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La carie dentaire
DE LA DÉTECTION AUX APPROCHES THÉRAPEUTIQUES

Le lundi 29 mai 2023
JDIQ

Déclaration de lien

“Nous déclarons n’avoir aucun lien avec 
aucune firme ou société commerciale dont
les produits seront présentés ou discutés

dans le cadre de cette conférence.”
- Caroline & Félix

Plan de cours
• La carie dans un contexte de santé globale
• Détection et diagnostic de la carie

o Facteurs de risque et risque carieux
o Stade de sévérité des lésions carieuses (Classification ICDAS)
o État d’activité des lésions carieuses

• Prévention et traitement non-chirurgical de la carie
o Contrôle de la plaque
o Fluorure et reminéralisation
o Scellant
o Infiltration de résine
o Fluorure diamine d’argent



2

La carie dentaire
• Maladie

o Complexe et d’origine multifactorielle
o Comportementale avec une composante 

bactérienne

• Processus dynamique en équilibre entre la 
déminéralisation et la reminéralisation
influencé par divers facteurs
o Composition du biofilm
o Hygiène
o Alimentation
o Quantité et qualité de salive
o etc.

Diagramme de Keyes-Jordan modifié

St-Pierre, L.; Morin, S. and Dawson, A. La carie dentaire, un changement de paradigme. Journal de l’ODQ.  2015; 52(3): 7-14
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Adapté de : Oral diseases: a global public health challenge. The Lancet, Volume 394 Issue 10194, pp. 249-260. (Juillet 2019)  DOI: 10.1016/S0140-6736(19)31146-8

Fontana M, et al. J den educ. 2016; 80(6):705-20.
Tikhonova S, et al. J den educ. 2018; 82(1):39-46.

Gestion en fonction du 
RISQUE CARIEUX

Indicateurs du risque Élevé Modéré Faible
Xérostomie sévère Oui - non

Habitudes d’hygiène buccale (brossage) Omission 1x/jour 2x/j

Habitudes d’hygiène buccale (soie) Omission Occasionnelle Quotidienne

Exposition quotidienne au fluorure (dentifrice ou autre) - non oui

Diète (fréquence des collations cariogéniques) 3x/jour ou + 2x/jour 0-1x/jour

Consommation de boissons/jus énergisants ou sucrés Entre les repas et >30 min. Entre les repas Non ou avec les repas

Hx de restauration au cours des derniers 3 ans 3+ restaurations 1-2 restaurations non

PPA ou Tx orthodontique - oui non

Plaque Généralisée et abondante visible minimale

Présence de carie active oui - non

Racine exposée - oui non

St-Pierre, L.; Morin, S. and Dawson, A. La carie dentaire, un changement de paradigme. Journal de l’ODQ.  2015; 52(3): 7-14
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• Équilibre dynamique en changement constant

• Évaluation du risque carieux à faire à chaque rappel

• Travail d’équipe:

Gestion en fonction du 
RISQUE CARIEUX

Patient

HygiénisteDentiste

St-Pierre, L.; Morin, S. and Dawson, A. La carie dentaire, un changement de paradigme. Journal de l’ODQ.  2015; 52(3): 7-14

Examen de rappel Radio Diète Hygiène

Élevé

q Q 3-4 mois

q Application de vernis 
fluoré

q BW q 6 mois q Journal alimentaire et 
recommandations 
(diminution de la quantité 
et fréquence cariogénique)

q Xylitol (gommes, bonbons)

q Dentifrice 1.1% NaF 2x/jour (e.g. 
Prevident 5000, Clinpro 5000)

q Soie dentaire 1x/jour
q Instructions d’hygiène

Modéré

q Q 4-6 mois

q Application de vernis 
fluoré

q BW q 12-18 
mois

q Journal alimentaire et 
recommandations 
(diminution de la quantité 
et fréquence cariogénique)

q Xylitol (gomme, bonbons)

q Dentifrice fluoré standard 2x/jour

q Soie dentaire 1x/jour

q Instructions d’hygiène

Faible

q Q 12 mois

q Application
optionnelle de vernis 
fluoré

q BW q 12-24
mois

q Modification non nécessaire q Dentifrice fluoré standard 2x/jour

q Soie dentaire 1x/jour

q Instructions d’hygiène

Gestion en fonction du 
RISQUE CARIEUX

Recommandations pour déterminer les 
examens de rappel

St-Pierre, L.; Morin, S. and Dawson, A. La carie dentaire, un changement de paradigme. Journal de l’ODQ.  2015; 52(3): 7-14

• Les suivis subséquents dépendront de l’activité carieuse et des facteurs de 

risque du patient et doivent être adaptés. 

• Par exemple:
Ø Un patient en tx de radiothérapie pourrait être revu q2-3 semaines

Ø Un patient avec des carie actives et un manque de salive pourrait être revu q2-3 

mois

Ø Un patient avec des caries actives, mais qui a démontré être capable de contrôler 

l’enlèvement de la plaque pourrait être revu q6mois

Ø Un patient sans lésion active peut être revu q12-24 mois

Gestion des facteurs de risque (modifiables)

Des changements de comportement et 
d’habitudes de vie peuvent être très 

difficiles!!! 

Pitts NB, Ismail AI, Martignon S, Ekstrand K, Douglas GV, Longbottom C, Deery C, Ellwood R, Gomez J, Kolker J, Manton D. 
ICCMS™ guide for practitioners and educators.
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Mountain 
Dew

32 oz.

Pepsi 2 glasses

Chick-Fil-A Sandwich 1

Snickers 1 bar

Hot  Dogs 2
Mac & 
Cheese

1 cup

Beers 3
Chocolate 
Ice Cream

3 scoops

Mountain 
Dew

32 oz.
Roast beef 
Sandwich
Pepsi

Double 
Cheese Burger

Chocolate 
Ice cream 

3 Scoops

1

Cheezits 16 oz.

1

2 glasses

Pepsi 1 glass

Mountain 
Dew

32 oz.

Pizza 1 slice
2 glasses

Ice Cream 
sandwich

1

Snickers 1 bar
Pepsi 2 glasses

Pepsi 1 glass
Pizza 3 slices

Pepsi

Mountain 
Dew

32 oz.

1
Cheese Sticks 2
Pepsi 2 glasses

Fried Chicken 2 pieces
Mac & 
Cheese

1 cup

Rum & Coke 3
Ice Cream 
Sandwich

2

Arby Sandwich

Journal alimentaire

✗

✗

✗
✗

✗ ✗✗

✗
✗

✗
✗
✗

✗

✗
✗

✗
✗

✗

Burgess, John O., and John R. Gallo. "Treating root-surface caries." Dental Clinics of North America 46.2 (2002): 385-404.

Libération de fluor dans les premiers 
24-48h

Verre Ionomère / Verre ionomère modifié à la résine

Xu, Xiaoming, and John O. Burgess. Biomaterials 24.14 (2003): 2451-2461.

Réservoir qu’il faut recharger pour favoriser la 
libération de fluorure

• N’est qu’efficace que si rechargé 2-3x/jour

• La capacité de recharge ne réduit pas avec le temps

• En général, les matériaux avec une libération initiale élevée 
de fluorure  ont une meilleure capacité de recharge

Détection et diagnostic
STADE DE SÉVÉRITÉ DES LÉSIONS CARIEUSES (CLASSIFICATION ICDAS)

ÉTAT D’ACTIVITÉ DES LÉSIONS CARIEUSES
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Détection et Diagnostic de la Carie
• Examen clinique et radiologique: 

1. Stade de sévérité: ICDAS (International Caries Detection & Assessment System)
2. Activité carieuse (active ou inactive)

• Protocole d’examen clinique ICDAS:
1. Dents propres (polissage, brossage,…)

2. Éclairage adéquat

3. Jet d’air (BEAUCOUP D’AIR!) et miroir

4. Au besoin: vérification tactile avec une boule de sonde PSR
• Présence de cavité

• Bris de continuité de l’émail

• Signe d’activité (rugosité de surface)

• ATTENTION avec l’explorateur !!!

Détection et Diagnostic de la Carie

Hilton TJ, Ferracane JL, Broome JC, editors. Summitt's fundamentals of operative dentistry: a contemporary approach. 
Quintessence Publishing Company Incorporated; 2013.

La détection des lésions carieuses dans les fissures (puits et sillons) devraient se faire avec 
un ŒIL AFFUTÉ et non un EXPLORATEUR AFFUTÉ

• L’explorateur qui accroche peut être dû à une 
caractéristique anatomique non carieuse des 
puits et fissures 

Détection et Diagnostic de la Carie

Hilton TJ, Ferracane JL, Broome JC, editors. Summitt's fundamentals of operative dentistry: a contemporary approach. 
Quintessence Publishing Company Incorporated; 2013.

• L’utilisation d’un explorateur n’a pas démontré 
améliorer la précision du diagnostic de caries

• Non fiable dans les fissures profondes

• Il y a une corrélation entre les critères visuels 
et la profondeur histologique des lésions 
(Ekstrand, 1997)
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CODES ICDAS
0 1 2 3 4 5 6

Saine Débutante Modérée Sévère

Surface dentaire saine Premier changement 
dans l’émail

Déminéralisation
s’étendant au-delà du 
puit ou de la fissure

Perte d’intégrité ou 
cavitation limitée à 
l’émail

Ombrage provenant de 
la dentine sous-jacente 
sans cavitation

Cavitation distincte avec 
dentine exposée

Cavitation extensive avec 
dentine exposée

Lésion blanche ou brune 
confinée à la fissure

Lésion blanche ou brune 
visible lorsque l’émail est 
humide ou asséché

Lésion ayant dépassé la 
JED jusqu’au tiers 
externe ou moyen de la 
dentine

Radiotranslucidité qui 
s’étend jusqu’au tiers 
internet de la dentine ou 
qui rejoint la pulpe

Lésion invisible lorsque 
l’émail est humide, mais 
visible lorsque l’émail est 
asséché

Lésion interproximale
limitée à l’émail; peut 
s’étendre à la JED, mais 
ne la dépasse pas

Les lésions occlusales 
peuvent ne pas être 
visibles sur des 
radiographies

Codes ICDAS ~ Profondeur Histologique

Code 1 Code 2

Code 0 Code 5

Classification des lésions carieuses

Paramètres Lésion active  (+) Lésion inactive (-)

La stagnation de la 
plaque dentaire 

oui non

Le site de la lésion
• À proximité et le long 

de la gencive
• Les puits et sillons

• À une certaine
distance de la gencive

• Les puits et sillons

Texture • Rugueuse (émail)
• Molle/de cuir (dentine 

exposée)

• Lisse (émail)

• Dure (dentine exp.)

Lustre • Mat • Brillant

Couleur • Blanchâtre / jaunâtre/
     brun clair • Blanc/brun/noir 

2. État d’activité

Adapté de: ICCMS™ guide for practitioners and educators. ICDAS Foundation, 2014

Code ICDAS Signification Sommaire des caractéristiques cliniques

C +/- Lésion sévère
active (+) ou 
inactive (-)

• Présence de cavité et dentine exposée
• En cas de doute, une cavité de la dentine est détectée si la
 sonde avec le bout arrondi pénètre dans l'ouverture de la cavité et 
la base est dans la dentine.
• Les racines: le code C attribué aux lésions avec cavités
(perte de contour anatomique supérieur ou égal à 0,5 mm).

B +/- Lésion modérée
active (+) ou 
inactive (-)

• Perte de substance sans cavitation, et/ou ombre dentinaire
• En cas de doute le sonde avec le bout arrondi peut être
utilisée doucement pour examiner la surface afin de confirmer la 
perte de son intégrité.
•  Les fosses ou des sillons peuvent apparaître  anormalement
 plus large.

A +/- Lésion initiale
active (+) ou 
inactive (-)

• Changement d’aspect, sans perte de continuité de l’émail
• Les racines: il y a un changement de couleur associé avec
 la carie et si la perte de contour anatomique est inférieure à
 0,5 mm (utilisation d'une sonde avec le bout arrondi de 0,5 mm)

• 0 Face saine Aucune lésion

1. Stades de sévérité
 

Lésions proximales?

• Faisabilité?
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Lésions proximales?
• Radiographies rétro-coronaires

Ø On ne peut pas évaluer l’activité de la lésion (active ou arrêtée)
Ø On ne peut pas évaluer si la lésion est cavitaire ou non 

o Limitations

• Ce ne sont pas toutes les caries visibles sur les radiographies qui sont actives
et qui progressent à L’activité s’évalue à l’aide de plusieurs radiographies
prises sur une période de temps

• Les radiographies sont plus importantes pour surveiller la PROGRESSION
des lésions

• Se fier UNIQUEMENT sur les radiographies interproximales peut mener au
SUR-TRAITEMENT, particulièrement dans les populations avec un risque
carieux FAIBLE

• L’examen radiographique: faible 
sensibilité pour la détection des 
lésions carieuses débutantes

• Bien qu’on puisse estimer 
approximativement la profondeur 
d’une lésions carieuse à l’aide de 
radiographie, il est impossible de 
déterminer si il y a cavitation

Cavitaire?

Fejerskov, Ole, and Edwina Kidd, eds. Dental caries: the disease and its clinical management. John Wiley & Sons, 2015.

• Radiolucidité dans le tiers interne de la 
dentine  ~ 100%

• Radiolucidité dans la demi externe de la 
dentine ~ 22-44%

• Radiolucidité dans l’émail
• Demi interne ~ 8-11%
• Demi externe 0%

• Même en présence d’une lésion 
ayant atteint la dentine, il n’y a pas
nécessairement d’invasion 
bactérienne

• Aucune cavitation dans 59% des 
lésions ayant atteint la ½ externe de 
la dentine

• Conclusion: la décision de restaurer 
doit être prise en fonction des 
facteurs de risque, de l’activité et 
de l’extension de la lésion
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Lignes directrices
Prise en charge des lésions carieuses

Adapté de: Baelum V. Caries management: technical solutions to biological problems or evidence-based care? Journal of 
oral rehabilitation. 2008; 35(2): 135-51

Non-cavitaire

Inactive

Aucun traitement 
nécessaire

+Prévention

Active

Traitement non-
opératoire

+ Prévention

Cavitaire

Inactive

Aucun traitement 
nécessaire

+Prévention

Active

Traitement 
opératoire et 

non-opératoire

+ Prévention

1. Stade de sévérité

2. État de l’activité

Tenue de dossier
1. Facteurs de risque carieux et risque carieux

2. Diagnostics (stade de sévérité + activité)

3. Plan de traitement

29/05/2023

Patient: X, 45 ans
QM, PP, EEO, EIO,…

Facteurs de risque: plaque généralisée, omission brossage 1-

2x/sem, collations 5-6x/jour (barres tendres et fruits séchés)

Risque carieux: ÉLEVÉ

Dx examen clinique et radiologique:

- #14 M+D, #16M, #45D, #46M: RA
- #43B, #44B: CA+ 

- #45B, #46B: CC-
- #15D: CC+, RC, vitale

Plan de tx:

- Prévention/Reminéralisation CA+ et RA: prévident 5000 bid
- #15DO amalgame

Tx: Instructions d’hygiène, conseils nutritionnels + 

vernis NaF 5% appliqué sur toute la dentition

PRV: #15 DO, suivi #43-44, Rappel q4mois

Traitement non-chirurgical de la carie
CONTRÔLE DE LA PLAQUE, FLUORURE ET REMINÉRALISATION

SCELLANTS ET INFILTRATION DE RÉSINE

FLUORURE DIAMINE D’ARGENT
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Slayton, Rebecca L., et al. "Evidence-based clinical practice guideline on nonrestorative treatments 
for carious lesions: a report from the American Dental Association." JADA 2018:149(10):837-849 

Slayton, Rebecca L., et al. "Evidence-based clinical practice guideline on nonrestorative treatments 
for carious lesions: a report from the American Dental Association." JADA 2018:149(10):837-849 

Contrôle de la plaque

3 mois 6 mois 18 mois

Fejerskov, Ole, and Edwina Kidd, eds. Dental caries: the disease and its clinical management. John Wiley & Sons, 2015.

Baseline

Contrôle de la plaque

Fejerskov, Ole, and Edwina Kidd, eds. Dental caries: the disease and its clinical management. John Wiley & Sons, 2015.

Baseline

6 mois

*Accessibilité pour l’hygiène
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Contrôle de la plaque

Initial 2 ans

4 ans

Fejerskov, Ole, and Edwina Kidd, eds. Dental caries: the disease and its clinical management. John Wiley & Sons, 2015.

10 ans

Principes du contrôle de la carie
Prérequis:

◦ Il faut se donner des bonnes conditions pour le diagnostic et le suivi.

Le biofilm est ‘dérangé’ d’une ou de plusieurs façons:

◦ Physiquement – le brossage

◦ Chimiquement – le fluorure

◦ Changement dans l’alimentation

Exposition    Non-cavitaire     Cavitaire Rest., endo.,
Fact. de risque      Extraction

  Diagnostic hâtif Diagnostic tardif

Prévention primaire Prévention secondaire Prévention tertiaire

Maintien Thérapie Procédure
de l’équilibre ‘non-opératoire’ de dentisterie
physiologique opératoire

Contrôle de la carie

Adapté de Figure 13.1 (Nyvad & Fejerskov) dans Dental Caries, 3ième édition, 2015

Rôle du fluorure

Fejerskov, Ole, and Edwina Kidd, eds. Dental caries: the disease and its clinical management. John Wiley & Sons, 2015.

• L’action du fluorure n’est pas limitée à la prévention 
primaire

• Le fluorure agit aussi (et surtout) en mode 
thérapeutique sur le biofilm résiduel et sur la dent

• Le fluorure est un agent thérapeutique qui agit:
Ø En réduisant la vitesse de progression de la carie 

dentaire
Ø En favorisant la reminéralisation des tissus 

déminéralisés
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Contrôle de la plaque
Brossage efficace (technique + durée) 2x/jour:

3. Adjuvants: soie dentaire, 
brossettes interdentaires, etc.

1. Brosse à dent (manuelle/électrique)
2. Dentifrice fluoré

Dentifrices fluorés
• Tous les patients dont le risque carieux est faible devraient utiliser 

un dentifrice régulier contenant environ 1000 ppm F- comme 
mesure préventive de base

• Les patients dont le risque carieux est modéré à élevé pourraient
bénéficier d’un dentifrice à haute teneur en fluorure (5 000 ppm)
pour favoriser la reminéralisation et freiner la progression de la
carie

Dentifrice à haute teneur en fluorure
• Application à la maison - en vente libre au Canada 

( 1.1% NaF équivalent à 5000 ppm F- )
• Utiliser au lieu d’un dentifrice régulier ( 1-2x / j )
• Brosser + cracher à NE PAS RINCER 
• Ne pas manger ou boire pendant 30 minutes

Considérer des gouttières de fluorure pour les patients 
avec xérostomie (e.g. traitements de radiothérapie…)

Vernis fluorés
• Application professionnelle (5% NaF – 22 600 ppm F)
• Nettoyer / assécher les dents
• Peinturer les dents – durcit au contact de la salive
• Idéalement, ne pas boire, manger ni rincer pendant 4h
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Vernis fluorés - Recommandations

American Dental Association Council on Scientific Affairs. Professionally applied topical fluoride: evidence-based 
clinical recommendations. J Am Dent Assoc. 2006 Aug;137(8):1151-9

Risque carieux < 6 ans 6-18 ans > 18 ans

Faible • Il n’y a probablement pas de bénéfices additionnels à 
appliquer du vernis fluoré

Modéré • Application de vernis fluoré q6mois (2x/année)

Élevé • Application de vernis fluoré q3-6mois (2-4x/année)

Produits non-fluorés
• D’autres approches thérapeutiques existent mais sont peu 

soutenues par la littérature scientifique (adjuvants potentiels)

CPP-ACP (Recaldent)

ChlorhexidineNovamin Xylitol

Traitement non-chirurgical de la carie
CONTRÔLE DE LA PLAQUE, FLUORURE ET REMINÉRALISATION

SCELLANTS ET INFILTRATION DE RÉSINE

FLUORURE DIAMINE D’ARGENT

Scellants de puits et fissures

Wright JT, Crall JJ, Fontana M, et al. Evidence-based Clinical Practice Guideline for the Use of Pit-and-Fissure Sealants. American Academy of Pediatric 
Dentistry, American Dental Association. Pediatr Dent 2016;38(5):E120-E36. 

1)

2)
3)
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Scellants de puits et fissures

o Patients de tous âges à risque élevé

o Anatomie des fissures empêchant le contrôle adéquat 
de la plaque

• Indications

o Laisse une surface plus facilement nettoyable

o Crée une barrière empêchant la diffusion des acides 
et la déminéralisation

o Prive les bactéries de substrats fermentescibles

• Avantages

Schwendicke F. Removing or controlling? In: Schwendicke F, ed. Management of deep carious lesions. Springer International Publishing, 2018: 1–14

Scellants de puits et fissures

o > 90%  @1 an
o 80% @3 ans
o De 5 à 10% de perte de rétention par année

• Taux de rétention

o Contrôler le champ opératoire (favoriser la digue)

o Surface propre avant la mise en place du scellant
pour favoriser l’adhésion

o Faire des suivis à réparer au besoin

Ahovuo-Saloranta et al. Pit and fissure sealants for preventing dental decay in permanent teeth. 
Cochrane Database of Systematic Reviews 2017, Issue 7.

• IMPORTANT:

Traitement non-chirurgical de la carie
CONTRÔLE DE LA PLAQUE, FLUORURE ET REMINÉRALISATION

SCELLANTS ET INFILTRATION DE RÉSINE

FLUORURE DIAMINE D’ARGENT

Source: Guide des tarifs et nomenclature des actes buccodentaires, ACDQ 2023

Résine infiltrante ICON
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Infiltration de résine

1. Icon Etch
Acide chlorhydrique 15% ***

2. Icon Dry
Éthanol 99%

3. Icon Infiltrant
Résine TEGDMA

• Développé à l’Université de Berlin, Allemagne
• Nom commmercial: Icon (DMG)
• Peut pénétrer jusqu’à 450 µm

***Mettre la digue!!!

Infiltration de résine
• Indication: arrêter la progression des lésions carieuses débutantes (non-

cavitaires) des surfaces lisses vestibulaires et proximales à CA ou RA
• La résine infiltrante pénètre, remplit les micro-porosités et crée une barrière 

de diffusion à l’intérieur de la lésion à arrêt de la progression de la lésion 
carieuse

Sceller Infiltrer

Infiltration de résine

Icon surface vestibulaire Icon surface proximale

Lésions carieuses débutantes

Surfaces buccales
(e.g. post-ortho) Surfaces proximales

Tiré de https://www.dmg-america.com/en/products/product/icon/
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Infiltration de résine

Paris S., Meyer-Lueckel H. (2016) Resin Infiltration After Enamel Etching. In: Perdigão J. (eds) Tooth Whitening. Springer, Cham

Infiltration de résine: Icon antérieur
• Défauts de développement

o Complètement masqués: 25%

o Partiellement masqués: 35%

o Aucune amélioration: 40%

Kim S, Kim EY, Jeong TS, Kim JW. The evaluation of resin infiltration for masking labial enamel white spot lesions. Int J Paediatr Dent. 2011;21(4):241–8.

• Lésions carieuses débutantes post ortho
o Complètement masquées: 61%

o Partiellement masquées: 33%

o Aucune amélioration: 6%

Gérer les attentes du patient !!!

1. Profondeur de la lésion

• Plus elle est profonde, plus elle sera
difficile à camoufler

• Plus elle est blanche avant de la sécher, 
plus elle sera difficile à camoufler

• Infiltration de résine peut être 
combinée avec une préparation et 
restauration conservatrice en 
composite à TOUJOURS dans l’émail

2. Activité carieuse de la lésion

• Lésions actives sont plus faciles à 
infiltrer, la surface est moins 
minéralisée qu’une lésion inactive

• Considérer traiter les lésions post-
orthodontiques assez rapidement
après le traitement

• Lésions inactives requiert mordançage
plus long ou micro-abrasion

Infiltration de résine: Icon antérieur

Gérer les attentes du patient !!!

Considérer:

Options de traitements esthétiques

1. Reminéralisation

2. Blanchiment

3. Micro-abrasion/Infiltration de résine

4. Restaurations directes

5. Restaurations indirectes

Conservateur

Agressif
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Resin Infiltration: Icon interproximal

Désavantages
• La résine infiltrante est RADIOTRANSLUCIDE à surveiller 

la progression dans le temps

• Contre-indiquée pour les lésions cavitaires

• Très sensible à la technique

• Cher en temps et $

• Coût-bénéfice à résultat équivalent (voire supérieur?) 
avec le contrôle de la plaque et stratégies de re-
minéralisation au fluorure

Martignon S, Ekstrand KR, Gomez J, Lara JS, Cortes A. Infiltrating/sealing proximal caries lesions: a 3-
year randomized clinical trial. J Dent Res. 2012;91(3):288–92.

Traitements non-opératoire
CONTRÔLE DE LA PLAQUE, FLUORURE ET REMINÉRALISATION

SCELLANTS ET INFILTRATION DE RÉSINE*

FLUORURE DIAMINE D’ARGENT*

Fluorure diamine d’argent

Source: Guide des tarifs et nomenclature des actes buccodentaires, ACDQ 2023

Fluorure diamine d’argent

o 25% Argent: anti-bactérien
o 8% Ammoniac: solvant
o 5% Fluorure: reminéralisation

• [F-] = 44, 800 ppm
• pH = 10
• Indication: arrêt des lésions 

carieuses cavitaires des dents 
primaires et permanentes

• Liquide bleu
• Nom commercial au Canada et aux Étas-Unis :

Advantage Arrest 38%

Photos tirées de oralscience.com
aapd.org

Source de [F-] ppm

SDF 44,800

5% Vernis fluoré 22,600

Dentifrice fluoré rx (Prevident) 5000

Dentifrice fluoré (Ordinaire) 1000
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Fluorure diamine d’argent

o 25% Argent: anti-bactérien
o 8% Ammoniac: solvant
o 5% Fluorure: reminéralisation

• [F-] = 44, 800 ppm
• pH = 10
• Indication: arrêt des lésions 

carieuses cavitaires des dents 
primaires et permanentes

• Liquide bleu
• Nom commercial au Canada et aux Étas-Unis :

Advantage Arrest 38%

Comment ça fonctionne?

ARGENT
• Antimicrobien

o Dénature toutes les protéines

o Détruit les membranes cellulaires

o Inhibe la réplication d’ADN

Comment ça fonctionne?

Après SDF

• SDF forme une couche protectrice
• Ions d’argent et de fluor pénètrent ~ 25 µm (émail), ~ 50-200 µm (dentine)

o Pénètre 2-3x plus qu’une solution de fluorure
o Réservoir à effet prolongé

• Rend la dentine qui était cariée plus résistante à la déminéralisation 

Mei ML, Ito L, Cao Y, Lo EC, Li QL, Chu CH. An ex vivo study of arrested primary teeth caries with 
silver diamine fluoride therapy. Journal of dentistry. 2014 Apr 1;42(4):395-402.

Comment ça fonctionne?

• Dépôt d’ion d’argent et de fluor dans les
tissus déminéralisés

• Les bactéries déjà tuées par les ions
d’argent se mélangent aux bactéries
vivantes

• Réactivation de l’argent qui tue les
nouvelles bactéries

Résistance à la formation de biofilm grâce à 

Wakshlak R B-K, Pedahzur R, Avnir D. Antibacterial activity of silver-killed bacteria: The 
"zombies" effect. Sci Rep 2015; 5:9555
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Fluorure diamine d’argent - Résumé
• Arrêt de la carie chez les enfants

o ~ 90% d’arrêt de carie lorsqu’il est appliqué 2x/année
o 40-80% d’arrêt de carie lorsqu’il est appliqué 1x/année

o Données probantes chez les enfants

• Prévention de la carie
o 25-70% de prévention de la carie à meilleur que les autres traitements 

préventifs (NaF, CHX) à bon rapport coût-bénéfice (cost-effective)

o 70-80% de prévention chez les enfants en appliquant seulement sur les 
lésions carieuses (prévention indirecte)

Horst, Jeremy A., et al. "UCSF Protocol for Caries Arrest Using Silver Diamine Fluoride: Rationale, 
Indications, and Consent." Journal of the California Dental Association 44.1 (2016): 16.

Arrêt des caries de racine

Mitchell C, Gross AJ, Milgrom P, Mancl L, Prince DB. Silver diamine fluoride treatment of active 
root caries lesions in older adults: A case series. Journal of Dentistry. 2021 Feb 1;105:103561

91.6% 89.8% 100%

SDF appliqué q6mois

SDF: Quelles sont les indications?

Mei ML, Lo EC, Chu CH. Clinical use of silver diamine fluoride in dental 
treatment. Compend Contin Educ Dent. 2016 Feb;37(2):93-8.

• Risque carieux très élevé (xérostomie, caries de la petite enfance, après radiothérapie)

• Problèmes de comportement/coopération

• Populations vulnérables (gériatrie, handicaps physiques/mentaux, médicalement compromis, 
pas d’accès aux soins…)

• Lésions carieuses nombreuses ne pouvant être traitées en 1 seul RDV

• Lésions carieuses difficiles à traiter (e.g. caries de racine, sous des couronnes/ponts)

SDF: Quelles sont les contre-indications?

Mei ML, Lo EC, Chu CH. Clinical use of silver diamine fluoride in dental 
treatment. Compend Contin Educ Dent. 2016 Feb;37(2):93-8.

• Expo pulpaire, pulpite irréversible, pathologie périapicale

• Allergie ou intolérence à l’argent, le fluorure ou l’ammoniac

• Exposition directe à des plaies mucogingivale

• Esthétiquement inacceptable pour le patient
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SDF: Quels sont les avantages?

Mei ML, Lo EC, Chu CH. Clinical use of silver diamine fluoride in dental 
treatment. Compend Contin Educ Dent. 2016 Feb;37(2):93-8.

https://oralscience.com/fr/produits/advantage_arrest/

Qu’est-ce que le fluorure diamine d’argent (SDF)?
Le fluorure diamine d’argent (SDF) est un liquide que l’on utilise pour arrêter la carie dentaire. Dans certaines cas où 
votre dentiste aurait normalement procédé à une restauration régulière pour retirer la carie, il est maintenant possible de 
bénéficier d’un traitement non traumatique et moins invasif pour l’arrêter. Le SDF favorise également l’arrêt de la sensi-
bilité dentinaire.

Comment le SDF fonctionne-t-il?
L’ion d’argent agit comme un agent antimicrobien contre la carie, 
alors que l’ion de fluorure prévient la déminéralisation subséquente 
à l’origine du processus carieux.

Dans quelles situations le SDF est-il idéal?
• Autour des marges des lésions pour prévenir des caries secondaires
• Pour éviter des anesthésies générales ou des sédations
• Si vous ressentez de l’anxiété envers les traitements dentaires
• Pour les lésions carieuses qui ne peuvent pas être traitées en 1 visite
• Si vous avez de la difficulté à accéder à des traitements dentaires
• Si votre professionnel a de la difficulté à accéder à votre carie
• Si vous êtes à risque de développer des caries
• Les adultes, les personnes âgées, les enfants, bref, tout le monde!

Est-ce que le SDF remplace des restaurations dentaires régulières?
Non. Le SDF peut être utilisé pour arrêter la carie et vous donner du temps avant que le dentiste la retire. Cependant, 
dans certains cas, la carie n’a pas besoin d’être retiré, et le SDF est simplement utilisé pour arrêter son processus. 

Pour les enfants, comme la dent fera place un jour à une dent d’adulte, il n’y a pas de problème pour appliquer seulement 
le SDF sans la retirer dans bien des cas.

Y-a-t’il des instructions à respecter après le traitement?
Aucune. Vous pouvez manger, boire, vous brosser les dents et vous rincer la bouche normalement et de manière 
sécuritaire immédiatement après le traitement.

Y-a-t’il des risques?
Le SDF tache les lésions carieuses et les gencives. Il ne tache pas les zones saines des dents.

Y-a-t’il une possibilité de minimiser les taches?
Oui, votre dentiste peut appliquer certains verres ionomères et composite pour réduire le taches.

Quelle est la durée des effets du SDF?
Si votre dentiste a appliqué un verre ionomère ou un composite suite au traitement, le SDF sera davantage protégé. Dans 
ce cas, il est possible qu’aucun autre traitement ne soit nécessaire. Si rien n’a été appliqué, ou si la carie était plus 
sérieuse, il est recommandé de ré-appliquer le SDF à chaque 6 mois.

Est-ce que le SDF est indiqué pour les enfants?
Oui. Santé Canada approuve le SDF pour les enfants de 3 ans et plus. 
La littérature scientifique démontre que le SDF est complètement sécuritaire pour les enfants de 3 ans et moins.

FLUORURE DIAMINE D’ARGENT
Informations pour vos patients

Pour arrêter la carie dentaire rapidement, sans douleur et injection pour 
certains cas où, autrefois, des restaurations étaient nécessaires.

Application sur des adultes et enfants de 3 ans et plus

1. Isoler la dents affectée et sécher la lésion ou surface.

2. Appliquer Advantage Arrest.

3.  Laisser la dent tremper pendant 60 secondes.

4. Couvrir avec un vernis au fluorure (FluoriMax) si nécessaire pour créer une barrière et garder l’argent actif le plus longtemps possible.

5. Répéter à chaque 1-3 semaine(s) pour augmenter les probabilités d’arrêter la lésion avec 1 traitement.

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

7. Pour réduire le noircissement de l’obturation :
v Polir la décolotation le long des marges.
v Ne pas polymériser, mais utiliser plutôt un verre ionomère autopolymérisable, ou couvrir la décoloration avec un effet « sandwich » d’un verre 

    ionomère opaque + d’un composite. (Si vous polymérisez, l’argent s’oxydera même si les surfaces ne sont pas cavitaires, et les composites 
    auront une apparence plus noire). 

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

Application sur des enfants de moins de 3 ans

1 à 2 goutte(s) par 10 kg

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

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

•  Les plombages et couronnes peuvent aussi se colorer. Ces taches peuvent cependant être éliminées avec un polissage.

•  Si le SDF est appliqué accidentellement sur la peau ou les gencives, des taches brunes peuvent apparaître. Elles sont inoffensives, peuvent être 

lavées et disparaîtront naturellement en 1 à 3 jours.

•  Vous pourriez remarquer un goût métallique qui se dissipera rapidement.

•  Si la carie dentaire n’est pas arrêtée, elle progressera. Dans ce cas, la dent nécessitera un traitement supplémentaire tel que du SDF, un plombage, 

une couronne, un traitement de canal ou une extraction.

•  D’autres risques peuvent être présents. Contactez votre professionnel dentaire si vous en remarquez d’autres.

•  Tous les efforts raisonnables sont faits pour assurer le succès du traitement au SDF. Il y a un risque que la procédure n’arrête pas la carie.

Alternatives possibles, mais non limitées aux SDF :

• Aucun traitement, ce qui peut mener à une détérioration continue de la structure et de l’esthétique de la dent. Les symptômes peuvent s’aggraver.

• Tout dépendant de l’endroit de la carie et du stade où elle est rendue, d’autres traitements tels que des vernis au fluorure, des extractions 

ou des traitements dentaires additionnels auprès de spécialistes peuvent être nécessaires.

JE CERTIFIE AVOIR LU ET COMPRIS COMPLÈTEMENT CE DOCUMENT. TOUTES MES QUESTIONS ONT ÉTÉ RÉPONDUES :

FLUORURE DIAMINE D’ARGENT
Formulaire de consentement

Faits pour votre considération

Le fluorure diamine d’argent (SDF) est un liquide que l’on utilise pour arrêter la carie dentaire. Dans certains cas où votre dentiste aurait normalement 

procédé à une restauration régulière pour retirer la carie, il est maintenant possible de bénéficier d’un traitement non traumatique et moins invasif pour 

l’arrêter. Le SDF favorise également l’arrêt de la sensibilité dentinaire.

Un traitement avec du SDF n’élimine parfois par le besoin de réparer les caries ou d’installer un couronne pour assurer le fonctionnement de vos dents 

et leur esthétique. Dans ces cas, des frais additionnels s’appliqueraient.

Signature du patient Date Signature d’un témoin Date

TEMPS: 0 1 JOUR 1 SEMAINE

SDF-CONSENT-FR

Fluorure diamine d’argent (FDA)
Protocole d’utilisation 

Fig.1 Lésion carieuse pré-op Fig.2 Immédiatement après application Fig.3 Une semaine post-op

• Faire signer le consentement

• Nettoyer la plaque et les débris en surface avec une micro-brossette

• Rincer et retirer l’excédent de salive avec la pompe à salive
• Optionnel: appliquer de la vaseline sur les tissus mous à proximité de

la/les lésion(s) à traiter à l’aide d’un écouvillon
o Si le produit touche accidentellement les tissus mous, une

coloration peut apparaître. Elle disparaîtra naturellement
dans les 1-3 jours suivants (fig.2-3)

• Isoler la/les dents à traiter à l’aide de rouleaux de coton

• Bien sécher la/les lésion(s) à traiter
• Déposer une goutte de FDA dans un godet en plastique jetable

• Appliquer le FDA à l’aide d’une micro-brosette sur la/les lésions désiré(es)

• Laisser le produit reposer pendant *1-3minute* à l’air libre
• Optionnel: appliquer une couche de vernis fluoré par-dessus pour

masquer le goût métallique

o Le goût métallique se dissipe rapidement dans les jours suivants
même sans application de vernis fluoré

• Ré-évaluer après 7 jours et ré-appliquer au besoin en suivant les étapes

o Si la lésion carieuse n’est toujours pas arrêtée, jusqu’à 3 applications
de FDA sont possibles à l’intérieur d’un mois

• Ré-évaluer et ré-appliquer (au besoin) aux 6 mois (2x/année)
• Peut être restaurée avec du verre ionomère au besoin

Instructions:

ATTENTION: ça tache !!! (surfaces de travail & vêtements)

https://oralscience.com/fr/produits/advantage_arrest/
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Photos: Dre J. Nguyen

Recommandations cliniques

Schwendicke F, Frencken JE, Bjorndal L, Maltz M, Manton DJ, Ricketts D, et al. Managing Carious Lesions: 
Consensus Recommendations on Carious Tissue Removal. Advances in dental research. 2016;28(2):58-67 

Recommandations cliniques

Schwendicke F, Frencken JE, Bjorndal L, Maltz M, Manton DJ, Ricketts D, et al. Managing Carious Lesions: 
Consensus Recommendations on Carious Tissue Removal. Advances in dental research. 2016;28(2):58-67 

Gestion de la carie dentaire

1. Gérer la carie dentaire implique une collaboration entre le dentiste
et le patient: viser l’arrêt / l’inactivation des lésions, préserver les
tissus dentaires, éviter le cycle de re-restauration et garder la dent le
plus longtemps possible (F)

2. Quand les lésions cavitaires ne sont pas nettoyables et le 
scellement n’est plus possible, les restaurations sont indiquées (F)

F = Recommandation Forte
f = Recommandation faible Recommandations cliniques

Schwendicke F, Frencken JE, Bjorndal L, Maltz M, Manton DJ, Ricketts D, et al. Managing Carious Lesions: 
Consensus Recommendations on Carious Tissue Removal. Advances in dental research. 2016;28(2):58-67 

Restauration de la carie dentaire

3. Les traitements restauratifs sert à contrôler le biofilm, protéger le
complexe pulpo-dentinaire, restaurer la fonction, forme et
esthétique sans causer de dommages
• Préserver les tissus sains et reminéralisables
• Maintenir la vitalité pulpaire
• Maximiser le succès de la restauration
Ne pas enlever tous les tissus contaminés et déminéralisés près de la
pulpe (F)

4. Pour les lésions profondes dont la pulpe est vitale, la préservation
de la vitalité pulpaire devrait être priorisée par rapport au succès
de la restauration, alors que dans les lésions moins profondes ou
modérées, la longévité de la restauration devrait être un facteur
plus important (F)

F = Recommandation Forte
f = Recommandation faible
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Recommandations cliniques

Schwendicke F, Frencken JE, Bjorndal L, Maltz M, Manton DJ, Ricketts D, et al. Managing Carious Lesions: 
Consensus Recommendations on Carious Tissue Removal. Advances in dental research. 2016;28(2):58-67 

Restauration de la carie dentaire

5. Pour les lésions profondes (s’étendant à la radiographie dans le tier ou le quart interne de la
dentine) en dentition primaire ou permanente, l’ablation SÉLECTIVE jusqu’à consistance
molle devrait être faite (F)

F = Recommandation Forte
f = Recommandation faible

Dentine infectée

Dentine affectée*

Dentine saine

Recommandations cliniques

Schwendicke F, Frencken JE, Bjorndal L, Maltz M, Manton DJ, Ricketts D, et al. Managing Carious Lesions: 
Consensus Recommendations on Carious Tissue Removal. Advances in dental research. 2016;28(2):58-67 

6. L’application de bases sous les restaurations ne sont pas nécessaires pour 
contrôler le scellement des lésions mais pourraient être bénéfique pour 
contrer l’infiltration de monomère et prévenir la fracture de la dentine 
restante quand une résine composite est utilisée comme matériau de 
restauration (f)

7. Choix des matériaux de restauration devraient être guidé par le site et la taille 
des lésions, le risque carieux, l’activité carieuse de la lésion, les conditions 
spécifiques du patient et le contexte. Il n’y a pas d’évidence définitive pour 
appuyer le choix de matériaux qui seraient les mieux adaptés en particulier 
lors de la restauration de dents jusqu’à dentine molle ou ferme (f)

Restauration de la carie dentaire

F = Recommandation Forte
f = Recommandation faible

Recommandations cliniques

Schwendicke F, Frencken JE, Bjorndal L, Maltz M, Manton DJ, Ricketts D, et al. Managing Carious Lesions: 
Consensus Recommendations on Carious Tissue Removal. Advances in dental research. 2016;28(2):58-67 

9. Les études cliniques sur la gestion des lésions cavitaires 
devraient rapporter en détails, en utilisant les termes 
choisis pour: (F)

• La profondeur des lésions, l’activité et leur taille

• Les patients (risque carieux, âge), contexte, qui a fait 
le traitement

• Comment le traitement a-t-il été prodigué?

Restauration de la carie dentaire

F = Recommandation Forte
f = Recommandation faible

8. Le retraitement des restaurations devrait viser à réparer en re-scellant, en corrigeant ou 
en repolissant lorsque possible et le remplacement devrait être le dernier recours (F)

En résumé
• Favoriser la prévention…prévention…prévention

o Évaluer le risque carieux à chaque rappel et adapter la 
fréquence et prise de radiographies en conséquent

o Gestion des facteurs modifiables: contrôle de la plaque 
(instructions d’hygiène), alimentation (journal 
alimentaire)…

o Stratégies d’arrêt/reminéralisationàutilisation du 
fluorure (lésions initiales/non-cavitaires)

o Traitements non-chirurgical de la carie à Scellant, SDF

• Traitements de la carie profonde
o Si la dent est vitale avec des signes et symptômes pré-op favorables: 

ablation sélective de la carie
o Restauration bien scellée

Source: Guide des tarifs et nomenclature des actes buccodentaires, ACDQ 2023
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ICCMS

Pitts NB, Ismail AI, Martignon S, Ekstrand K, Douglas GV, Longbottom C. ICCMS™ guide for practitioners and educators. London: King’s College London. 2014 Dec.

(International Caries Classification and Management System)

https://www.iccms-web.com/content/resources/iccms-icdas-publications

Merci de votre 
attention!

Caroline Nguyen Ngoc

:  C A R O L I N E . N G U Y E N - N G O C @ U M O N T R E A L . C A

:  5 1 4 - 3 4 3 - 6 1 1 1  E X T.  2 8 7 7

Pour nous joindre…

Félix Girard

:  F E L I X . G I R A R D @ U M O N T R E A L . C A

:  5 1 4 - 3 4 3 - 6 7 0 0

https://www.iccms-web.com/content/resources/iccms-icdas-publications

