/reminéralisation®%°")

5.3.2. Caméra LED a fluorescence

La caméra LED a fluorescence est un systéme novateur pour la détection des zones de
déminéralisation reprenant le principe QLF®®),

Le signal lumineux émis est absorbé par 1’émail poreux, puis restitué et analysé par le logiciel
de traitement d’image. Plus la Iésion est profonde, et plus le signal est absorbé.

Chaque couleur obtenue correspond a un certain stade de déminéralisation : le bleu est
associe a une déminéralisation superficielle de 1’émail et le rouge, a une déminéralisation
plus profonde (1’orange puis le jaune correspondent a des déminéralisations dentinaires).
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5.3.3. Fluorescence par laser infrarouge

Des travaux menés par Lussi et coll. ont démontré qu’une lumiére infrarouge suffisait a la
détection des caries. C’est a partir de cette constatation qu’a été développé le systéme
DIAGNOdent,. Cet appareil produit une lumiére d’une longueur d’onde de 655 nm
nanométres, transmise par un embout intra oral (il en existe deux types : 1’un est cylindrique,
pour la détection des caries occlusales, et ’autre, plat, pour la détection des caries
proximales). Aprés filtrage du signal lumineux adsorbé, le systéme indique une valeur
comprise entre 1 et 99, correspondant a un degré de déminéralisation plus ou moins
important.

A la différence des autres systémes utilisant la fluorescence, le DIAGNOdent mesure
I’activité bactérienne (et non les changements de structures)

Un nettoyage rigoureux des surfaces est préalablement indispensable a 1’utilisation de ce
systéme pour éliminer les faux positifs dus aux fluorescences parasites(®-9°100):

La littérature scientifique décrit une diversité de méthodes diagnostiques pour les WSL. Afin
d'assurer I'homogénéité et la reproductibilité de nos données, nous avons choisi de
standardiser la collecte des données en utilisant la photographie numérique. Cette approche
permet non seulement de documenter visuellement les lésions, mais aussi de faciliter leur
évaluation par différents observateurs et de réaliser des analyses comparatives dans le temps.
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6. Moyen de prévention des taches blanches de I’émail durant le
traitement orthodontique

Le risque carieux individuel (RCI) est une évaluation de la probabilité qu'une personne
développe de nouvelles caries ou que des caries existantes progressent au cours d'une période
donnée. Son évaluation prend en compte une multitude de facteurs liés a la personne, a son
environnement et a ses habitudes.

6.1. Evaluation du risque carieux individuel (RCI)

La meilleure stratégie préventive pour éviter 1’apparition des taches blanches semble étre
une évaluation des facteurs de risque avant le début de traitement orthodontique.

Au moment de 1’établissement du diagnostic orthodontique, le praticien ne prendra pas
seulement en compte les anomalies strictement liées a sa spécialité, mais procédera a une
estimation individuelle du risque cariogéne. Il peut s’agir d’une évaluation de la présence de
plaque dentaire sur un plan qualitatif (composition de la plaque, prélevements sulculaires)
et sur un plan quantitatif @V

Cependant, étant donné 1’étiologie multifactorielle de la carie dentaire, la numération des
principales bactéries cariogénes (streptocoques mutans et lactobacilles), a elle seule, n’a
qu'une faible valeur prédictive dans 1’évaluation du risque carieux individuel (RCI),
également les tests salivaires seuls (débit salivaire, mesure du pouvoir tampon salivaire) ne
permettent pas non plus de déterminer ce RCI.

Pour cela, il faut tenir compte de tous les facteurs étiologiques.

6.1.1. Facteurs influencant I’évaluation du risque carieux
6.1.1.1.  Préexistence des Iésions carieuses

La probabilité de présenter de nouvelles Iésions carieuses est augmentée chez les individus
présentant des caries préexistantes.

En effet, la présence de caries des dents temporaires constitue de véritables réservoirs de
bactéries cariogénes, ainsi I'existence de dents extraites dans les 36 derniers mois, la présence
de restaurations réalisées dans les 12 derniers mois ou de mauvaise qualité (obturations
débordantes), I'absence de scellement de sillons , les malpositions dentaires favorisant la
rétention de plaque bactérienne ont eu une incidence sur I'évaluation du RCI.

De ce fait, il serait judicieux de rechercher sur les dents permanentes les indices (CAOD)(?

Cependant, Zero et ses collegues ont suggéré que la détermination de I’activité carieuse
pourrait étre un meilleur prédicteur du risque de carie que les dents cariées, obturées ou
manquantes. La détermination de I'activité carieuse peut étre effectuée en une seule visite et
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implique une évaluation subjective de I'apparence et des propriétés physiques des surfaces
dentaires affectées tout en tenant compte d'autres facteurs de risque qui peuvent étre présents
(par exemple, I'accumulation de plaque peut étre un indicateur de l'activité présente) ou suite
aux caractéristiques de la lésion au fil du temps (par exemple, la rugosité peut étre un
indicateur de la déminéralisation de la Iésion)%)

6.1.1.2. Biofilm cariogéne

La carie est due a I’action du biofilm cariogéne. Les tissus dentaires sont recouverts par un
biofilm, présent sous la forme d’un film pelliculaire que générent les colonies bactériennes
cariogénes. La formation d’acide lactique a partir du catabolisme des polysaccharides
intracellulaires et de glucanes extracellulaires insolubles est déterminante quant a ses
consequences sur la cariogénicité des bactéries et la dégradation de la surface amélaire. Les
glucides sont métabolisés par les bactéries cariogénes (S mutans, S sobrinus, et lactobacille
produisant des acides organiques, abaissant le pH < aux alentours de 5 a 7. Ces acides
diffusent a travers la plaque bactérienne, dissolvant les cristaux d’hydroxyapatite des
surfaces dentaires%b,

La période d’éruption des dents permanentes de 6 a 12 ans, fait apparaitre de nouveaux
sites de colonisation, de nouvelles niches écologiques. Cette période coincide bien souvent
avec le début des thérapeutiques orthodontiques qui sont elle-méme responsables de
modifications bactériologiques®®®.

En effet Gwinnett & Ceen 1979 ont montré que les attaches orthodontiques fixes entrainent

une augmentation rapide du volume de plaque bactérienne.Chatterjee & Kleinberg (1979)
ont remarqué une diminution du pH de cette plaque en comparaison avec celle des patients
non porteurs d’appareils orthodontiques. D’autres auteurs ont observé chez les porteurs
d’appareillages orthodontiques un taux de streptococcus mutans plus élevé dans la plaque
ainsi que dans la salive, entrainant ainsi une augmentation du risque carieux. Ces bactéries,
productrices d’acides organiques en présence de carbohydrates fermentescibles, sont
responsables de I’apparition des 1ésions carieuses. Le sucre donc joue un role important dans
la transformation de cette plaque en plaque cariogéne?8

6.1.1.3. Salive

La salive est un des facteurs impliqués dans les cycles déminéralisation-reminéralisation.
Elle remplit son role protecteur par son flux normal permettant de nettoyer les surfaces
dentaires et favorisant 1’élimination rapide des débris alimentaires cariogénes hors de la
cavité buccale par la déglutition.

Quand le débit salivaire stimulé est inférieur a 0.7 ml/min, le patient présente une hyposialie
et donc un facteur de risque carieux certain. Ce dernier est rare chez les enfants, mais
fréquent chez les personnes ageées suite a de nombreuses prescriptions medicamenteuses
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A noter que les « ventilateurs oraux » présentent une sécheresse buccale associée a une
diminution de 1’auto-nettoyage salivaire qui les rend plus susceptibles a 1’apparition des
caries.

Qualitativement, la salive contient un ou plusieurs tampons salivaires : I’anhydrase
carbonique, le phosphate et les bicarbonates qui neutralisent les acides et produisent la
rééquilibration du pH salivaire et du biofilm conduisant a I’arrét de la déminéralisation. Tant
qu’il est question de Iésion initiale, la reminéralisation peut se faire spontanément une fois
les causes de la dégradation carieuse corrigées.

De plus, la salive favorise la reminéralisation des lésions carieuses débutantes par les
nombreux minéraux qu’elle contient (phosphates, calcium, fluorures).

Enfin, elle posséde des propriétés antibactériennes liées aux différentes enzymes et
immunoglobulines qu’elle contient (IgAs, lactoferrine, lysozymes).

L’utilisation de tests salivaires est d’une importance cruciale dans 1’évaluation du risque
carieux individuel. Ils permettent de mesurer le débit et le pouvoir tampon salivaire, ainsi
que la quantification des s. mutans et lactobacillus (05107

6.1.1.4. Hygiéne buccale

La coopération des patients avec le maintien d’une hygiene orale rigoureuse ainsi que 1’usage
de topiques fluorés sont des éléments cruciaux dans la prévention des Iésions carieuses.

En dépit d’une bonne volonté des patients pour assurer un controle de plaque correct, la
présence de dispositifs orthodontiques rend difficile les manceuvres d’hygiéne bucco-
dentaire. Ces difficultés sont accrues avec certains appareils complexes tels que les arcs a
boucles, les ressorts, certains correcteurs de classe 11 ou le disjoncteur.

Klukowska et al. ont observé un taux de plague moyen de 41,9 % +/— 18,8 % chez les patients
porteurs d’appareils orthodontiques fixes tandis que ce taux est compris en moyenne entre
10 et 20 % pour les patients non porteurs de dispositifs orthodontiques

La configuration des attaches conventionnelles offre de nombreux sites particulierement
prédisposes a 1I’accumulation de la plaque dentaire particulierement les surfaces mésiale et
distale de la base, ainsi qu’au niveau de I’interstice présent a la jonction entre I’attache et sa
base. Les ligatures en acier ou en élastomere utilisées sur les attaches conventionnelles sont
une autre source de rétention de plaque dentaire et d’entrave aux méthodes d’hygiéne bucco-
dentaire. L’agrégation de micro-organismes s’opere également au niveau de la résine
périphérique a la base de I’attache, avec une prédominance de bactéries sphériques et en
batonnet.

Concernant le systeme de ligature, différentes études observent que I’adhésion et la
formation de colonies de Streptococcus mutans ne sont pas influencées par le type d’attache.
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De plus, les résultats d’une méta-analyse concluent qu’il n’existe pas de différence
significative entre les attaches conventionnelles et celles auto-ligaturantes concernant le
contréle de plaque dentaire®2108-113).

Indices de plaque orthodontiques : sont une aide adaptée a 1’évaluation de 1’hygiéne
bucco-dentaire. Grace a eux, I'nygiene bucco-dentaire peut étre évaluée et le besoin de
prophylaxie déterminé et traité en conséquence. Des indices de plaque spécifiques au
traitement orthodontique ont été développés par différents auteurs :

Indice de plaque orthodontique : The orthodontic plaque index OPI

L'état est indiqué par un score de 0 a 4. Le degré d'accumulation de plaque sur chaque coté
de la base du bracket (mésial, distal, occlusal/incisal et cervical) et I'état des gencives
marginales adjacentes sont évalués. Le score 0 indique une absence de plague et
d’inflammation. Les scores 1 a 3 font référence a la gravité des dépdts de plaque a proximité
du bracket, et le score 4 inclut I'état d'inflammation de la gencive :

« 0 : Aucun dép6t de plagque dentaire sur les surfaces dentaires entourant la base du bracket
* 1 : Dépot de plaque sur une surface dentaire a la base du bracket

L’hygiene est considérée comme bonne pour ces deux indices

* 2 : Dépdts de plaque dentaire sur deux surfaces dentaires a la base du bracket indiquant une
hygiéne moyenne

* 3 : Dépots de plaque dentaire sur trois surfaces dentaires a la base du bracket

* 4 : Dépots de plaque sur quatre surfaces dentaires a la base du bracket et/ou gingivale

A partir de I’indice 3 I’hygiéne est mauvaise.

Tableau 111 : llustration des scores avec des exemples, selon les critéres décrits ¢4
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Modified orthodontic plaque index (MOP) [’indice de plaque orthodontique modifié

La plaque dentaire, visible a I’ceil nu, est colorée a 1’aide d’un révélateur de plaque afin de
faire prendre conscience aux patients de leur hygiene bucco-dentaire insuffisante (score 3
MOP). (Figure 15). Le MOP permet de tenir compte du dispositif orthodontique sur la
présence et la répartition de la plaque dentaire 4 tableau IV) .

Tableau IV : Indice de plagque spécifique au traitement orthodontique 4

Score 0 : pas de plaque.

Score 1 : accumulation de plaque mésiale et/ou distale a la base de ’attache.

Score 2 : accumulation de plaque mésiale, distale, incisale et/ou cervicale a la base de ’attache.
Score 3 : accumulation de plaque continue de la gencive marginale jusqu’a la base de I’attache.

Score 4 : recouvrement complet par la plaque.

Figure 15 : Indice de plaque orthodontique modifié (Modified orthodontic plaque index) *¥

6.1.1.5. Alimentation

L'exposition au sucre est un facteur étiologique important dans le développement des caries.
Mais en raison de l'utilisation généralisée du fluorure et de son effet sur la réduction de
I'incidence et du taux de caries, il est difficile de démontrer une association positive forte et
nette entre la consommation de sucre d'une personne et le développement de sa carie.

Si un patient consomme beaucoup de sucre, mais en méme temps beaucoup de fluor, les
dents risquent de ne pas étre aussi endommagées qu'elles le seraient sans fluor.

D'autres considérations sont prises en compte, telles que la présence de facteurs de protection
dans les aliments (calcium, phosphate, fluorure) et le type de glucides.

Les amidons sont considérés comme moins cariogenes que les sucres simples : saccharose,
glucose et fructose. Le saccharose est le glucide alimentaire le plus consommeé dans
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I’alimentation des sociétés actuelles, il est considéré comme le plus cariogéne des hydrates
de carbones car son leger poids moléculaire permet une fermentation rapide pour la
production de polysaccharides extracellulaires

Bien que le sucre sous forme liquide (les boissons gazeuses), soit moins cariogéne que le
sucre sous forme solide (les bonbons), la consommation excessive et fréquente de boissons
gazeuses reste un facteur de risque majeur car le potentiel acide (pH) de certaines boissons
de type soda varie entre 2,387 et 2,525 (différentes formes de Coca-Cola). Outre une étude
américaine de 2022 a montré qu’une mauvaise hygiéne bucco-dentaire avec accumulation
de plaque est exacerbée par une consommation journaliere de boissons sucrées ou
énergétiques, cela pourrait étre en partie responsable du taux de caries chez les adolescents
et les jeunes adultes.

L’évaluation du risque carieux doit se concentrer également sur les comportements
alimentaires entre les repas. Les questions devraient déterminer le modéle de consommation.
Par exemple, le patient consomme-t-il de la nourriture ou boit-il rapidement, ou grignote-t-
il ou sirote-t-il pendant une période prolongée ? Boire une boisson gazeuse pendant cing
heures peut étre plus nocif que boire trois boissons gazeuses au cours d’'un méme repas. En
effet, apres l'ingestion de glucides, la remontée du pH vers des zones propices aux
reminéralisations, grace aux tampons salivaires est beaucoup plus lente que la production
d'acidité propice aux caries, ce qui explique que les grignotages répétés, ou l'usage abusif de
boissons sucrées entre les repas, maintiennent les dents dans la zone a risque carieux par une
acidification constante.

Le moment de prise de glucide est a ne pas négliger, en réalité le débit salivaire est trés
diminué durant la nuit, ainsi, les aliments pris le soir au coucher, stagnent dans la cavité
buccale et la prise de sucre au coucher ou pendant la nuit est donc la plus néfaste.

Généralement, 1’alimentation seule constitue un indicateur inadéquat du risque de carie.
Par exemple, un patient peut grignoter plusieurs fois par jour, puis se brosser les dents
immédiatement apres, ce qui minimiserait I'impact du régime alimentaire seul sur le risque
de carie. Par conséquent, d’autres facteurs de risque doivent également étre pris en compte,
tels que 1’évaluation du profil et de la fréquence de consommation de glucides d’un patient
et sa relation avec les habitudes d’hygiéne bucco-dentaire. De plus, 1’évaluation des
habitudes alimentaires et d’hygiéne bucco-dentaire du patient au fil du temps peut aider le
dentiste a déterminer si le comportement a entrainé un probléeme ou non.

Les medicaments et leurs excipients, les medicaments pour enfants (antalgiques,
antitussifs, antibiotiques...) se présentent le plus souvent sous forme de sirops pédiatriques
sucrés et sont pris le soir au coucher apres le brossage des dents. Ce type de sirop peut, dans
les cas d'utilisations prolongees, étre responsable de véritables « caries du médicament ». De
méme, les granules homéopathiques ou certaines pastilles a sucer, parfois administrées tout
au long de la journée et contenant du sucre peuvent devenir cariogenes. Certains laboratoires
ayant déja pris conscience de cet inconvénient, ont modifié la formule de leurs médicaments
dont l'excipient sucré, le saccharose, a été remplacé par des sucres de substitution non
acidogeénes tel le xylitol 42115-119),
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6.1.1.6. Exposition au fluor

L'utilisation généralisée du fluorure a considérablement réduit la prévalence des caries et le
taux de progression des 1ésions carieuses. Son utilisation est considérée comme 1’un des
facteurs de protection les plus importants lors de I’évaluation du risque carieux. 1l est établi
que l'effet protecteur de la fluoration pré éruptive est nettement réduit si cette fluoration n'est
pas poursuivie en phase post éruptive.

Dailleurs la protection dépend essentiellement de la fluoration du milieu environnant de la
dent dans sa phase immature post éruptive.

Plus que la protection, le fluor joue un rdle crucial dans la reminéralisation de la dent
permanente immature surtout que I'émail incorpore le fluor plus rapidement en présence
d'une hypominéralisation ou d'une déminéralisation acidogéne bactérienne car les ions
fluorures réagissent fortement avec les ions calcium libres et les ions de phosphates dans un
environnement acide.

Qu’est-ce qui constitue une exposition adéquate au fluorure pour un adulte ou un enfant ?
Nous suggérons au dentiste de considérer d'abord toutes les sources de fluorure auxquelles
le patient est expose, par exemple I'eau potable fluorée (eau communautaire, eau de puits ou
eau en bouteille), les aliments et les boissons (comme les sardines et le thé), les produits
fluorés topiques faits maison, fréquence et type de dentifrice ou de bain de bouche et
I’exposition professionnelle périodique au fluorure.

Le dentiste doit encore déterminer si le schéma d’exposition au fluorure est suffisant pour
stopper 1’apparition ou la progression de lésions carieuses naissantes ou carieuses au fil du
temps (120421)

6.1.1.7. Etat de santé générale et Facteurs socio économiques

Le statut socio-économique est un meilleur prédicteur du risque de carie chez les enfants que
chez les adultes, dans la mesure ou il intervient sur 1’accés et les recours aux soins ou aux
contrdles et sur les comportements préventifs et diététiques.

Etant donné que les caries sont généralement plus répandues dans les groupes de niveau
socio-economiques bas que dans les groupes de niveau socio-économique élevé, le dentiste
doit tenir compte des variables sociales telles que 1’éducation et la profession du patient ou
de ses parents.

Dans les familles ou le revenu familial est bas, les enfants ont des taux de caries et des
besoins en traitements plus élevés que dans les familles ou les revenus sont plus élevés.

Des maladies telles que le syndrome de Gougerot-Sjogren et le diabete incontrélé, liées a
une diminution du débit salivaire, peuvent augmenter le risque de déevelopper des caries. Les
handicaps mentaux ou physiques qui affectent I’hygiéne bucco-dentaire réguliére ou
nécessitent un régime enrichi en glucides peuvent également augmenter le risque de
développer des Iésions carieuses
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Certaines thérapeutiques comme la prise de neuroleptiques ou la radiothérapie, peuvent
augmenter le risque d’apparition de caries (:22-126)

6.1.2. Moyens d’évaluation du risque carieux individuel

Parmi les différents moyens permettant d’apprécier le risque carieux individuel, le
Cariogram développé par les chercheurs scandinaves (Bratthall D, Petersson GH )est
intéressant. Il s’agit d’un programme informatique (http://www.mah.se/fakulteter-och-
omraden/ Odontologiska fakulteten/Avdelning-och-kansli/ Cariologi/Cariogram/) évaluant
le risque carieux selon I’expérience carieuse, le passé médical, 1’alimentation, I’indice de
plaque, la numération des streptocoques mutans, le débit salivaire, le pouvoir tampon de la
salive, la prescription de fluorures.

Le RCI est illustré par un fromage comprenant cing secteurs de couleur différente dont 1’'un
(vert) illustre les probabilités d’éviter le développement de nouvelles 1ésions carieuses. Plus
le secteur vert sera important, et moins le risque carieux sera élevé (Figure 16).

L’efficacité¢ de ce programme dans 1’évaluation et la prédiction du risque carieux a été
démontrée aussi bien chez I’enfant que chez le sujet agé. Quelques études ont montré
I’intérét de ce programme dans 1’évaluation du RCI chez des patients porteurs d’appareils
fixes.

Récemment, Petsi, et al. ont montré que, chez ces patients, le Cariogram pouvait étre utilisé
sans intégrer les items numération des streptocoques mutans et pouvoir tampon de la
salive27-130),
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Figure 16 : Exemple de cariogramme indiquant un RCI élevé®*?
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6.1.3. Catégories du risque carieux individuel

Selon les recommandations professionnelles élaborées par la Haute Autorité de santé (HAS),
il est préconisé de ne distinguer que deux catégories de RCI - élevé et faible - en se fondant
sur les résultats de I’interrogatoire, de I’examen clinique et du bilan radiologique. L analyse
de la littérature permet d’identifier des facteurs de risque de carie a retenir pour I’évaluation
du RCI. Ces derniers sont listés ci-dessous avec leur niveau de preuve. Par accord
professionnel, ils ont été séparés en deux groupes :

Les facteurs de risque individuels

Absence de brossage quotidien avec du dentifrice fluoré (niveau de preuve 2)
Ingestions sucrées réguliéres en dehors des repas ou du godter :
Aliments sucrés (niveau de preuve 2)
Boissons sucrées (niveau de preuve 2)
Bonbons (niveau de preuve 2)
Prise au long cours de médicaments sucrés ou générant une hyposialie
Sillons anfractueux au niveau des molaires (niveau de preuve 2)
Indice de plaque (niveau de preuve 2) auquel on peut préférer, par accord
professionnel, la présence de plaque visible a I’ceil nu sans révélation.
e Présence de caries (atteinte de la dentine) et/ou de Iésions initiales réversibles
(atteinte de I’émail) (niveau de preuve 2).
La présence d’un seul facteur de risque individuel suffit a classer un individu en RCI élevé

Les facteurs de risque collectifs
IIs permettent d’identifier des groupes a risque :

Période post éruptive

Niveau socio-économique et/ou niveau d’éducation faible de la famille
Mauvais état de santé bucco-dentaire des parents ou de la fratrie
Maladie et handicaps entrainant des difficultés de brossage
Antécédents de caries (niveau de preuve 2)

Présence d’éléments favorisant la rétention de la plaque (restaurations défectueuses,
appareils orthodontiques ou prothétiques).

Ces facteurs de risque collectifs ne suffisent pas a classer un individu en RCI élevé. Au sein
des groupes a risque élevé, il est important de rechercher avec une attention particuliére les
facteurs de risque individuels pour identifier les individus a RCI élevé. Les facteurs de risque
collectifs peuvent également étre utilisés pour déterminer des populations cibles dans le
cadre de campagnes de prévention de la carie ou de promotion de I’acte de scellement®?9
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Selon Heymann et Graueur (2013) une évaluation des facteurs de risque, et le classement du
patient en « risque faible » ou « risque élevé » sont nécessaires avant chaque début de
traitement (Tableau V). Si un patient développe un WSL durant le traitement, il sera
automatiquement classeé comme a haut risque, quelle que soit sa catégorie de risque initiale.

Tableau V : Facteurs de risques carieux, selon Heymann et Graueur *7,

RISQUE FAIBLE RISQUE ELEVE
Absence de white spot Présence de white spots
Bonne hygiene Mauvaise hygiéne
Consommation de saccharose normale Exces de saccharose
Traitement de courte durée Traitement de longue durée
Mordancgage contrélé Excés de mordangage
Attachements linguaux Attachements vestibulaires
CAQOD +/-0 CAOD élevé

Un RCI trés élevé peut :
e Différer le traitement orthodontique jusqu’a I’obtention d’un bon controle de plaque

e Modifier le traitement en choisissant un traitement de compromis incluant un temps
plus court, avec un choix d’appareillage facilitant I’hygiéne bucco-dentaire

e Contre-indiquer un traitement par multi-attaches.

De ce fait, une évaluation précise du risque carieux du patient devra étre effectuée avant tout
début de traitement par multi-attaches.

Sa réévaluation sera régulierement nécessaire en cours de traitement, afin d’adopter les
démarches préventives et/ou thérapeutiques adaptées?.
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6.2. Mesures préventives

Bien que le but de notre spécialité soit d’améliorer 1’esthétique faciale et dentaire, les
orthodontistes ont depuis longtemps rencontré le probleme de déminéralisation qui reste un
effet secondaire génant ; c’est pourquoi 1’idéal serait de pouvoir prévenir I’apparition des
taches blanches post-orthodontiques.

Cette prévention commence tout d’abord par I’éducation et la motivation du patient au
respect d’une hygiéne alimentaire non cariogéne et d’une hygiéne bucco-dentaire rigoureuse
. nettoyage prophylactique lors des visites de controle, brossage correct des surfaces
dentaires, en particulier autour des zones de rétention du biofilm (boitiers d’orthodontie,
ligatures élastiques. . .), utilisation de la brosse a dents (manuelle ou électrique) et du fil
dentaire. Lors des visites de contrdle, la motivation doit étre réévaluée et, si nécessaire, un
nettoyage professionnel des surfaces dentaires et le rappel des régles d’hygiéne bucco-
dentaire et alimentaire seront effectués 39,

6.2.1. Education et motivation du patient
6.2.1.1. Hygiéne bucco-dentaire

Les patients candidats a un traitement orthodontique doivent étre informés par leur
praticien de I’impact de ces thérapeutiques sur les risques carieux et parodontal. IIs doivent
ainsi étre sensibilisés a ’importance d’un contrdle de plaque quotidien et rigoureux afin
d’éviter ces complications.

Le praticien enseigne a son patient la méthode la plus adaptée pour atteindre cet objectif et
lui prescrit le matériel d’hygiene spécifique en prenant en compte sa dextérité, ses habitudes
de vie, le type d’appareil orthodontique et I’architecture dento-parodontale.

Cet apprentissage suit le schéma suivant : devant un miroir, le praticien réalise une
démonstration dans la cavité buccale du patient accompagnée d’explications orales puis le
patient, corrigé par le praticien, réalise & son tour ces gestes. Afin d’appuyer sa
démonstration, le praticien utilise un révélateur de plaque, liquide ou en tablette, qui s’avere
étre un outil pédagogique indispensable pour faire prendre conscience au patient de la
présence de plaque dentaire et ’aider ensuite, chez lui, a visualiser ce qu’il doit éliminer 2,

L’orthodontiste, 1’omnipraticien et leurs assistant(e)s doivent travailler en étroite
collaboration afin d’assurer 1’éducation du patient, le suivi et le contréle régulier de
I’hygiéne bucco-dentaire. Cependant dans certains pays tels que la suisse ou le canada, ce
role préventif revient aux auxiliaires appelés hygiénistes dentaires.
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Méthode et moyens de brossage :

Selon une revue systématique, aucune méthode de brossage, en denture mixte ou définitive,
ne se révele étre certainement supérieure aux autres en termes d’élimination de la plaque.
Ainsi, la méthode de brossage idéale apparait étre celle qui permet, chez un individu donng,
1’élimination compléte de la plaque dentaire*%2,

L’utilisation de brosses a dents souples et adaptées doit permettre au patient de réaliser un
brossage efficace et minutieux des sites dentaires, de la gencive marginale, ainsi que du
dispositif orthodontique. Une revue Cochrane de 2014, incluant les patients porteurs
d’appareils orthodontiques, conclut en une efficacité¢ supérieure des brosses a dents
électriques, en particulier les brosses oscillo-rotatives, sur les brosses a dents manuelles dans
la réduction de I’indice de plaque et de I’inflammation gingivale & court et long terme®3%),

Concernant la plaque dentaire inter-proximale, son élimination ne peut étre assurée par les
brosses a dent classiques qu’elles soient électriques ou manuelles.

Une méta-analyse de 2015 indique que les brossettes inter-dentaires représentent le moyen
le plus efficace pour éliminer la plague dentaire inter-proximale, en comparaison avec le fil
dentaire, les batonnets en bois ou encore les hydropulseurs , mais elle exclut de ses résultats
les patients porteurs de dispositifs orthodontiques®3.

En effet, une revue Cochrane de 2013 souligne 1’absence d’étude évaluant I’usage de
brossettes inter-dentaires en association au brossage, comparé au brossage seul chez les
sujets porteurs d’appareils orthodontiques fixes®3%),

Malgré I’absence de preuves scientifiques, les professionnels s’accordent sur la prescription
de matériel spécifique au nettoyage des espaces inter-dentaires chez les patients porteurs
d’appareils orthodontiques fixes dont le choix dépend de la dextérité du patient et le
diamétre de ses espaces inter-dentaires ( Figure 17).

Figure 17 : Nettoyage des espaces inter-dentaires. Le matériel doit étre adapté au diametre des
embrasures®?.

L’utilisation de brossettes inter-dentaires ou de brosses mono touffe permet ainsi d’atteindre
les zones difficilement accessibles avec la brosse a dents classique (Figure 18). Mais devant
des dimensions d’embrasures ne permettant pas le passage de la plus petite des brossettes,
le nettoyage de I’espace inter-dentaire devra étre assuré par 1’utilisation de fil inter-dentaire.
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Figure 18 : L ‘utilisation de brosse mono-touffe permet d’assurer le nettoyage des sites dont [’accés
est difficile, voire impossible pour la brosse a dents“?

Quant a I'utilisation de I’hydropulseur, une revue systématique de 2008, ne montre pas
d’effet bénéfique dans la réduction du score de plaque. Une étude plus récente évaluant
I’efficacité de I’hydropulseur sur modéle in vitro conclut que ce dernier assure une
élimination significativement moins importante des substituts de plaque que la brosse a dents
manuelle ou le fil dentaire®613"

L’hydropulseur ne peut donc pas remplacer le nettoyage mécanique de la brosse a dents et
des brossettes inter-dentaires, mais peut toutefois étre utilisé en complément.

6.2.1.2. Hygiene alimentaire

La grande majorité des patients suivis en orthopédie dento faciale (ODF) sont des
adolescents. IIs représentent la population a plus haut risque pour 1’apparition des taches
blanches post-orthodontiques car ils se laissent souvent aller quant a la régularité du
brossage. Pour cela, il apparait plus efficient d'éduquer a une consommation responsable et
éclairée que de multiplier les mesures restrictives.

La protection la plus simple est de :
« Eviter le grignotage ou les boissons sucrées en dehors des repas, éviter les sodas.

* Privilégier les aliments complets et éviter les aliments trop mous et qui collent aux
dents, préférer une alimentation solide qui favorise I'auto-nettoyage des dents et de la cavité
buccale.

 Préférer si possible les sucres de substitution non fermentescibles, en particulier le
xylitol non acidogéne.
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6.2.2. Nettoyage professionnel des surfaces amélaires

Certaines zones, en particulier inter proximales, restent inaccessibles au brossage favorisant
la prolifération bactérienne. Il est recommandé aux odontologistes de pratiquer un nettoyage
professionnel prophylactique des surfaces dentaires (NPSD). Il consiste en un détartrage si
des dépOts de tartre sont presents et en un polissage systématique a I’aide de cupule en
caoutchouc associée a une pate a polir de granulométries décroissantes.

L’utilisation d’un aéropolisseur et de poudre a base de bicarbonate de sodium ou de glycine

a été proposée. L’aéropolissage des attaches orthodontiques a 1’aide de poudre a base de
bicarbonate de sodium pendant une durée de 5 secondes a montré son efficacité dans
I’¢élimination des dépots de plaque, mais également dans la réduction des forces de friction
causeées par ces débris. Le type de poudre doit étre adapté au matériau des attaches afin de
ne pas causer d’altération de surface pouvant favoriser I’accumulation de plaque dentaire.
Pour cela, les poudres a base de glycine, de plus faible granulométrie que les poudres a base
de bicarbonate de sodium, semblent étre préférables pour le nettoyage des attaches en
matiére plastique

Dans le but de réduire I’incidence des déminéralisations amélaires au cours du traitement
orthodontique, il est recommandé de terminer chaque séance de maintenance par
I’application topique de fluor.

Les intervalles entre les séances de maintenance ne font pas I’objet d’un consensus dans la
littérature, ils peuvent aller de trois semaines a six mois. Cependant, une revue systématique
récente tente de définir un protocole de maintenance prenant en compte le score de plaque
dans la fréquence des soins prophylactiques (Tableau \V1)(138-140),

Tableau VI : Protocole de maintenance durant un traitement orthodontique multi-attache®*%

: Bilan
b Nettoyage professionnel prophylactique
collage C : :
Fluoration topique
Collage Enseignement et motivation a I’hygiéne bucco-dentaire et parodontale

Séance de maintenance =
3 mois aprés - Score de plaque
collage Nettoyage professionnel prophylactique (aprés dépose de I’arc)
Fluoration topique

Réévaluation de ’hygiéne bucco-dentaire et parodontale tous les mois
et choix de la fréquence de maintenance :

Patient a faible risque
(MOP < 3)
Séance de

maintenance tous les

6 mois

Fin du traitement

Patient a haut risque
(MOP = 3)
Séance de
maintenance tous les
3 mois

orthodontique

Nettoyage prophylactique professionnel
Fluoration topique

Patient a haut risque
et présence de déminéralisation

Séance de maintenance tous les 3 mois +
application de phosphopeptide caséine-
phosphate de calcium amorphe

.. Application de phosphopeptide caséine-
phosphate de calcium amorphe
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6.2.3. Scellement des puits et fissures

Ce procédé comble les sillons avec un matériau adhésif fluide et permet ainsi de les isoler
du milieu buccal et des attaques acides. Il réalise une barriére physique étanche, lisse et plane
qui s’oppose a l'accumulation de plaque bactérienne, empéche la pénétration du substrat
nécessaire a la croissance bactérienne (les glucides) et prévient la déminéralisation acide*?.

6.2.4. Elimination des exces de colle

L'exces d'adhésif autour des brackets constitue un facteur de rétention de plaque bactérienne,
il est impératif d’¢éliminer les débordements avant sa prise. Cela est plus facile si la résine
est peu ou pas chargée car elle est moins visqueuse. Quand les résines sont photo-
polymérisables, elles offrent un temps de travail plus long permettant d’éliminer ses exces
soigneusement, cependant le risque de déplacer I’attache de sa position idéale est important.

L’avantage des CVIMAR est qu’on peut les polymériser partiellement pendant 5 secondes,
puis d’éliminer les exces.

La forme du joint périphérique participe également dans la rétention de la plaque, il doit
avoir selon Palot et al, la forme d’un biseau aigu facilitant le passage du flux salivaire et le
brossage. De plus, I’orthodontiste doit éviter de laisser la colle en bourrelet autour des
brackets car cela crée des zones en contre dépouille, qui entrainent I’accumulation de plaque,
méme si I’hygiéne est rigoureuse(42143),

6.2.5. Augmentation de la résistance de I’émail aux attaques acides

6.2.5.1. Prophylaxie par le fluor

De nombreuses études ont démontré le role préventif des fluorures sur le développement de
Iésions carieuses.

Le mécanisme d’action du fluor :

L’effet cariostatique du fluor s’explique par son mécanisme d’action. Le fluor présent dans
les fluides de la cavité buccale peut s’accumuler dans la plaque bactérienne. Sa concentration
y est généralement plus importante qu’au niveau de la salive et dépend principalement des
apports externes.

L’incorporation du fluor dans le biofilm est dépendante du pH : elle est maximale a pH acide.
Ainsi, toute baisse du pH (par exemple lors de la production d’acides par la glycolyse
bactérienne) entraine 1’accumulation de fluor sous forme d’acide fluorhydrique FH, dans la
bactérie. Or, le fluor est toxique pour les bactéries cariogeénes, ce qui provoque I’inhibition
du métabolisme et donc un ralentissement de la croissance de la bactérie, voire la mort
bactérienne (144,
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Les fluorures permettent de limiter les déminéralisations, et de favoriser la reminéralisation
des tissus durs.

L’exposition de 1’émail aux fluorures conduit a la formation de cristaux de fluoro
hydroxyapatites, plus stables et moins solubles, ce qui leur confere un rdle protecteur en
augmentant la résistance de 1’émail aux attaques acides.

Le fluorure de calcium joue un réle important grace a sa capacité de précipiter sous forme
de globules sphériques qui se retrouvent pié¢gés dans les porosités de 1’émail, et constituent
ainsi un réservoir d’ions fluors libérés progressivement4%),

Ces ions incorporés dans les couches superficielles de 1’émail le sont de maniére instable et
non définitive, d’ou la nécessité de renouveler fréquemment les apports en fluorures?.

Les interactions entre émail et fluor sont donc conditionnées par :
- la dose et la fréquence des apports ;
- I’utilisation d’amines fluorées favorisant sa pénétration ;

- ’emploi d’agents topiques a pH acides (permettant une dissolution partielle de
I’émail entrainant la formation d’acide fluorhydrique HF diffusant plus profondément
dans 1’émail), et de fluorure de calcium.

Le fluor peut étre administré sous plusieurs formes, systémiques ou topigues.
Formes systémiques

Il est a noter qu’il agit pendant la période pré éruptive. Selon I’ANSM, compte tenu de la
diversité des apports en fluor (eau, sel, dentifrice ingéré, etc.), la prescription de fluor
médicamenteux sous forme de gouttes ou de comprimés doit étre précédée d’un bilan des
apports journaliers en fluor. De plus, son utilisation par voie systémique devra se restreindre
a une seule source®®,

Formes topiques

L’utilisation des fluorures sous forme topique peut étre réalisée par le patient lui-méme, ou
de facon professionnelle, au cabinet dentaire.

A. Dentifrice fluoré

L’efficacit¢ du fluor, en applications topiques dans la prévention carieuse, n’est plus a
prouver. La concentration en fluorures des dentifrices (fluorure de sodium,
monofluorophosphate, fluorure d’étain, olafluor, fluorinol) doit étre supérieure a 1000 ppm.
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Une revue systématique conclut que les dentifrices dosés de 1 500 a 5 000 ppm sont plus
efficaces dans la prévention des « white spot » que les dentifrices a 1 000 ppm.

A noter toutefois qu’une concentration de 5 000 ppm ne peut étre prescrite chez les enfants
de moins de 16 ans, de faibles concentrations de fluorure (généralement 450 a 500 ppm de
fluorure) seront indiquées. Heymann and Grauer recommandent de 1’utiliser seulement
pour le brossage du soir.

Méme en cas de trés bonne hygiéne bucco-dentaire, 1’utilisation d’un dentifrice fluoré, seule,
demeure cependant inefficace dans la prévention des leucomes pour un grand nombre de
patients. D’ou la nécessité de faire appel a d’autres sources fluorées (bains de bouche, gels)

Par contre, selon la revue Cochrane de 2013 ,il n’existe pas de supériorité d’une forme sur
les autres dans la réduction de 1’incidence des déminéralisations chez les patients en cours
de traitement orthodontique fixe 42147151,

B. Bain de bouche fluoré

Considérant le role préventif prouvé des bains de bouche fluorés dans la prévention de la
carie chez I’enfant et 1’adolescent, la plupart des auteurs recommandent des bains de bouche
fluorés, le soir apres le brossage, et pendant toute la durée du traitement en cas de haut risque
carieux , en complément des bains de bouche a la chlorhexidine (CHX) comme agents anti
microbiens pour contrdler I’activité cariogéne du streptocoque Mutans durant la semaine qui
suit le collage .

Tahmashi et coll. en 2019 ont montré qu’une solution de Fluorure de Sodium a 0,05 % ce
qui correspond a une solution renfermant environ 230 ppm de fluor est plus efficace pour la
prévention des WSL.

Quant a la cytotoxicité du fluor en application topique, pour Mladinic et al , il semblerait
que I’application simultanée de dentifrices fluorés et de bains de bouche n’a pas d’incidence
sur les cellules de la muqueuse buccale52-154),

C. Verni fluoré

Etant donné que l'efficacité des produits de soins dentaires domestiques dépend en grande
partie de la coopération des patients, les orthodontistes appliquent souvent un vernis a haute
teneur en fluorure au début du traitement. Plusieurs études ont montré I'effet protecteur des
vernis fluorés. Ils agissent comme un réservoir pour la libération lente du fluorure et
facilitent sa plus grande absorption en raison d’un temps de contact plus long. La
concentration en fluorure des vernis fluorés est de (5% de fluorure de sodium, 22 600 ppm
F). Seulement un vernis fluoré a 2,26% est recommandé pour les enfants de moins de 6 ans.
Les patients sont invités a éviter de manger pendant 2 a 4 heures apres 1’application et a
¢éviter de se brosser les dents la nuit de I’application.

64



Partie théorique Moyen de prévention des taches blanches de 1’émail durant le
traitement orthodontique

Les lignes directrices de I’AAPD (American Academy of Pediatric Dentistry)
recommandent 1’application de vernis fluorés au moins deux fois par an pour les dents
primaires et deux ou quatre fois par an pour les dents permanentes et ont conclu que ce
protocole pourrait entrainer une diminution de 44,3 % de la déminéralisation de 1’émail chez
les patients subissant un traitement orthodontique.

Les recommandations cliniques pour I’application professionnelle de vernis et de gel
fluorure, selon I’American Dental Association (ADA) sont classées en fonction du risque de
carie. Si le patient présente un risque modéré de carie, il doit recevoir un vernis fluoré a des

intervalles de 6 mois et a des intervalles plus courts de 3 4 6 mois s’il est a haut risque.®%%-
157)

D. Gel fluoré

Il peut étre appliqué a la fois professionnellement et par auto-application. Les types de gels
couramment utilisés sont le gel de fluorure de sodium a 1,23 % (12 300 ppm F) et le gel de
fluorure de phosphate acidulé (APF). L’utilisation d’un véhicule fluoré avec une valeur de
pH plus basse peut prolonger I’entrée des ions minéraux dans le corps de la 1ésion.

Le gel fluoré est appliqué professionnellement jusqu’a quatre fois par an pendant 4 min.

De méme pour les vernis, ’Académie européenne de dentisterie pédiatrique (EAPD)
conseille de ne pas utiliser les gels chez les enfants de moins de 6 ans en raison du risque
d’ingestion. En dentition permanente, I’EAPD recommande modérément 2 a 4 applications
par an dans des gouttiéres de taille appropriée, en position verticale, associé a des dispositifs
d’aspiration pendant et aprés 1’application pour réduire la déglutition et ne pas manger ou
boire 20 & 30 minutes apres I’application du gel fluoré . Selon I’ADA, les mémes
recommandations pour les vernis sont appliquées aux gels en fonction du risque de carie et
de l’ége(158,159)_

E. Agents de collage et de ligature libérant des fluorures

D’autres alternatives incluant directement les fluorures au traitement orthodontique ont été
développées.

Lors du collage, il est possible d’utiliser des ciments verres ionoméres hybrides, capables de
relarguer des ions fluorures, et ainsi diminuer les démineéralisations autour des attaches. Ils
seraient plus efficaces que les composites mais le niveau de preuves est faible.

L’utilisation de ligatures fluorées ne montre, quant a elle, pas d’effet anti-cariogéne
significatif. La durée de relargage du fluor est courte (supérieure a 90% la premiére semaine),
et on note une perte d’¢lasticité rapide.
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La derniére revue Cochrane concernant I’efficacité des fluorures dans la prévention des
leucomes associés aux traitements orthodontiques ne permet pas d’établir de
recommandations concernant 1’utilisation d’adhésifs ou de ligatures libérant des fluorures
vu qu’il n’existe aucune étude remplissant les critéres d’inclusion (essai clinique randomisé
— essai clinique comparant le produit fluoré avec la non utilisation du produit ou 'utilisation
d’un contréle non fluoré — évaluation de la déminéralisation de 1’émail au début et a la fin
du traitement orthodontique)(*6%-162),

6.2.5.2. Utilisation de la Caséine Phosphopeptide — Phosphate de Calcium
Amorphe (CPP-ACP)

L’équipe du professeur Reynolds de 1’Université de Melbourne a développé la Caséine
Phosphopeptide—Phosphate de Calcium Amorphe 163

Ce complexe dérivé de la caséine (protéine du lait) forme sur les surfaces dentaires et au sein
du biofilm des réservoirs de calcium et de phosphate, libérant des ions calcium et phosphate
lors de 1’acidification du biofilm, diminuant ainsi les phénomeénes de déminéralisation et
favorisant les processus de reminéralisation. Elle est commercialisée par GC et se présente
sous la forme d’une créme appliquer sur les surfaces dentaires, deux fois par jour apres le
brossage des dents, sans boire ou manger dans les 30 minutes suivant son application (Tooth
Mousse, Tooth Mousse Plus (900 ppm Fluor).

Pour Cochrane et Reynolds, trois études cliniques démontrent 1’efficacité de la CPP-ACP
dans la prévention et la régression des leucomes au cours d’un traitement orthodontique.
Deux entre elles ne révelent pas de différence entre la CPP-ACP, un gel fluoré (NaF a 5 %)
ou un vernis fluoré (Fluor Protector).

En raison du nombre d’études cliniques encore trop faible pour établir des
recommandations fiables'®¥). Sa prescription ne peut étre que complémentaire de la
prescription des vernis fluorés. Ce que confirme 1’étude de Roberston et ses collaborateurs
qui montre 1’effet synergique du CPP-ACP et du fluorure présentant une reduction de 53,5%
du nombre de déminéralisation64-179),

6.2.6. Action sur le biofilm cariogéne
6.2.6.1. Utilisation des agents antiseptiques

La chlorhexidine 0,2% est tres efficace dans le contréle du biofilm et la gestion des
gingivites. Elle peut étre prescrite sous la forme de bains de bouche (1 fois/jour/15 jours)
de gels ou de vernis (40%). Elle a un effet sur la flore cariogene, entrainant une diminution
du nombre de streptocogques mutans avec une action plus importante des vernis par rapport
aux gels puis aux bains de bouche.

Il n’existe pas encore de revue Cochrane publiée concernant ’efficacité de la chlorhexidine
ou de la Listerine dans la prévention des lésions carieuses, Les conclusions des revues de
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synthese sont une absence de preuves concernant les bains de bouche et les gels. Par contre,
les vernis (appliqués tous les 3-4 mois) auraient un certain effet, qualifié de modéré, chez les
patients & haut risque carieux, a forte concentration de streptocoques mutans 79,

6.2.6.2. Utilisation des polyols (xylitol)

Sucre de substitution (édulcorant) non métabolisé (xylitol) ou faiblement fermentescible
(sorbitol) par les bactéries de la plaque dentaire, il provoque la sensation d'un goQt sucré,
mais lors de sa dégradation ne produit pas d'acides .lls ont une action inhibitrice du
métabolisme des bactéries cariogénes.

lls stimulent le flux salivaire qui favorise le réle tampon de la salive, ce qui permet
d'augmenter de 50 % la vitesse d'élimination des sucres & la surface des dents aprés une
collation sucrée.

Les premiéres recommandations préconisaient la consommation de 5 a 7 grammes de xylitol
par jour. Actuellement, 10 a 15 grammes sont recommandés chez 1’adulte et I’enfant agé de
plus de 7 ans et 5 a 10 grammes chez les enfants plus jeunes. Le xylitol peut étre utilisé chez
I’enfant dés 1’apparition des dents déciduales.

En France, ’ADF, ’'UFSBD, n’incluent pas de dose de xylitol & consommer dans leurs
recommandations de consommation de chewing gums au xylitol.

L’attention des patients doit tre attirée sur le fait que la majorité des produits contenant du
xylitol présents sur le marché, notamment les chewing-gums, n’en contiennent pas assez
pour apporter les 10 a 15 grammes de xylitol recommandés chez 1’adulte .Cela impose
actuellement la consommation de plusieurs piéces (chewing gums, dragées, etc.)
simultanément pour atteindre la dose optimale.

La mastication d’un chewing-gum au xylitol (2a5 g de xylitol/prise) ou aux polyols, aprés
chaque repas (3 fois par jour) pendant 10 a 20 minutes est recommandée méme si les auteurs
reconnaissent qu’il manque des études de haut niveau de preuves ¢72-174),

6.2.7. Utilisation de Sealants

D’apres les conclusions d’une récente revue systématique avec méta-analyse, 1’utilisation
de sealants semble étre efficace pour prévenir les WSL post-orthodontiques. De plus, il n’y
a aucune preuve a I’appui que les sealants libérant du fluorure sont plus efficaces que ceux
sans libération de fluorure. Il a été signalé qu’un exceés de matériau d’étanchéité peut
provoquer des sites de rétention pour le biofilm et de nouveaux sites pour les caries autour
des brackets. Les sealants ont comme inconvénient d’étre fastidieux a éliminer et nécessitent
un polissage soigneux apres leur élimination. Le probléme avec les sealants est qu’ils
subissent une usure mecanique au fil du temps, leur durabilité est affectée par I’abrasion
mécanique due a la mastication et au brossage, par conséquent, leur conservation doit étre
évaluée dans des périodes de 3 et 5 mois et renouvelée si nécessaire. De plus, a mesure que
les dents se déplacent et s’égressent tout au long du traitement, 1’émail qui était initialement
recouvert par la gencive devient exposé & I’environnement buccal*7>179),
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6.2.8. Prophylaxie par laser et ’Ozone

L’utilisation des lasers dans la prévention carieuse date de 1972. Ils ont pour effet
d’augmenter la résistance de 1’émail a I’attaque acide et d’augmenter la micro-dureté de
I’émail. Les principaux lasers utilisés pour la dentisterie préventive sont les lasers Argon,
CO2, Nd-YAG et Erbium-YAG.

Les résultats des études ayant porté sur 1’utilisation de ces lasers dans la prévention des
leucomes associés aux traitements orthodontiques sont contradictoires 17817t soulignent
la nécessité d’effectuer des études cliniques randomisées.

Quant a I’utilisation du gaz naturel (O3) en odontologie, elle est récente et liée a son action
antibactérienne au travers de ses propriétés oxydantes. En effet, I'0zone appliqué par un
générateur (HealOzone®Kavo), entraine une diminution des bactéries cariogenes (S. mutans
et Lactobacillus) et ainsi, permet a I'équilibre de la balance déminéralisation-
reminéralisation de pencher en faveur de la reminéralisation.

En général, la thérapie photo-dynamique antimicrobienne est efficace sur une courte durée
pour diminuer la flore pathogéne, mais n’a aucun effet sur I’accélération du mouvement
dentaire. Elle pourrait favoriser les décollements de brackets, si on 1’utilise juste apres la
pose du dispositif 7%

6.2.9. Probiotiques :

Les probiotiques sont des micro-organismes vivants qui ont des effets bénéfiques lorsqu’ils
sont administrés en quantité suffisante. Les probiotiques peuvent étre administrés sous forme
de lait, de yaourt, de fromage, de comprimés, de pastilles, de poudre et de gouttes. Des études
ont suggéré que la consommation de probiotiques 5 jours par semaine entraine une
diminution du développement des caries de 60% et 75% lorsqu’ils sont utilisés avec du
fluorure, les Lacticaseibacillus et Bifidobacterium sont les probiotiques les plus
fréquemment étudiés.

Des revues systématiques ont signalé la nécessité de mener des essais a long terme et a
grande échelle pour examiner 1’effet positif de ces produits afin d’adopter la bactériothérapie
pour prévenir et contrdler les caries et également pour déterminer 1’espéce la plus appropriée,
le temps de traitement et la concentration idéale®®®,

6.2.10. Application des nanohydroxyapatites

I1 est considéré comme 1’'un des matériaux les plus biocompatibles et bioactifs, ayant une
morphologie, une structure et une cristallinité¢ similaires a celles du cristal d’apatite dans
I’émail. II est fourni sous différentes formes, notamment des pates, des bains de bouche et
des gels. Une meta-analyse trés récente realisée en 2022 a conclu a des preuves non
probantes sur 1’efficacité de son utilisation dans la prévention de la déminéralisation®8%,
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6.3. Choix de ’appareil et du dispositif orthodontique

La grande innovation des deux derniéres décennies a été la suppression des ligatures
élastomériques poreuses grace aux nouveaux boitiers autoligaturants. Les recherches ne
cessent de se poursuivre pour améliorer encore les qualités des boitiers avec par exemple
I’utilisation de nouveaux alliages prometteurs contenant de 1’argent, et stables a 1’abrasion,
qui entrent dans la fabrication de brackets. Ils présentent d’importantes propriétés
antibactériennes sur le biofilm oral in situ et cela & long terme®8b,

Enfin, tous les procédés visant a acceélérer le mouvement dentaire provoqué, dans la limite
imposee par le renouvellement cellulaire, permettent de raccourcir le temps de traitement,
donc I’exposition au risque carieux.

La révision a la baisse des objectifs de traitement est également nécessaire car il n’est pas
judicieux de se lancer dans un traitement long avec des extractions de dents permanentes par
exemple, si I’élimination de la plaque dentaire n’est pas maitrisée par le patient, la prise en
charge doit étre différée ou bien interrompue définitivement.
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7. Traitement des taches blanches de I’émail aprés dépose des attaches
orthodontiques.

7.1. Différentes thérapeutiques des taches blanches de I’émail

7.1.1. Reminéralisations
7.1.1.1. Reminéralisations spontanées

Dans les six mois suivant la dépose de I’appareil orthodontique multi-attache , nous
observons une régression de I’aspect des leucomes et cela suite & une reminéralisation
naturelle par la salive et I’abrasion associée au brossage avec le dentifrice lorsque I’hygiéne
bucco-dentaire et I’hygiéne alimentaire sont normales %) ,

Willmot et al. (2004) ont mesuré une diminution de la taille des tdches d’un tiers a 12
semaines, et de moitié a 26 semaines apres la dépose des attaches orthodontiques. Cette
amélioration est le plus souvent partielle et dépend de la sévérité des lésions, plus celle-ci
est superficielle, meilleures sont les chances de reminéralisations spontanées, ce qui rend
indispensable le traitement de ces leucomes®®?,

Attal et Tirlet ont développé la notion de « gradient thérapeutique » classant les différentes
thérapeutiques esthétiques sur un axe horizontal allant de la moins mutilante a la plus
mutilante ce qui permet d’adapter notre pratique a la demande esthétique du patient, tout en
¢tant le plus conservateur possible. Il sera souvent nécessaire d’associer plusieurs
thérEape)utiques, mais il faudra toujours veiller a commencer par la moins invasive (Figure
19) (184),

Préservation Tissulaire : Préservation Tissulaire :
Moins mutilant Plus mutilant
| Couronnes
Orthodontie L
Périphériques
icp Stratifications
Eclaircissement

Microabrasion

F tt
GO Inlays/Onlays

1. Le « Gradient »
thérapeutique (développé
et adapté uniquement ici > i
au cadre des anomalies Méga-abrasion
esthétiques sur dents
naturelles antérieures (Tirlet Attal, 2009)

et unitaires).

Figure 19 : « Gradient thérapeutique » modifié. D aprés Attal et Tirlet, 2009184
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7.1.1.2. Reminéralisations par fluorures

Comme vu dans le chapitre précédent, I’incorporation des ions fluor a I’émail se fait sous
forme de fluoro-hydroxyapatites et de fluoro-apatites qui ont la particularité d’étre stables
en milieu acide (leur dissolution n’ayant lieu qu’a un pH inférieur a 4.7, en comparaison a
celle de I’émail pour lequel le pH doit étre de 5.5).

De plus, a haute concentration, les ions fluorures peuvent également précipiter sous forme
de microcristaux de fluorures de calcium CaF2, qui constituent un réservoir de fluor et de
calcium en cas de chute du pH. Par conséquent, 1’émail est plus résistant aux attaques acides
et sa reminéralisation devient possible, méme lorsque le pH est faible.

Ainsi, les fluorures permettent d’accélérer et de promouvoir la reminéralisation des tissus
durs.

Le dentifrice fluoré est le plus souvent présent sous la forme de Fluorure de Sodium (NaF),
de MonoFluoroPhosphate de Sodium (Na2PO3F), et/ou de Fluorure d’Amine (AmF). Il est
classé en produit cosmétique si la teneur est inférieure a 1500 ppm, et en médicament si elle
est supérieure a 1500 ppm.

Notons que 1000 ppm de fluor correspondent a 0,1 % d’ions fluor, soit un milligramme de
fluor pour un gramme de péate (il est communément admis qu’un centimétre de pate
correspond a un gramme de dentifrice).

Il existe une corrélation entre la concentration en ions fluor et I’efficacité des pates
dentifrices utilisées En effet, a doses élevées, le fluor entraine une reminéralisation rapide
de la surface amélaire, ce qui restreint le passage des ions dans les couches profondes plus
affectées.

Au contraire, a des doses plus faibles, il permet une reminéralisation depuis les couches les
plus profondes jusqu’aux couches de surface, avec un rendu esthétique plus favorable 89,

Les dentifrices dosés a 5000 ppm de fluor font I’objet, a titre de médicaments, d’une
prescription medicale. 1l est recommandé de les utiliser une fois par jour, a la place du
dentifrice habituel, et d’éviter de les rincer au moins trente minutes apres le brossage.

A T’exception de Fluocaril Bifluoré (2,5 mg/100 ml) les bains de bouche sont considéres
comme des produits cosmétiques suite a leur faible concentration en fluorures de sodium
(de 0,02% a 0,2%).

Employé seul, le bain de bouche fluoré a un potentiel de reminéralisation limité. 1l est donc
conseillé de I"utiliser quotidiennement, en complément d’un dentifrice fluoré(149.186-188)
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Formes topiques a usage professionnel :

Les gels fluorés, avec des concentrations allant de 10 000 a 20 000 ppm, sont appliqués par
le dentiste a l'aide de gouttiéres personnalisées , fabriquées au préalable et remplies de gel
apres un nettoyage buccal approfondi . Le patient les garde en bouche pendant cing minutes,
tout en aspirant pour limiter 1’ingestion du produit. Apres le retrait des gouttieres, le patient
ne devra ni boire, ni manger, ni se brosser les dents pendant au moins trente minutes.

Les vernis fluorés se distinguent des autres topiques fluorés par leur adhérence prolongée a
la surface des dents, permettant une diffusion optimale du fluor sur une durée étendue. lls
s'averent particulierement efficaces dans le traitement des lésions débutantes.

Leur application est simple :

Nettoyage prophylactique : Les dents sont nettoyées minutieusement a l'aide d'une
brossette montée sur contre-angle et d'une pate prophylactique.

Application du vernis : Le vernis est appliqué sur les surfaces dentaires préalablement
rincées et séchees.

Recommandations post-application : Le patient doit éviter tout liquide pendant 40
minutes, ainsi que la nourriture et le brossage des dents pendant les quatre heures qui suivent.

Pour la fréquence d’utilisation Bian et al. recommandent une application mensuelle d'un
vernis fluoré & 5% pendant les six premiers mois suivant le retrait d'un appareil
orthodontique fixe chez les patients présentant des Iésions initiales. Alors que Miller et al.
préconisent un renouvellement des applications tous les trois mois (189190,

7.1.1.3.  Reminéralisations par CPP-ACP

Comme explique dans le précédent chapitre les CPP-ACP peuvent étre efficaces pour
prévenir et traiter les WSL autour des brackets orthodontiques, Nongomeria et FitzGerald
ont synthétisé leur action au moyen du schéma illustré en (Figure 20), cependant leurs effets
ne sont pas significativement plus importants que ceux obtenus en utilisant le fluorure seul.
Les orthodontistes et les dentistes généralistes peuvent envisager d'utiliser des produits
contenant du CPP-ACP comme alternative au fluorure pour la prévention et le traitement
des WSL causées par I'orthodontie. De plus, d'autres études de haute qualité pouvant fournir
des preuves plus solides de I'efficacité et de la sécurité du CPP-ACP sont nécessaires, de
préférence en utilisant un suivi a long terme et des mesures des resultats cliniquement
pertinentest91:192),
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Agent de reminéralisation

- Stakilisation des Phosphates de calcium Prévention de la déminéralisation
- Augmentation de la concentration en calciom et | - Pouveir tampon

phosphate dans la salive et de la plague. - Email reminéralisé plus résistant comparé
- Permet une hyper saturation de calcium et a I"email initial,

phosphate & la surface de la dent, les rendant

dispenible pour les phénomeénes de minéralisations. |

- Reminéralise les lésions en surface et en profondeor | /

- CFP-ACP

Présents :
Dans les produits d’hygiéne orale
Adjuevant pour 'hygiene oral

La nourriture \

Action anti-plague Autres actions
- Liaison des CPP-ACP ala surfare des - Reduction de I'hypersensibilité
bractéries, - Muodificativn des valeurs d adhérences des
- Réduction de lavitesse de diffusion des attaches. (augmentation ?)
ions Ca et P dans la plague

- Demi-vie au sein de la plague =2h
- Pouvoir tampon

Figure 20 : Schéma résumant l’action des CPP-ACP , d’aprés
Nongomeria et FitzGerald ,2012 %%

7.1.2. Eclaircissements

L’éclaircissement dentaire est une technique modifiant les colorations de 1’émail et de la
dentine en utilisant une solution oxydante (eau oxygénée, perborate de sodium ou peroxyde
de carbamide). Cette solution, mise au contact prolongé de la dent, va dissoudre les pigments
accumulés au fil du temps %4,

En dépit de son efficacité indéniable en matiére de blanchiment, 1I’éclaircissement ne forme
pas d’indication dans le traitement des taches blanches de 1’émail car il ne permet pas leurs
reminéralisations. Il s’agit simplement d’un masquage des taches blanches par effet
d’optique (augmentation de la luminosité globale de la dent, parfois inhomogéne).

Cette technique doit étre réservée au patient ayant une trés bonne hygiéne bucco-dentaire
pour le masquage des lésions inactives, si la reminéralisation naturelle n’a pas été compléte.
Il peut toutefois précéder une thérapeutique par micro-abrasion ou érosion-infiltration(82),
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7.1.3. Micro-abrasion :

Proposée, au début des années 1990, pour le traitement des leucomes observés apres la
dépose des boitiers %6197 | Elle consiste en une abrasion chimique et mécanique des couches
superficielles de 1’émail a I’aide d’une pate combinant des agents érosifs (acide
phosphorique ou chlorhydrique 6,6 %) et abrasifs (particules d’oxyde d’alumine, oxyde de
silicium ou carbure de silicium). Elle permet 1’élimination d’une couche superficielle de
I’émail aux endroits ou les défectuosités sont présentes.

Une étude menée par Murphy et al. a montré un taux de réussite de 83% dans leur
élimination aprés un traitement orthodontique. Pour Akin et al. ces taux atteignent 99% pour
les lésions de surface, et 94% pour les Iésions plus seéveres (ayant nécessité cing séances
espacées de deux semaines).

Dans les cas les plus complexes, la micro-abrasion peut étre combinée a un traitement
d’éclaircissement. |l pourra étre réalisé avant ou apres la micro-abrasion (notons qu’il sera
nécessaire d’espacer ces deux thérapeutiques de 24 heures), elle est contre-indiquée pour les
Iésions supérieures a 0,2 mm, concernant le tiers interne de 1’émail ou la dentine car le
produit n’agit qu’en surface.

Il est recommandé de prescrire des topiques fluorés ou des cremes a base de CPP-ACP apres
la micro abrasion pour permettre une reminéralisation des surfaces amélaires et limiter les
éventuelles sensibilités post-opératoires(163195-201),

7.1.4. Erosion infiltration
7.1.4.1. Principes et mode d’action

Les taches blanches sont le résultat d’un phénomeéne optique complexe : 1’altération des
surfaces modifie I’indice de réfraction lumineuse de la dent et permet de distinguer les
leucomes, mates et opaques, de 1’émail sain, brillant. L’infiltration des surfaces avec une
résine dont I’indice de réfraction est égale a 1,52 , proche de celui de I’émail, permet de
rendre la Iésion invisible®63202),

L’érosion-infiltration est une thérapeutique conservatrice permettant de masquer les taches
blanches de I’émail, (Figure 21).
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Figure 21 : Kit starter, ICON® Vestibulaire, ®*,

L’érosion : Les I¢ésions initiales présentent une couche de surface d’environ 40 microns,
faiblement poreuse et d’apparence intacte, qui agit comme une barriere face a la
reminéralisation des couches plus profondes de 1’émail. Une préparation est donc nécessaire
afin de faciliter le processus d’infiltration®®®.

L’infiltration :

L’objectif de ce procédé est d’obtenir une pénétration optimale de la résine dans le corps de
la lésion et de permettre le scellement des microporosités qui la constituent. Seules les
résines composées de tri-éthyléne-glycerol di-méthacrylate (TEGDMA) avec adjonction
d’éthanol, du fait de leur coefficient de pénétration élevé, sont capables de pénétrer les
Iésions en profondeur, par capillarité.

L’infiltration permet de stopper les Iésions initiales tout en préservant les structures dentaires
saines et méme capable de rendre une teinte naturelle aux dents lésées ; elle augmente de la
micro dureté de 1’émail déminéralisé et la résistance de I’émail sain aux attaques acides (d’ou
une diminution des déminéralisations)

L’avantage est qu’elle est réalisée en une seule séance, sans douleur et procure des résultats
esthétiques instantanés et stables dans le temps.

Les résultats d’une étude menée par Paris et al. ont montré que seules les lésions d’ICDAS
2 et 3 pouvaient étre traitées efficacement par les résines d’infiltration(?%4-206:206-213)

Elles sont donc contre-indiquées pour le traitement des lésions avancées au-dela du tiers
externe de la dentine (recommandations du laboratoire DMG).
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7.1.4.2. Protocole

des attaches orthodontiques

Le traitement des lésions se déroule en trois étapes cliniques (TableauVIl) correspondant a

trois matériaux :

- L’Icon-Etch® : ce gel d’acide chlorhydrique a 15% permet 1’élimination de la couche de

surface

- L’Icon-Dry® : il s’agit d’une solution d’éthanol a 99% qui va assécher la dent et permettre

P’infiltration dans un environnement sec

- L’Icon-Infiltrant® : c’est une matrice & base de résine de méthacrylate (TEGDMA),

hydrophobe et de faible viscosité.

Tableau VII : Protocole d'utilisation de I'lcon®(mode d'emploi de I'lcon - site DMG)@#

Nettoyage des surfaces dentaires a I’aide d’une
brossette montée sur contre-angle et d’une pate
prophylactique.

Mise en place de la digue

Erosion :
Traitement a I’acide chlorhydrique a 15%
(ICON-Etch®) pendant 2 minutes.
Un léger frottement avec 1I’embout applicateur

2min U 1
4 _.,.lj-f

Rincage et séchage pendant 30secondes

H20

Déshydratation avec la solution d’éthanol
(ICON-Dry®) 30 secondes
La tache doit completement disparaitre. S’il
n’y a aucune modification optique : une
nouvelle étape d’érosion est nécessaire.

305 Y]

Séchage.
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infiltration

Mise en place de la résine hydrophobe
(ICONInfiltrant®) a I’aide de I’embout applicateur,
a I’abri de la lumiére, pendant 3 minutes ),

Photopolymérisation pendant 40 secondes. = %

Une deuxiéme infiltration est recommandée

1 minute

Une photopolymérisation.40 secondes { :

Dépose de la digue et polissage des surfaces
dentaires.

7.1.4.3. Limites de I’érosion infiltration

Il est a noter que I’effet masquant de cette technique, prouvé aussi bien par des études in
vitro qu’in Vivo, varie selon la profondeur de la Iésion. Il est d’autant plus performant
esthétiquement que la Iésion est précoce et est a un stade actif plutét qu’a un stade inactif.
En outre, les changements de couleur sont perceptibles au bout d’une semaine aprés contact
prolongé avec du café. Finalement il s’agit d’une technique récente, nous mangquons encore
de recul clinique et de connaissances sur le sujet®*® |
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7.1.4.4. Interét préventif en orthodontie
Il se résume en :

e Effet carioprotecteur sur I’émail sain en augmentant sa  resistance a la
déminéralisation %6,

e Amélioration du collage des attaches : Au niveau de 1’émail déminéralisé, la
combinaison de résine d’infiltration et d’adhésifs conventionnels présente des
valeurs de résistance au cisaillement significativement plus élevées qu’un adhésif
conventionnel seul ",

e Diminution du risque de fracture amélaire lors de la dépose des attaches %9,

7.1.5. Restaurations

Dans le cas de déminéralisations sévéres ou en cas d’échec des précédentes
thérapeutiques, les restaurations constitueront le dernier recours thérapeutique.

Ces traitements seront plus invasifs car ils nécessitent un curetage avec éviction du tissu
carié et que de 1’émail sain peut étre supprimé lors de la réalisation de la cavité. On en
distingue deux types selon le mode de réalisation :

e Par technique directe : restaurations composites (par stratification ou non).
e Par technique indirecte : facette en céramique ou composite collée.
7.1.5.1. Restaurations en composite

Les restaurations par résine composite présentent les avantages d’étre a la fois peu invasives,
rapides et peu couteuses. Elles vont permettre une restauration anatomique de 1’organe
dentaire. En cas de restauration plus importante, la technique de stratification, décrite par
Dietschi, sera recommandée. Elle permet de reconstituer 1’anatomie dentaire grace a des
couches de composite successives correspondant aux couches d’émail et de dentine afin de
respecter la dualité tissulaire (¢1%:220),

7.1.5.2. Facettes

Les facettes constituent un artifice prothétique composé d’une fine pellicule de céramique
ou de composite permettant de modifier la teinte, la structure, la position et la forme de la
dent initiale, collée sur la face vestibulaire d’une ou plusieurs dents. Elles assurent une
préservation des tissus dentaires, lorsqu’ils sont sains en palatin ou lingual ¢V,
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7.2. Choix du traitement en fonction du stade de déminéralisation

Rappelons que les leucomes, correspondant aux codes 1, 2 et 3 de la classification
ICDAS I1, se caractérisent par des lésions de I'émail dentaire, sans atteinte de la dentine ou
avec une implication limitée au tiers externe de la dentine. En d'autres termes, il s'agit
d'altérations superficielles de I'émail, n'affectant pas en profondeur la structure de la dent.

Le gradient thérapeutique développé par Attal et Tirlet cité ci-dessus permet de guider la
réflexion du praticien afin d’opter pour le traitement le plus adapté et le moins invasif. Une
seule thérapeutique pourra étre nécessaire mais, le plus souvent, plusieurs thérapeutiques
devront étre associées®,

7.2.1. Traitement des déminéralisations limitées a la moitié externe de
I’émail, codel

Dans un premier temps, I’utilisation de topiques fluorés et/ou de crémes dentaires a base de
CPP-ACP sera préconisée. En cas d’échec, il conviendra de recourir & des thérapeutiques
plus invasives telles que les eclaircissements ou la micro-abrasion (Figure22)

Traitements les Traitements les
moins invasifs plus invasifs
-Fluorures
-CPP-ACP
-CPP-ACPF | |
Eclaircissements Micro-abrasion
+ CPP-ACP+/- fluorures + CPP-ACP+/- fluorures

Figure 22 : Traitements des Iésions correspondant au code 1 de I'CDAS 11@%)
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7.2.2. Traitement des déminéralisations allant jusqu’au tiers médian
de I’émail, code 2

Cas d'échec des topiques fluorés et des créemes a base de CPP-ACP d'autres options
thérapeutiques peuvent étre envisagées pour traiter les lésions blanches a savoir :

L’éclaircissement dentaire, la micro-abrasion ou 1’érosion-infiltration (Figure 23).

Traitements les Traitements les
moins invasifs plus invasifs
<Fluorures
CPP-ACP
“CPP-ACPF
‘ Eclaircissements Micro-abrasion
+ CPP-ACP+/- fluorures + CPP-ACP+/- fluorures
Erosion-infiltration
+ CPP-ACP+/- fluorures

Figure 23 : Traitements des Iésions correspondant au code 2 de I'IDAS [1¢%V

7.2.3. Traitement des deminéralisations allant jusqu’au tiers interne
de I’émail, code 3

Pour les déminéralisations profondes, atteignant le tiers interne de I'émail (ou le tiers externe
de la dentine) et correspondant au code 3 de I'lCDAS 11, des traitements plus invasifs sont
nécessaires en raison de la gravité des Iésions.

L'érosion-infiltration constitue la premiere option thérapeutique. Cette technique consiste a
ouvrir les pores de I'émail déminéralisé a l'aide d'agents chimiques, puis a les remplir de
résine pour masquer les taches et renforcer la structure de la dent.

En cas d'échec de I'érosion-infiltration, une association avec la micro-abrasion peut étre
envisageée (technique d'infiltration en profondeur decrite par Attal et al. Ce procédé permet
d'éliminer superficiellement les taches restantes en utilisant des particules abrasives fines.

Si les résultats obtenus avec ces techniques combinées restent insatisfaisants, la pose de
restaurations par résines composites devient nécessaire, permettant de restaurer I'intégrité et
I'esthétique de la dent.

En dernier recours, si les Iésions sont trop importantes ou que les autres traitements n'ont pas
donné les résultats escompteés, la réalisation de facettes peut étre envisagée, permettant de
masquer les imperfections et d'améliorer I'apparence du sourire @®)(Figure 24).
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Traitements les Traitements les
moins invasifs plus invasifs

Erosion-infiltration
+ CPP-ACP+/- fluorures

Infiltration en profondeur
(Micro-abrasion + érosion-
infiltration)

Micro-abrasion
+ Restauration composite

Restauration composite

Facette céramique

Figure 24 : Traitements des lésions correspondant au code 3 de I'lCDAS 1] @)

En résumé, le choix du traitement pour les lésions blanches post-orthodontiques dépend de
leur gravité et de I'efficacité des différentes techniques. Le praticien est en mesure d'évaluer
la situation et de proposer le traitement le plus adapté a chaque cas (TableauV1II).

Tableau VIII: Possibilités thérapeutiques de prise en charge des WSL

Thérapeutique

e Techniques de reminéralisation
* Applications topiques de fluorures
* Applications topiques de CPP-ACP (2 fois/jour apreés le brossage, pendant 8 semaines au moins)

e FEclaircissement dentaire

e Techniques de dentisterie a minima
* Micro-abrasion
*Erosion-infiltration

Techniques restauratrices
* Composites
* Facettes
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8. Méthodologie de I’étude

Alors que I'orthodontie a évolué vers des traitements plus rapides et personnalisés, dont
I’objectif commun est la perfection des finitions et I’aboutissement a des résultats esthétiques
satisfaisants, le défi de maintenir une hygiéne bucco-dentaire irréprochable pendant le port
d'appareils fixes persiste. En effet, les brackets et les fils créent des niches ou la plaque
bactérienne s'accumule, favorisant la déminéralisation de I'émail et I'apparition de lésions
carieuses, notamment autour des attaches.

L'esthétique étant un enjeu majeur de I'orthodontie moderne, les taches blanches, par leur
aspect disgracieux, réduisent considérablement la satisfaction du patient quant au résultat
final.

Face a la fréquence des taches blanches (WSL) chez les patients orthodontiques et étant
soucieux d'optimiser les résultats de nos traitements orthodontiques tout en préservant la
santé bucco-dentaire de nos patients, nous avons entrepris une étude visant a :

Quantifier I'incidence des WSL pendant le traitement orthodontique.

Identifier les facteurs lies au patient, au traitement ou a I’environnement, qui peuvent
influencer I'apparition des WSL.

Développer des stratégies de prévention efficaces pour préserver la santé bucco-dentaire de
nos patients tout en optimisant le résultat esthétique.

L’étude a été réalisée sur une population formée de patients ayant bénéficié d'un traitement
orthodontique fixe, présentant une pathologie orthodontique variable, recrutés au sein de
notre consultation au service d’orthopédie dento faciale de Constantine.

8.1. Objectifs de I’étude

8.1.1. Objectif principal

Estimer I’incidence des WSL survenant au cours d’un traitement orthodontique fixe multi-
attache dans une population en denture permanente agés de 12 a 17 ans, au sein du service
d’orthopédie dento-faciale du CHU Dr BENBADIS de Constantine, situé dans la commune
de Constantine au boulevard CHIHANI Bachir.
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8.1.2. Objectifs secondaires

o Identifier les principaux facteurs de risque qui entretiennent I’apparition des WSL et analyser
la relation statistique qui existe entre les facteurs étudiés et la survenue des WSL.

e Localiser les dents les plus touchées par les WSL, ainsi que les surfaces les plus concernées.
e Proposer un modele de prévention des WSL chez une population orthodontique.

Notre troisieme objectif, qui consiste a etablir un modéle préventif pour les Iésions initiales
de I’émail, se caractérise par son ambition et sa complexité. Compte tenu de 1'étiologie
multifactorielle des WSL, la conception d'une stratégie préventive efficace représente un
défi scientifique majeur. Bien que cet objectif s'inscrive dans une perspective a long terme,
ce qui pourrait le rapprocher d'un but, nous le considérons comme une cible a atteindre on
se basant sur les résultats de notre étude. Nous pensons que d’autres études plus larges
apporteront d’autres éléments essentiels affinant nos propositions actuelles

8.2. Patients et méthodes

8.2.1. Type d’étude
Il s’agit d’une étude descriptive longitudinale prospective partielle.

Descriptive : Nous décrivant le phénomene de taches blanches de 1’émail survenue durant
le traitement orthodontique.

Longitudinale : Les mémes patients sont suivis a deux reprises sur une période de 12 mois,
pour estimer 1’incidence des taches blanche et identifier les facteurs de risque.

Prospective : Les données sont recueillies au fur et a mesure que le temps passe, en partant
du présent vers le futur.

Partielle : L'étude ne porte pas sur l'ensemble de la population orthodontique, mais
seulement sur la population orthodontique se traitant dans notre service et répondant aux
critéres d’inclusion.

8.2.2. Période d’évaluation

J’ai uniformise la période d’évaluation, en la fixant a 12 mois du traitement orthodontique
et cela pour isoler I’effet de la durée du traitement sur 1’apparition des WSL, largement étudié
et démontré dans les études similaires.

Douze mois représentent également la durée moyenne des traitements orthodontiques, qui
prennent rarement fin avant une année et pouvent s'étendre jusqu'a vingt mois, voire plus,
dans les cas les plus complexes. Par conséquent, une période d'observation supérieure a
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douze mois risquerait de surestimer l'incidence et la progression des Iésions initiales de
I'émail (WSL), tandis qu'une période inférieure entrainerait une sous-estimation de ce
phénomene. Ainsi, une durée d'observation de douze mois offre un compromis permettant
d'évaluer l'incidence et la progression des WSL de maniére fiable, sans risque de
surestimation ou de sous-estimation

8.2.3. Population d’étude

Les patients &gés de 12 ans a 17 ans, ayant bénéficié d'un traitement orthodontique fixe,
présentant une pathologie orthodontique variable, recrutés au sein de notre consultation.

Leur prise en charge étant décidee aprés établissement d'un diagnostic et d'une demarche
thérapeutique impliquant un dispositif multi-attache. Tous les patients sont retenus apres
constitution du dossier orthodontique.

Le choix de cette tranche d'age se justifie par le fait qu'elle correspond a une période ou
les traitements orthodontiques sont souvent réalisés, soit pour finaliser un traitement
orthopédique préalable, soit pour en corriger les conséquences.

Elle englobe aussi la période de I'adolescence, durant laquelle les fluctuations hormonales
peuvent avoir un impact sur la qualité de I'hygiene bucco-dentaire.

De plus, un impératif méthodologique de notre étude est I'évaluation des lésions initiales de
I'émail (WSL) sur les dix dents antérieures, ce qui requiert la présence d'une denture
permanente compléte. Celle-ci n'est généralement acquise qu'a partir de I'age de 12 ans

Nous avions initialement envisagé d'étendre la limite supérieure de I'age afin d'évaluer
I'impact de la maturité de I'émail sur la déminéralisation, un facteur susceptible d'influencer
ce processus. Cependant, en raison de contraintes méthodologiques exposées dans les limites
de notre étude, nous avons da nous limiter & la tranche d'age définie.

8.2.4. Critéres d’inclusion
Les patients
e Des deux sexes.
e 4agésdel2ansal7ans.
e Présentant une dentition permanente.

¢ Aucune malocclusion orthodontique ou orthopédique n’a été exclue dans notre étude.
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8.2.5. Criteres de non inclusion
Les patients
e Présentant des WSL avant le traitement orthodontique.

e Nécessitant un traitement amovible.

8.2.6. Echantillonnage
8.2.6.1. Taille de I’échantillon

La taille de I’échantillon a été calculée par 1I’Open Epi, version3, un logiciel libre de calcul—
SSPropor (Figure 25) en introduisant les données suivantes.

n : étant La taille de I'échantillon requise.

DEFF : Le design effect (effet du plan d'échantillonnage). C'est un facteur de correction qui
ajuste les déviations par rapport a un échantillonnage aléatoire simple.

N : La taille de la population totale, il s’agit de la population orthodontique dans notre
étude représentée par le nombre de patients pris en charge dans notre service par année.

p : La proportion estimée dans la population. C'est la proportion de la caractéristique
d'intérét dans la population.

d : La marge d'erreur souhaitée. Elle représente I'écart maximal acceptable entre
I'estimation de I'échantillon et la valeur réelle dans la population.

Z {1-\alpha/2} : La valeur critique de la distribution normale pour un niveau de confiance
donné (1-a). Par exemple, pour un niveau de confiance de 95%, Z_ {1-\alpha/2} est
approximativement 1,96.

o : Le niveau de signification. C'est la probabilité de commettre une erreur de type I (rejet
de I'hypothése nulle alors qu'elle est vraie). Dans le contexte d'un niveau de confiance de
95%, a. est 0,05.
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Dans notre étude :

N=200

p=0.70 (70%) (I’incidence de référence)

d=0.05 (5%)

a=0.05 (ce qui correspond a un niveau de confiance de 95%)

DEFF=1

e Z {1-\alpha/2} Pour un niveau de confiance de 95%, est approximativement 1.96

La taille de notre échantillon selon la formule :

n = [DEFF*Np(L-p)I/ [(d*/Z%1-0r2*(N-1)+p*(1-p)]

n = 124 patients

Afin de pallier aux pertes de participants susceptibles de réduire la taille de I'échantillon final
suite a des abandons en cours de traitement, le nombre initial de participants a été porté a
135 patients .

L’unité statistique est représentée par le patient.
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Figure 25 : La taille de I'échantillon calculée par I’ OpenEpi ,version 3%
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8.2.6.2. Mode de recrutement

Il est opportun : tous les cas qui répondent aux criteéres d’inclusion et qui se présentent durant
la période d’étude ont été recrutés.

L'étude a respecté les protocoles éthiques d'obtention du consentement du parent/tuteur de
I’enfant.

8.2.7. Approbation ethnique

Avant de recruter le patient, nous avons obtenu le consentement des parents ou du tuteur
légal, apres leur avoir expliqué qu'il participerait a une étude menée au sein du service
d'orthopédie dento-faciale de Constantine. Cette étude porte sur l'incidence des taches
blanches de I'émail durant le traitement orthodontique. Nous les avons informés également
de la prise de photos intra buccales, apres séchage des surfaces dentaires. L'accord était
consigné dans le dossier du patient, avec la signature du consentement éclairé, qui était
ensuite joint au dossier médical. Une copie de ce consentement éclairé est jointe en annexe
03

8.2.8. Mise en ceuvre de I’enquéte
8.2.8.1. Durée et lieu de I’enquéte

L'étude a été menée entre avril 2022 et juillet 2024 au sein du service d'orthopédie
dentofaciale de Constantine. Elle a été réalisée par une seule examinatrice.

8.2.8.2. Enquéte proprement dite

L’enquéte a commencé le mois d’avril 2022, tous les patients consultés présentant une
pathologie orthodontique et répondant aux critéres d’inclusion ont été recrutes, rappelant que
notre mode de recrutement était opportun. Un examen clinique minutieux a été réalisé afin
d’établir un diagnostic précis et de planifier une démarche thérapeutique impliquant un
dispositif multi-attache.

Durant la constitution du dossier orthodontique, des photos intrabuccales de face et de
profil droit et gauche ont été prises avec des dents séchées durant 5 secondes pour s’assurer
de I’absence de taches blanches.

Le premier volet du questionnaire (annexe 1) a été rempli :
e Nom et prénom du patient, son sexe ainsi que son age

¢ Niveau socioéconomique basé dans notre enquéte sur le statut professionnel des
parents
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e Evaluation de I’état d’hygiene avant la pose de I’appareil fixe multi-attache
e Ladétermination de I’indice CAOD

Les critéres utilisés dans 1’évaluation de 1’état d’hygiéne, le niveau socioéconomique et
I’indice CAOD sont détaillés dans la partie collecte des données et dans I’annexe 2.

Tous les patients ont été pris en charge par la technique de 1’arc droit, le dispositif multi-
attache utilisé dans le traitement est constitué soit de :

e Bracket conventionnel : Roth avec une lumiére de 0.022x0.028 inch avec utilisation
progressive des arcs suivants :

Un premier arc en nitinol de 0.012 ou 0.014 de diametre, suivi de 0.016, 0.018,
0.017 x 0.025 nitinol, et 0.017 x 0.025 en acier inoxydable.

Ou de:

e Bracket autoligaturant passif : avec lumiére 0.022x0.026 inch avec utilisation
progressive des arcs orthodontiques suivants :

Arcs Thermo Actifs Nickel Titanium : 0.014, suivi de 0.018, 0.014 x 0.025, 0.018 x 0.025,
0.020 x 0.020.
Arc Beta Titanium : 0.020 x 0.020, 0.019 x 0.025 ou Acier inoxydable : 0.020 x 0.020.

La préparation de la surface amélaire avant le collage a été réalisée par un mordangage
avec 1’acide orthophosphorique a 37% pendant une durée de 15 secondes ou de 30 secondes

L’utilisation du CVIMAR étant automordangant, ne demande pas la préparation de la surface
amélaire.

Le collage de dispositif orthodontique fixe a été réalisé en utilisant les produits de
collage disponibles au sein du service, il s’agit du composite photo polymeérisable et du
ciment verre ionomere modifié par adjonction de résine (CVIMAR).

Les patients sont revus chaque mois pour le suivi de leur traitement orthodontique, les
instructions d'hygiene faisaient I'objet d'un rappel systématique a chaque rendez-vous.

A 12 mois du traitement orthodontique, le 2°™ volet du questionnaire a été rempli en
évaluant les facteurs suivants :

e [L’état d’hygiéne bucco-dentaire
e Fréquence et durée de brossage

e Utilisation des adjuvants au brossage
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o Utilisation de supplément de fluorure
e Utilisation des agents antiseptiques

e Comportement alimentaire : grignotage, consommation de sucre, de boissons
gazeuses et de jus

e [’indice CAOD

e Lenombre de RDV ratés

e Application du vernis fluoré

e Préparation de la surface amélaire

e Systeme d’adhésif utilisé

e Systéme de ligature utilisé

e Apparition et répartition des taches blanches de 1’émail (WSL)
e Détermination du degré de sévérité des WSL

Nous rappelons que les critéres d’évaluation des facteurs cités ci-dessus sont détaillés dans
la partie suivante (collecte des données).

8.2.8.3. Collecte des données
Sources d’informations :

e Le patient

e Les parents du patient

e La fiche clinique

La collecte des données des patients a été effectuée a l'aide d'une fiche de données
développée pour enregistrer la survenue des WSL et les facteurs contributifs.
Le questionnaire comporte quatre axes (annexe 01) :
e Description du profil sociodémographique de chaque patient (age, sexe, niveau
socioéconomique .....)

e FEtude des facteurs liés au patient : évaluation de la qualité d’hygiéne bucco-dentaire,
I’utilisation de supplément de fluorure, le comportement alimentaire ....)
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e FEtude des facteurs liés au traitement : Préparation de la surface amélaire, systéme
d’adhésif et de ligature utilisé....)

e Evaluation de 1’apparition des WSL, leur répartition et détermination de leur degré
de sévérité.

A. Définition de la population
Age des patients : les participants a I'étude étaient agés de 12 & 17 ans.
Sexe : les deux genres sont inclus dans notre étude.

Statut socio-économique des patients : Nous n’avons retenu que le critére de la profession
des deux parents pour I'évaluation du statut socio-économique. Cette information a été
ensuite catégorisée en trois niveaux :

e Bas: Chomeurs, retraités non cadres, agents d’entretien et de surveillance.
e Moyen : Ouvriers, cadres moyens, fonctionnaires, artisans.

e Haut : Cadres et professions intellectuelles supérieures, chefs d’entreprises,
industriels, grands commergants.

B. Etude des facteurs liés au patient

Durant 1’examen clinique endobuccal la qualité d’hygi¢ne avant la pose de 1’appareil
orthodontique et a 12 mois du traitement a été évaluée.

Les critéres utilisés pour évaluer I'état d'hygiéne bucco-dentaire avant le traitement :
e Bonne hygiene : Pas de plaque dentaire visible, pas de gingivite
e Hygiéne moyenne : Quelques plaques dentaires visibles, zones isolées de gingivite
e Mauvaise hygiéne : Plaque dentaire épaisse et / ou généralisée, avec gingivite

Dans notre enquéte, nous avons évalué la présence ou I’absence de gingivite. En se basant
sur des critéres cliniques : rougeur, cedéme et saignement lors du brossage dentaire.

Avant le début du traitement, des instructions d'hygiéne bucco-dentaire approfondie ont
été données et tous les patients étaient initiés au brossage des dents 2 a 3 fois par jour avec
I’utilisation des adjuvants de brossage.
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A12 mois du traitement, 1’état d’hygiéne était réévalué.

Les criteres utilisés pour évaluer I'état d'hygiene bucco-dentaire a 12 mois du
traitement orthodontique :

e Bonne hygiene : Pas de plaque dentaire visible, pas d'hypertrophie, pas de saignement
gingival.

e Hygiene moyenne : Quelques plaques dentaires visibles, gingivite isolée ou
hypertrophie, saignement provoque.

e Mauvaise hygiéne : Multiples zones de plaques dentaires visibles et / ou hypertrophie
généralisée, gingivite et saignement gingival ®¥

Fréquence et durée de brossage :

Selon les recommandation de I’OMS « Le brossage des dents deux fois par jour avec un
dentifrice contenant du fluorure (entre 1000 et 1500 ppm) doit étre encouragé »@%),
Toutefois les porteurs d’appareils orthodontiques fixes , agissant comme des piéges pour
retenir la plaque dentaire, doivent se brosser les dents trois fois par jour pendant trois minutes
aprés les repas %29

Notre questionnaire s’est intéressé a la fréquence quotidienne du brossage, ainsi qu’a la
durée de brossage en minute :

o 1 fois par jour.
o 2 fois par jour.
e 3fois par jour.
Utilisation de supplément de fluorure :

Mentionner si le patient utilise des bains de bouche fluoré comme supplément en répondant
par oui ou non.

Utilisation des adjuvants au brossage :

Le questionnaire portera sur I’utilisation ou non des batonnets et des brossettes inter
dentaires, ainsi que les fils dentaires en répondant par oui ou non.

Utilisation des agents antiseptiques : en bain de bouche ou gel.
Comportement alimentaire :

Grignotage : Evaluer la présence ou non du grignotage.
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Consommation de sucre, des boissons gazeuses et des jus de fruit : L'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) recommande que l'apport en sucres libres (sucre ajouté ou
présent naturellement dans les jus de fruits) ne dépasse pas 10 % de I'apport calorique total
quotidien, et idéalement, moins de 5 %.

e Consommation modérée :

Environ 25 a 50 grammes de sucre par jour. Cela représente environ 6 a 12 cuilléres a café
de sucre, ce qui reste dans la limite des recommandations de I'OMS.

e Consommation importante :
Plus de 50 grammes de sucre par jour. Cela peut étre considéré comme excessif®?",

Il n’existe pas de score universel pour la consommation de sucre et de boissons gazeuses,
mais des outils comme les journaux alimentaires et les questionnaires de fréquence
permettent de 1’évaluer.

Pour notre enguéte nous avons enregistré la fréquence des apports en sucre par jour ainsi que
la consommation des boissons gazeuses et jus de fruit comme suit :

Produit consommé Fréquence
Sucre :
La consommation de sucre (sucre e Inferiéure a 02 fois par jour

ajouté, produit sucré : bonbon,

patisserie, chocolat) e Supérieure ou égale a 02 fois par

jour

Boissons gazeuses et jus de fruit : e Pas de consommation
e Quelquefois par semaine

e Chaque jour

92



Partie pratique Méthodologie de 1’étude

Détermination de I’indice CAOD :

L’indice CAOD (DMFT Decayed, Missing, Filled Teeth en Anglais) mesure la sévérité de
’atteinte carieuse ou expérience carieuse des dents permanentes.

Il s’agit de recenser le nombre de dents cariées, de dents extraites pour cause de caries et de
dents traitées, afin de déterminer par la suite 1’indice CAOD, ce dernier est calculé avant le
début du traitement orthodontique et & 12 mois du traitement.

« Une dent obturée avec en plus une lésion carieuse est considérée comme cariée, que
la 1ésion soit sur la méme face ou sur une autre face de la méme dent.

La coopération du patient : estimée en enregistrant le nombre de RDV ratés par le patient
par rapport au nombre total de rendez-vous mentionné sur sa fiche clinique et cela durant les
12 mois du traitement.

C. Etude des facteurs liés au traitement :

Application du vernis fluoré : décrire si le patient a bénéficié d’une application du vernis
fluoré, avant ou durant le traitement ou non.

Préparation de la surface amélaire avant le collage des brackets :

Enregistrer 1’utilisation des systémes d’adhésif auto mordancant ou la réalisation du
mordangage a I’acide orthophosphorique, pour cette derniére la durée du mordangage doit
étre estimée a 15 ou 30 secondes.

Systeme d’adhésif utilisé : préciser si le collage a été réalisé par un ciment verre ionomére
libérant le fluorure (CVIMAR) ou bien par un composite.

Systéme de ligature : inclut quatre situations :
e [’utilisation des brackets autoligaturants,
e [’utilisation des ligatures métalliques,
e [’utilisation des ligatures élastomeériques

e [’utilisation des ligatures mixtes (élastomériques et metalliques)
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D. Evaluation de I’apparition des WSL et leur répartition

Nous avons mentionné les dents atteintes de la 2éme prémolaire droite a celle gauche sur
I’arcade maxillaire et mandibulaire.

Pour chaque dent atteinte, nous avons indiqué les surfaces concernées autour des brackets :
mésiale, distale, occlusale et cervicale.

L’évaluation est basée sur la comparaison des photos numériques intrabuccales, de face et
de profil droit et gauche, prises avant le traitement avec celles prises a 12 mois du traitement.

Avant la prise de photos de 12 mois de traitement, les surfaces dentaires ont été poncées,
nettoyées a I'eau pour éliminer tout débris et résidu d'adhésif (en cas de fin de traitement) et
séchées a I'air comprimé pendant 05 secondes, nous avons demandé aux patients de ce mettre
en bout a bout afin d’exposer toute la surface dentaire (Figure 26).

La standardisation du cliché photographique est assurée par le respect des éléments
suivants :

e Le rapport d’agrandissement est fixé a 1 :1 (I’image sur le capteur et I’objet ont les
mémes dimensions)

e La profondeur de champ : Point de focus doit étre placé sur la partie médiane de la
canine pour avoir une arcade complétement nette

e Le cadrage : en utilisant deux plan un sagittal et un horizontal passant par le plan
d’occlusion

e Réglage manuel des parameétres suivants :

*  L’ouverture du diaphragme : fixée a /22
» Lavitesse d’obturation : fixée a 1/125
« Lasensibilité ISO : fixée a 200 ISO bonnes expositions a la lumiére

e Stockage des photos en forme JPG
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Figure 26 : Evaluation des WSL basée sur la comparaison des photos numériques intrabuccales
, de face et de profil droit et gauche

L’estimation du degré de ’atteinte a été effectuée a 1’aide d’une échelle d'évaluation
clinique, introduite et modifiée par Gorelick et al®?, utilisée spécifiquement pour quantifier
la sévérité des taches blanches qui apparaissent fréquemment, apres un traitement
orthodontique (Tableau 1X). Plusieurs raisons justifient le choix de 1’indice de Gorelick :

Spécificité : L'indice de Gorelick a été spécifiquement développé pour évaluer un probléme
précis : les taches blanches post-orthodontiques. Cette spécificité lui confére une grande
pertinence dans ce domaine.

Objectivité : L'échelle de notation de l'indice est claire et précise, ce qui réduit le risque
d'interprétation subjective et permet une évaluation plus objective des Iésions.

Reproductibilité : Différents professionnels de la santé peuvent utiliser I'indice de Gorelick
et obtenir des résultats similaires, ce qui témoigne de sa fiabilité.

Validation scientifique : L'indice de Gorelick a fait I'objet de nombreuses études et a été
largement utilisé dans la communauté scientifique, renforcant ainsi sa crédibilité.
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Tableau IX : Echelle d’évaluation introduite et modifiée par Gorelick et al™ (iconographie

personnelle)

0 = Pas de taches blanches visibles ni de perturbation de surface
(pas de déminéralisation)

Score 1 = Tache blanche visible sans perturbation de la surface
(déminéralisation légére)

Score 2 = Lésion de taches blanches visibles ayant une surface
rugueuse mais ne nécessitant pas de restauration
(déminéralisation sévere)

Score 3 = Lésion de taches blanches avec habitation visible
nécessitant une restauration (déminéralisation sévére cavitaire)

Chaque dent est représentée par un tableau de 03 colonnes et 05 lignes pour indiquer les

surfaces atteintes et leurs scores (Tableau X).
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Tableau X : Exemple de tableaux utilisés dans [’évaluation de I’apparition des WSL , leur
répartition et leur score .

Dent intéressée | Surface Score
atteinte

11 M

8.2.9. Moyens

Toute 1’étude clinique sera réalisée au service d’orthopédie dento-faciale de Constantine.
Elle bénéficiera de ce fait de tout I’équipement dentaire adéquat

8.2.9.1. Materiels utilisés lors de I’enquéte

Le recours a I'usage du matériel suivant est indispensable pour la réalisation de notre
observation :

e Fauteuil dentaire

e Plateaux de consultation jetables garnis de précelle, sonde et miroir

e Gants d'examen et bavettes jetables

e Appareil photographique numérique professionnelle de type NIKON D7200
e Objectif Macro SIGMA 105 mm

e Un flash annulaire Macro Godox

e FEcarteur buccal

e Un miroir de photographie intra buccale double face en Titanium (face vestibulaires
et les hémi arcades)

L’examen clinique se déroule dans le respect des mesures d’hygiéne.
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8.2.10. Traitement des données

La saisie et analyse statistique des données est réalisée grace au logiciel IBM SPSS Statistics
Version 26.

L’analyse univariée pour la détermination de 1’incidence des WSL et pour décrire les
caractéristiques de notre population d’étude, les variables quantitatives sont exprimées en
médiane, moyenne, écart-type, les variables qualitatives sont exprimées en effectif et
pourcentage.

Représentation de tableaux de fréquences et de diagrammes.

En analyse bi variée : croisement des variables avec tests statistiques comme le KHI carré
de Pearson, test exact de Fisher, test de la médiane pour échantillons indépendants et calcul
de p value.

L’analyse multi variée a régression logistique envisagée pour comparer plusieurs variables
et facteurs et étudier leur interdépendance.

Le seuil de signification retenu :

e pinférieur ou égale a 5% : la différence est significative.
e psupérieur a 5% : la différence est non significative.

L’intervalle de confiance retenu est de 95%
8.2.10.1. Matériel informatique

La saisie informatique des données recueillies sur la fiche et les analyses statistiques sont
réalisées avec les logiciels suivants :

e Microsoft Excel 2013 ;
e |BM SPSS Statistics Version 26 ;
e Open Epi, version 3

8.2.11. Collaboration scientifique

L'étude se fera avec la collaboration du service d’épidémiologie de Constantine représenteé
par :

e Pr LAKEHAL Abdelhak MCA en épidémiologie au centre Hospitalier de Didouche
Mourad

e Dr KOUACHI Zeineddine Reésident en fin de cycle en épidemiologie
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9. Résultats Et Analyse Des Données
9.1. Etude descriptive de I’échantillon (analyse statistique univariée)

9.1.1. Description des caractéristiques sociodémographiques de
I’échantillon d’étude

9.1.1.1. Répartition de I’échantillon d’étude selon I’age

Tableau XI : Répartition de I’échantillon par dge civil

Age Effectif Pourcentage

12 48 35,6

13 16 11,9

14 22 16,3

15 23 17,0

16 21 15,6

17 5 3,7
Total 135 100,0

AGE

Pourcentage

Figure 27 : Répartition de [’échantillon d’étude selon [’dge

99



Partie pratique Reésultats Et Analyse Des Données.

Tableau XII : Caractéristiques de la variable dge de [’échantillon

Age
Effectifs valide 135
Effectifs manquant 0
Moyenne 13,76
Médiane 14,00
Mode 12
Ecart type 1,62
Minimum 12
Maximum 17

Notre population d’étude était composée de 135 patients, avec une moyenne d’age de
13,7 ans et un écart-type de 1,62 (Tableau XI, XII). La figure 27, nous montre que la tranche
d’age la plus nombreuse est celle de 12 ans.

9.1.1.2. Répartition de I’échantillon d’étude selon le sexe

Tableau XIII : Répartition de [’échantillon d’étude selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage
M 44 32,6
F 91 67,4
Total 135 100,0
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SEXE

[
| 3

Figure 28 : Répartition de [’échantillon d’étude selon le sexe

La répartition des sujets de notre population d’étude selon le sexe (Tableau XIII),
(Figure 28) a montré que le sexe féminin était prédominant avec 91 filles contre 44 garcons,
avec sex-ratio = 0,48.

9.1.1.3. Répartition de I’échantillon d’étude selon le niveau socio-économique

Tableau XIV : Répartition de I’échantillon d’étude selon le niveau socio-économique

N.S.E Effectif | Pourcentage
Bas 22 16,3
Haut 13 9,6

Moyen 100 74,1
Total 135 100,0
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NIVEAU SOCIO ECONOMIQUE

Pourcentage

BAS HAUT MOYEN

Figure 29 : Répartition de [’échantillon d’étude selon le niveau socio-économique

L'analyse selon le niveau socio-économique (voir partie : matériel et méthode) révéle
que la majorité des éléves proviennent de milieux socioéconomiques moyens, représentant
presque les trois quarts de la population.

9.1.2. Répartition de I’échantillon selon les facteurs liés au patient

9.1.2.1. Répartition de I’échantillon selon I’état d’hygiéne bucco-dentaire avant
le traitement

Tableau XV : Répartition de I’échantillon selon [’état d’hygiéne bucco-dentaire
avant le traitement

Etat d’ggfﬂg?reebucco' Effectif | Pourcentage
Mauvais 44 32,6
Moyen 59 43,7
Bon 32 23,7
Total 135 100,0
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Pourcentage

10

MAUVAIS MOYEN BON

Figure 30 : Répartition de I’échantillon selon [’état d’hygiene bucco-dentaire avant le traitement

L'évaluation de I'hygiéne bucco-dentaire des patients avant le traitement
orthodontique a mis en évidence que seulement 23,7% d'entre eux avaient une bonne
hygiene, tandis que la majorité présentait une hygiene moyenne (Tableau XV).

9.1.2.2. Répartition de I’échantillon selon I’état d’hygiéne bucco-dentaire a 12
mois du traitement

Tableau XVI : Répartition de [’échantillon selon [’état d’hygiéne bucco-dentaire a 12 mois du

traitement
Etat d’hygiéne bucco- Effectif 5 .
dentaire A 12 Mois ectl ourcentage
Mauvais 44 32,6
Moyen 67 49,6
Bon 24 17,8
Total 135 100,0
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Figure 31 : Répartition de ’échantillon selon I’état d’hygiéne bucco-dentaire
a 12 mois du traitement

La proportion de patients ayant une mauvaise hygiéne bucco-dentaire n'a pas changé
aprés 12 mois de traitement orthodontique. Cependant, on observe une diminution du
nombre de patients ayant une bonne hygiene, la majorité conserve une hygiéne moyenne, et
représente désormais pres de la moitié des patients.

9.1.2.3. Répartition de I’échantillon selon le changement de 1’état hygieéne
bucco-dentaire

Tableau XVII : Répartition de I’échantillon selon le changement de 1’état d’hygiene bucco-dentaire

Changengzrézg_edt’re;etgitrg’hygiéne Effectif Pourcentage
Amélioration 21 15,6
Stagnation 86 63,7
Aggravation 28 20,7
Total 135 100,0
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Figure 32 : Répartition de [’échantillon selon le changement de [’état d’hygiéne bucco-dentaire

En ce qui concerne I'évolution de I'hygiéne bucco-dentaire aprés le traitement
orthodontique, on observe que plus de la moitié des patients n‘ont connu aucune modification
de leur hygiene bucco-dentaire quel que soit son état initial (bon, mauvais ou moyen). Parmi
les autres patients, 20,7% ont présenté une dégradation de leur hygiene, tandis que 15,6%

ont connu une amélioration.

9.1.2.4. Répartition de I’échantillon selon la fréquence du brossage dentaire

Tableau XVIII : Répartition de [’échantillon selon la fréquence du brossage dentaire

Fréq uegzasal;rt;rossage Effectif Pourcentage
1 fois /jour 26 19,3
2 fois/jour 66 48,9
3 fois/jour 43 319
Total 135 100,0
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Figure 33 :Répartition de ['échantillon selon la fréquence du brossage dentaire

Dans notre échantillon 68,1 % de patients ne se brossent pas apres chaque repas ce qui
correspond a moins de 3 fois par jour, seul 31,9% se brossent les dents 3 fois par jour.

9.1.2.5. Reépartition de I’échantillon selon la durée de brossage dentaire

Tableau XIX : Répartition de I’échantillon selon la durée de brossage dentaire

Durée de brossage dentaire Effectif Pourcentage
Inférieur & une minute 34 25,1
Une minute 31 23,0
Supérieur a une minute 70 51,9
Total 135 100,0
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Figure 34 : Répartition de [’échantillon selon la durée de brossage

On constate que :

51,9 % des participants a I'étude ont une pratique satisfaisante.

25,1 % des participants se brossent les dents trop peu de temps (moins d'une minute).

23% des participants se brossent les dents pendant une durée insuffisante (une minute).

Ce qui signifie que presque la moitié des participants a I'étude ne respectent pas les directives

pour un brossage efficace.
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9.1.2.6. Répartition de I’échantillon selon utilisation des batonnets inter
dentaires

Tableau XX : Répartition de [’échantillon selon utilisation des bdtonnets inter dentaires.

Effectif Pourcentage
Oui 24 17,8
Non 111 82,2
Total 135 100,0

UTILISATION DES BATONNETS INTERDENTAIRES

BHoul
WnoN

Figure 35 : Répartition de [’échantillon selon utilisation des bdtonnets inter dentaires

Moins du quart des patients utilisent les batonnets inter dentaires.
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9.1.2.7. Répartition de I’échantillon selon I’utilisation du fil dentaire

Tableau XXI : Répartition de I’échantillon selon ['utilisation du fil dentaire

Effectif Pourcentage
Non 126 93,3
Oui 9 6,7
Total 135 100,0
UTILISATION DU FIL DENTAIRE
HENON
Woul

6,67%

Figure 36 : Répartition de I’échantillon selon ['utilisation du fil dentaire

L'utilisation du fil dentaire comme complément du brossage est une pratique peu répandue
parmi les patients de I'étude, avec un taux d'adoption de seulement 6,7%.

Cela signifie que 93,3% des patients ne profitent pas des avantages supplémentaires que le
fil dentaire peut apporter a I'nygiéne bucco-dentaire.
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9.1.2.8. Répartition de I’échantillon selon I’utilisation des brossettes inter
dentaires

Tableau XXII : Répartition de [’échantillon selon ['utilisation des brossettes inter dentaires .

Effectif Pourcentage
Oui 35 25,9
Non 100 74,1
Total 135 100,0

UTILISATION DES BROSSETTES INTERDENTAIRES

EHoul
ENON

Figure 37 : Répartition de I’échantillon selon ['utilisation des brossettes inter dentaires ..

Les brossettes inter dentaires est un instrument adopté par une part non négligeable (25,9%)
de la population pour son efficacité a nettoyer les espaces inter dentaires.
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9.1.2.9. Répartition de I’échantillon selon I’utilisation de supplément de
fluorure (bain de bouche fluoré)

Tableau XXIII : Répartition de I’échantillon selon ['utilisation de supplément de fluorure

Effectif Pourcentage
Oui 22 16,3
Non 113 83,7
Total 135 100,0

UTILISATION DE SUPPLEMENT DE FLUORURE

BHoul
WNoN

Figure 38 : Répartition de [’échantillon selon [’utilisation de supplément de fluorure

On constate une faible adoption de supplément de fluorure chez les participants a I'étude,
puisque seulement 16,3% d'entre eux en font usage.
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9.1.2.10. Répartition de I’échantillon selon I’utilisation des agents antiseptiques

Tableau XXIV : Répartition de I’échantillon selon ['utilisation des agents antiseptiques

Effectif Pourcentage
Non 103 76,3
Oui 32 23,7
Total 135 100,0

UTILISATION DES AGENTS ANTISEPTIQUES

EnonN
Houl

Figure 39 : Répartition de I’échantillon selon ['utilisation des agents antiseptiques

L'utilisation d'agents antiseptiques buccaux est également peu répandue chez les patients,
comme le montre le tableau, avec un taux d'adoption de 23,70%.

Cela signifie que la grande majorité des patients (76,30%) n'utilisent pas ce type de produit.
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9.1.2.11. Répartition de I’échantillon selon I’habitude de grignotage

Tableau XXV : Répartition de [’échantillon selon I’habitude de grignotage

Habitude de grignotage| Effectif Pourcentage

Non 16 11,9
Oui 119 88,1
Total 135 100,0

GRIGNOTAGE

EnNoN
Woul

Figure 40 : Répartition de [’échantillon selon [’habitude de grignotage

D'apres les données fournies, il apparait que la majorité des patients de I'échantillon 88,1 %
ont des habitudes de grignotage.
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9.1.2.12. Répartition de I’échantillon selon la consommation de sucre

Tableau XXVI : Répartition de I’échantillon selon la consommation de sucre

Consommation de sucre Effectif Pourcentage
Supérieure ou égale a 2 fois /jour 72 53,3
Inférieure a 2 fois /Jour 63 46,7
Total 135 100,0
54 53,3%
52
50
8 46,7%
46
44
42

Supérieure ou égale a 2 fois /jour Inférieure a 2fois /jour

B CONSOMMATION DE SUCRE

Figure 41 : Répartition de I’échantillon selon consommation de sucre

L'analyse des données recueillies révéle une relative homogénéité dans les habitudes de
consommation de sucre au sein de I'échantillon.
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9.1.2.13. Répartition de I’échantillon selon la consommation de boissons
gazeuses et jus de fruits

Tableau XXVII : Répartition de I’échantillon selon la consommation de boissons gazeuses et jus de

fruits
Consommat(ijc;r} 3;3 cli:)eoics,rslj)i?ss gazeuses et Effectif Pourcentage
Chaque jour 57 42,2
Quelque fois par semaine 60 444
Pas de consommation 18 13,3
Total 135 100,0

CONSOMMATION DE BOISSONS GAZEUSES ET DE JUS DE
FRUITS

50

40

30

20

N
0

PAS DE CONSOMMATION QUELQUE FOIS PAR SEMAINE CHAQUE JOURS

B CONSOMMATION DE BOISSONS GAZEUSES ET JUS DE FRUIT

Figure 42 : Répartition de I’échantillon selon la consommation de boissons gazeuses et jus de
fruits

L'analyse du tableau met en lumiére une nette prédominance des boissons gazeuses et jus
de fruit dans les habitudes de consommation des patients interrogés.

En effet, 86,7% d'entre eux déclarent en consommer, contre seulement 13,3% qui n'en
consomment pas.

Par ailleurs, il est intéressant de noter que la répartition entre les modes de consommation
semble homogéne, suggérant que la consommation de boissons gazeuses et de jus de fruit
n’est pas concentrée chez un sous-groupe particulier de patients.
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9.1.2.14. Répartition de I’échantillon selon I’indice CAOD

A/Avant le traitement

Tableau XXVIII : Valeurs statistiques en relation avec la répartition de I'échantillon

selon l'indice CAOD

Indice CAOD avant le traitement
Effectif VValide 135
Moyenne 1,63
Médiane 1,00
Mode 0
Ecart type 2,101
Minimum 0
Maximum 11

Tableau XXIX : Fréquences de I'indice CAOD avant le traitement dans notre échantillon

Indice CAOD avant le | Effectif Pourcentage
traitement

0 67 49,6
1 7 5,2
2 23 17,0
3 13 9,6
4 15 11,1
5 2 15
6 4 3,0
7 2 15
9 1 0,7
11 1 0,7

Total 135 100,0
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Figure 43 : Répartition de I’échantillon selon I'indice CAOD avant le traitement

En analysant le tableau ci-dessus, on remarque que le mode, c'est-a-dire la valeur la plus
fréquente, est 0. Cela signifie que I'indice CAOD de 0 est le plus répandu parmi les données
analysées.

De l'autre c6té, la moyenne est calculée a 1,63. Cependant, il est important de noter que la
moyenne peut étre sensible aux valeurs extrémes.

Enfin, la médiane, qui divise I'échantillon en deux groupes de taille égale, est plus
intéressante dans ce cas précis. En effet, les données sur les indices CAOD présentent une
disparité importante, allant de 0 a 11. Cette dispersion signifie que la moyenne peut étre
influencée par un petit nombre de valeurs élevées, ce qui ne refléete pas nécessairement la
valeur la plus représentative de I'ensemble. Par conséquent, l'utilisation de la médiane est
plus pertinente ici car elle est moins sensible aux valeurs extrémes et offre une meilleure
représentation de la tendance centrale des indices CAOD, compte tenu de leur distribution
inégale.
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Tableau XXX : Valeurs statistiques en relation avec la répartition de I'échantillon selon I'indice
CAOQOD aprés 12 mois du traitement

Indice CAOD apres 12 mois

Effectifs valide 135
Moyenne 2,05
Médiane 1,00

Mode 0
Ecart type 2,41

Minimum 0

Maximum 12

Tableau XXXI : Fréguences de I'indice CAOD aprés 12 mois du traitement

L"indice Cnégi)sD apres 12 Effectif Pourcentage

0 56 41,5
1 12 8,9
) 21 15,6
3 11 8,1
. 15 11,1
5 8 59
6 5 3,7
7 2 1,5
8 3 2,2
10 1 0.7
12 1 0,7

Total 135 100,0
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Figure 44 : Répartition de [’échantillon selon I'indice CAOD aprés 12 mois du traitement

D'apres les observations effectuées apres 12 mois de traitement, on constate les évolutions
suivantes :

Stabilité du mode et de la médiane : Cela signifie que la valeur la plus commune et la
valeur centrale de I'indice CAOD n'ont pas changé de maniére significative aprés 12 mois
de traitement.

Augmentation de la moyenne et de I'écart type : La moyenne augmente de 1,63 a 2,05.
L'écart type, qui mesure la dispersion des données autour de la moyenne, augmente
également de 2,10 a 2,41.

C/ Changement de I’indice CAOD aprés 12 mois du traitement :

Tableau XXXII : Changement de I'indice CAOD aprés 12 mois du traitement

Changement de I'indice CAOD
Effectif Pourcentage
Aggravation 39 28,9
Stagnation 96 711
Total 135 100,0
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AGGRAVATION STAGNATION

Figure 45 : Changement de I'indice CAOD aprés 12mois du traitement

D'aprés les données fournies, l'indice CAOD a augmenté pour 28,9% de la population
étudiée, tandis que pour la majorité restante (71,1%), il est resté stable.

9.1.2.15. Répartition de I’échantillon selon le nombre de RDV ratés

Tableau XXXIII : Répartition de I’échantillon selon le nombre de RDV ratés

Nombre de RDV ratés Effectif Pourcentage
Aucun 45 33,3
Inferieur ou égale a 3 57 42,2
Supérieur a 3 33 24,4
Total 135 100,0
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Figure 46 : Répartition de I'échantillon selon le nombre de RDV ratés.

On observe un taux de 24,4% de patients cumulant plus de trois rendez-vous mangués.

On constate également une proportion de 33% de patients n'ayant jamais mangqué de

rendez-vous.
9.1.3. Répartition de I’échantillon selon les facteurs liés au traitement

9.1.3.1. Répartition de I’échantillon selon I’application du vernis fluoré

Tableau XXXIV : Répartition de I’échantillon selon [’application du vernis fluoré.

Application du vernis fluoré Effectif Pourcentage
Oui 2 15
Non 133 98,5
Total 135 100,0
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APPLICATION DU VERNIS FLUORE
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EnNON

Figure 47 : Répartition de [’échantillon selon I’application du vernis fluoré..

L’étude met en évidence un recours tres limité au vernis fluoré lié au manque de moyen
mis a disposition. En effet, seuls 2 patients sur 135, soit 1,5%, ont bénéficié de cette
application avant leur traitement orthodontique.

9.1.3.2. Répartition de I’échantillon selon la préparation de la surface amélaire

Tableau XXXV : Répartition de [’échantillon selon la préparation de la surface amélaire

Préparation de la surface amélaire Effectif Pourcentage
Acide orthophosphorique 132 97,8
Adhésif auto mordangant 3 2,2

Total 135 100,0
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Figure 48 : Répartition de [’échantillon selon la préparation de la surface amélaire

Tout comme le vernis fluoré, 1’utilisation de 1’adhésif auto mordancant est trés limitée
(2,2%) dans la population de 1’étude. La grande majorité a subi un mordangage a 1’acide
orthophosphorique avant le collage des brackets.

9.1.3.3. Répartition de I’échantillon selon la durée de la préparation de la
surface amélaire (mordancage)

Tableau XXXVI : Répartition de I’échantillon selon la durée de la préparation de la surface
amélaire (mordancage)

Durée de mordancage Effectif Pourcentage
Valide 15 secondes 72 53,3
30 secondes 60 44 4
Total 132 97,8
Manquant 3 2.2
Total 135 100,0
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Figure 49 : Répartition de [’échantillon selon la durée de la préparation de la surface amélaire
(mordancage)

Les résultats indiquent une répartition homogene de notre échantillon en termes de
durée de mordancage.

o 54,5% des patients ont recu une préparation a l'acide orthophosphorique pendant 15
secondes.
e 45,5% des patients ont recu un mordancage pendant 30 secondes.

Cette répartition met en évidence la diversité des pratiques existantes en matiéere de
préparation de la surface amélaire.

9.1.3.4. Répartition de I’échantillon selon le systéme adhésif utilisé

Tableau XXXVII : Répartition de I’échantillon selon le systeme adhésif utilisé.

Systéme d’adhésif Effectif Pourcentage
Composite conventionnel 132 97,8
CVIMAR 3 2,2
Total 135 100,0
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Figure 50 : Répartition de I’échantillon selon le systéeme adhésif utilisé.

Dans notre étude, le collage des brackets orthodontiques a été réalisé avec du composite
conventionnel pour une écrasante majorité des patients, soit 97,8%.

Seuls 3 patients, soit 2,2%, ont bénéficié de I'utilisation du CVIMAR. Ce constat met en
évidence une prédominance quasi-totale du composite conventionnel dans la pratique
actuelle du collage des brackets orthodontiques au sein de notre échantillon.

9.1.3.5. Répartition de I’échantillon selon le systéme de ligature utilisé

Tableau XXXVIII : Répartition de I’échantillon selon le systéme de ligature utilisé

Systeme de ligature Effectif Pourcentage
Métallique 20 14 8
Elastomeériques a1 304
Mixte 65 48,1
Auto ligaturant 9 6.7
Total 135 100,0
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Figure 51 : Répartition de [’échantillon selon le systéeme de ligature utilisé

Notre étude révele une pratique courante de 48,1% consistant a utiliser des systéemes de
ligature mixtes, associant des ligatures élastomériques et métalliques simultanément.

En revanche, lI'adoption des brackets autoligaturants reste tres limitée au sein de notre
échantillon 6,7%.
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9.2. Incidence des taches blanches de I’émail au cours du traitement
orthodontique

L'incidence est la mesure épidémiologique qui permet de quantifier la fréquence a
laguelle de nouveaux cas de tache blanche de 1’émail surviennent dans notre population au

cours d'une période de 12 mois du traitement orthodontique.

Elle s'exprime généralement sous forme de taux, en calculant le nombre de nouveaux cas

divisé par la taille de la population a risque et par la durée de la période d'observation.
Dans notre échantillon, elle est égale a 73,3%.

Cela signifie que 73,3% de la population d’étude ont présenté au moins une tache blanche

de I’émail durant une période de 12 mois.

Tableau XXXIX : Incidence des taches blanches de I’émail (patients).

Effectif Pourcentage

Incidence de WSL 99 73,3
Absence de WSL 36 26,7
Total 135 100,0

Sur un total de 2658 dents examinées, 604 dents ont été touchées par les WSL, ce qui

donne une incidence de 22 .7%.

Tableau XL : Incidence des taches blanches de I’émail (dents)

Effectif Pourcentage
Incidence de WSL 604 22,7
Absence de WSL 2054 77,3
Total 2658 100,0
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Figure 52 : Répartition de ’échantillon d’étude selon la présence des taches blanches de [’émail.

incidence des wsl (dents)
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Figure 53 : Répartition de [’échantillon d’étude selon la présence des taches

blanches de [’émail (dent)
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9.2.1. Répartition des patients atteints de taches blanches de I’émail
selon le type de dents concernées et la gravité de la lésion

Type de dents concernees

Les dents les plus touchées par les WSL
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Figure 54 : Répartition des patients atteints de taches blanches de 1’émail selon le type de dents

concernées et la gravité de la Iésion

L'analyse de la distribution des lésions blanches (WSL) selon les dents concernées a mis
en évidence une prédominance sur les incisives latérales supérieures, avec des taux respectifs

de 49,6% et 45,9% pour les

dents droites et gauches.

L'incisive centrale supérieure arrive en deuxieme position avec un taux de 36,3%, suivie
de la canine inférieure droite 33.3% puis les canines supérieures avec des taux de 31,1% du
coté droit et 31,9% du coté gauche.

A Tlinverse, les incisives centrales inférieures droite et gauche sont les dents les moins
touchées, avec des taux de 3,5% et 5,9% respectivement.

Ces observations suggeérent une susceptibilité plus elevée des incisives et des canines
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Figure 55 : Répartition des patients atteints de taches blanches de [’émail selon le type de dent concernée
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Gravité de la lésion
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Figure 56 : Effectif et gravité des taches blanches pour chaque dent étudiée
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Figure 57 : Répartition des patients atteints de taches blanches de 1’émail selon la gravité
de la lésion

Concernant la sévérité de la Iésion, on remarque un pourcentage peu important du score 3
(Iésion cavitaire) égale a 5,19% impliquant uniquement 09 dents, dont 05 incisives
supérieures. 1l est important de noter que les taches blanches du score 1 (légére) sont les
plus fréquentes avec un pourcentage de 72,59%, suivies par celles du score 2 (sévére)
22,22%.
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9.2.2. Répartition des patients atteints de taches blanches de I’émail
selon le type de faces concernées (mésiale, distale, cervicale,
occlusale)

INCIDENCE DES WSL

surface cervicale NN 54,1
surface mésiale NG 52,6
surface distale NN 16,7

surface occlusale NGNS 54,1

0 10 20 30 40 50 60

m INCIDENCE DES WSL

Figure 58 : Répartition des patients atteints de taches blanches de I’émail selon le type de faces
concernées (mésiale , distale, cervicale , occlusale)

Les résultats révélent que les taches blanches sont plus répandues au niveau de la surface
cervicale et cela par un taux de 54,1% suivie par la surface mésiale 52,6% puis la surface
distale 46,7% , les surfaces occlusales ne sont impliquées que chez 34,1% de la population
d’étude .
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9.3. Analyse bivariée des variables associées a ’apparition des WSL

Une analyse bivariée est réalisée afin d’étudier certaines variables qui peuvent étre
spécifiques aux patients atteints de WSL comparés a ceux non atteints de WSL.

9.3.1. Association entre les WSL et I’age

Tableau XLI : Répartition des patients affectés et non affectés par WSL selon [’dge.

Incidence Absence de de

Valeur de p
de WSL WSL
Test de la médiane pour
Médiane échantillons indépendants
14 13
d’age p=0,14

Le tableau ci-dessus montre que la médiane d’age des patients atteints de WSL est 14 et
celle des patients indemnes est 13, statistiquement, la différence n’est pas significative

(p supérieur a 0,05).
9.3.2. Association entre les WSL et le sexe

Tableau XLII : Répartition des patients affectés et non affectés par WSL selon le

sexe
Absence de
Sexe ) Total Valeur de p
Présence de WSL WSL
Masculin 29,5% 100% Test du khi-
70,4%
carré de Pearson
Féminin 25,2% 100% p= 0,60
74,7%

Les données présentées dans le tableau indiquent que ’incidence des Iésions blanches
(WSL) est de 74,7% chez les filles et 70,4% chez les garcons.

Malgré cette observation, il est important de noter que la différence n'est pas statistiquement
significative p=0,60
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9.3.3. Association entre les WSL et le niveau socioéconomique

Tableau XLIII : Répartition des WSL selon le niveau socio-économique

Niveau Présence de
o _ Absence de WSL | Total Valeur de p
Socioeconomique WSL
BAS 77,2% 22,7% 100%
Test exact
MOYEN 72,0% 28% 100% de Fisher
HAUT 76 ,9% 23,1% 100% p=0,94

Nous observons une disparité non significative de la fréquence des WSL selon le niveau

socio-economique :

Le taux le plus élevé est 77,2% chez les patients avec niveau socioéconomique bas suivi par
76,9% pour un haut niveau socioéconomique et un taux de 72% pour le niveau moyen

I1 est toutefois important de noter que cette différence d’incidence entre les groupes socio-
économiques ne s‘avere pas statistiquement significative.

9.3.4. Association entre les WSL et I’état d’hygiéne bucco-dentaire
avant le traitement

Tableau XLIV : Association entre les WSL et [’état d’hygiéne bucco-dentaire avant le traitement

Etat d’hygiéne bucco-dentaire | Présence de | Absence de
_ Total Valeur de p
avant le traitement WSL WSL
Mauvais 81,8% 18 ,2% 100% | Test du khi-carré
Moyen 72,9% 27 ,1% 100% de Pearson
Bon 62,5% 37,5% | 100% p=0.17

81,8% des patients ayant une mauvaise hygiene avant le traitement orthodontique, ont

développé des WSL contre 62,5% qui avez une bonne hygiéne bucco-dentaire.

L’association n’est pas significative statistiguement p=0,17.
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9.3.5. Association entre les WSL et I’état d’hygiene bucco-dentaire
apres 12 mois du traitement

Tableau XLV : Association entre les WSL et [’état d’hygiéne bucco-dentaire apres 12 mois du

traitement
Etat d’hygiéne apres 12 Présence de Absence de | Total
mois du traitement WSL WSL Valeur de p
Mauvais 75% 25% 100% | Testdu khi-
carré de
Moyen 77,6% 22,4% 100%
Pearson
Bon 58 ,3% 41,7% 100% p=0,18

L’incidence des taches blanches (WSL) s'avére préoccupante chez les patients

présentant une hygiéne buccale moyenne aprés 12 mois de traitement (77,6%) , suivis par

les patients du groupe ayant une mauvaise hygiéne (75%)et seulement 58% des patients

du groupe ayant maintenu une bonne hygiene buccale tout au long du traitement ont

développé des WSL. Le résultat demeure statistiquement non significatif p=0,18.

9.3.6. Association entre les WSL et le changement de I’état d’hygiene

Tableau XLVI : Association entre les WSL et le changement de 1’état d’hygiéne bucco-dentaire :

Changement de I’état )
. ) Presence
d’hygiéne bucco-dentaire Absence de WSL | Total | Valeur de p
de WSL
Aggravation 81% 19% 100% | Testdu khi-
carre de
Stagnation 73.3% 26.7% 100%
Pearson
Amélioration 67.9% 22.91 100% p=0,60
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Nos résultats indiquent que 67,9% des patients ayant connu une ameélioration de leur état
d'hygiéne bucco-dentaire ont développé des WSL. 81% des patients présentant une
aggravation de 1’état d’hygiéne bucco-dentaire ont présenté ces lésions.

Il est important de souligner que I'analyse statistique n'a pas permis d'établir une relation
significative entre le changement d'état d’hygiene bucco-dentaire et I'incidence des WSL.

9.3.7. Association entre les WSL et la fréquence du brossage dentaire

Tableau XLVII : Association entre les WSL et la fréquence du brossage dentaire

Fréquence du Présence de Absence de Total | Valeur de
brossage dentaire WSL WSL P
01 fois par jour 53.8% 46.2% 100% | Test du khi-

carré de

02 fois par jour 80.3% 19.7% 100% Pearson

03 fois par jour 74.4% 25 .6% 100% | P=0,035

Nous remarquons une incidence élevée(80.3% ) de taches blanches chez les patients qui
se brossent deux fois par jour contre 74.4% chez les patients qui se brossent trois fois par
jour et 53.8% chez les patients qui se brossent une seule fois par jour.

Cette observation suggére une relation potentielle entre la fréquence du brossage et le
risque de développer des WSL. Cette relation est corroborée par I'analyse statistique, qui
révele une association significative entre les deux variables (p = 0,035).

Cependant, il est important de noter que les statistiques d'estimation du risque ne peuvent

étre calculées pour les facteurs avec plus de deux modalités. Pour cela nous allons étudier la
répartition selon les deux modalités suivantes (Tableau XLVIII).

Tableau XLVIII : Répartition des patients présentant WSL selon la fréquence du brossage dentaire

Fréquence du Présence de
) Absence de WSL Total Valeur de p
brossage dentaire WSL
) ) 80.3% 19.7% 100% _
2 fois par jour Khi-carré de
) . Pearson
3 fois par jour 74.4% 25 .6% 100%
p=0,47
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D'aprés le tableau ci-dessus la relation entre la survenue des WSL et la fréquence du
brossage, n’est pas significative p=0,47

9.3.8. Association entre les WSL et la durée du brossage dentaire

Tableau XLIX : Association entre les WSL et la durée du brossage dentaire

Durée du brossage Présence de Absence de Total valeur de
dentaire WSL WSL P
Inferieur a une minute 82.4% 17.6% 100% | Khi-carre de
pearson
Supérieur ou égale a 75.7% 24.3% 100% .
une minute p=0,07

Le tableau 49 révele une incidence de 82,4% de WSL chez les patients qui se brossent
pendant une durée inférieure a une minute, on marque un taux légérement inférieur 75.7%
de taches blanches chez les sujets qui se brossent les dents pendant une minute ou plus .

Néanmoins, il est crucial de souligner que cette différence d'incidence n‘atteint pas un seuil
de signification statistique. En d'autres termes, les données recueillies ne permettent pas de
conclure avec certitude que la durée prolongée du brossage diminue réellement le risque de

développer des WSL.

9.3.9. Association entre les WSL et I’utilisation des adjuvants au
brossage dentaire

9.3.9.1.

Utilisation des batonnets inter dentaires

Tableau L : Association entre les WSL et [ 'utilisation des adjuvants au brossage dentaire
(batonnets inter dentaires)

Utilisation des batonnets Présence de Absence de Total | Valeur de
inter dentaires WSL WSL P
Oui 62.5% 37.5% 100% | khi-carré de
Pearson
(0) 0] [0)
Non 75.7% 24.3% 100% p=0,19
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Parmi les patients présentant des WSL, 75.7% n'utilisaient pas de batonnets inter
dentaires, tandis que 62.5% en utilisaient .Cependant, il est important de souligner que cette
différence d'incidence n'atteint pas un seuil de signification statistique.

9.3.9.2.

Utilisation du fil inter dentaire

Tableau LI : Association entre les WSL et [ 'utilisation des adjuvants au brossage dentaire
(fil inter dentaire)

Utilisation du fil inter Présence de Absence de Total Valeur de
dentaire WSL WSL P
NON 73% 27% 100% | Test exact de
Fisher
0) 0) 0)
Oul 77.8% 22.2% 100% 0=0,10

Sur un total de 99 patients présentant des WSL, 73% n’utilisaient pas le fil inter dentaire,
et 77.8% en utilisaient, il est & noter que cet impact n’atteint pas la signification.

9.3.9.3. Utilisation des brossettes inter dentaires

Les résultats montrent un nombre important de patients avec WSL 82.9% qui utilisaient
les brossettes inter dentaires, contre 70% qui ne les utilisaient pas. 1l est a signaler que cette
relation n’est pas significative statistiquement.

Tableau LIl : Association entre les WSL et [ utilisation des brossettes inter dentaires

o Présence de Absence de
Utilisation des brossettes Total | Valeur dep
) ) WSL WSL
inter dentaires
Oui 82.9% 17.1% 100%
khi-carré de
Pearson
Non 70% 30% 100% p=0,14
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Utilisation de supplément de fluorure (bain de bouche
fluoré)

Tableau LIII : Association entre les WSL et ['utilisation de supplément de fluorure

Utilisation des Présence de Absence de Total Valeur de
suppléments de fluorure WSL WSL P
Oui 81.8% 18.2% 100% khi-carré de
Pearson
(0) (o) [0)
Non 71.7% 28.3% 100% 0=0,32

Le tableau ci-dessus indique que la présence des WSL est de 81.8% chez les patients qui
utilisaient les suppléments de fluorure et de 71.7 % pour ceux qui ne les utilisaient pas, la
relation est toujours faible statistiquement p= 0,32.

9.3.11.

Utilisation des agents antiseptiques

Notre étude montre un pourcentage des WSL égal a 81.3% chez les patients qui
utilisaient les agents antiseptiques durant le traitement orthodontique, contre 70.9% chez
ceux qui ne les utilisaient pas.

Néanmoins, il est important de noter que cette différence d'incidence n'atteint pas un seuil
de signification statistique.

Tableau LIV : Association de I'incidence des (WSL) et I'utilisation d'agents antiseptiques

Utilisation des Absence de
agents Présence de WSL Total Valeur de p
. . WSL
antiseptiques
Ooul 81.3% 18.8% 100%
khi-carré de
Pearson
NON 70.9% 29.1% 100% p=0,24

139




Partie pratique

Résultats Et Analyse Des Données.

9.3.12.  Association entre les WSL et I’habitude de grignotage
Tableau LV : Association entre les WSL et [’habitude de grignotage
Grignotage | Présence de WSL | Absence de WSL | Total Valeur de p
Non 68.8% 31.3% 100% | Test exact de Fisher
Oui 73.9% 26.1% 100% p=0,76

Parmi les patients présentant des WSL, on observe que ceux qui grignotent présentent
73.9% de WSL face a 68.8% pour ceux qui ne grignotent pas, ce résultat demeure insuffisant
pour atteindre le seuil de signification statistique.

9.3.13.

Association entre les WSL et la consommation de sucre

Tableau LVI : Association entre les WSL et la consommation de sucre

Consommation de sucre | Présence de WSL Abf/(\;;]sclc_e ot Total | Valeurdep
Superleure ou cgale a2 79.2% 208% | 100% | khi-carré de
ois par jour
Pearson
'”fe”eugo"t f fois par 66.7% 33.3% 100% | p=0,10

Nos résultats révelent une incidence notable (79.2%) de taches blanches (WSL) chez les
patients qui consommaient du sucre plus de 02 fois par jour, la fréquence est égale a 66.7%
chez les patients qui consommaient modérément le sucre. Mais les données recueillies ne
permettent pas de conclure avec certitude qu'une consommation importante de sucre
augmente effectivement le risque de développer des WSL car p= 0,10.
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Association entre les WSL et la consommation de boissons

Tableau LVII : Association entre les WSL et la consommation de boissons gazeuses et de jus de

fruits
Consommation de Absence de
boissons gazeuses et de Présence de WSL Total Valeur de p
. . WSL
jus de fruit
Quelque fois par semaine 63.3% 36.7% 100% Fisher
Pas de consommation 72.2% 27.8% 100% p=0,033

Notre analyse met en évidence une relation statistiquement significative entre la
consommation de boissons gazeuses et jus de fruits et I'incidence des taches blanches (WSL).
On observe une incidence plus élevée de WSL (84.2%) chez les patients qui consomment
davantage ces boissons. La valeur de (p=0,033) indique que cette association est peu
probablement due au hasard et suggére que la consommation de boissons gazeuses et de jus
de fruits contribue effectivement au développement des WSL.

Tableau LVIII : Association entre les WSL et la consommation de boissons gazeuses et de jus de

fruits
Consommation de boissons Présence de | Absence de Total valeur de
gazeuses et jus de fruits WSL WSL P
Chaque jour Test exact de
84.2% 15.8% 100% Fisher
Pas de consommation
72.2% 27.2 100% p=0,30

Pour calculer le risque associé a cette consommation, il est nécessaire de croiser les
modalités de ce facteur deux par deux. Cela permettra de comparer le risque de développer
des WSL chez les patients qui consomment beaucoup de boissons gazeuses et de jus par
rapport a ceux qui en consomment peu ou pas du tout.

Selon le tableau ci-dessus la différence est statistiquement non significative.
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9.3.15.  Association entre les WSL et |la médiane de I’indice CAOD
au début du traitement et a 12 mois du traitement
orthodontique

Tableau LIX : Association entre les WSL et la médiane de [’indice CAOD au début du traitement et
a 12 mois du traitement orthodontique

_ Valeur de
Incidence de WSL
p
Indice CAOD Absence de Test de la médiane
Presence de WSL _
WSL pour échantillons
Médiane Médiane indépendants
Indice CAOD avant le
) 02 00 p=0,002
traitement
Indice CAOD a 12 mois du
) 02 00 p=0,0001
traitement

Cette analyse bivariée, montre que 1’indice CAOD calculé avant le traitement
orthodontique et a 12 mois du traitement est plus élevé chez les patients qui présentent les
taches blanches (médiane =02) que chez les patients indemnes (médiane =00) la relation est
statistiquement significative.

9.3.16. Association entre les WSL et le changement de I’indice CAOD

Tableau LX : Association entre les WSL et le changement de I’indice CAOD

Changement de I'indice | Présence | Absence | Valeur de | Risque

. Intervalle de
CAOD de WSL de WSL p relatif confiance 2 95%
_ Effectif 36 3

Aggravation % 92.3% 7.7%

Effectif 63 33 Khi-carré RR =6,28 1,79- 21,95
Stagnation % 65.6% 34.4% de Pearson
Effectif 99 36 p=0,001
Total % 733% | 26,7%
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D'apres les données présentées (Tableau LXI), il est apparu que 92,3% des patients ayant
subi une augmentation de leur indice CAOD ont également développé des taches blanches.
Cette association statistiquement significative est étayée par une valeur de p de 0,0001 et un
risque relatif de 6,28.

Nous observons une association forte entre I'aggravation de I'indice CAOD et I'apparition
de taches blanches sur I'émail chez les patients ayant subi un traitement orthodontique.

9.3.17.  Association entre les WSL et le nombre de RDV ratés

Tableau LXI : Association entre les WSL et le nombre de RDV ratés

, Présence de | Absence Valeur
Nombre de RDV ratés WSL de WSL Total de p
Effectif 31 14 45
Aucun
Pourcentage 68,9% 31,1% | 100,0%
Effectif 39 18 57
Inferieur ou égal a 3
Pourcentage 68,4% 31,6% | 100,0%
Effectif 29 4 33 p=0,09
Supérieur a 3
Pourcentage 87,9% 12,1% | 100,0%
Effectif 99 36 135
Total
Pourcentage 73,3% 26,7% | 100,0%

L'analyse des données montre que les patients ayant manqué plus de 3 rendez-vous
présentent une incidence élevée des WSL (88%) Cependant, chez les patients ayant respecté
tous leurs rendez-vous, la prévalence des WSL reste élevée (69%), ce qui ne permet pas de
conclure a une relation statistiguement significative entre l'assiduité aux rendez-vous et
I'apparition des WSL (p=0,09).
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9.3.18.  Association entre les WSL et ’application professionnelle du
vernis fluore

Tableau LXII : Association entre les WSL et [’application professionnelle du vernis fluoré

Application du vernis fluoré Presence de Absence de Total vall_:ur
PP WSL WSL J
eEp
Effectif 1 1 2
Oui
Pourcentage 50,0% 50,0% 100,0% | Test
Effectif 98 35 133 exact de
Non .
Pourcentage 73,7% 263% | 100,0% | Tisher
Effectif 99 36 135 p= 0,46
Total
Pourcentage 73,3% 26,7% 100,0%

D'aprés les données du tableau LXIII, I'incidence des WSL est nettement plus élevee chez
les patients n'ayant pas bénéficié de I'application du vernis fluoré (73,7%) par rapport aux
patients ayant recu le vernis (50,0%). Cependant, il est important de noter que cette
différence n'est pas statistiqguement significative p = 0,46
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9.3.19. Association entre les WSL et la préparation de la surface
amélaire

Tableau LXIII : Association entre les WSL et la préparation de la surface amélaire

Préparation de la surface amélaire Présence de | Absence de Total Valeur de
WSL WSL p
Effectif 97 35 132
Acide 100.0
orthophosphorique | Pourcentage 73,5% 26,5% %
Effectif 2 1 3
Adhésif auto
d t 0 0 100,0 | Test exact
mordancan Pourcentage 66,7% 33,3% % de Fisher
p=1,00
Effectif 99 36 135
Total
Pourcentage 73,3% 26,7% 1%2)’0

Sur un groupe de 132 patients ayant subi une préparation de la surface amélaire par
mordancage a l'acide orthophosphorique, 73.5% ont présenté des taches blanches de I'émail
(WSL). Parmi les patients ayant recu un collage avec un adhésif automordancant, 66,7% ont
développé des WSL. Cependant, ce résultat n'est pas statistiquement significatif (p=1.00)

9.3.20.  Association entre les WSL et la durée du mordangage

Tableau LXIV : Association entre les WSL et la durée du mordancgage

Durée du mordancage Présence | Absence Total Valeur de
¢ag de WSL | de WSL p
Effectif 52 20 72

15 secondes
Pourcentage 72,2% 27,8% 100,0% khi-carré

de Pearson

Effectif 45 15 60

30 secondes
Pourcentage 75,0% 25,0% 100,0%

p=0,71

Effectif 97 35 132

Total
Pourcentage 73,5% 26,5% 100,0%
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M presence de WSL ~ Eabsence de WSL

Figure 59 : Association entre les WSL et la durée de mordangage

Selon le tableau ci-dessus :

Pour une préparation de la surface amélaire durant 15 secondes la survenue des WSL est de
72,2%, ce qui représente un taux élevé, alors que pour une préparation amélaire de 30
secondes, 75,0% des patients ont présenté des WSL un taux légerement plus élevé que le
groupe précédant. Cependant cette association reste non significative p=0,71

9.3.21.  Association entre les WSL et le systeme d’adhésif utilisé

Tableau LXV : Association entre les WSL et le systéme d’adhésif utilisé

Présence de | Absence Valeur de
\ R L .
Systéme d’adhésif WSL de WSL Total 0
) Effectif 97 35 132
Composite
conventionnel
Pourcentage 73,5% 26,5% 100,0%
Effectif 2 1 3 -
CVIMAR est exact
de Fisher
Pourcentage 66,7% 33,3% 100,0%
. p=1,00
Effectif 99 36 135
Total
Pourcentage 73,3% 26,7% 100,0%
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Parmi les patients dont les brackets ont été collés a l'aide de composite conventionnel,
73,5% ont développé des taches blanches de I'émail (WSL), soit le taux le plus élevé observé.

En revanche, chez les patients traités avec le CVIMAR, le taux de WSL était de 66,7%,
inférieur & celui du composite conventionnel. Il est important de noter que ce résultat n'est
pas statistiguement significatif.

9.3.22.  Association entre les WSL et le systéeme de ligature utilisé

Tableau LXVI : Association entre les WSL et le systéme de ligature utilisé

X . Incidence de| Absence de
Systéme de ligature Total
y 9 WSL WSL Valeur de
p
Effectif 8 1 9
Auto
ligaturant
Pourcentage 88,9% 11,1% 100,0%
Effectif 27 14 41
Elastomerique
Pourcentage 65,9% 34,1% 100,0%
Effectif 18 2 20 Test exact
o de Fisher
Metallique
0, [0) 0,
Pourcentage 90,0% 10,0% 100,0% 0= 0,15
Effectif 46 19 65
Mixte
Pourcentage 70,8% 29,2% 100,0%
Effectif 99 36 135
Total
Pourcentage 73,3% 26,7% 100,0%

Les brackets autoligaturants et les ligatures métalliques ont montré les taux d'incidence
de WSL les plus éleves (respectivement 88.9% et 90%), suivis des ligatures mixtes (70.8%)
et élastomériques (65.9%). L'association observée entre le type de systéeme de ligature et
I'incidence des WSL n'est pas statistiguement significative.
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9.4. Etude des facteurs de risque en analyse multivariée (régression
logistique)

L’analyse multi variée vise a étudier la contribution de tous les facteurs simultanément. Les

variables introduites dans le modele multivarié sont présentées ainsi :

9.4.1. Etude des facteurs liés au patient

Tableau LXVII : Analyse multivariée (régression logistique binaire ) des facteurs liés au patient

Risque

relatif IC s5%

Facteur

Age
Sexe

Etat d’hygiéne bucco-dentaire avant le traitement

Etat d’hygiéne bucco-dentaire a 12 mois du
traitement

Changement de I’indice CAOD 7.04 [1.60 - 31.05]

Fréquence de brossage

Consommation de boissons gazeuses et de jus de
fruits

Utilisation des brossettes inter dentaires

Utilisation de supplément de fluorure
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9.4.2. Etude des facteurs liés au traitement

Tableau LXVIII : Analyse multivariée (régression logistique binaire ) des facteurs liés au

traitement
Facteur Risque relatif 1Co5% p
Durée du mordancage NS
Systéme de ligature NS

En analyse multivariée, les facteurs qui étaient associés de facon statistiquement
significative au risque de survenue des WSL sont :

e FEtat d’hygiéne aprés 12 mois du traitement avec (p=0.03)
e Changement de I’indice CAOD avec (p=0.01)
e Consommation de boissons gazeuses et de jus de fruits avec (p=0.02)

Dans notre étude le risque de développer les WSL augmente de 7.04 pour le changement de
I’indice CAOD.
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10.Discussion

Les WSL considérées comme des hypominéralisations amélaires, forment le premier
signe visible, a ’ceil nu, de la Iésion carieuse. Par leur aspect inesthétique poreux et opaque
liée a une différence entre les indices de réfraction de I’émail sain et 1’émail déminéralisé,
elles constituent en orthodontie une complication tres facheuse surtout pour notre spécialité
dont le but est d’améliorer 1’esthétique faciale et dentaire.

L’objectif de notre étude longitudinale descriptive, menée aupres de 135 patients traités
par une thérapeutique fixe multi-attache, est d’évaluer l'incidence et la distribution de ces
Iésions, ainsi que leur sévérité pouvant aller d’une Iégére déminéralisation sans perturbation
de la surface (score 1 de Gorelick), a une Iésion cavitaire nécessitant une restauration (score
3 de Gorelick), les facteurs de risque associés a ces lésions seront également exploreés.

Les résultats ont montré une incidence élevée de WSL, affectant 73,3% des patients et
22,7% des dents.

Les incisives latérales supérieures ont été les plus fréquemment atteintes avec un taux égal
a 49 ,6%, suivies des incisives centrales (36 ,3%) et des canines supérieures (31,1%). Les
Iésions de faible sévérité étaient prédominantes, principalement localisées sur les surfaces
cervicales (54,1%) et mésiales (52,6%). L'analyse multi variée a révélé une association
significative entre l'apparition des WSL et trois facteurs :

e L’état d'hygiéne bucco-dentaire a 12 mois de traitement avec un p=0,03
e Laconsommation de boissons gazeuses et de jus de fruits p=0,02

e Le changement de l'indice CAOD p=0,01, ce dernier étant associé a un risque
multiplié par 7,04 de développer des taches blanches.

Ces résultats suggérent que ces facteurs jouent un réle important dans la pathogénie des WSL
en orthodontie.

L’apparition de taches blanches de 1’émail est une des complications de traitement
d’orthodontie. Elles compromettent 1’aspect esthétique du résultat final du traitement
orthodontique. La littérature a travers le monde foisonne a ce sujet qui concerne tous les
praticiens pratiquant la science dentaire car il est capital d’informer les patients de ce risque,
de leur donner les outils et connaissances nécessaires a leur prévention avant et tout au long
du traitement.

L’orthodontiste pourra étre amené a différer voire méme a ne pas entreprendre un traitement,
ou choisir une solution alternative au traitement multi-bagues. 1l est aussi important de
s’assurer de I’implication des patients car les cas les plus graves de WSL sont observés chez
des patients qui ont quitté le parcours de soins pendant une longue durée en raison de
difficultés financieres ou personnelles.
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A notre connaissance, aucune étude épidémiologique n'a été menée en Algérie pour
quantifier 1'incidence des lésions blanches de 1’émail. De plus, la littérature scientifique
relative a cette problématique est relativement limitée dans la région maghrebine et en
Afrique. D’un autre c6té, nous remarquons que les 1ésions blanches de 1’émail sont négligées
ou voire méme méconnues et tres peu diagnostiquées par les orthodontistes dans notre pays.
Ce constat s'impose probablement en raison de lacunes observées au niveau de la formation
en orthodontie.

En effet, les cursus universitaires accordent peu d'importance aux risques potentiels
associes aux traitements orthodontiques. De plus, les opportunités de formation continue
pour les professionnels de la santé bucco-dentaire sont insuffisantes, ce qui limite leur
capacité a mettre a jour leurs connaissances sur les dernieres avancées en matiere de gestion
des risques. Pour cela le présent travail, en évaluant I’incidence et les facteurs de risque
associes chez une population algérienne, contribue a combler ce manque de données et offre
une premiére estimation de la fréquence de cette pathologie dans notre pays. Nos résultats
sont d'une importance capitale car ils nous permettent de mieux cerner les risques encourus
par les patients lors d'un traitement orthodontique, et ainsi de mettre en place des stratégies
de prévention et de prise en charge plus efficaces.

De par sa nature descriptive, notre étude vise a caractériser la distribution et la gravité
des lésions blanches. Si elle ne permet pas d'inférer de relations causales entre les facteurs
de risque étudiés et les WSL, elle constitue une premiere étape indispensable pour la
formulation d'hypothéses a tester dans des études analytiques ultérieures.

L'un des atouts majeurs de cette étude réside dans I'nomogénéité de I'examen des WSL,
assuré par une seule observatrice qui est spécialiste en orthodontie. Ce choix méthodologique
garantit la fiabilité des données recueillies et limite les biais liés a I'inter-observateur.

Comme souligné dans notre revue de littérature, le diagnostic des 1ésions blanches de I’émail
repose sur une variété de méthodes, allant de I'examen visuel simple a des techniques
instrumentales plus sophistiquées. Dans cette étude, nous avons opté pour une approche
standardisée basée sur [l'acquisition d'images numériques a l'aide d'un appareil
photographique.

Cette méthode offre une représentation visuelle objective de I'état des dents, facilitant
ainsi la détection des taches blanches contrairement a I'examen visuel direct qui, bien que
rapide et simple, peut étre subjectif et dépend de I'expérience de I'observateur. Il peut
également étre difficile de comparer les résultats entre différents examens.

Le respect des protocoles photographiques standardisés assure la reproductibilité des photos
réalisées a différents moments du traitement, ce qui permet d'établir une chronologie précise
de I'évolution des lésions. En plus la précision que peut offrir un support photographique
permet une éventuelle quantification avec plus d’exactitude de la taille, la forme et la couleur
des lésions, grace a des logiciels d'analyse d'image.

Les photographies constituent également un document médical précieux qui peut étre utilisé
pour communiquer avec les patients d’ou son intérét pédagogique. Ce méme document nous
permet de réévaluer les Iésions en cas de besoin (oubli ou incertitude).
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En conclusion, la recherche d'une évaluation objective, précise et reproductible, ainsi que la
nécessité de constituer une documentation fiable, nous ont conduits a privilégier cette
méthode peu colteuse relativement a d’autres moyens.

Au terme de notre étude, nous avons pu mettre en exergue l'importance des lésions
blanches de I'émail associées aux traitements orthodontiques. En caractérisant ces lésions et
en identifiant les facteurs de risque associés, nos travaux ouvrent de nouvelles perspectives

Pour :

Une meilleure prise en charge des patients orthodontiques en sensibilisant les praticiens a la
frégquence et a la sévérité de ces complications.

Une identification précoce des patients a risque afin de mettre en place des mesures de
prévention adaptees.

Le développement de stratégies préventives personnalisées visant a limiter I'apparition et la
progression de ces lésions.

Avant de commencer la comparaison de nos résultats, il nous semble judicieux de
passer par une description succincte de notre population.

Notre échantillon était constitué de 135 patients, d'dge moyen 13,76 ans (écart-type : 1,62
ans), avec une prédominance féminine (67,4%). Socio économiquement, la majorité des
patients appartenait a la classe moyenne (74,1%). Le bon état d’hygiéne bucco-dentaire
initial était de faible fréquence (23,7%) et s'est détérioré au cours du traitement
orthodontique (17,8%).

L'étude a révélé des pratiques d'’hygiéne bucco-dentaire insuffisantes chez les patients.
Moins d'un tiers (31,9%) se brossent les dents trois fois par jour, tandis qu'environ la moitié
se limitait a deux brossages quotidiens. La durée du brossage était également hétérogeéne,
avec un partage quasi égal entre les sujets brossant plus ou moins d’une minute. Par ailleurs,
I'utilisation d'adjuvants de brossage (6,7% a 25,9%), de suppléments de fluorure (16,33%)
et d'agents antiseptiques (23,7%) était faible, soulignant un manque d'adhésion aux mesures
d'hygiéne recommandées.

Les résultats de notre étude mettent en évidence des habitudes de vie a risque chez un
grand nombre de patients : 88,14% ont des habitudes de grignotage, 53,3% consomment
excessivement de sucre et 42,2% boivent régulierement des boissons gazeuses. Ces
comportements, préjudiciables a la santé bucco-dentaire, soulignent la nécessité
d'interventions éducatives ciblées pour promouvoir des habitudes de vie plus saines.

L'indice CAOD a connu une augmentation significative au cours du traitement
orthodontique, passant de 1,63 a 2,05, témoignant d'une dégradation de I'état bucco-dentaire
global. Concernant I'assiduité aux rendez-vous, un quart des patients ont manqué plus de
trois séances, tandis qu'un tiers ont respecté I'intégralité de leur suivi.
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Quant aux protocoles de traitement, notre étude a révélé une quasi-absence de I'application
de vernis fluoré avant le traitement orthodontique (1,5%). En revanche, la technique de
mordancage a l'acide orthophosphorique était largement utilisée (97,2%), avec une durée de
15 secondes (53,3%) et 30 secondes (44,4%). Ces données suggérent une faible utilisation
des mesures préventives a base de fluor pour protéger I'émail dentaire.

Nous avons également constaté une prédominance des techniques de collage et de ligature
traditionnelles, avec une faible utilisation des systemes autoligaturants et des adhésifs
automordancants. En effet, seuls 6,7% des patients ont bénéficié de brackets autoligaturants
et 2,2% d'un adhésif type CVIMAR.

Une revue de la littérature a été effectuée sur les principales bases de données
scientifiques (PubMed, Scopus, Science Direct, Google Scholar) pour recenser I'ensemble
des travaux publiés entre 2007 et 2024 portant sur I'évaluation de I'incidence des lésions
blanches (WSL) en orthodontie. Les études identifiées ont été catégorisées en fonction de
leur design méthodologique, de l'effectif des échantillons, des outils d'évaluation et de
notation employés et des taux d'incidence obtenus. Les études pionnieres de Gorelick (1982)
et Banks (1994) ont jeté les bases de 1’indice d'évaluation des WSL, en proposant un outil
de mesure spécifique a ce domaine (Tableau LXI1X).

Une cartographie a été réalisée pour visualiser la distribution géographique des études,
permettant ainsi d'identifier les pays les plus actifs dans ce domaine de recherche et
d'évaluer I'évolution temporelle de I'intérét scientifique pour cette problématique (Figure
60).
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Tableau LXIX : Travaux publiés entre 1982 et 2024 portant sur I'évaluation de I'incidence des lésions blanches (WSL) en orthodontie

Auteur

Gorelick et all®

Banks et Richmond (246)

Stecksén-blicks (229
Lovrov et al (239

Heinig and Hartmann ()

Richter et al@®

Chapman et al®®

Enaia et al®b
Siguardhalder-olsen(?3?)
Sagarika et al .(12)
Julien et al.(?%3)

Pays

NY / USA

Manchester/UK

Suéde

Allemagne

Allemagne

Michigan/USA

Indianapolis /USA

Allemagne
Norvége
Inde

Texas /USA

Type d’étude

Observationnelle

Essai randomisé

Essai randomisé

contrblé
Observationnelle

Essai randomisé

contrblé

Observationnelle

Observationnelle

Observationnelle
Essai randomisé
Observationnelle
Observationnelle

Moyen de

diagnostic

Photographie

évaluation visuelle

directe (EVD)

Photo numeérique
Photo numeérique

Photo numérique

Photo / (EVD)

Photo numérique +
logiciel d’image J

Photo numérique
(EVD)
(EVD)
Photo numérique
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Indice

Gorelick

Indice de
décalcification de
I’émail EDI

Gorelick

Gorelick

Systéeme d’indices
combinés

Systeme de
notation
spécifique adapté

Calcul des
Surfaces affectées

Gorelick modifié
Gorelick
ICDAS 11

1

Echantillon année

121 Patients

80 patients

125 patients
53 patients

40 patients

350 patients

332 patients

400 patients
40 patients
90 patients
885 patients

1982

1994

2007

2007

2008

2009

2010

2011
2011
2012
2013

Incidence

49.6%

74%

25,7%
26.4%

85,7%

72.9%

34%

60.9%
60%

75.6%
23.4%

anbieid anJed
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Akin et al.®

Jiang et al.(?%)
O’Reilly et al.(t7®

Khalaf et al.®

Benkaddour et al.(34
Francs, David et al .23
Vander kaaij et al.(23%)

Hammad et Knosel.(@37)

Enselik et al.(238)
Gizani et al.(@28)

Belhadj 21
Buschang et al.39
kozak et al.®)
Dallel et al .(240)

Sonesson et al.(@41)

Turquie

Chine

USA

Aberdeen/ Ecosse

Maroc
USA
Hollande

Egypte
Turquie
Grece
Algérie
USA
Pologne

Tunis

Suede

Observationnelle

Essai contrélé
randomisé

Essali clinique
contrélé

Observationnelle

Observationnelle
Observationnelle
Essai randomisé

Essai randomisé

Essai randomisé
contrblé

Essai randomisé
contrblé

Essai non
randomisé

Observationnelle

Essai randomisé

contrélé
Essai randomisé

Essai randomisé

controlé

Photo numérique

(EVD)
(EVD)

Photo numérique

Photo numérique
U
EVD/QLF

Photo numérique

Photo numérique
Photo numérique

EVD

Photo numérique
(EVD)

(EVD)

Photo numerique
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Gorelick modifié

Gorelick

Gorelick

UniViSS surface
lisse

Gorelick

I
ICDAS II
Non standardisé

Gorelick

Gorelick

I

I
ICDAS
Non standardisé

Gorelick

150 patients

47 patients

62 patients

45 patients

69 patients
20 patients
45 patients
21 patients

20 patients
43 patients

20 patients
206 patients
60 patients
47 patients

129 patients

2013

2013

2013

2014

2014
2014
2015
2016

2016

2016

2016

2019

2020

2020

2020

55%

51%

17.7%

42%

66 ,7%
75%

46,7%
71,4%

80%

39,5%

50%
26%
05%
29%

26,6%



Gocholewicz et al.(42)

Gonder et al.(43)
Ganss et al.(@44)

Salerno et al. (249

Notre étude

Pologne

Turquie
Allemagne

Suisse

Algérie

Essai randomisé
contrblé

Observationnelle
Observationnelle

Meta analyse

Observationnelle

QLF : fluorescence induite par la lumiere quantitative

(EVD)

Photo numérique

Photo numérique

Photo numérique

e ICDAS : systeme international de détection et d'évaluation des caries

e EVD : évaluation visuelle directe

e UNIVISS : Systeme de notation visuelle universel modifié pour les surfaces lisses

e /I : Information non indiquée dans la publication
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Gorelick

Gorelick

Gorelick

Gorelick

30 patients

150 patients
103 patients
533 patients

135 patients

2022

2022
2024
2024

2024

26%

78,6%
30,1%
48%

73,3%
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Nombre d’étude par paye : Année de publication
Allemagne 04 études
USA: 04 études = .
Suéde :02 études Notre étude
Rovaume-uni :02 etudes .

6 etudes

12 etudes

|iInde : 02 études
Turquie :02 études

iran :02études

Pologne : 02 études

IChine :01 étude

réce Olétude
isse : Olétude

te : Olétude
ordanie : 01 étude
Maroc :Uletude

Tunis : 01 étude
Algerie :02 études

Figure 60 : Cartographie visualisant la distribution géographique et I'évolution temporelle des études
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Partie pratique Discussion

Les études recensées révelent une large fourchette d'incidence des lésions blanches
(WSL) en orthodontie, s'étendant de 5%® a 85% ( (Tableau LXIX). Cette disparité
significative est attribuable a la diversité des méthodes d'évaluation et de notation utilisees
par les différents auteurs, a la taille variable des échantillons étudiés et au nombre de dents
examinées dans chaque étude. Par ailleurs, les populations ciblées par ces recherches
présentent des caractéristiques sociodemographiques, culturelles et comportementales
hétérogénes (niveau socio-économique, lieu de résidence, habitudes alimentaires, pratiques
d'hygiéne bucco-dentaire), ce qui influe nécessairement sur I’incidence des taches blanches.

La Comparaison avec les pays voisins a révélé que notre incidence de 73,3% de lésions
blanches (WSL), s'inscrit dans la méme tendance que les études réalisees au Maroc 66,7%
et en Egypte 71,4%, Une étude algérienne menée par Belhadj a évalué I'incidence des WSL
dans un échantillon de 20 patients. Les résultats de cette derniere ont montré un taux de
Iésions blanches de 50% soulignant la variabilité des résultats au sein méme de la population,
ce qui est probablement en relation avec les caractéristiques de 1’échantillon et la nature de
I’étude qui est un essai clinique?1234237:240)

En revanche, les résultats réalisés en Tunisie 29% sont notablement inférieurs. Cette
disparité pourrait s'expliquer par des différences méthodologiques, une taille d'échantillon
réduite (47 patients) ou par le fait que I'évaluation des lésions a été réalisée a 9 mois du
traitement, ce qui pourrait sous-estimer I'incidence réelle®4?),

Concernant les études européennes et asiatiques, nos résultats montrent une incidence
élevée des WSL (73,3%), en accord avec certaines études internationales, notamment celles
de Richter 72.9%, Sagarika 75%, Banks et Richmond 75%!2:23.246),

Cependant, cette incidence varie considérablement selon les régions géographiques et les
populations étudiées :

L'incidence des lésions blanches (WSL) en Europe présente une grande variabilité. En
Allemagne, Heining a rapporté une prévalence de 85,71% en 2008, un chiffre supérieur a
celui que nous avons observé. Cette différence pourrait s'expliquer par la taille d'échantillon
relativement reduite de son étude (40 patients). En effet, d'autres études menées en
Allemagne , ont montré des prévalences plus faibles et une tendance a la baisse au fil du
temps (60,9% en 2011 et 28,1% en 2021)31:247)

Les résultats obtenus dans les pays scandinaves présentent une variabilité importante de
I'incidence des WSL, s'étendant de 25,7% a 60%. Il est a noter que les méthodes de notation
et d'évaluation utilisées dans ces études différent de celles employées dans notre propre
recherche. Au Royaume-Uni, les etudes de Banks et Richmond ont rapporté une incidence
de 75%, comparable & nos résultats. En Ecosse, Khalaf a trouvé une incidence de 42% dans
un échantillon de 45 patients (89229232),
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En Asie, les études menées en Chine, en Turquie et en Inde ont rapporté des incidences de
taches blanches (WSL) supérieures a 50%, atteignant parfois 80%. Aux Etats-Unis, la
fourchette d'incidence est plus large, s'étendant de 17,7% a 72,9%.En conclusion, les
résultats de notre étude révelent une incidence élevée de taches blanches (WSL) chez les

adolescents ages de 12 a 17 ans. Cette incidence accrue peut étre expliquee par plusieurs
facteurs(12,23,176,238,243,248)

L’age adolescent, défini par I'organisation mondiale de la santé (OMS) comme la période
de la vie qui s'étend de 10 a 19 ans, est une période de croissance et de développement
humain intense, ou les jeunes acquierent leur autonomie et construisent leur identité. Il s’agit
également d’une période critique caractérisée par des fluctuations hormonales et un
développement psychologique intense, ce qui peut influencer les comportements liés a
I'nygiéne bucco-dentaire. En réalité, la motivation a maintenir une bonne hygiene orale peut
étre variable chez les adolescents, en raison notamment de préoccupations esthétiques plus
importantes et d'une moindre conscience des risques pour la santé bucco-dentaire a long
terme.

En outre, les adolescents sont parmi les plus grands consommateurs de boissons sucrées et
gazeuses généralement percues comme étant plus savoureuses et disponibles, en effet ils ne
sont pas toujours conscients des effets néfastes d'une consommation excessive de sucre, car
souvent influencés par leurs amis et par la publicité pour adopter des habitudes alimentaires
peu saines.

Le deuxiéme facteur argumentant 1’importance de 1’incidence des WSL dans notre
¢chantillon est bien la nature de 1’émail et sa maturation. Tel que mentionné antérieurement,
apres 1’éruption dentaire 1'émail continue de se minéraliser grace a des échanges ioniques
avec I'environnement buccal. Cette maturation entraine une diminution de la solubilité et de
la perméabilité de I'émail, renforcant ainsi sa résistance naturelle a la carie. Cet effet
protecteur est notamment lié a I'incorporation de fluorures dans la structure cristalline. Cela
souligne que I’émail des dents, récemment éruptives, est moins minéralisé et donc plus
vulnérable aux attaques acides. Cette fragilité, associée a une hygiéne bucco-dentaire
inadéquate, favorise l'apparition de lésions carieuses initiales.

Ces observations sont en accord avec les travaux de Mitchell, Kudirkaite et Kukleva, qui
ont souligné le risque accru de déminéralisation chez les adolescents, en particulier chez les
plus jeunes. Ces auteurs ont mis en évidence la relation entre I'age, la maturité de I'émail et
la coopération du patient (41:249.250),

Enfin, les caractéristiques de notre éechantillon, telles qu’un manque d'adhésion aux
mesures d'hygiene recommandées, une consommation élevée de sucre et de boissons
gazeuses, renforcent I'nypothése d'une relation entre les comportements liés a I'hygiéne
bucco-dentaire et I'incidence des WSL, (voir partie : étude descriptive de I’échantillon).

Notre étude a également montré que 22,7% des dents examinées présentaient des taches
blanches (WSL), soit 604 dents touchees sur un total de 2658 dents. Ces résultats sont en
accord avec les données de la littérature scientifique, qui rapportent une incidence des WSL
variant entre 6,7% et 31,4%. Nos résultats se rapprochent particulierement de ceux de
Lovrov, qui a observé une incidence de 24,9% %9, (Tableau LXX).
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Tableau LXX : Incidence des dents touchées par les WSL

Incidence des dents touchées

Auteurs Echantillon
par les WSL

Sigurd et al.(23?) 6.7%
Julien et al.(?%3) 7.53%

Zadeh et al.(251) 267 dents 8.7%
Gorelick et al.(t® 10.8%
Benkaddour et al.(?3% 12.26%

Salerno et al.(?4) 15%
Enaia et al.?3) 19.7%
Lovrov, et al.(2%0) 1414 dents 24.9%
Zarif Najafi.(%? 31.4%
Notre étude 22.7%

La présente étude a révélé que les dents antérieures supérieures sont les plus atteintes par
les WSL : les incisives latérales (49 .6%) suivies des incisives centrales supérieures (36.3%)
puis les canines supérieures (31.1%).

Les incisives centrales inférieures sont les dents les moins touchées avec un taux de 5.9%
et 3.7%. Des résultats similaires ont été trouvés par plusieurs chercheurs précédents qui ont
réalisé une enquéte similaire basée sur les mémes méthodes.

Gorelick , Julien, Chapman, Halder et Enaia ont rapporté que les incisives latérales
maxillaires sont les dents les plus affectées(102425231.232),

Toti et al. ont trouvé que les incisives centrales sont les dents les plus touchées aprés les
molaires ?5% ,

Khalaf, @gaard , Boersma, Erbe et, ont trouvé que les canines maxillaires forment les dents
les plus atteintes par les WSL (€:2021247)

Cependant, certaines études ont rapporté des résultats différents marquant plus de WSL
au niveau des prémolaires maxillaires. Seul Tufekci n’a constaté aucune différence dans
I’incidence des taches blanches entre les différents types de dents@30:234254)

Quant a la mandibule, les études confirment nos résultats constatant que les canines
inférieures sont les plus touchées suivies par les prémolaires. Les incisives centrales
inférieures sont genéralement les dents les moins affectées par les WSL, selon la plupart des
études®,
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Nos résultats peuvent étre expliques par la courte distance entre le bracket et la gencive, en
particulier sur les incisives latérales, rendant I'hygiéne buccale difficile. De plus, il a été
démontré que le pH de la plague dentaire sur les incisives supérieures est plus faible que
dans d'autres régions de la dentition. La faiblesse du pH dans la région antérieure supérieure
a été mise en relation avec le faiblesse du deébit salivaire et la lenteur de I'élimination
salivaire dans cette zone, ce qui permet une rétention prolongée des sucres et des acides dans
la plaque dentaire, réduisant ainsi pH et provoquant une perte rapide de fluorure 7374 |

Le schéma de distribution des WSL observé dans les dents maxillaires et mandibulaires est
probablement lié a une exposition différentielle a la salive, notamment au niveau des dents
du haut, ou bien aux mauvaises techniques de brossage qui favorisent I'accumulation de
plaque dentaire.

L'analyse de nos données a révéle une localisation préférentielle des WSL au niveau
des zones cervicales (54.1%) suivie des surfaces mésiales (52.6%), distales (46.7%) puis les
surfaces occlusales (34.1%).

Cela corrobore les résultats trouvés dans seulement deux études de la littérature, car la
localisation précise des WSL et leurs étendues sur les surfaces dans différents groupes
dentaires n’ont pas été freqguemment abordées. Selon Khalaf la surface la plus souvent
enregistrée est la marge gingivale, situé sur le tiers cervical, il s’agit d’une zone commune
pour la croissance bactérienne car généralement manguée pendant le brossage, ce qui peut
étre exacerbé¢ par la présence d’un support orthodontique fixé conduisant a une accumulation
bactérienne et formation de WSL. De plus 1’étude d’Anna Akkus portant sur les variations
intra et inter individuelles de minéralisation de 1’émail sain a conclu que la minéralisation
varie le long de I’axe occlusal a I’axe cervical chez certains individus et que 1I’émail cervical
est la partie la moins minéralisée de la dent.

Samawi a étudié, dans son enquéte observationnelle rétrospective, 1’emplacement et
I’étendue des WSL par I’analyse d’image informatisée , ses résultats ont révélé que le
quadrant disto-gingival des incisives latérales supérieures était particulierement le plus
affecté (89,256,257).

Rappelons que dans la présente étude nous avons utilisé l'indice le plus freguemment
employé dans la recherche pour évaluer les Iésions carieuses initiales au niveau des faces
vestibulaires des dents , il s’agit de ’indice modifi¢ par Gorelick, basé sur un score de
gravité. Il permet de classer les Iésions en quatre catégories :

Score 0 : Absence de toute tache blanche, d'altération de surface ou de déminéralisation.

Score 1 : Présence d'une White Spot Lesion (WSL) couvrant moins d'un tiers de la surface,
sans perte de substance.

Score 2 : WSL couvrant plus d'un tiers de la surface, avec une rugosité tactile mais sans
cavité nécessitant une restauration.
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Score 3 : Présence d'une cavite visible, indiquant une déminéralisation avancée requérant
une intervention restauratrice.

Nous avons démontré un pourcentage peu important du score 3 (lésion cavitaire) égale a
5,19% représenté par 09 Dents dont 05 incisives supérieures. Le score 1 était le plus répandu
dans notre échantillon avec une incidence de 72,59% suivie par le score 2 (Iésions sévéres)
22,22%.

Ces résultats dépassent légérement ceux trouvés par Gorelick rapportant que les lésions
cavitaires n’ont intéressé que 7 dents majoritairement maxillaires antérieures. Egalement
Benkadour a montré que la grande majorité présente des lésions légéres, alors que 19 patients
présentent les scores 3 et 2 avec juste 3 dents qui présentent des Iésions cavitaires (10234),

Méme résultats trouvés par Richter révélant 8 patients présentant des Iésions cavitaires soit
2.3% des patients présentant les WSL. Lovrov rapportant un pourcentage de 23.6% de
Iésions leégeres suivies de 2.8% séveres et 0.1% cavitaires, Akin a démontré 5% de Iésions
cavitaires, 25% de lésions séveres et 35% de lésions légeres le reste du pourcentage est
représenté par le score 023 230248),

Quant a Enaia dans les 129 patients présentant des WSL 63.3% sont Iégeres, 26.9% séveres
et 9.9% cavitaires@3D,

Les méthodes de calcul des fréquences des scores WSL varient considérablement d'une
étude a l'autre. Certains chercheurs comptent simplement le nombre de dents affectées par
chaque niveau de sévérité, tandis que d'autres préferent exprimer ces résultats en
pourcentage, soit par rapport au nombre total de dents, soit par rapport au nombre total de
patients. Cette hétérogénéité méthodologique complique la comparaison directe des résultats
entre différentes études. Néanmoins, un consensus se dégage autour de l'importance
particuliére des lésions Iégeres par rapport aux Iésions sévéres et cavitaires.

Il est a signaler que 1’évaluation des WSL dans notre échantillon était a 12 mois du
traitement orthodontique, malgré cette courte durée, relativement a d’autres études, on a
remarqué la survenue des lésions cavitaires ce qui est probablement lié a une mauvaise
hygiene bucco-dentaire de ces patients. La survenue de Iésions cavitaires un an aprés le début
du traitement orthodontique souligne la nécessité d'explorer de nouvelles stratégies pour
réduire la durée globale du traitement. Il est impératif de trouver des compromis afin
d'accélérer le processus tout en garantissant la santé bucco-dentaire des patients. Cela passe
notamment par une meilleure évaluation initiale des besoins de chaque patient, par le choix
de techniques orthodontiques efficaces et par un suivi régulier de I'évolution du traitement.
Ou encore par une collaboration renforcée entre orthodontistes et hygiénistes dentaires.

Notre travail n’a pas permis d'établir une relation statistiquement significative entre I'age
et la survenue des WSL (p=0,14). Corroborant celle de Benkadour qui, malgré avoir signalé
une proportion plus élevée de WSL chez les patients de moins de 20 ans, la différence n'etait
pas statistiquement significative (p=0,83)#4,

Egalement dans 1’étude de Khalaf, les adolescents étaient deux fois plus susceptibles de
développer des WSL que les patients adultes, mais les différences entre les 2 groupes d'age
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n'étaient pas statistiquement significatives. Une découverte qui a également été rapportée
par Chapman et al et Salerno dans sa méta analyse®>8%24%) |

Sagarika et al. a leur tour ont indiqué que I’age du patient ne joue pas de réle dans
I’incidence des WSL®?),

Cependant Akin et al, ont constaté que 1’age au début du traitement était un facteur
significatif dans le développement des WSL. D'autre part, les résultats de Kukleva soulignent
une association statistiguement significative entre I'age et le risque de déminéralisation liée
aux brackets. En effet, 51,61% des adolescents ont présenté des Iésions, contre seulement
6,92% chez les jeunes adultes, indiquant un risque relatif de 7,459,

Richter a démontré qu’a mesure que I’age augmentait, le développement du WSL avait
tendance a diminuer de 0,59 Iésions par groupe (p =0,03). Cette information est un facteur
important et pertinent pour les orthodontistes qui décident a quel &ge initier le traitement®®.

Ces résultats peuvent étre attribués a un meilleur entretien de 1’hygiéne bucco-dentaire
chez les patients adultes que chez les adolescents, ainsi qu’a I’augmentation de la résistance
des tissus dentaires a la carie(®49250:2%8),

L'absence de corrélation significative entre I'age et la présence de WSL dans notre étude
peut s'expliquer par I'hnomogeénéité de la tranche d'age des participants, tous étant des
adolescents. L'absence d'un groupe témoin adulte ne nous permet pas d'évaluer I'impact de
I'age sur la survenue de ces lésions.

Par ailleurs les résultats des études scientifiques convergent vers une méme conclusion :
I'émail des adolescents, par sa composition, contient une proportion plus élevée d'eau et de
matieres organiques, ce qui le rend plus poreux et moins minéralisé est plus sensible aux
attaques acides et donc plus susceptible de se déminéraliser. D’autre part, il met en moyenne
environ 3 ans pour atteindre sa maturité complete aprées I'éruption de la dent. Cette période
de maturation est cruciale car c'est durant cette phase que I'émail acquiert sa dureté et sa
résistance maximales, le rendant moins vulnérable aux attaques acides et aux bactéries
responsables des déminéralisations. Compte tenu de ce constat, nous pouvons par
extrapolation proner la prudence pour les traitements orthodontiques d’adolescents, les
orthodontistes doivent étre particulierement vigilants, et mettent en place des mesures de
prévention rigoureuses , ou encore d'adapter les protocoles de traitement orthodontique chez
cette population par exemple en choisissant des appareils moins rétentifs de plaque dentaire
ou en utilisant des matériaux relarguant le fluor, afin de minimiser les risques de taches
blanches.

Bien que nos données suggérent une légére incidence supérieure des lésions
blanches chez les femmes (74,7%) par rapport aux hommes (70,4%), cette différence n'a pas
atteint le seuil de significativité statistique (p=0,60), indiquant ainsi I'absence de lien entre
le sexe et I'apparition de ces lésions dans notre échantillon. Ce qui correspond aux résultats
d’Akin et al. Benkadour et al qui ont constaté que le sexe n’était pas un facteur significatif
dans le développement des WSL. Egalement Mizrahi a rapporté qu’aprés un traitement
orthodontique, il n’y avait toujours pas de différence entre les sexes en matiere
d’incidence®842349),
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Nos résultats confirment encore ceux de Toti et Gorelick, qui ont constaté que 1’incidence
était de 44 % pour les garcons et de 54 % pour les filles(23),

Sagarika et al. ont aussi exclu le réle des préjugés sexistes dans le processus de
déminéralisation de 1’émail (p= 0,551)12),

Cependant nos résultats different de ceux de Khalaf qui a observé que les hommes avaient
une incidence significativement plus élevée (prés de 3 fois) de WSL que les femmes®@®9,
Boersma et al. ont constaté que 40% des surfaces atteintes chez les hommes présentaient une
déminéralisation, contre 22% chez les femmes. Julien et al. ont remarqué que le pourcentage
de patients masculins qui ont développé des WSL pendant le traitement était plus élevé (25
%) que le pourcentage de patients féminins (22%). Tufekci et al. ont déclaré que parmi les
sujets qui avaient au moins un WSL, 76% étaient des hommes. Lucchese et al. ont découvert
que 55 % des patients qui avaient au moins un WSL visible étaient des hommes et 44 %
étaient des femmes. Enaia et al. ont constaté que les patients masculins ont tendance a
développer une WSL plus sévére que les patientes. Cette différence entre les sexes peut étre
attribuée aux meilleures normes d’hygiéne bucco-dentaire couramment signalées chez les
femmes que chez les hommes (21,22:24.231,260-262)

En dépit des pratiques d'hygiéne bucco-dentaire plus rigoureuses généralement
rapportées chez les femmes, notre étude a révelé une incidence élevée de taches blanches
(WSL) chez le sexe féminin. Ce résultat pourrait s’expliquer par la surreprésentation des
femmes dans notre échantillon (sex-ratio = 0,48), Ce déséquilibre pourrait biaiser nos
conclusions.

L'analyse bivariée n'a pas mis en évidence de relation statistiquement significative entre
le statut socio-économique et l'incidence des WSL (p = 0,94). Cette absence de lien est
observée suite a une incidence élevée et similaire des WSL dans tous les groupes socio-
économiques.

Bien que le statut socio-économique et la pratique privée par rapport au milieu universitaire
pourraient également contribuer aux différences dans 1’incidence des WSL, nous n’avons
pas trouvé beaucoup d’études antérieures qui s’étaient penchées sur cette relation(®23200)

Nos résultats correspondent a I’étude de Jiang et Al Maaitah, ainsi qu’a 1’étude de Boersma
et al qui ont reliés leur résultat a la faible différence entre les niveaux de vie et de la santé
entre les personnes de milieux socioéconomiques différents aux Pays bas?42263),

Les résultats de cette étude doivent étre interpretés a la lumiére de ses limites. Le caractére
monocentrique de la recherche et la faible diversité socio économique de I'échantillon,
principalement constitué de classes moyennes, pourraient limiter la géneralisabilité des
résultats a d'autres populations. Des études multicentriques incluant une plus grande
diversité socio économique seraient nécessaires pour confirmer ces résultats.

Malgré l'adoption d'une hygiéne buccale moyenne avant le début du traitement
orthodontique, une proportion notable de patients continue de présenter des taches blanches
(WSL). Cette observation met en lumiere la complexité de I'étiologie des WSL, qui ne se
limite pas uniquement & une hygiéne buccale defaillante. L'hétérogénéité de I'échantillon,
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caractérise par une prédominance d'individus ayant une hygiene buccale moyenne, pourrait
masquer une éventuelle relation entre la variable étudiée.

Il est important de souligner que I'émergence de WSL chez certains patients malgré une
hygiene correcte avant le traitement, ne remet pas en cause lI'importance d'une bonne hygiene
buccale durant le traitement dans la prévention de ces lésions. En effet, une hygiéne
rigoureuse durant le traitement demeure un élément crucial pour limiter le développement
des WSL et maintenir une santé bucco-dentaire optimale.

A T’inverse de I'observation faite pour I'état de I'hygiene avant le traitement, I’analyse
multi variée par régression logistique a mis en évidence une relation statistiguement
significative entre 1’incidence des WSL et 1’état d”hygiéne a 12 mois du traitement.

Cette constatation rejoint les résultats d’un nombre important d” études, qui avaient utilisé
différentes méthodes pour évaluer le niveau d’hygiéne et qui ont toutes mis en évidence une

association positive entre une hygiéne buccale inadéquate et I'incidence des WSL(Tableau
LXX') (21,25,89,129,200,230,234,243,245,247,253)

Tableau LXXI : Association de [’état d’hygiéne bucco-dentaire et le développement des WSL selon
les études précédentes

Auteurs Etat d’hygiéne bucco-dentaire
AKin et al. 2013?%% p<0.05
Toti et al. 2022 p<0.05
Sundararaj et al. 2015?%) p<0.05
Gonder et al. 2022%%) p<0.05
boersma et al.2005Y p<0.05
Erbe et al. 202137 p<0.05
Salerno et al. 2024?%°) p <0.05
Al Maaitah et al. 2009(6% p < 0.05
Khalaf et al. 201469 p <0.001
Lovrov et al. 200720 p<0.05
Chapman et al.2010%® p <0.05
Benkadour et al. 20143 p <0.05
Hammad et al. 2016%" p=0,03
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Julien et al. 2013% p=0,001

Richter et al.2011%) p=0,50
Enaia et al. 20113V p>0,05

Sharab et al. 20235 p >0,05
Notre étude 2024 p=0,03

La relation entre une bonne hygiéne bucco-dentaire et un faible risque de WSL, que nous
avons mise en évidence, est corroborée par les travaux de Hammad (p=0.035). De plus,
Julien, sur un échantillon considérablement plus vaste (885 patients), a obtenu des résultats
convergents. Ces résultats sont toutefois en contradiction avec ceux de Richter, Enaia et Lina
Sharab, qui n'ont pas trouvé d'association significative(?3231,233:237.266)

Nous avons marqué une incidence élevée (80.3%) de taches blanches chez les patients
qui se brossent deux fois par jour contre 74.4%, chez les patients qui se brossent trois fois
par jour et 53.8% chez les patients qui se brossent une seule fois par jour

La comparaison entre les trois groupes a montré des différences significatives (p = 0,0 35).
Cependant, en ce qui concerne la comparaison par paires, il n'y avait aucune différence
statistiquement significative p>0,05. Notre étude n’a également rapporté aucune association
statiqguement significative entre les WSL et la durée de brossage, cela ne correspond pas aux
résultats de la littérature, Toti, dans son étude de la répartition des lésions de WSL a
démontré que la fréquence plus élevée de brossage quotidien des dents a été associée a un
nombre plus faible de lésions observées, méme relation établie par Salerno dans sa méta-
analyse®45253),

Lovrov et Jiang et al ont remarqué que 1’augmentation moins prononcée de 1’incidence des
WSL pendant le traitement était corrélée a une fréquence du brossage des dents plus élevée.
Kihnisch et al. ont recommandé que I’¢limination du biofilm dentaire deux fois par jour par
un brossage des dents avec des dentifrices contenant des fluorures préviennent 1’apparition
de nouvelles Iésions carieuses. Une étude in vitro a fourni les premieres preuves que la
fréquence du brossage peut inhiber profondément 1’adhésion des micro-organismes de la
cavité buccale sur les élastiques orthodontiques. Selon Franks les niveaux de WSL et de
plaque dentaire peuvent étre corrélés négativement avec I’augmentation de la durée et de la
fréquence du brossage (230.248:267-269)

En effet, on s'attendrait intuitivement a ce que I'augmentation de la fréquence de brossage
des dents réduise I'incidence des taches blanches, en raison d'une meilleure élimination de
la plaque dentaire et des débris alimentaires qui peuvent favoriser leur apparition. Ce résultat
inattendu peut étre expliqué :
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Par un biais de sélection, il est possible que les patients se brossant les dents deux fois par
jour aient des caractéristiques spécifiques (alimentation, traitements en cours, etc.) qui les
prédisposent davantage aux taches blanches indépendamment de la fréquence de brossage.

Ou par des facteurs confondants tels que :

e L'utilisation de produits spécifiques (dentifrice, bain de bouche) pourrait moduler
I'effet de la fréquence de brossage.

e Une mauvaise technique de brossage, méme répétée, peut étre insuffisante pour
éviter I’apparition de taches.

e La réponse individuelle aux agressions peut varier considérablement, certains
individus peuvent étre plus sensibles a l'apparition de taches blanches,
indépendamment de leurs habitudes d'hygiéne.

Il est également probable que les adolescents inclus dans notre étude, aient tendance a
surévaluer la fréquence a laquelle ils se brossent les dents, par désir de conformité ou par
simple oubli. Ce biais de rappel fréquent dans les enquétes rend plus difficile I’établissement
d’un lien de causalité entre la fréquence de brossage et I'apparition des taches blanches, car
les données sur la fréquence sont potentiellement biaisées.

Pour atténuer ce biais, des méthodes objectives doivent étre suivies, par exemple ’utilisation
des journaux d'auto-surveillance pour la précision des données sur la fréquence de brossage.

Les appareils orthodontiques peuvent rendre le nettoyage des espaces interdentaires plus
difficile, ce qui peut favoriser I'accumulation de plaques bactériennes et le développement
de caries. Les adjuvants au brossage, a savoir les batonnets et les brossettes inter dentaire
ainsi que le fil dentaire, permettent d'éliminer efficacement la plaque dans ces zones d'accés
difficiles, contribuant ainsi a maintenir une bonne hygieéne bucco-dentaire et a réduire le
risque de WSL.

Cependant notre analyse n'a pas permis de mettre en évidence un effet statistiquement
significatif des adjuvants de brossage sur la réduction de l'incidence des WSL, ce qui
corrobore les résultats de Hadler ?*?ne relatant pas de relation statistiquement significative
entre 1’augmentation de la WSL et 1’observance du régime d’hygiéne bucco-dentaire
partiellement basée dans son étude sur I’utilisation des brossette inter-dentaire (p=0,155).

Nos résultats semblent contrastés avec les analyses de Lovrov ,Chapman et Enaia qui
révelent une corrélation positive significative entre l'utilisation réguliére de moyens de
nettoyage inter dentaires (brosses et fil dentaire) et une réduction de l'incidence des Iésions
carieuses (25:230.231),

La sous-représentation des utilisateurs d'adjuvants de brossage dans notre échantillon limite
la puissance statistique de notre analyse et pourrait expliquer l'absence de résultat
significatif.
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L'utilisation de suppléments de fluorure et d'agents antiseptiques, représentée dans notre
enquéte par l'utilisation de bain de bouche fluoré et antiseptique, ne présentait pas de relation
statistique significative avec l'incidence des WSL (p = 0,32 et 0,24 respectivement).

Ces résultats semblent contradictoires avec ceux d'études antérieures qui ont rapporté une
réduction significative des taches blanches grace a la supplémentation en fluorure,
notamment dans le cadre de traitements orthodontiques. Par exemple, Khalaf a constaté une
différence statistiquement significative (p < 0,001) dans Il'apparition des WSL entre les
patients ayant ou non utilisé des suppléments de fluorure. 1l a démontré que les patients qui
n’ont jamais utilisé de suppléments de fluorure étaient 5,47 fois plus susceptibles de former
des WSL que ceux qui avaient régulierement des suppléments de fluorure pendant le
traitement orthodontique. De méme, Javad Karazifad dans son étude expérimentale a montré
que l'utilisation de bains de bouche fluorés réduisait significativement la déminéralisation de
I'émail indiquée dans son étude par la libération de calcium. Une méta-analyse de Chadwick
a également conclu a une réduction significative de la décalcification chez les sujets utilisant
des préparations fluorées®°279),

D'autres études, ont confirmé l'efficacité des bains de bouche fluorés dans la prévention
des lésions carieuses liées aux traitements orthodontiques. Cependant, ces études soulignent
I'importance de I'observance du patient, qui peut varier considérablement(@00:232271.272)

Les résultats de Sonesson et Ravikiran vont dans le méme sens, montrant une réduction
significative (p=0,042) (p=0,006) des WSL chez les patients utilisant des bains de bouche
fluorés. D’apres I’essai clinique contr6lé de Kaaij les participants utilisant le placebo ont
développé 2,6 fois plus de WSL au cours de la période d’étude par rapport aux participants
qui utilisaient un ringage quotidien au fluorure(236:241250)

Cependant les autres études menées , n‘ont pas permis d'établir d'association significative
entre les sources de fluorure examinées et le développement de nouvelles Iésions, en outre
Sagarika et al. ont constaté de maniere surprenante un taux élevé de WSL chez les sujets
ayant utilisé un rince-bouche au fluorure de phosphate acidulé a 0,05 (223243

Nos résultats semblent donc s'opposer a la majorité de la littérature scientifique. Cette
divergence pourrait s'expliquer par plusieurs facteurs, notamment les biais liés a la mesure
de I'exposition au fluorure en limitant les réponses a oui / non, alors qu’en raison du large
laps de temps couvert, la régularité et la fréquence d'utilisation du fluorure devaient étre
déterminées, également la conformité du patient a I’utilisation de fluorure, I'imprécision de
l'auto-declaration et le non-respect des protocoles de ringage. Ces limitations
méthodologiques pourraient avoir réduit la puissance de notre étude et masquer un éventuel
effet bénéfique du fluorure.

Bien que certaines études, aient suggéré un effet bénefique de la chlorhexidine dans la
prévention des lésions blanches associées aux traitements orthodontiques, les résultats de la
litterature scientifique restent mitigés. Une récente méta-analyse a d'ailleurs souligné le
manque de preuves solides en faveur de I'efficacité globale des agents antiseptiques. Nos
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propres résultats, limités par I’auto-déclaration, ainsi que les facteurs cités ci-dessus, ne
permettent pas de tirer de conclusions définitives quant a leur impact@’3-279,

Les résultats de Park, montrant la persistance des lésions blanches malgré I'utilisation
d'antiseptiques, viennent renforcer I'idée que I'efficacité de ces produits est complexe et
dépend de nombreux facteurs®™®),

D'apres nos résultats, I'habitude de grignotage semble augmenter le risque de développer
des taches blanches (WSL) chez les patients orthodontiques. En effet, parmi les patients
présentant des WSL, on observe que ceux qui grignotent sont 8 fois plus nombreux que ceux
qui ne grignotent pas.

Cependant, il est important de souligner que cette différence d'incidence n'atteint pas un
seuil de signification statistique. En d'autres termes, les données recueillies ne permettent
pas de conclure avec certitude que le grignotage augmente effectivement le risque de WSL.
Selon Fontana, le grignotage seul est un indicateur inadéquat du risque de WSL. Par
exemple, un patient peut grignoter plusieurs fois par jour, puis se brosser les dents
immédiatement aprés, ce qui minimiserait son impact seul sur le risque de WSL. Par
conséquent, d’autres facteurs de risque doivent également étre pris en compte, tels que
I’évaluation du schéma et de la fréquence de consommation des aliments sucrés d’un patient
et sa relation avec les habitudes d’hygiéne buccale au fil du temps®%?,

D’aprés les données de la littérature, le régime alimentaire contribue fortement au
développement des WSL, une mauvaise alimentation riche en sucre augmentant I'activité de
la plaque bactérienne, ainsi que le risque de formation de WSL . Il est également complexe
a étudier, en raison des différents régimes alimentaires et de la variété des aliments
disponibles, par conséquent, seules les consommations des aliments sucrés, des boissons
gazeuses et de jus de fruits ont été étudiées®’”,

Nous avons mis en évidence une relation positive entre ces consommations et I’incidence
des WSL , mais elle n’était statiquement significative que pour les boissons gazeuses et les
jus de fruits p=0,03, confirmant ainsi les travaux montrant que les individus consommant
des boissons gazeuses/jus de fruits et des aliments sucrés de maniére fréquente (3 a 4 fois
par semaine ou plus) présentaient un risque significativement plus élevé de développer des
WSL (p < 0,005)®,

Contrairement a la consommation de boissons gazeuses, qui ne présentait pas de lien clair
avec l'apparition des WSL, I'étude de Jiang et al. a montré que les aliments sucrés étaient un
facteur de risque significatif pour le développement de ces lésions p=0,021(%®),

Dans I’¢étude de Franks, I’augmentation de la fréquence de la consommation de boissons
gazeuses avait une légére corrélation non significative avec ’incidence des WSL(Z58),

Irlande a démontré que les boissons gazeuses adherent plus facilement et plus longtemps
a I'email que la salive, permettant ainsi I'accumulation et la croissance de la plaque et le
métabolisme du sucre entrainant une décalcification de I'émail ¢7®.
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Notre enquéte présente certaines limites qui nuancent ses conclusions. Tout d'abord, la
méthode d'évaluation de la consommation des aliments sucrés repose sur la déclaration des
participants, ce qui peut fausser les résultats en raison d'une sous-estimation ou d'une
surestimation de la consommation réelle. De plus, I'étude ne prend pas en compte le facteur
temporel, c'est-a-dire le moment de la journée ou les aliments sucrés sont consommeés, alors
que ce facteur est crucial pour évaluer I'exposition des dents aux sucres. Il est donc nécessaire
d'interpréter les résultats de notre étude avec prudence et de mener de nouvelles recherches
utilisant des méthodes d'évaluation plus objectives et prenant en compte le facteur temporel
pour mieux comprendre la relation entre la consommation des aliments sucrés et le
développement des WSL .

Notre étude a révélé une association statistiguement significative entre un indice CAOD
élevé (nombre de dents cariées, absentes ou obturées) avant le traitement orthodontique
(p=0,002), pendant le traitement orthodontique (p= 0,0001), et l'apparition de taches
blanches sur I'émail (WSL). L'analyse multi variée par régression logistique a montré que
I'aggravation de I'indice CAOD était associée a un risque sept fois plus élevé de développer
de nouvelles WSL, corroborant ainsi plusieurs études, qui ont mis en évidence une
corrélation significative entre I'indice CAOD et I'incidence de WSL pendant le traitement
orthodontique. Pour Ganss les patients qui avaient déja une expérience de la carie au début
du traitement orthodontique étaient, plus de deux fois, susceptibles de développer une WSL
que ceux qui n’en avaient pas, ce qui identifie ces personnes comme un groupe a risque WSL
avec un besoin particulier de soins, mais aussi un besoin accru de conseil(?325.244.263.267),

Cependant, nos résultats contredisent ceux de Belhadj, qui n'a pas trouvé de relation
significative entre ces deux variables p=0,62. De maniére surprenante, Lovrov n'a pas non
plus observé d'augmentation de I'incidence de WSL chez les patients présentant un indice
CAOD élevé, cela est probablement lié a la taille relativement réduite de leurs échantillons
( 20 patients pour Belhadj , 53 patients pour Lovrov ) t21.230)

Bien que I'on puisse s'attendre a ce que le nombre de rendez-vous ratés soit lié a une
augmentation des taches blanches (WSL), en raison d'une hygiéne bucco-dentaire moins
surveillée, notre étude n'a pas mis en évidence une telle association de maniére
statistiquement significative (p=0,09). Ces résultats contrastent avec ceux de Chapman et al.
qui ont trouvé une corrélation positive significative entre l'assiduité aux rendez-vous et
I'incidence des WSL (p= 0,0001) avec un odds ratio de 1.14. L'étude de Burnheimer et al.
sur l'impact de la pandémie de COVID-19 a d'ailleurs souligné I'importance des visites
réguliéres en orthodontie pour prévenir les WSL, puisque la fermeture des cliniques a été
associee a une détérioration de I’état d’hygiene et une augmentation significative de
I’incidence des taches blanches de 29,5% & 52,8% (25279),

L'absence de corrélation statistiquement significative entre les rendez-vous manqueés et
I’incidence des WSL pourrait étre liée a la collecte et a la définition des données. Tout
d'abord, I'hétérogenéité des pratiques d'enregistrement des absences sur les fiches cliniques
introduit un risque de sous-estimation important. En effet, la fréquence et la rigueur avec
lesquelles les absences sont consignees varient considérablement d’un patient a un autre,
cela est potentiellement entrainé par des omissions.

Par ailleurs, la population étudiée, composée d'¢leéves scolarisés dans 1’enseignement
moyen et secondaire, est soumise a des contraintes temporelles liées aux périodes d'examen
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et des cours de soutien. Ces contraintes incitent fréquemment les patients a demander des
reports de rendez-vous, qui peuvent s’étendre a plusieurs semaines (non disponibilité des
RDV). Or, notre définition actuelle d'un rendez-vous manqué ne prend pas en compte ces
reports, méme lorsque ceux-ci sont motivés par des raisons légitimes et communiqués a
I'avance. Cette définition restrictive pourrait masquer une réalité plus complexe, ou les
reports prolongés peuvent avoir un impact négatif sur I'adhérence aux mesures d'hygiene
recommandées a chaque consultation.

Enfin, il convient de souligner que la notion méme de "rendez-vous manqué" est relative et
dépend de critéres arbitraires (durée maximale d'un report avant de considérer le rendez-
vous comme manqué). L'absence d'un consensus sur cette définition rend difficile la
comparaison des résultats entre différentes études et peut fausser l'interprétation des
données.

Les vernis fluorés sont reconnus pour leur efficacité dans la prévention des lésions
carieuses (280.281)

Il est important de noter que l'adhérence prolongée du vernis fluoré sur I'émail dentaire,
associee a sa concentration éelevée en fluor, favorise la reminéralisation et protége ainsi
contre les attaques acides. Plusieurs études, notamment celles de Zarif, Sardana, Todd et
d’autres, ainsi que les revues systématiques de Sharda, Hochli, Tasios, Grocholewicz,
Chadwick et Lazar ont souligné I'intérét de ce produit pour réduire l'incidence des taches
blanches autour des brackets orthodontiques(?2°:252:265.270,282-289)

Nos résultats ne semblent pas aller dans ce sens, la faible représentativité du groupe ayant
recu le vernis fluoré ne nous a pas permis de mettre en évidence une différence
statistiquement significative en termes d'incidence des WSL. Cette observation converge de
certains résultats de la littérature, notamment ceux de Kirschneck et al, Andrucioli et al,
Rechmann et al. et Benson et al ,Perrini et al., qui n‘ont pas mis en évidence de bénéfice
supplémentaire significatif lié a l'utilisation de vernis fluorés (Tableau LXX11)(2%0-2%4),

Tableau LXXII : Association de [’application du vernis fluoré et le développement des WSL selon
les études précédentes et la présente étude

Etude Application du vernis fluoré

Zarif et al.(%%?) Significative
Sardana al.(@%) Significative
Todd al.(?8) Significative
Stecksen-Blicks?29) Significative
Liptak al.?83) Significative
Shen et al.(284 Significative
Sharda al.(26% Significative
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Haochli al. (8% Significative
Tasios al.(289) Significative
Grocholewicz al.(@8" Significative
Chadwick al.?7 Significative
Lazar al.(8) Significative
Kirschneck et al.(2%) Non Significative
Andrucioli et al.(?%) Non Significative
Rechmann et al.(?® Non Significative
Benson et al.(?%) Non Significative
Perrini et al.(?%® Non Significative
Notre étude Non Significative

Notre étude met en lumiere un recours trés limité au vernis fluoré dans notre service. En
effet, seuls 2 patients sur 135, soit 1,5%, ont bénéficié de cette application durant leur
traitement orthodontique. Cette utilisation marginale est probablement liée a des contraintes
budgétaires. Les vernis fluorés étant onéreux et peu disponibles en Algérie, leur application
a éte restreinte. Bien que la littérature recommande une fréquence d'application plus élevée
( 3 a 4 fois par an) , nous avons dd nous limiter & une utilisation occasionnelle de ce
produit%),

En conclusion, I'utilisation trés limitée du vernis fluoré dans notre service est un point
d'attention important. Des actions d'organisation pourraient étre envisagées pour promouvoir
son utilisation et améliorer la prise en charge des patients avant et durant leur traitement
orthodontique.

Nos résultats ont montré que I'incidence des taches blanches était 1égérement supérieure
apres un mordancage a l'acide orthophosphorique par rapport a l'utilisation d'un adhésif
automordancant. Cependant, cette différence n'était pas statistiquement significative, ce qui
corrobore les données de Visel et al, concluent que les deux techniques de collage, qu'elles
utilisent un acide phosphorique ou un adhésif automordangant, induisent une
déminéralisation de I'émail et une perte de fluorescence de 54 a 74%, avec des conséquences
esthétiques indésirables. Egalement ceux d’Ahmet Yagcia et al, ne présentant aucune
différence entre le mordancage partiel et total a long terme pour la formation des
WSL(297’298).

En plus, notre étude suggére que la durée de préparation de I'émail n'a pas d'impact
significatif sur l'apparition de WSL. Bien que ces résultats soient en ligne avec ceux
d’Abufarwa et al. et Benson et al ,déterminant que le mordancgage a l'acide pendant 15
secondes et 30 secondes n'augmente pas le risque de développer des lésions de taches
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blanches pendant le traitement orthodontique, ils divergent de ceux de Knosel et al
démontrant dans son étude in vitro qu’il y a un effet significatif sur la 1ésion, sa formation et
sa progression avec des durées de mordancage supérieures a 15 secondes. Cette divergence
est probablement liée a la taille de notre échantillon et le moyen d’évaluation des
déminéralisations limités pour détecter des différences plus subtiles®7:299:300),

Il est a noter que les études antérieures indiquant un effet néfaste du mordancage a I’acide
orthophosphorique sur 1’émail autour des brackets, n’ont pas utilisé les procédures de
mordangage a I’acide généralement utilisées en orthodontie. Soit le temps était trop long
(1 a 5 minutes),Kuhar, soit les concentrations d’acide phosphorique étaient trop élevées
jusqu’a 50% Lehman et al. (301302,

La non concordance de nos résultats avec certaines études in vitro est lié probablement a la
nature de notre étude in vivo qui est sous I’influence de la complexité de I’environnement
de la cavité buccale et les nombreux facteurs qui différent d’un individu a I’autre, notamment
le type et la fréquence des habitudes alimentaires, le flux et la composition salivaire, et le
contrdle de I’hygiéne buccale. Les études in vitro fournissent des conditions standardisées
et contrdlent la plupart des facteurs de confusion ; cependant, elles ne représentent pas
nécessairement la cavité buccale réelle.

Plusieurs études y compris la ndtre ont comparé I'efficacité d'adhésifs libérant du fluor,
tels que le CVIMAR, avec des composites conventionnels dans la prévention des taches
blanches de I'émail chez les patients orthodontiques. Bien que certains résultats suggeérent
une légeére tendance a réduire l'apparition de ces taches avec les adhésifs au fluor, aucune
différence statistiquement significative n'a été démontrée de maniere constante. Ce qui va
dans le méme sens des études de Paschos, Comert et Alper, Tlfekgi et al, et d’autres. Qui
ont toutes conclu qu'un adhésif libérant du fluor n'apportait pas d'avantage significatif en
termes de prévention de la déminéralisation ou de réduction de la plaque dentaire comparé
a un composite conventionne|(¢257:302-305)

Cependant nos résultats ne sont pas en accord avec ceux de plusieurs études, notamment
celles de, Shungin et Eissaa ainsi que Nascimento incluant dans sa revue systématique
quatre essais cliniques randomisés , qui ont tous montré une réduction significative des
taches blanches avec I'utilisation d'adhésifs libérant du fluor (112.156.306-310)

La derniére méta-analyse de R. Kamber remet en question l'efficacité des matériaux de
collage libérant du fluorure dans la prévention des taches blanches de I'émail. Si certaines
études, comme celles portant sur le CVIMAR, semblent indiquer un potentiel bénéfice, les
preuves demeurent fragiles et ne permettent pas de tirer de conclusions definitives. L'absence
d'une stratégie de prévention de référence souligne la nécessité de poursuivre les recherches
dans ce domaine®7>31D),

Les divergences observées dans les reésultats des études sur l'efficacité des adhésifs
libérant du fluorure sont multifactorielles. La nature hétérogene des adhésifs utilisés, la
diversité des protocoles experimentaux (modele de bouche divisée, étude de groupes
homogenes), ainsi que les différentes méthodes d'évaluation de la déminéralisation et les
durees de suivi constituent autant de biais méthodologiques susceptibles d'expliquer ces
disparités.
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Nos résultats, limités par le faible nombre de patients ayant bénéficié d'un collage de
brackets avec du CVIMAR ne permettent pas de confirmer les résultats prometteurs
rapportés dans certaines études.

En effet, le collage des brackets orthodontiques a été réalisé avec du composite
conventionnel pour une écrasante majorité des patients, soit 97,8%. Seuls 3 patients, soit
2,2%, ont bénéficié de l'utilisation du CVIMAR. Ce constat met en évidence une
prédominance quasi-totale du composite conventionnel dans la pratique actuelle du collage
des brackets orthodontiques au sein de notre service.

A titre général, l'utilisation préférentielle du composite conventionnel par rapport au
ciment verre ionomere renforcé par la résine (CVIMAR) s'explique par plusieurs facteurs :
le collage au composite est une technique mature, moins colteuse et plus maitrisée. De plus,
le temps de prise rapide des CVIMAR limite la précision de la pose des brackets.

Dans le cadre de notre étude, le choix du systeme adhésif a été dicté par les produits
disponibles au sein de notre service.

Des éetudes futures, avec des échantillons plus importants et des protocoles rigoureux, sont
nécessaires pour mieux comprendre le rdle du systéme de collage dans la prévention des
Iésions blanches.

L'hypothese selon laquelle les brackets autoligaturants réduiraient le risque de Iésions
carieuses en raison d'une meilleure hygiéne a été largement étudiée. Cependant, nos résultats,
ainsi que ceux de la majorité des études existantes, ne permettent pas d'établir un lien direct
entre le type de ligature et I'apparition de taches blanches.

En effet, de nombreuses études, dont celles de Saengphe, Polat, Buck et Lazar, ont conclu
a l'absence de différence significative entre les différents types de ligature en termes de
formation de taches blanches. Ces résultats suggerent que d'autres facteurs, tels que I'nygiéne

bucco-dentaire individuelle, jouent un r6le plus important dans l'apparition de ces
l6sions(70:288:312,313)

Forsberg et al. ont émis I'hypothese selon laquelle les anneaux élastomériques
favoriseraient la prolifération bactérienne par rapport aux fils d'acier dans la plaque dentaire.
Cette hypothese a toutefois été infirmée par les résultats de I'étude de Buck, Pellegrini et al,
qui ont employé une technique de mesure biochimique (I'ATP-métrie) pour quantifier de
maniere plus précise la biomasse bactérienne. Leurs résultats n'ont pas mis en évidence de
différence significative entre les deux types de ligatures 3313314,

Bien que quelques études, comme celle de Akin, aient suggéré un impact potentiel du type
de bracket, ces résultats restent isolés et nécessitent d'étre confirmés par de nouvelles
recherches®

Au vu de I'ensemble des données disponibles, il apparait que la formation de taches
blanches est un phénoméne multifactoriel, dépendant de nombreux parametres et que le type
de ligature ne semble pas étre le facteur déterminant principal.
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Notre étude a connu des limites qui ont influencé ces résultats a savoir
Taille de I’échantillon et la technique de I’échantillonnage :

Un échantillon est un sous-ensemble d'une population qui reflete fidelement ses
caractéristiques. Il est essentiel qu’il soit représentatif pour obtenir des résultats fiables et

généralisables. Cela dépend de :

e Lataille : L'échantillon doit étre assez grand pour permettre une analyse statistique
significative

e La randomisation : Chaque individu de la population doit avoir une chance égale
d'étre sélectionné. Cela permet d'éviter les biais de sélection.

e L’hétérogénéité : L'échantillon doit refléter la diversité de la population en termes
de variables pertinentes (age, sexe, origine ethnigue, niveau socio-économique...).

Cependant, notre étude a été réalisée sur un échantillon de 135 patients orthodontiques,
déterminé par un calcul d'échantillonnage base sur l'incidence supposée des lésions (voir
partie matériel et méthode). Ce choix a été contraint par la difficulté a constituer un
échantillon multicentrique, en raison d'un faible taux de coopération des praticiens du secteur
privé et d'une activité orthodontique limitée aux établissements publics. De plus, le
recrutement opportun, dii au nombre restreint de patients répondant aux critéres d'inclusion
durant la période d’étude, peut limiter la représentativité de notre échantillon. Ces
contraintes méthodologiques réduisent la puissance statistique de notre étude, notamment
pour analyser les relations causales entre les facteurs de risque et les lésions.

Age des patients :

Initialement, nous avions prévu de recruter des patients agés de 12 a 25 ans, afin
d'explorer I'nypothése d'un risque accru de déminéralisation a un age plus précoce (Kukleva,
2002)“Y. Cependant, en raison des caractéristiques des patients pris en charge dans notre
service durant la période d'étude, dont I'age maximal était de 17 ans, nous avons di réajuster
la tranche d'age de notre échantillon. Ainsi, les participants a I'étude étaient agés de 12 a 17
ans.

Statut socio-économique des patients

En raison de la réticence des parents a divulguer leurs revenus mensuels et du faible taux
de réponse de leurs enfants concernant leur niveau d'instruction, nous avons décidé de ne
retenir que le critéere de la profession des deux parents pour I'évaluation du statut socio-
économique.
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Evaluation des facteurs contribuant a I’installation des WSL

Elle était dans certains cas basée sur des critéres subjectifs, ce qui peut conduire a une
variabilité importante dans les résultats. Pour pallier cette limite, il est préférable d'utiliser
des indices cliniques standardisés, comme les indices de plaque de silness et loe et de
saignement, afin d'obtenir une évaluation plus objective et reproductible de I'état d’hygiéne
bucco-dentaire.

A I’issue de notre discussion, la détermination d’un profil de risque de survenu des WSL
s’impose. En premier lieu, il serait judicieux de rappeler qu’a cause de la nature
multifactorielle des WSL, il n’existe pas d’approche unique en matiére de détermination
d’un profil spécifique. Grace aux résultats obtenus dans notre recherche, et ceux des études
précédentes qui se sont intéressées a cette complication nous pouvons établir deux groupes
de patients : le premier a haut risque et le second a faible risque de développement de WSL.

. Le groupe a haut risque de développement de WSL

- Des patients présentant un mauvais état d’hygiéne buccale initial ou durant
le traitement orthodontique

- Des patients présentant une consommation importante des aliments sucrés
et/ou des boissons acides et sucrées

- Des patients présentant un indice CAOD initial et durant le traitement, élevé.

- Des patients exposés a un mordancage excessif et/ou un temps de
mordancage dépassant les 15 secondes

- Des patients nécessitant un temps de traitement long
- Des patients présentant des lésions précédentes
- Des patients développant des lésions durant le traitement orthodontique

- La période d’adolescence prédispose le patient a la survenue des WSL, étant
donné qu’elle influence les deux premiers facteurs et a cause de la
vulnérabilité de 1’émail post éruptif face aux attaques acides

. Le groupe a faible risque de développement de WSL
- Des patients présentant un bon état d’hygiéne bucco-dentaire

- Des patients présentant une consommation modérée des aliments sucrés et
des boissons acides et sucrées
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- Des patients présentant un indice CAOD faible ou nul

- Des patients exposés & un mordancage contrdlé et ne dépassant pas les 15
secondes

- Des patients necessitant un temps de traitement court
- Des patients ne présentant pas de WSL précédentes

Si un patient présente deux facteurs ou plus de la catégorie a risque élevé, cette personne
sera classée comme personnes a risque élevé. Egalement, si un patient développe une tache
blanche durant le traitement, il sera automatiqguement classé comme personnes a risque
élevé, quelle que soit sa catégorie de risque initiale.

10.1. Stratégie thérapeutique : préventive et curative des taches
blanches de I’émail

Au-dela de la constatation de I’incidence des taches blanches, notre recherche vise a
identifier, évaluer et combattre les facteurs de risque, voire les causes, de la déminéralisation
de I’émail durant le traitement orthodontique. Un de nos objectifs secondaires vise
d’apporter des solutions concrétes, en particulier pour les facteurs statistiquement
significatifs. Pour répondre a cet objectif, nous allons développer la stratégie de prévention
et de prise en charge des WSL, ainsi que 1’adaptation du traitement fixe multi-attache, afin
d’éviter I’installation de cette complication.

10.1.1. Prévention des taches blanches de I’émail
Détermination du risque carieux individuel

Afin d'optimiser la prévention des taches blanches, il est recommandé de procéder a une
analyse approfondie des facteurs de risque avant d'entamer un traitement orthodontique.
Cette évaluation, menée lors du diagnostic orthodontique, doit non seulement prendre en
compte les anomalies dento faciales, mais aussi évaluer la susceptibilité individuelle a la
carie. Pour cela I’orthodontiste doit déterminer le risque carieux individuel de son patient
avant la prise en charge orthodontique.

Comme cité précédemment dans le chapitre 4, le risque carieux individuel du patient est
multifactoriel, il incombe au praticien d’évaluer 1’expérience carieuse, le passé médical, le
débit salivaire, ainsi que le pouvoir tampon de la salive et si ¢’est possible la numération des
germes responsables des lésions carieuses initiales (streptocoques mutants, lactobacilles).

Egalement les habitudes et ’état d’hygiéne du patient et son comportement alimentaire
doivent étre pris en considération.
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Les adolescents, dont la dentition est en phase de maturation (période post éruptive),
constituent une population & haut risque de développer des Iésions carieuses initiales (WSL).

Notre ¢étude confirme cette vulnérabilité par I’incidence ¢levée de WSL dans notre
échantillon, principalement formé par des adolescents , ainsi par la mise en évidence de
I'impact de plusieurs facteurs de risque, notamment I'expérience carieuse antérieure ( indice
CAOD), la consommation réguliére de boissons sucrées et une hygiene bucco-dentaire
inadéquate pendant le traitement orthodontique. Ces résultats soulignent I'importance d'une
prise en charge préventive personnalisée, durant le traitement orthodontique, afin de
minimiser le risque de déminéralisation dentaire associée a ce dernier.

Prévention et gestion des taches blanches survenues durant le traitement
orthodontique :

La stratégie dépend du risque de développement des taches blanches :
> Devant un risque faible , la prévention repose sur une approche multifactorielle4®)

. Elle commence par une éducation approfondie du patient sur les principes d'une
alimentation non cariogene.

. Education sur les principes d’une hygiéne bucco-dentaire rigoureuse. Une attention
particuliere devrait étre accordée a I’enseignement aux patients de nettoyer autour de chaque
bracket individuel, en particulier entre les crochets et les marges gingivales.

. En amont d'un traitement orthodontique, le scellement des fosses et fissures des
dents permanentes est pratiqué pour minimiser les risques de lésions carieuses.

. Le brossage doit se faire avec un dentifrice fluoré a 1000 ppm deux a trois fois par
jours avec utilisation des adjuvants au brossage tel que les brossettes et le fil inter dentaire.

. Des visites de controle réguliéres permettent d'évaluer la motivation du patient et de
rappeler les gestes essentiels pour un brossage efficace.

. Des séances de nettoyage prophylactique sont programmées chaque 4 a 6 mois.
. Application du vernis fluoré 3 a 4 fois par an.
. Rincage avec bains de bouche (Naf a 0,05 %) 1 fois par jour le soir au coucher.

» Un patient présentant un a deux facteurs de risque de survenue de lésion carieuse
initiale ou développant une tache blanche durant le traitement orthodontique, est
considéré a risque elevé notamment, s’il est en période d’adolescence. La stratégie
préventive & suivre durant le traitement orthodontique se résume comme suit %9 :
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. Réévaluation attentive des facteurs de risque et des changements potentiels dans le
mode de vie, y compris I’alimentation, elle devrait étre examinée pour voir si de tels
changements peuvent avoir contribué au développement des WSL. Il est essentiel de
conseiller nos patients sur les bienfaits d'une réduction de leur consommation d'hydrates de
carbone raffinés, notamment les boissons sucrées. Ces boissons, qu'il s‘agisse de boissons
gazeuses, de boissons pour sportifs ou de jus de fruits, sont particulierement néfastes pour la
santé bucco-dentaire. En effet, non seulement elles fournissent une source d'énergie
importante aux bactéries responsables des caries, mais leur acidité contribue également a
déminéraliser I'émail dentaire.

. L'émail sain, constitué principalement d'hydroxyapatite (96%) et d'une faible
proportion de fluides organiques (4%), est le tissu le plus minéralisé de I'organisme.
Toutefois la survenue de tache blanche, engendre une forte diminution et remplacement de
cette phase minérale par des fluides organiques. Or I’exposition de 1’émail aux fluorures
conduit a la formation de cristaux de fluorohydroxyapatites, plus stables et moins solubles,
ce qui leur confére un réle protecteur en augmentant la résistance de 1’émail aux attaques
acides. Ainsi, les orthodontistes devraient recommander une fluoration réguliére, surtout
pour les patients a risque de taches blanches .11 s’avére nécessaire de prescrire du dentifrice
avec une concentration plus élevée de fluorure (1.500-5.000 ppm) pour le brossage du soir,
le reste de la journée le brossage se fait avec un dentifrice a 1000 ppm. Alors que de faibles
concentrations de fluorure (généralement 450 a 500 ppm de fluorure) sont indiquées pour
les enfants.

. Programmation des séances de nettoyage prophylactique chaque 3 mois

. Application de vernis fluoré chaque 3 mois ou encore chague mois en cas de survenue
de taches blanches, 5% de fluorure de sodium, 22 600 ppm. Seulement un vernis fluoré a
2,26% est recommandé pour les enfants de moins de 6 ans.

. Application du gel de fluorure de sodium a 1,23 % (12 300 ppm F)

. Utilisation de bain de bouche antiseptique, Listerine a 2 fois/jour ou Chlorhexidine a
1 fois/jour apres le brossage pendant 30 secondes avant de dormir, durant une période de 15
jours.

. Mastication d’un chewing-gum ou succion des pastilles au xylitol (2 g de
xylitol/prise) ou aux polyols, apres chaque repas (3 fois par jour) pendant 10 a 20 minutes.

. Prescription et application de la CPP-ACP (caseéine phosphopeptide- phosphate de
calcium amorphe) une a deux fois par jour apres le brossage pendant 8 semaines.

. Application de sealants peut prévenir efficacement la déminéralisation (80 %), et ne
nécessite pas la coopération du patient, sa conservation doit étre évaluée dans des
périodes de 3 et 5 mois et renouvelée si nécessaire. Des applications répétées sont
recommandées pour prévenir efficacement la formation de WSL.
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Si les taches blanches continuent de progresser en dépit des mesures préventives mises
en place, et si le patient ne respecte pas les recommandations d'hygiéne bucco-dentaire et
alimentaire, il peut devenir nécessaire d'interrompre prématurément le traitement
orthodontique. Cette décision est justifiée par le risque accru de dommages irréversibles a
I'émail. Dans ce cas, des traitements complémentaires seront requis pour prendre en charge
les lésions carieuses initiales et restaurer I'esthétique du sourire.

10.1.2. Traitement post-orthodontique des taches blanches de I’émail

Le choix du traitement pour les lésions blanches post-orthodontiques, dépend de leur
gravité et de l'efficacité des différentes techniques, une seule thérapeutique pourra étre
nécessaire mais, le plus souvent, plusieurs thérapeutiques devront étre associées

Prise en charge des WSL en fonction du degré de sévérité
Prise en charge des SWL de score 1 :
e Reminéralisation spontanée des WSL :

Elle est observée dans les six mois succédant la dépose de I’appareil fixe, lorsque
I’hygiéne bucco-dentaire et alimentaire sont respectées. Cependant, cette reminéralisation
dépend de I’état de la tache, elle est importante si la tdche est active, d’aspect poreux
permettant une infiltration plus facile de calcium et de phosphore. Alors que les taches
brunes ou blanches d’aspect brillant sont moins susceptibles a la reminéralisation naturelle.

e Reminéralisation par apport de fluor :

Sous formes topiques a usage professionnel, gel ou vernis fluorés appliqués chaque mois
durant les 6 mois qui succedent la dépose de I’appareil fixe multi-attaches ou bien méme
durant le traitement orthodontique.

e Reminéralisations par CPP-ACP :

La CPP-ACP est appliquée une a deux fois par jours apreés le brossage sans boire ou manger
dans les 30 minutes suivant son application pendant une période de 8 semaines.

Si les méthodes conservatrices s'averent insuffisantes, des techniques plus avancées, comme
le blanchiment ou la micro-abrasion, pourront étre personnalisées pour répondre aux besoins
spécifiques du patient :

Le blanchiment dentaire peut étre efficace, mais il éclaircit a la fois les WSL (White Spot
Leésions) et I'émail non affecté. 1l semble que 1’émail sain s’éclaircit de maniére
significativement plus importante que les WSL.
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La micro-abrasion est efficace pour éliminer les taches superficielles, 1’élimination réussie
des WSL par cette technique est possible, si la lésion ne dépasse pas 0,2 a 0,3 mm de
profondeur.

Prise en charge des SWL de score 2 :

Elle repose directement sur la reminéralisation par apport de fluor ou de CPP-ACP, en cas
d’échec d’autres techniques doivent étre associées :

. Blanchiment
. Micro-abrasion
. L’infiltration de résine : est une approche relativement nouvelle qui montre un

potentiel d'amélioration de I'apparence des WSL, elle semble étre plus efficace pour les
Iésions actives poreuses car leur nature poreuse permet a une résine a faible viscosité de
pénétrer dans la matrice d'émail préalablement déminéralisée et de remplir de nombreux
microporosités avec de la résine plutdt qu'avec de l'air ou de I'eau. Cela crée un indice de
réfraction plus similaire a celui de I'émail sain, ce qui entraine une amélioration de
I'apparence de la lésion.

. L’érosion est la préparation nécessaire afin de faciliter le processus d’infiltration sur
des lésions faiblement poreuses.

Prise en charge des SWL de score 3 :

La premiére option thérapeutique est constituée par la combinaison de I’apport en fluor et
ou en CPP-ACP et la technique d’érosion infiltration.

En cas d’échec une micro-abrasion est associée afin d’éliminer les taches subsistantes en
utilisant des particules abrasives fines (technique d'infiltration en profondeur).

Dans le cas ou les résultats demeurent insatisfaisants, une restauration directe par résine
composite ou indirecte par des facettes s’avere indispensable.

10.1.3.  Adaptation du traitement orthodontique fixe

Bien que nos résultats n'aient pas permis d'établir une corrélation statistiguement
significative entre I'apparition de lésions blanches et les facteurs étudiés, liés au traitement
orthodontique fixe , la littérature scientifigue a mis en évidence des associations
significatives. En nous appuyant sur ces travaux, nous proposons d'adapter les protocoles de
traitement orthodontique fixe afin de minimiser le risque de développer de telles Iésions.
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Le choix du dispositif orthodontique fixe

I est influencé par le risque accru de développement de déminéralisation amélaires chez le
patient.

Le type de bracket utilisé a largement été étudié, il n'existe pas de consensus sur le type
de bracket a privilégier pour la prévention de la rétention de plaque et la survenue de la
déminéralisation.

Bien que le consensus ne se soit pas encore établi quant au type de ligature le plus adapté
pour prévenir les taches blanches, certains auteurs suggeérent que les ligatures élastomériques
pourraient favoriser la formation de plaque dentaire et, par conséquent, augmenter le risque
de déminéralisations. lls recommandent donc de privilégier les ligatures métalliques moins
susceptibles de retenir la plaque bactérienne ou les ligatures a libération de fluor.

Le systeme de collage :

I1 est conseillé d’utiliser des matériaux de collage libérant le fluor notamment les CVIMAR
réputés par leur potentiel d’interaction ionique avec leur environnement d’ou leur capacité
de relarguer ou se recharger des ions fluorures sans faire diminuer la force d’adhésion.

Préparation de la surface de I’émail et collage de brackets :

. Les adhésifs automordancants sont les plus choisis car ils ne provoquent pas des
attaques agressives de I’email, rencontrés lors du mordangage a 1’acide orthophosphorique
de plus le risque de rupture cohésive lors de la dépose des attaches est moindre.

. Dans ’optique de prévenir la formation de taches blanches, il est impératif de
circonscrire l'application de l'acide de mordancage a la zone d'adhésion de I'attache
orthodontique.

. Il a été démontré que la formation et la progression des WSL est plus importante avec
des durées de mordangage supérieures a 15 secondes d’ou I’importance de limiter le temps
de mordancage a 15 secondes.

. Une polymérisation homogene et compleéte de la résine adhésive est essentielle pour
éviter la formation de micro-infiltrations bactériennes au niveau de l'interface attache-émail,
responsables du développement de lésions carieuses.

. L'élimination minutieuse des excées de résine composite avant polymérisation est
essentielle pour prévenir la rétention bactérienne. Un profil de collage en biseau aigu, sans
contre-dépouille, facilite 1’hygiéne et le passage du flux salivaire et réduit le risque de
déminéralisation.
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Dépose de brackets :

En fin de traitement orthodontique, la technique de décollage mécanique des brackets est
privilégiée. 1l est recommandé d'utiliser des pinces a mors étroits et lisses afin d'éviter toute
Iésion de I'émail. Les appuis directs sur les dents doivent étre limités au maximum.

Eviction de composite résiduel :

Les fraises en carbure de tungstene a faible vitesse offrent un compromis optimal entre
efficacité et préservation de I'émail. Les micro-rayures engendrées par ces instruments sont
généralement éliminées par un polissage minutieux.

Si malgré la mise en ceuvre de toutes les précautions évoquées ci-dessus, 1’évolution et la
progression de Iésions carieuses initiales (WSL) persiste, et si le patient ne parvient pas a
améliorer son état d’hygiene, cela peut conduire a une réévaluation des objectifs
thérapeutiques.

Dans ce contexte, il est recommandé d’ :

. Adapter a la baisse les objectifs orthodontiques : Simplifier le traitement ou limiter
sa durée.

« Interrompre temporairement le traitement : Reporter la poursuite du traitement jusqu'a
I'amélioration significative des facteurs de risque.

* Envisager une interruption définitive du traitement : Si le risque de lésions irréversibles de
I'émail I'emporte sur les bénéfices escomptés du traitement orthodontique.

Les patients doivent étre informés des conséquences potentielles d'une mauvaise hygiéne sur
la santé bucco-dentaire a long terme et de la nécessité d'une collaboration étroite avec
I'équipe soignante pour assurer la réussite du traitement.

Nous avons jugé utile d'établir un schéma récapitulatif de toutes nos données issues de
nos resultats. Il servira sans aucun doute, de base a tout praticien soucieux de préserver la
santé bucco-dentaire des patients a charge en thérapeutique fixée.

Il résume notre stratégie préventive en amont et celle curative aprés dépose du dispositif fixe
dans l'apparition des WSL.
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Tableau LXXIII : Stratégie préventive et curative des taches blanches de I’émail en thérapeutique orthodontique fixée

Schéma Récapitulatif De La Stratégie Préventive Et Curative Des Taches Blanches De L'émail

[ Evaluation du risque de développement de WSL ]

Gestion des taches blanches survenues au cours
du traitement orthodontique

_Réévaluation attentive des facteurs de risque
_Brossage au dentifrice (1.500-5.000 ppm)
_Nettoyage prophylactique chaque 3mois

_ Application de vernis ou gel fluoré chague 3mois ou chaque
RDV

_Application de la CPP-ACP 01 3 02 fois / jour aprés le
brossage

Application de sealants chaque 3 a 5 mois

Progression des WSL en dépit des mesures préventives

Interruption prématurée du traitement orthodontique
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10.2. Ilustration clinique

Les participants volontaires et leurs responsables légaux ont été recrutés parmi les patients
participant a notre enquéte. Ils ont été informés des objectifs de ces traitements non invasifs
et étaient libres d’y avoir recours ou non. Ils avaient donné leur consentement éclairé.

Cas clinique n °01
Patiente A .L, agée de 13 ans a subi un traitement orthodontique pendant une année.

Apres dépose des attaches orthodontiques, des taches blanche de 1’émail de score 1 selon
Gorelick ont été observées sur la totalité des dents de la 2°™ prémolaire droite & celle gauche
a I’exception de la 12, 22,23, 32 qui ont présenté un score 2 selon gorelick et la 31 et la 42
qui ne présentaient pas de WSL. Apres nettoyage des surfaces dentaires a I’aide d’une
brossette montée sur contre-angle ,une créeme dentaire topique a base de CPP-ACP (caséine
phosphopeptide- Phosphate de calcium amorphe) a été appliquée avec un doigt ganté et
laissée agir 3 minute puis nous avons demandé a la patiente d’étaler les restes de pate avec
sa langue et laisser agir au minimum 2 minutes. La créme était prescrite en application
biquotidienne (Figure 62)

Figure 61 : Etat d’hygiéne de la patiente A.L durant le traitement orthodontique

185



Partie pratique Discussion

Figure 62 : Application de la CPP-ACP
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Figure 63 : A) photos de face et de profil de la patiente A .L avant ’application de la CPP-ACP B)
photos de face et de profil de la patiente A .L un mois apres [’application de la CPP-ACP

Un mois apres 1’application de la CPP-ACP les taches blanches du score 1 n’avaient pas
totalement disparu et celle du score 2 de Gorelick sont toujours présentes, nous avons

décidé de poursuivre 1’application pour un mois de plus (Figure 63).
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Cas clinique n °02 :

Apres avoir déposer son appareil fixe multi-attache, la patiente B. M &gée de 16 ans présente,
suite a un traitement orthodontique, des taches blanche de score 2 selon Gorelick sur la
totalité de ses 20 dents examinées a 1’exception de la 41. 11.21 qui présentaient le score 1 et
la 14 .23 avec un score 3 de Gorelick. La patiente a présenté des lésions cavitaires atteignant
la dentine sur la 45 et la 46, cet état est di & une mauvaise hygiéne bucco-dentaire et
alimentaire au cours de son traitement orthodontique multi-attaches (Figure 65).

Nous avons prescris une application biquotidienne d’un dentifrice a haute teneur en fluor
pour les taches de score let 2 de Gorelick.

Une orientation de la patiente chez un odontologiste pour une prise en charge des taches de
score 3 par une éventuelle micro abrasion ou érosion-infiltration, également pour une
restauration des lésions cavitaires sur 45 et 46.

Figure 65 : Etat d’hygiene bucco-dentaire de la patiente B. M durant le traitement orthodontique

188



Partie pratique Discussion

Figure 66 : A) Photos intra buccales de face et de profil de la patiente B.M apres dépose de
I"appareil fixe multi-attache B) Evaluation photographique de I'état bucco-dentaire de la patiente
B.M. un mois apres le début d'un protocole de brossage avec un dentifrice a haute teneur en fluor.

Le bilan photographique intra-oral (face et profil) de la patiente B.M. un moi apres
I'instauration d'un brossage quotidien avec un dentifrice fluoré a haute concentration, montre
que les taches blanches se sont atténuées, mais elles n’ont pas totalement disparu d’ou la
nécessite de poursuivre le traitement (Figure 66).
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Cas clinique n °03 :

Patient S.CH, agé de 17 ans, a recu un traitement fixe multi-attache qui a duré 18 mois, a
la dépose des brackets nous avons constaté des WSL sur la totalité des dix dents examinées
a I’exception de la 41,31 et 32.

Les taches blanches du score 1de Gorelick étaient remarquées uniquement sur 1’incisive
latérale inférieure droite 42, les taches de score 3 de Gorelick sur la 11 et la 12, alors que les
dents restantes étaient toutes atteintes de WSL score 2 de Gorelick. Une lésion cavitaire
exposant la dentine a été remarquée au niveau de la 22.

Apres dépose des brackets nous avons éliminé les debris de composite restant par une fraise
de carbure de tungsténe, et nettoyé les surfaces dentaires a 1’aide d’une brossette montée sur
contre-angle.

Une prescription du dentifrice a haute teneur en fluor (5000 ppm) pour un brossage
biquotidien pour les taches de score 1 et 2.

Orientation chez 1’odontologiste pour une pris en charge par les techniques de dentisterie a
minima tel que la micro-abrasion ou 1’érosion-infiltration pour les taches de score 3, et une
restauration au composite pour la lésion cavitaire sur la 22.

Figure 67 : Etat d’hygiéne bucco-dentaire du patient S. CH durant le traitement orthodontique
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Figure 68 : A) Photos intrabuccales de face et de profil du patient S.CH aprés dépose de
"appareil fixe multiattache B) Photos intrabuccales de face et de profil du patient S.CH trois
semaines apres l'instauration d'un brossage quotidien au dentifrice fluoré

Trois semaines aprés la dépose des brackets orthodontiques, une nette amélioration est
constatée au niveau du bloc incisivo-canin. Les taches blanches résiduelles au niveau des
prémolaires inférieures sont en cours de traitement par un brossage régulier avec un
dentifrice a haute teneur en fluore. Le patient est encouragé a poursuivre ces soins bucco-
dentaires rigoureux (Figure 68).
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Les cas cliniques analysés renforcent I'évidence d’une relation entre une hygiene bucco-
dentaire déficiente, des habitudes alimentaires inappropriées, 1’expérience carieuse et
I'apparition des WSL chez les patients orthodontiques.

Ces résultats suggerent que l'exposition prolongée a ces facteurs peut conduire a
I'aggravation des lésions initiales et a I'apparition de WSL de sévérité accrue. Il est donc
crucial pour les praticiens d'adopter une approche personnalisée, basée sur une évaluation
réguliére du profil de risque de chaque patient, afin de prévenir et de traiter efficacement les
Iésions carieuses pendant le traitement orthodontique.

Le role de I'orthodontiste ne se limite pas a la fin du traitement. Un suivi rigoureux est
indispensable pour garantir la stabilité des résultats orthodontiques et suivre 1’évolution des
Iésions carieuses initiales, qui peuvent compromettre I'esthétique du sourire. Aprés une
période de reminéralisation naturelle, une évaluation approfondie permet de déterminer si
les lésions nécessitent un traitement complémentaire, tel que I'application de produits
fluorés, la micro abrasion ou l'infiltration de résine. La gravité des lésions orientera le choix
thérapeutique. Dans les cas les plus avancés, une prise en charge par un dentiste est
nécessaire.
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11.Conclusion et recommandations
Conclusion

L'objectif principal de 1'orthodontie étant d’améliorer la qualité de vie en offrant un
sourire esthétique et harmonieux, les lésions carieuses initiales ou WSL survenant pendant
le traitement viennent contrecarrer ces efforts, elles réduisent les bénéfices escomptés tant
sur le plan fonctionnel gu'esthétique.

L’un des plus grands soucis de I’orthodontiste est de découvrir une surface amélaire altérée
aprés la dépose des attaches. D une part parce que le codt financier de leur prise en charge
est important et d’autre part, méme si ses résultats a long terme semblent prometteurs, le
recul clinique reste encore insuffisant.

Notre étude avait comme objectif principal I’estimation de I’incidence des WSL
survenant au cours d’un traitement orthodontique fixe multi-attache, 1’évaluation a été faite
a 12 mois du traitement sur un échantillon de 135 patients, issus de la consultation
orthodontique du service d'ODF du CHU de Constantine et ayant répondus aux criteres
d’inclusion établis.

En fin de notre enquéte la survenue des WSL était chez 73,3% de patients et sur 22,7% de
dents. Elle est loin d’étre négligeable, et doit interpeller tout orthodontiste a étre vigilant
dans sa pratique.

Ces resultats indiquent également la présence de plusieurs facteurs contributifs a
’apparition et au développement de ces Iésions. En cherchant a déterminer ces facteurs et
évaluer leur rapport avec la survenue des WSL, nous avons pu découvrir une relation
significative entre 1’incidence de ces Iésions et I’expérience carieuse, le comportement
alimentaire et I’état d’hygieéne bucco-dentaire durant le traitement orthodontique. Désormais
ces éléments deviennent pour nous des facteurs prédictifs de lésions carieuses initiales
autours des attaches orthodontiques, leur évaluation doit former une partie intégrante de
I’examen clinique afin de pouvoir adapter les mesures prophylactiques en fonction du profil
de risque de chaque patient.

Les comportements et les habitudes d'hygiéne évoluent au cours d'un traitement
orthodontique, ce qui rend indispensables les contrbles réguliers pour ajuster les
recommandations et renforcer les mesures préventives, encore pour traiter les lésions
débutantes et voire méme déposer les attaches si nécessaire.

Notre étude a aussi exploré les liens entre les dispositifs orthodontiques et lI'apparition de
taches blanches. Bien que nos résultats n‘aient pas atteint la significativité statistique, nos
travaux soulignent l'importance de choisir des dispositifs orthodontiques capables de
minimiser le risque de taches blanches. Les données scientifiques récentes suggerent que
I'utilisation de produits libérant du fluor, tels que les colles et les ligatures, peut étre
bénéfique, méme si elles ne dispensent pas d'une hygiéne bucco-dentaire rigoureuse.
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Pour conclure nous précisons qu’il est impératif que les praticiens gardent toujours a
l'esprit le principe du 'primum non nocere’, qui est fondamental dans toutes les professions
de sante signifiant que la premiere priorité d'un praticien est de ne pas causer de préjudice a
son patient.

Ainsi, nous nous devons d'adopter, pour toute prise en charge, une approche personnalisée
de la prévention des Iésions blanches(WSL) ou méme toutes Iésions iatrogenes.

Nous I'entamerons par une évaluation minutieuse des facteurs de risque individuels, tels
que I'nygiéne bucco-dentaire, 1’alimentation et I'histoire carieuse. Aussi tout au long du
traitement, nous nous devons de surveiller attentivement I'état de I'émail et de la gencive,
intervenant dés les premiers signes de lésion par des mesures préventives ou de traitement
adaptées. Entendu qu'en cas d'échec et donc d'apparition de lésions blanches, une prise en
charge par un traitement restaurateur, s'impose et devra prendre le relais.
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Recommandations

Nos résultats, corrélés aux études anterieures, soulignent que l'apparition de lésions
blanches (WSL) au cours d'un traitement orthodontique fixe est étroitement liée a la création
d'un environnement cariogene exacerbé par la présence d'attaches et accessoires
orthodontiques. Cela favorise la rétention de biofilms bactériens et complique I'hygiéne
bucco-dentaire, induisant des processus de déminéralisation de I'émail.

En tant que professionnels de la santé bucco-dentaire, les orthodontistes doivent étre
conscients de ce risque iatrogéne et mettre en ceuvre des stratégies préventives rigoureuses.
Une évaluation approfondie du risque carieux individuel s'impose en amont de tout
traitement orthodontique. Cette évaluation doit porter sur :

Les facteurs de risque comportementaux : habitudes alimentaires, notamment la
consommation de produits cariogenes (sucres, boissons acides) ;

L'état bucco-dentaire initial: qualité de I'hygiéne bucco-dentaire, expérience carieuse
antérieure.

La démarche thérapeutique orthodontique doit étre adaptée en fonction de ce profil de risque.
Elle inclut :

- Une éducation du patient: enseignement des techniques d'hygiéne bucco dentaire et
d’hygiene spécifique a l'appareillage orthodontique et promotion d'habitudes
alimentaires saines ;

- Une prise en charge préventive globale: collaboration avec les autres professionnels
de la santé bucco-dentaire afin d'optimiser I'état de la cavité buccale avant, pendant
et aprés le traitement ;

- Le choix de dispositifs orthodontiques: sélection de systemes de collage et de
ligature minimisant le risque de rétention de plaque et de déminéralisation ;

- Une prophylaxie fluorée systématique: utilisation de dentifrices, bains de bouche,
gels et vernis fluorés, adaptée au niveau de risque carieux individuel ;

- Il est également nécessaire de mettre en ceuvre des protocoles nouveaux et efficaces
pour la prévention des taches blanches de 1I’émail.

- Une surveillance clinique rigoureuse: évaluation réguliére de I'état de I'émail et
adaptation du traitement si nécessaire, voire interruption en cas de risque imminent
pour la santé de la dent.
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Conclusion et recommandations

En conclusion, la prévention des lésions blanches liées au traitement orthodontique fixe
nécessite une approche multifactorielle, impliquant une évaluation précise du risque
individuel, une éducation du patient, une collaboration interdisciplinaire et une adaptation
rigoureuse de la thérapeutique orthodontique.

. La création de comités dédiés a I'élaboration de lignes directrices pour limiter la
survenue des WSL est une démarche essentielle pour améliorer la qualité des soins
orthodontiques et préserver la santé bucco-dentaire des patients. Ces comités doivent
rassembler des experts de différents domaines : orthodontie , odontologie conservatrice, des
hygiénistes dentaires, chercheurs, représentants des fabricants de matériel orthodontique,
indépendants par rapport a d'éventuels conflits d'intéréts.

. Du point de vue pédagogique , nous préconisons d'enrichir les cursus de
spécialisation en orthodontie par l'inclusion d'un enseignement approfondi sur les risques et
les complications potentielles des traitements orthodontiques .A savoir les déminéralisations
, les 1ésions parodontales , les résorptions radiculaires ainsi que la fragilité de 1’odonte
occasionnée par le stripping , les fissures et les rayures de I’émail provoquées par la
dépose des attaches et 1’éviction des colles résiduelles .

. Face aux enjeux de santé publique liés a la prévention bucco-dentaire, il est
indispensable de repenser les formations paramédicales. La création d'un cursus d’hygiéniste
dentaire, en complément de I’actualisation de la formation des assistantes dentaires,
permettrait de mettre en place un modéle de soins collaboratifs plus efficient , offrant ainsi
le temps aux praticiens pour se concentrer sur des actes plus complexes. Cette approche
interprofessionnelle est essentielle pour améliorer I'acceés aux soins et la prévention des
maladies bucco-dentaires."”

. Notre étude de par sa nature descriptive révele une incidence significative des Iésions
blanches (WSL), atteignant 73,3 %, au cours des traitements orthodontiques. Elle découvre
également une association statistiquement significative entre ces lésions et certains facteurs
de risque. Bien que ces résultats s'inscrivent dans la fourchette rapportée dans la littérature
(5-85,5 %), ils soulignent la nécessité de poursuivre les recherches pour mieux comprendre
les facteurs de risque et développer des stratégies de prévention efficaces .Notre travail
ouvre de nouvelles perspectives pour:

- De futures recherches avec des echantillons plus larges et homogénes, calculés en
fonction de la puissance statistique souhaitée, ce qui augmenterait la représentativité
des résultats.

- Des essais cliniques controlés et randomisés, afin d’évaluer 'efficacité de différentes
stratégies préventives.

Il est important de se baser dans les prochaines recherches sur des mesures objectives :
L'utilisation d'indices cliniques et d'outils d'évaluation objectifs (tels que des questionnaires
validés, des analyses salivaires, ou des mesures de pH) permettrait de quantifier de maniére
plus précise I'impact de facteurs comportementaux (alimentation, hygiéne bucco-dentaire)
sur la formation des WSL.

Conflit d’intérét
Je déclare n’avoir aucun lien d’intérét concernant les données publiées dans cet article.
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Annexe 01

Fiche de données
e Numéro de dossier :
e Date du collage des brackets :
e 12mois du traitement :

ler Volet : a remplir avant le traitement

Définition de la population :
Nom et prénom :

Age : | ans | mois
Sexe : F M

Professiondelamere: ... i (En majuscule)
Professiondu pere: ..., (En majuscule)
Niveau socioéconomique : hautJ:|, moyen‘ ‘ baq‘ ‘

Variables, liées au patient, étudiées durant [’examen clinique :

Etat d’hygiéne bucco-dentaire :
e Avant le traitement : bonl:l moyenl:l mauvais I:l

Indice CAOD :
Nombre de dents cariées :
Nombre de dents absentes :
Nombre de dents obturées :
Indice CAOD

Joud

2éme Volet : a remplir a 12 mois du traitement

Variables, liées au patient :
Etat d’hygiéne bucco-dentaire :

e A 12 mois du traitement : bong moyenl:l mauvaisl:l

Fréquence du brossage : 1 fois/ jour |:|2 fois/jours ESfois/joursl:|

Durée de brossage : I:l minutes

Utilisation des adjuvants au brossage :

e Les batonnets inter dentaires Oui |:| Non |:|



e Le fil dentaire
e Les brossettes inter dentaires

Utilisation de supplément de fluorure
(Bain de bouche ou gel fluoreé)

Utilisation des agents antiseptiques :
(Bain de bouche)

Comportement alimentaire :

e Grignotage :

e Consommation de sucre

e Consommation de boissons gazeuses :

Indice CAOD a 12 mois du traitement :
Nombre de dents cariées

Nombre de dents absentes :

Nombre de dents obturées :

Indice CAOD

Cooperation du patient

Nombre de rendez-vous ratés

Variables liées au traitement orthodontique :

Application du vernis fluoré :

Préparation de la surface amelaire :

Mordangage a I’acide orthophosphorique

Annexes

Oui I:\ Non I:\
Oui I:\ Non I:\

Oui I:\ Non I:\

Oui I:\ Non I:\

Oui I:\ Non I:\

Inférieure a 2 fois /jour I:\
Supérieure a 2 fois par jour I:\

Pas de consommation
Quelquefois par semaine

U4

Chaque jour

J U

ou” ‘ non‘

[ ]

Durée de mordancage : 15 secondes I:\ 30 secondes I:\

Utilisation d’adhésif auto mordancant

[ ]



Systéme d’adhésif utilisé
Utilisation des colles libérant du fluor (CVIMAR)
Utilisation du composite orthodontique conventionnel
Systéme de ligature  :* Auto ligaturant
*Ligature metallique
*Ligature élastomérique

*Ligature mixte

Présence des WSL :

Dents intéressées :

Annexes

[ ]
[ ]

15 14 13 12 11 21 22 23




Surfaces intéressées : Mésiale  Distale
Dent Surface | Score
intéressée | atteinte
11
Dent Surface | Score
intéressée | atteinte
12
Dent Surface | Score
intéressée | atteinte
13
Dent Surface | Score
intéressée | atteinte
14
Dent Surface | Score
intéressée | atteinte
15

Annexes

Cervicale Occlusale
Dent Surface | Score
intéressée | atteinte

21

Dent Surface | Score
intéressée | atteinte

22

Dent Surface | Score
intéressée | atteinte

23

Dent Surface | Score
intéressée | atteinte

24

Dent Surface | Score
intéressée | atteinte

25
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Dent Surface | Score
intéressée | atteinte
31 M

cl

O
Dent Surface | Score
intéressée | atteinte
32
Dent Surface | Score
intéressée
33
Dent Surface | Score
intéressée | atteinte
34
Dent Surface | Score
intéressée | atteinte

35

Dent Surface | Score
intéressée | atteinte

41

Dent Surface | Score
intéressée | atteinte

42

Dent Surface | Score
intéressée | atteinte

43

Dent Surface | Score
intéressée | atteinte

44

Dent Surface | Score
intéressée | atteinte

45
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Annexe 02

Les critéres d’évaluation :
Statut socio-economique des patients : basé sur la profession des deux parents

e Bas: Chémeurs, retraités non cadres, agents d’entretien et de surveillance.

e Moyen : Ouvriers, cadres moyens, fonctionnaires, artisans.

e Haut : Cadres et professions intellectuelles supérieures, chefs d’entreprises,
industriels, grands commergants.
Etat d’hygiéne bucco-dentaire avant le traitement :
e Bonne hygiéne : Pas de plaque visible, pas de gingivite
e Hygiene moyenne : Quelques plaques visibles, zones isolées de gingivite
e Mauvaise hygiéne : Plaque épaisse et / ou généralisée, avec gingivite

Etat d'hygiéne bucco-dentaire a 12 mois du traitement orthodontique :

« Bonne hygiéne : Pas de plaque visible, pas d'hypertrophie, pas de saignement

gingival.

« Hygiene moyenne : Quelques plaques visibles, gingivite isolée ou hypertrophie,

saignement provoqueé.

« Mauvaise hygiene : Multiples zones de plaque visible et / ou hypertrophie

généralisée, gingivite et saignement gingival.

Echelle d*évaluation clinique du degré de sévérité des WSL, indice de Gorelick :

Score 0 = Pas de taches blanches visibles ni de perturbation de surface (pas de
déminéralisation)

Score 1 = Tache blanche visible sans perturbation de la surface (déminéralisation Iégere)

Score 2 = Lésion de taches blanches visibles ayant une surface rugueuse mais ne
nécessitant pas de restauration (démineralisation sévere)

Score 3 = Lésion de taches blanches avec habitation visible nécessitant une restauration

(déminéralisation sévere cavitaire)



Annexe 03

Formulaire de consentement éclairé

Université Salah Boubnider
Faculté de médecine /Département de médecine dentaire
Service d’orthopédie dento faciale. CHU Dr BENBADIS Constantine

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DU PARENT OU TUTEUR POUR
PARTICIPER A L’ETUDE :

INCIDENCE DES TACHES BLANCHES DE L’EMAIL AU COURS DU
TRAITEMENT ORTHODONTIQUE
FIXE ET DETERMINATION DES FACTEURS DE RISQUE.

Je soussigné, autorise volontairement que mon enfant participe a 1’étude portant sur
I’incidence des taches blanches de 1’émail durant le traitement orthodontique, menée par le

service d’orthopédie dento faciale de Constantine.

Je déclare également avoir été informé (e) sur les buts de 1’utilisation des photos.



RESUME

Introduction :

Les taches blanches de 1’émail, connues sous la dénomination anglo-saxonne de white
spot lesions (WSL), forment une complication assez fréquente et disgracieuse au cours du
traitement orthodontique fixe, ou le résultat thérapeutique se situe dans un contexte
esthétique. L’objectif de ce travail est d’estimer I’incidence des WSL survenant au cours
d’un traitement orthodontique fixe multi-attache et d’identifier les principaux facteurs de
risque qui entretiennent leur apparition.

Matériel et méthode :

Il s’agissait d’une enquéte longitudinale prospective partielle a visée descriptive,
réalisée entre 2022 et 2024 au niveau du service d’’orthopédie dento faciale de Constantine.
La technique d’échantillonnage employée était non aléatoire opportuniste. La population
étudiée était constituée de 135 patients (91 filles, 44 garcons) agés de 12 a 17 ans, ayant
présenté différentes malocclusions et ayant bénéficié d’un traitement orthodontique par
appareils fixes multi-attache. Des photos numériques prises avant et a 12 mois du traitement
ont été examinées pour évaluer I’incidence et le degré de sévérité de la Iésion en se basant
sur 1’échelle d'évaluation clinique, introduite et modifiée par Gorelick et al. L’analyse
statistique a été réalisée par le logiciel IBM SPSS Statistics Version 26. Le degré de
significativité a été fixé a 0,05.

Résultats :

L’analyse de notre échantillon a révélé que 73,3% de patients ont développé au moins
une tache blanche durant le traitement orthodontique et 22,7 % de dents ont été atteintes. Les
incisives latérales supérieures étaient les dents les plus concernées (49,6%) et les surfaces
cervicales étaient les plus touchées (54,1%). Les WSL cavitaires de score 03 de Gorelick
étaient peu fréquentes avec une incidence de 5,19%.

L'analyse multivariée a révélé une association significative entre I'apparition des WSL et
I’état d'hygiéne bucco-dentaire a 12 mois de traitement (p=0,03), la consommation de
boissons gazeuses et de jus de fruit (p=0,02) et le changement de I'indice CAOD (p=0,01).
Ce dernier étant associé a un risque multiplié par 7,04 de développer des taches blanches.
Conclusion :

Devant ces résultats alarmants nous devons préner la prudence pour les traitements
orthodontiques notamment chez les patients a haut risque de développer les WSL, les
orthodontistes sont interpellés a étre vigilants et a mettre en place des mesures préventives
rigoureuses, ou encore d'adapter les protocoles de traitement orthodontique en fonction du
profil de risque. Par ailleurs, le domaine de la recherche scientifique doit étre renforcé afin
d'évaluer l'efficacité de différentes stratégies de prévention et d'identifier d’autres facteurs
de risque spécifiques a cette pathologie.

Mots clés : taches blanches de 1’émail, traitement orthodontique, incidence, facteurs de
risque, prévention



ABSTRACT

Introduction :

White spot lesions (WSL) are a common and unsightly complication of fixed
orthodontic treatment, where the therapeutic outcome is situated within an aesthetic context.
The aim of this study was to estimate the incidence of WSL occurring during multi-bracket
fixed orthodontic treatment and to identify the main risk factors associated with their
appearance.

Material and Method:

This was a partial longitudinal descriptive study conducted between 2022 and 2024 in
the Department of Dento-Facial Orthopedics in Constantine. The sampling technique used
was non-random opportunistic. The study population consisted of 135 patients (91 girls, 44
boys) aged 12 to 17 years, presenting various malocclusions and who had undergone fixed
multi-bracket orthodontic treatment. Digital photographs taken before and 12 months into
the treatment were examined to assess the incidence and severity of the lesion based on the
clinical evaluation scale introduced and modified by Gorelick et al. Statistical analysis was
performed using IBM SPSS Statistics Version 26. The level of significance was set at 0.05.

Results:

Analysis of our sample revealed that 73.3% of patients Develop at least one white spot
during orthodontic treatment, and 22.7% of teeth were affected. The upper lateral incisors
were the most affected teeth (49.6%) and the cervical surfaces were the most frequently
affected (54.1%). Cavitated WSL with a Gorelick score 03 were infrequent, with an
incidence of 5.19%. Multivariate analysis revealed a significant association between the
appearance of WSL and oral hygiene status at 12 months of treatment (p=0,03), consumption
of soft drinks and fruit juice (p=0,02), and the change in the CAO index (p=0,01), the latter
being associated with a 7.04-fold increased risk of developing white spots.

Conclusion:

In light of these alarming results, we must advocate for caution in orthodontic treatment,
especially for patients at high risk of developing WSL. Orthodontists are called upon to be
vigilant and implement rigorous preventive measures, or to adapt orthodontic treatment
protocols according to the risk profile. Furthermore, the field of scientific research must be
strengthened to evaluate the effectiveness of different prevention strategies and identify
other risk factors specific to this pathology

Key-words: White spot lesions (WSL), Orthodontic treatment, Incidence, Risk factors,
prevention
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