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La nouvelle solution en endodontie :
I'expérience ultime avec ProTaper Ultimate
Conserver les dents naturelles du patient c’est toute la beau-
té de l'endodontie. Il est donc d’autant plus important
d’avoir un panel complet de produits, qui aident a assurer le
succes du traitement, du canal a la restauration. Depuis
sa premiere introduction il y a 20 ans, chaque génération
de ProTaper de Dentsply Sirona est synonyme d'une
meéthode de préparation fiable, prévisible et sécure.

Avec ProTaper Ultimate, Dentsply Sirona présente désor-
mais un systeme de quatrieme génération, axé sur la techno-
logie. Le concept de traitement repose sur trois piliers : la mise
en forme, le nettoyage tridimensionnel et l'obturation. La sé-
quence standard du pilier de mise en forme comprend trois
types de limes ; a savoir, le slider, le shaper et les finishers. Ces
limes sont concues pour préparer en toute sécurité une gamme
complete d’anatomie endodontique. De nouvelles limes auxi-
liaires sont également disponibles pour les canaux plus larges
et plus droits. La nouveauté chez ProTaper Ultimate, c’est le re-
tour des limes manuelle, en effet toutes les limes sont dispo-
nibles sous les deux versions : mécanisée et manuelle.

La solution ProTaper Ultimate offre de nombreuses op-
tions de travail : le nettoyage est axé sur I'élimination de la
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pulpe et des bactéries. Pour faciliter l'irriga-
tion, une aiguille d’irrigation en polymere ‘ |
avec évacuation bilatérale, peut fournir en
toute sécurité de l'irrigant dans la zone api-
cale. Un nouvel endoactivator, prochainement
disponible en France, permettra d’activer la
solution d’irrigation dans les canaux. Enfin,
l'obturation permettra aux dentistes de rem- |
plir et de sceller avec succes le canal, grace a |
une mise en forme et un nettoyage prévisible.

La solution ProTaper Ultimate comprend éga-
lement des cones maitres gutta-percha, basés
sur le concept et la technologie unique
Conform Fit. Utilisé conjointement avec le nouveau ciment
biocéramique AH Plus, le ciment se lie aux parois de dentine
nettoyées, et assure une bonne pénétration du produit dans
le canal radiculaire.

« ProTaper Ultimate a été concu pour offrir confiance et
prévisibilité au clinicien et au patient. Ce systéme de limes
complet assure sécurité et efficacité lors de la préparation des
canaux, méme dans les courbures les plus difficiles », ex-
plique le Dr Clifford Ruddle, endodontiste et un des inven-
teurs de ProTaper Ultimate, de Santa Barbara, aux Etats- Unis.
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ProTaper Ultimate est la quatriéme génération de la famille ProTaper. On y trouve
(de haut en bas) des pointes de papiers, de I'AH plus biocéramique, une lime de
mise en forme et (d gauche) un maitre céne de Gutta-Percha.

«Dans le passé, les limes elles-mémes ont rythmé 'endo-
dontie », explique Greg Sheehan, vice-président de la procé-
dure endodontique mondiale chez Dentsply Sirona. « Avecla
solution ProTaper Ultimate, nous nous concentrons désor-
mais davantage sur 'ensemble du processus de traitement,
dans lequel toutes les étapes et tous les détails sont précisé-
ment coordonnés les uns avec les autres. Cela simplifie le
traitement en lui-méme et permet de gagner du temps ».

ProTaper Ultimate, les cones maitres Conform Fit et le
scellant biocéramique AH Plus seront bientot disponible en
France.
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La technologie 3D dans le diagnostic
et le traitement des maladies endodontiques

Dr Fabio Gorni, Italie

Ces dernieres années, la technologie asso-
ciée au traitement endodontique a connu
une véritable révolution. Trés longtemps,
le diagnostic et la planification du traite-
ment endocanalaire ont reposé sur les ra-
diographies intraorales, malgré la repro-
duction peu fiable de I'anatomie endodon-
tique obtenue avec ces clichés. Les pro-
bléemes de nature technique qui en
résultaient étaient partiellement surmon-
tables grace a I'expérience personnelle du
praticien, mais restaient sans réponse a des
degrés divers, notamment dans le domaine
du diagnostic.

Personnellement, j’ai commencé a utili-
ser la tomodensitométrie volumique a
faisceau conique (CBCT) a des fins endo-

dontiques il y a plus de dix ans. Alors que
les appareils utilisés a I'époque étaient loin
d’étre idéaux pour cet usage particulier, les
possibilités offertes aujourd’hui par cette
technologie de plus en plus sophistiquée,
ont considérablement amélioré mes capa-
cités diagnostiques et interventionnelles.
Pour poser un diagnostic précis, un endo-
dontiste doit procéder a une évaluation
trés minutieuse de I'anatomie canalaire et
pulpaire, ce qui exige des techniques d'exa-
men a haute définition, et un logiciel per-
mettant de faire pivoter I'image de la dent
avec précision et facilité. Cela peut sembler
évident et trivial, mais en réalité ce ne l'est
pas du tout. Au cours de la derniere décen-
nie, j'ai en effet eu l'occasion de travailler

avec un grand nombre de dispositifs et des  rés

adaptés a l'endodontie. Depuis

dizaines de logiciels, et tres peu se sontavé-  quelques années maintenant, jutilise la
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technologie Trium d’ACTEON et jobtiens
des résultats tres satisfaisants. L'imagerie
est treés précise et extrémement détaillée,
et surtout, la convivialité du logiciel
ACTEON Imaging Suite permet de détecter
les différences, méme les plus minimes,
entre les diverses coupes radiologiques. Or
ces différences sont d'une importance ca-
pitale pour poser un diagnostic endodon-
tique correct et pour le processus décision-
nel thérapeutique lui-méme. La seule ex-
périence du praticien n'est pas suffisante
pour établir 'approche correcte qui doit
étre adoptée dans le cas d'une maladie en-
dodontique. Apres l'évaluation CBCT, il
n'est pas rare que des cas cliniques, initiale-
ment prévus pour un traitement ortho-
grade, se transforment en cas de chirurgie
endodontique, ou vice-versa. On peut donc
affirmer qu’aujourd’hui, la capacité d’effec-
tuer ces examens simplement et rapide-
ment, a réduit considérablement le nombre
de diagnostics erronés et, par conséquent,
le nombre d'erreurs cliniques.

Le cas avec lequel je souhaite commen-
cer mon exposé clinique est un exemple
parfait de la difficulté a définir l'origine
des symptomes d'un patient, par 'examen
d’'une simple radiographie intraorale. Non
seulement l'examen 2D ne permet pas
d’établir avec certitude la présence d'une
lésion, mais surtout, il est impossible d’en
déterminer la taille, la morphologie et le
type. Au contraire, une analyse de l'ima-
gerie 3D offre une image claire de la si-
tuation clinique. Chez ce patient, les
coupes coronales et sagittales révelent la
présence d'une importante lésion s'éten-
dant de I'apex de la racine mésiale de cette
molaire jusqu’a la zone de furcation, tan-
dis que les coupes axiales nous permettent

d’analyser précisément I'anatomie endo-
dontique et, en particulier, la forme de la
racine mésiale, qui apparait fusionnée
avec la racine palatine. Un panorama com-
plet du cas peut donc guider le processus
de décision et orienter le plan de traite-
ment vers une modalité bien précise de
traitement (Figs. 1—4).

Dans la prémolaire maxillaire présentée
dans les figures 5 et 6, le fistulogramme in-
dique la présence d'une lésion apicale, qui
s'’étend en direction coronaire jusqu’au tiers
moyen de la racine. La décision clinique
pourrait donc s'orienter vers un retraite-
ment orthograde ; toutefois, le cliché CBCT
nous donne une tout autre vision de la si-
tuation que celle de la radiographie, dans la
mesure ou il montre une lésion irréversible
de la dent due a un traitement antérieur, et
la nécessité de 'extraire.

Il en va tout autrement pour la pré-
molaire mandibulaire présentée dans les
figures 7 a 9 ou, malgré I'absence de signes
radiologiques de lésion et le traitement en-
dodontique visiblement correct réalisé par
un autre confrere, le patient se plaint d'une
douleur persistante, qui est a la fois sponta-
née et déclenchée par un test de percussion
de la dent. Dans ce cas, l'excellent traite-
ment endocanalaire réalisé précédemment
semble indiquer le besoin de recourir a une
approche endodontique chirurgicale, sus-
ceptible de garantir un taux de réussite
plus élevé que celui d'un simple retraite-
ment. Etant donné le doute sur le diagnos-
tic, nous avons décidé de réaliser un exa-
men 3D et celui-ci révele une lésion endo-
dontique causée par un canal lingual resté
sans traitement. Grace a ce diagnostic
exact, il devient possible d’'envisager une
intervention ciblée sur la pulpe restante, et

de réaliser un traitement efficace du canal
non traité.

Indéniablement, I'un des processus pa-
thologiques les plus complexes a traiter est
la résorption radiculaire externe invasive,
ou I'ampleur de la lésion limite les options
de traitement. Une évaluation préopéra-
toire de 'emplacement et de I'étendue de la
résorption se justifie donc entiérement. Le
potentiel de récupération dépend de la pla-
nification 3D adéquate de I'intervention, qui
ne peut étre accomplie qu'aprés l'examen
des clichés CBCT. Il est trés important de
bien visualiser les coupes de la dent dans les
trois plans, et de se concentrer particuliere-
ment sur les coupes axiales, qui s’averent
stratégiques du point de vue du diagnostic
endodontique.

La comparaison des deux dents présen-
tées dans les figures 10 a 22 démontre a quel
point il importe d’analyser correctement
toutes les coupes de l'examen CBCT. On
peut voir que, dans la molaire maxillaire, la
lésion commence sur la surface distale de la
racine et pénetre dans la cavité pulpaire,
mais s’arréte au tiers coronaire de la dent,
sans affecter significativement I'intégrité du
plancher de la cavité (Figs. 10-15). Les images
cliniques illustrent les phases du traitement
chirurgical, depuis le débridement de la ré-
sorption jusqu’a la restauration au moyen
d’'un ciment biocéramique (Figs. 16-19). Les
clichés radiographiques finaux confirment
le bien-fondé du traitement conservateur et
endodontique de la dent. La situation est
completement différente pour la molaire
mandibulaire, pour laquelle I'évaluation de
l'examen CBCT révele clairement I'étendue
de la résorption, qui envahit le plancher de
la cavité pulpaire jusqu’a la zone de furca-
tion. Il serait impossible de détecter ce pro-

bléme par le seul examen de la radiographie
préopératoire (Figs. 20-22).

L'évaluation CBCT préopératoire est utile
dans les cas nécessitant une approche
chirurgicale, non seulement pour confir-
mer la présence d'une lésion, mais aussi
pour planifier 'intervention et, en particu-
lier, identifier le type d’incision chirurgi-
cale a pratiquer, en fonction de la taille et
de I'emplacement de la lésion en question
(Figs. 23-25). Le cas spécifique présenté
dans cet article est caractéristique de cette
situation. La radiographie intraorale n’a
pas permis de déterminer I'étendue de la
lésion, qui touche non seulement la région
apicale de la prémolaire, mais aussi un seg-
ment édenté en distal. Cette région doit
faire l'objet d'un traitement régénérateur,
afin de garantir la cicatrisation appropriée
de la zone, suivi par la mise en place d'une
membrane. Une approche totalement dif-
férente de celle requise pour la chirurgie
endodontique doit étre utilisée pour proté-
ger le lambeau. Les différentes étapes de
I'intervention sont illustrées dans les
images peropératoires (Figs. 26-28). Lexa-
men CBCT réalisé 12 mois plus tard,
confirme la cicatrisation compléte de la Ié-
sion apicale et la parfaite intégration de la
greffe (Figs. 29-31).

Il existe un autre avantage convaincant
de cette technologie 3D : la possibilité d'uti-
liser une approche minimalement invasive
pour préparer la cavité d’acces. A titre de dé-
monstration, le cas suivant est celui d'une
invagination amélo-dentinaire, plus connue
sous le nom de dens in dente. Lexamen
CBCT montre une séparation entre les deux
systemes canalaires de la canine, et la carie
touche la zone de la dent ou se situe le dens
in dente. Le plan d’intervention consiste
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donc en un traitement endocanalaire sur
une partie précise de la pulpe, le reste du tis-
su pulpaire devant rester vital. La séquence
d’'images du traitement montre comment
I'examen CBCT et un microscope chirurgi-
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cal, permettent d’'obtenir un accés par une
préparation minimalement invasive, qui va
épargner une grande partie de la couronne
clinique de la canine, et préserver la vitalité
de la partie non atteinte de la dent.
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Six ans plus tard, le suivi radiographique
confirme la cicatrisation complete de la
lésion, et la partie vitale de la canine
ne présente aucun signe pathologique

(Figs. 32-37).
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>PERIO PLUS REGENERATE

CURADEN

Perio plus contre la Covid-19
pour réduire le risque d’infection
Nos bouches sont au cceur de la propaga-
tion du coronavirus : le virus a été identifié
dans la salive de 91,7 % des personnes infec-
tées par la Covid-19. De plus, la transmission
de la maladie par la salive est possible a une
distance allant jusqu’a 3m, méme par des
patients sans symptomes. Compte tenu de
la forte présence du virus dans la bouche et
de sa propagation par les particules sali-
vaires, le concept d'un bain de bouche qui
pourrait réduire le risque de transmission
par une seule utilisation, est extrémement
attrayant, en particulier pour les profes-
sionnels dentaires.

Dans la recherche d'un bain de bouche
antiviral efficace, il a été identifié deux
substances qui, lorsqu’elles sont combi-
nées, se sont avérées particulierement pro-
metteuses pour réduire la charge virale
du SARS-CoV-2 dans la bouche: la béta-
cyclodextrine et Citrox. Citrox est un nou-
veau venu dans le monde des produits de
santé bucco-dentaire. La substance est un
mélange de composés végétaux orga-
niques, qui ont un large effet antimicrobien
sans perturber l'équilibre naturel de la
bouche.

La béta-cyclodextrine et Citrox sont pré-
sentes dans Perio plus regenerate, un anti-
septique oral produit par la société suisse de
santé bucco-dentaire Curaden.

Une étude in vivo a démontré l'effet d'un
bain de bouche sur l'inhibition de l'infec-
tion par le virus qui cause la Covid-19. Perio
plus regenerate agit comme une mesure
barriere contre la propagation du virus. Une
utilisation d'une minute d'un bain de
bouche avec une béta-cyclodextrine et
Citrox réduit de 71% apres quatre heures. la
présence de SARS-CoV-2 dans la bouche.
Cela réduit considérablement le risque de
contamination par le coronavirus par la
salive. Aprés sept jours, le bain de bouche
Perio plus regenerate s'est avéré avoir un
effet bénéfique pour réduire la charge du
SARS-CoV-2, dans la salive des patients qui
avaient initialement une charge virale tres
élevée.

Cette découverte a des implications inté-
ressantes pour la lutte contre la pandémie
de la Covid-19, ainsi que pour les futures
mesures préventives antivirales. Que ce soit
pour un usage personnel ou clinique, les
bains de bouche antiviraux pourraient
jouer un role important dans la réduction
du risque général de contamination.

Létude intitulée “Use of an antiviral
mouthwash as a barrier measure in the
SARS-CoV-2 transmission in adults with
asymptomatic to mild COVID-19: A multi-
centre, randomized, double-blind controlled
trial”, a été publiée dans le numéro d'oc-
tobre du journal Clinical Microbiology and
Infection.
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Protection du patient en odontologie -
Le cadre a digue de seconde génération

Dr Gabriel Sauveur et Dr Florine Boukhobza, France

Introduction

En odontologie, la promiscuité entre le
patient et son praticien pendant ses soins,
expose ce dernier a des risques de transmis-
sion de germes. Depuis I'épidémie du SARS-
CoV-2, les moyens de protection ont été ren-
forcés par des mesures collectives et indivi-
duelles séveres, imposées surtout au prati-
cien.

Pour le patient, les moyens de protection
actuels seront évoqués en insistant sur le
champ opératoire, ou digue. Lefficacité de

Fig. 1: Digue en place.

ce dispositif présenté ici, a été améliorée par
la modification de I'un de ses deux compo-
sants, ou cadre a digue.

Exposé

Au début des années 1982, le virus du sida
avait semé la panique dans la population ci-
vile et dans le monde médical en particulier.
Sachant que ce virus se transmettait par
voie sanguine, des mesures drastiques
avaient été prises en conséquence. Ces
moyens perdurent concernant la stérilisa-
tion bien codifiée des instruments, et I'utili-

sation des matériels a usage unique, qui
gardent leur efficacité contre les virus a
transmission aéroportée.

Le praticien a titre individuel, doit porter
masque, gants, charlotte, sur chaussures, lu-
nettes. Le patient ne bénéficiait pas de me-
sures particuliéres de protection indivi-
duelle, les risques de contamination étant
jugés réduits durant les soins dispensés,
tant a I'hopital qu'en milieu privé.

La pandémie actuelle crée la méme an-
goisse, entretenue par les plus grands spé-
cialistes, désarmés devant ce nouveau
virus. Des mesures collectives ont été
mises en place et les mesures individuelles
habituelles renforcées, par le port dun
masque et autres nouveaux procédés de
protection.

La protection du patient

La protection antimicrobienne se pose
différemment pour le patient. La source de
contamination par le praticien est en effet
improbable du fait de son accoutrement, de
sa protection individuelle, de son suivi mé-
dical par les tests cliniques et antiviraux,

dont il fait 'objet. Méme dans le cas ou il se-
rait porteur asymptomatique ou fausse-
ment négatif aux tests les plus fiables, le pa-
tient peut étre rassuré.

Pour le patient, sa protection doit étre
aussi complete que possible car les soins
auxquels il est soumis, dans un espace ré-
duit et pollué qu’il partage avec le praticien,
qui est saturé de particules variées, faites
de débris dentaires voire métalliques, et de
germes de toute nature, véhiculés par la tur-
bine, les ultras sons, véritables aérosols hau-
tement septiques.

A propos des germes. Certains pro-
viennent d’abord de la cavité buccale du pa-
tient, a partir de son propre microbiote en
cas de dysbiose buccale plus ou moins per-
turbé par des pathologies parodontales en-
dodontiques et autres stomatites, initiées
par des germes opportunistes. A ces sources
microbiennes, viennent s’ajouter des
germes également commensaux, prove-
nant du rhinopharynx et de l'arbre
bronchique, enfin des germes spécifiques
lors d’épidémies virales ou bactériennes, a
foyer pulmonaire.? Cette flore variée et ac-

© Beloborod/Shutterstock.com

tive est diffusée par le souffle du patient, qui
répand inconsciemment ces germes dans
un rayon de l'ordre de plus d'un metre au-
tour de lui, et sur tout ce qui se trouve sur
son passage. Ces gouttelettes retombent
forcément sur le patient _ visage, yeux, che-
veux, pilosité, et ses vétements. Si le prati-
cien échappe a ces nuisances, le patient lui,
peut étre contaminé par les germes dont il
était porteur, et dont la charge se trouve
augmentée, les rendant pathogenes. Sa pro-
tection contre ces aérosols semble donc
toute aussi importante que pour le prati-
cien.

Quels sont les moyens
de protection du patient

Malgré des risques, surtout infectieux,
qui entourent les soins dentaires liés a la
saturation de l'air ambiant, le patient ne
peut bénéficier d'un masque. Néanmoins,
il reste un dispositif datant du siecle der-
nier : le champ opératoire, réservé a la pra-
tique de I'endodontie ainsi qu’a l'odontolo-
gie restauratrice, qui avait pour objectif de
protéger le patient d’accidents par dégluti-

Fig. 2 : Cadre ouvert. Cadre HYGENIC.|Fig. 3 : Cadre fermé. Cadre NYGAARD.|Fig. 4 : Pour la prise d’un cliché radio la dépose du cadre est obligatoire.|Fig. 5 : Contre la souillure des vétements, une aspiration en-
dobuccale est nécessaire. |Fig. 6 : Le cadre articulé G SAUVEUR. |Fig. 7 : Avec le cadre articulé, la prise et le cliché radio sont facilités. | Fig. 8 : Une aspiration massive et urgente possible. Fig. 9 : Feuille de digue avec

gouttiére a sa base.
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Fig. 10 : Cadre articulé modifié.

tion et inhalation d’instruments manuels
utilisés par le praticien, de médicaments et
autres liquides d’irrigation. Le role de ce
champ opératoire appelé « digue » consis-
tait a isoler la dent a traiter du reste de la
cavité buccale, tout en jouant le rdle pro-
tecteur du masque, vis a vis du souffle du
patient, et de confort durant des séances de
soins particulierement longues.

Description de la digue
Ce dispositif est composé de deux parties :4
— Une feuille de caoutchouc de 15x 15¢cm,
percée a lademande et placée autour de la
dent a traiter a travers cet orifice, puis
fixée au collet de la dent concernée par
I'intermédiaire d'un clamp.
- Un cadre destiné a tendre la feuille de
caoutchouc.
Ce concept a peu évolué a part le cadre qui
a été amélioré. Réalisé en métal, il est moins
utilisé actuellement, en raisons notamment
de son opacité a la radiographie. Il est désor-
mais en matiere plastique inaltérable par
les effets thermiques de la stérilisation, et

Fig. 11: Champ sur le corps.|Fig. 12 : Détail du cadre articulé modifié.

les produits chimiques utilisés par le prati-
cien.

Description du cadre —

évolution de sa formes ¢

Au fil des années le cadre a changé d’as-
pect. Il se présente sous trois formes princi-
pales : le cadre ouvert, le cadre fermé et le
cadre articulé. Les plus utilisés étant le cadre
ouvert HYGENIC (Fig. 2), le cadre fermé
de NYGAARD (Fig. 3). Inconvénients de ces
deux cadres :

- pour la prise d'un cliché radio, la dépose
de la digue est opératoire (Fig. 4) ;

—contre la souillure des vétements du pa-
tient, une aspiration massive endobuccale
est nécessaire (Fig. 5).

Avantage du cadre articulé : le troisieme
type de cadre est le cadre articulé G SAU-
VEUR plus récent (Fig. 6). Apreés examen de
ces différents cadres en fonction, le champ
opératoire le plus proche des services
qu’on attend d'un tel dispositif, est le cadre
articulé (G Sauveur), plus récent (Prix
SPAD) 19877

Avantages du cadre articulé”®
Ce cadre offre déja des performances qui
peuvent étre améliorées :
— il est fermé ;
— il est pliable dans le sens vertical ;
— il permet d’accéder a la cavité buccale :

- pour une aspiration massive en cas d'ur-
gence (salive, liquides d'irrigation, médi-
caments) ;

-pour une radiographie rétroalvéolaire
sans avoir a déposer la digue ;

— il arrive a hauteur du nez volontairement
épargné pour le confort du patient.

Modifications apportées

1) Augmentation de la hauteur du cadre de

2cm, de facon a couvrir les orifices nari-

naires (Fig. 10).

2) Modification de la structure de la partie

inférieure du cadre (Fig. 11) :

- En transposant le méplat existant coté
vestibulaire en position linguale, de facon

a recueillir plus facilement les liquides

provenant des différents appareils et les

liquides d’irrigation.
— Enajoutant deux supports de crépine soli-
darisés au méplat de facon a :

-déplacer la pompe a salive de la bouche
du patient a la crépine, et permettre une
aspiration constante des liquides ainsi
recueillis, hors de la cavité buccale ;

-décharger le praticien de cette opéra-
tion ;

— éviter 'écoulement de ces liquides sur le

patient (Fig. 12).

3) Modification de la feuille de digue,
par augmentation de la dimension d'un
coté de la feuille de +4cm. L'une des extré-
mités dans le sens de la longueur aura été
préalablement repliée sur 3cm en forme de
gouttiere, et collée sur les deux cotés, de
maniere a faire office de réceptacle étanche
(Figs. 9, 12, 13).

Le nouveau cadre en fonction

II est nécessaire de porter une charlotte,
des lunettes, un champ sur le corps (Fig. 10).
La figure 14 montre la protection des na-
rines — cadre non plié, la figure 15 — cadre
plié.

Peut-on améliorer la qualité de I'air ?
Certains locaux sont munis d’épurateurs

d’air plus efficaces qu'une aération d'un

quart d’heure entre chaque patient, pour de

nombreuses raisons. Le volume de ce dispo-
sitif relativement réduit peut étre installé
dans l'espace de travail.

Conclusion

Dans le contexte actuel la propagation ra-
pide par voie aérienne du SARS-CoV-2 et de
ses variants, oblige a une meilleure protec-
tion du patient lors de ses soins bucco-
dentaires. Parmi les moyens mis en ceuvre,
le champ opératoire ou digue, a subi des
modifications au niveau du cadre de facon a
répondre aux exigences d'une meilleure
protection du patient.

Le patient doit étre protégé lors des soins
bucco-dentaires. Les gouttelettes se ré-
pandent dans un rayon de deux metres, et
ne contiennent pas que des virus. Des
germes peuvent provenir du patient lui-
meéme, et les risques de contamination aug-
mentent avec la charge virale des agents
transmetteurs. Un microbiote buccal désé-
quilibré est aussi une source de contamina-
tion via les aérosols.

Des particules organiques et minérales
sont libérées et diffusées lors des soins. Ces
germes sont véhiculés par la respiration, et
les particules retombent et se déposent sur
le patient. Le port d'une charlotte, de lu-
nettes étanches et d’'un champ de protection
sur le patient sont indispensables. La digue
est un moyen de protection du patient in-
contournable et de confort pour le patient et
le praticien, durant ces séances particuliére-
ment longues, surtout en endodontie.
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Protection individuelle de I'odontologiste

Dr Gabriel Sauveur et Dr Florine Boukhobza, France

Introduction

En médecine bucco-dentaire, le praticien
est obligé de se rapprocher de son patient a
une distance d’au moins 40 cm, ce qui le
soumet a son souffle buccal et nasal. Ce
souffle est le véhicule par destination, de
germes commensaux provenant de sa cavi-
té buccale, de ses voies aériennes supé-
rieures et arbre bronchique, ainsi que des
germes spécifiques lors d'épidémies tou-
chant les voies respiratoires. Les moyens in-
suffisants de protection du praticien sont
renforcés par 'Integral protect hood.

Exposé

1/ A propos du virus Covid-19

Appelé SARS-CoV-2 en raison de son ap-
partenance a la famille des coronavirus de
type ARN, il se propage sous la forme d'une
pandémie, et a pour organe cible le systeme
respiratoire, jusquaux alvéoles pulmo-
naires ou il se duplique.

2/ A propos de son mode de vie

Les conditions de vie favorables a sa du-
plication sont en rapport avec la tempéra-
ture, 'hygrométrie et le PH de son environ-
nement. Sa durée de vie varie en fonction
de ses supports ou fomites, composés d'ob-
jets divers' et de leur nature : métallique,
plastique, minérale, végétale, animale, en
fonction de l'air ambiant avec ses varia-
tions hygrométriques, thermiques et sa cir-
culation.

3/ A propos de son mode de transmission
et de la charge virale

Cette prédilection pour les poumons et
leurs alvéoles, fait de cet organe le principal
agent de diffusion du virus par la respira-
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Fig. 1: Trajet de I'air inspiré (en bleu sur le schéma).

— De facon directe :
- principalement a partir des mains souil-
lées par contact avec les surfaces évo-
quées supra.-3

tion a partir de gouttelettes,®> ainsi que
toutes autres suspensions de particules de
l'ordre du micron, émises par un individu
contaminé.

l\
o

Fig. 2 : Ouverture buccale vers I’horizon.

- Parle praticien, dans I'exercice de son art,
lié a l'utilisation d’'instruments tels que
la turbine, les ultrasons, et l'irrigation
sous pression, qui sont autant de généra-
teurs et diffuseurs de microparticules, de
fines gouttelettes, constituant un aérosol
particuliérement septique.”+5

— De facon indirecte : par l'air ambiant et
surtout par la respiration du patient, por-
teur potentiel du virus, qui se déplace de-
puis ses alvéoles pulmonaires, en suivant
un trajet précis, dans des conditions ana-
tomiques et physiologiques particuliéres.®

4/ A propos de la respiration
Larespiration se compose de deux phases :

- Linspiration, qui apporte l'oxygene né-
cessaire jusqu'aux alvéoles pulmonaires
ol a lieu I'hématose.

— Lexpiration, qui évacue les poumons de la
totalité de l'azote inspiré, du CO, retenu
par les alvéoles, et du reste de l'oxygene
non utilisé lors de I'nématose. A ces élé-
ments gazeux viennent s’ajouter des €lé-
ments autres, de natures diverses,? rete-
nus lors de 'inspiration.

Caractéristiques de 'air inspiré
Lhomme étant un homéotherme, sa
température interne doit étre maintenue

Fig. 3 : Canal lacrymal (b) glande lacrymale et canaux sécrétoires (a - c).|Figs. 4 et 5 : Masque.|Fig. 6 : lllustration de la cagoule IPH.|Figs. 7 et 8 : Dispositif et casque en place. |Fig. 9 : Loupes binoculaires. |
Fig. 10 : Vue 3/4.
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constante a 37°, dans une atmosphere hu-
mide a plus de 60 %. Le systéme respiratoire
contribue au maintien de ces deux impéra-
tifs, notamment a son propre niveau. Tout
le long de son trajet I'air inspiré rencontrera
des filtres et des structures histologiques,
lui permettant d’atteindre ce but.

Trajectoire de l'air inspiré

Ce trajet est matérialisé par deux entrées :
les narines et la bouche, puis un trajet com-
mun jusqu’aux alvéoles pulmonaires.

La voie narinaire, déja grossierement fil-
trée par des poils ou vibrisses, est traversée
par l'air qui passe par les fosses nasales, les
sinus, le rhinopharynx.

La voie buccale, le passage est direct
jusqu’au pharynx. A partir du pharynx les
deux entrées débouchent sur la trachée
et ont un parcours commun : La trachée >
les bronches - les bronchioles - les alvéoles.

Cette trajectoire est parsemée de méca-
nismes et filtres, dont le fonctionnement est
régulé par I'histologie et la physiologie des
tissus traversés (Fig. 1).°

Histo-physiologie des tissus traversés
Ces tissus de nature épithéliale sous

forme de muqueuses, se différencient selon
leur fonction, au niveau de chaque organe
traversé. Dans la cavité buccale ces mu-
queuses se poursuivent dans le tube digestif
via l'cesophage. Au niveau des voies aé-
riennes elles tapissent l'intérieur des na-
rines, puis gagnent tout I'arbre bronchique
jusqu’aux alvéoles.

Le long de ce parcours rhino, sinuso,
laryngo, trachéo, broncho, pulmonaire, ces
muqueuses subissent des modifications.
Trés vascularisées, elles se congestionnent et
décongestionnent automatiquement, en cas
de changement de température. Certaines
de leurs cellules deviennent caliciformes, sé-
crétrices de mucus chargé de sérum lym-
phatique, qui assurent le maintien de la
température, de 'humidité et de la rétention
des corps étrangers en les piégeant. D’autres
cellules deviennent ciliées, animées de mou-
vements constants, avec pour mission de
chasser le mucus chargé ou non de parti-
cules de plus de 3p vers I'cesophage, de facon
permanente, pour aboutir a l'estomac.

Lair arrive jusqu’aux alvéoles (Fig. 1) dans
de bonnes conditions de température, d’hu-
midité et débarrassé des particules orga-
niques minérales et virales indésirables. A
l'expiration, cet air rejeté peut étre anorma-
lement chargé en mucus et en impuretés, qui
n’auront pu étre évacués physiologiquement
par la déglutition et I'expiration3 Ce trop-
plein de particules et de mucus sera expulsé
de facon réflexe par la toux et I'éternuement,
ou l'air projeté peut atteindre une vitesse de
250m/s pour la toux, et 4,5m/s pour l'éter-
nuement, dou l'incertitude des limites de
distanciation, qui varient en fonction de
l'orientation des particules au départ et la
force (variable) d’expulsion. La trajectoire des
gouttelettes émises obéit aux lois de la gravi-
tation et suit une courbe, définie par des for-
mules mathématiques (Fig. 2). Dans le cas
d'une toux dirigée horizontalement, les par-
ticules au départ sont soumises a deux
forces : une horizontale et une verticale, dont
la trajectoire réelle curviligne est la résul-
tante de ces deux forces. Ces émissions spon-
tanées peuvent étre renforcées par :

- L'évacuation volontaire de sécrétions lors
de la toux, de I'éternuement et du mou-
chage (jetage).

- Les projections de particules produites a
l'occasion d’échanges verbaux, du chucho-
tement aux vociférations, et d’éclats de rire.
Elles peuvent étre aussi favorisées par des

troubles d’élocution et défauts de prononcia-

tions, par de nombreuses malformations buc-
cales, dento-maxillo faciales et leurs appareil-
lages, par une absence partielle ou totale de
dents, corrigée ou non par une prothese, qui
augmentent la charge virale, nécessitant une
aération périodique des locaux clos.

5/ A propos des yeux dans la transmission
du virus (Fig. 3)

Cet organe est physiologiquement irrigué
par les larmes secrétées de facon per-
manente par les glandes lacrymales, situées
au niveau de la paupiere supérieure. Ces
larmes sont recueillies a 'ostium du canal
lacrymal, situé a 'angle interne de la pau-
piére inférieure, pour aboutir aux fosses na-
sales.®

Les larmes ne contiennent pas de virus a
leur sortie des glandes lacrymales. Ce li-
quide est souillé secondairement, apres
contact avec tout ce qui abrite le virus, sou-
vent par 'intermédiaire de la main. Cette re-
marque confirme que la propagation manu-
portée est aussi dangereuse que la contami-
nation aéroportée car plus insidieuse, elle
n'impose pas un contact direct avec les por-
teurs du virus. NB: les cils de méme que les
sourcils peuvent abriter des germes de
toutes sortes, et constituer une source de
dissémination, notamment a partir des
mains.

A propos de la contamination par les pha-
neres, représentés par les cheveux, la barbe,
les moustaches et les poils, ce sont des réser-
voirs de virus en raison de leur surface
réelle, de leur nature organique, de leur
température et humidité favorables (Fig. 4).

Compte tenu de ces rappels, comment ob-
tenir une protection personnelle efficace ?

Le masque

A ce jour le masque est la premiére bar-
riere reconnue et recommandée unanime-
ment." Malgré la diversité des formes et de
structure et les labels reconnus, ils pré-

sentent tous des inconvénients (Figs. 4 et 5).

1- l'air passe entre le masque et la peau sur-
tout lors de mouvements des lévres en
parlant, ou ils glissent le long du nez.

2— Les barbes, moustaches, cheveux et poils
ne sont pas couverts malgré le port de la
charlotte (Fig. 4).

3- Ajustage intempestif par les porteurs a
'aide des mains (Fig. 5).

4~ 1ls ne protegent pas les yeux. Pour la pro-
tection des yeux, les lunettes étanches
n‘empéchent pas 'exposition de la peau
(Fig. 4).

Les visiéres
Les visieres protégent les yeux, le nez, la

bouche, la peau, mais sont insuffisantes vis-
a-vis de l'air ambiant qui pénetre, malgré
une efficacité réelle contre les projections
directes de gouttelettes. Le systeme idéal
semble de type « cagoule » qui couvrirait
l'ensemble des portes d'entrée du virus:
bouche, nez, yeux, peau, cheveux, y compris
barbe et moustache. Si on se référe aux re-
présentations picturales du « médecin de
peste » du XIVe siecle, celui-ci était protégé
au niveau de la téte par une cagoule. Ce
concept peut étre amélioré par :

- La fermeture des orifices au niveau des
yeux, en les remplacant par une visiere
transparente étanche semi rigide, de fa-
con a offrir un large champ de vision aussi
bien au praticien qu’au patient, qui pour-
rait en outre suivre le mouvement des
levres de son interlocuteur.

+ La fermeture des orifices buccaux et na-
saux inutiles.

- Le changement du tissu constituant la ca-
goule, par un matériau filtrant et virucide.

- L'adjonction optionnelle d'une valve respi-
ratoire, afin d’améliorer la qualité de l'air
déja filtré, en évitant a la fois la formation
de buée, sur la visiere et les éventuels sys-
temes optiques (lunette et loupes binocu-
laires).

La cagoule modifiée est munie d'une fente
postérieure permettant une fermeture ré-
glable en fonction de l'utilisateur, et ajus-
table par deux paires de cordelettes fixées
de part et d’autre de la fente (Fig. 11).

La cagoule proposée est souple, elle
s'ajuste en fonction de la morphologie de
l'utilisateur et de son systeme pileux, a
l'aide d'un dispositif intermédiaire qui as-
sure la facilité de sa mise en place, la stabili-
té de 'ensemble et une protection fiable du
dispositif (Fig. 7).

Description du dispositif
Ce dispositif se compose de trois parties :

1) Un cerclage péri cranien horizontal ré-
glable, suivant le périmetre cranien de
l'utilisateur.

2)Un support réglable dans le sens antéro
postérieur et solidaire du cerclage destiné
arecevoir la visiere, laissant un espace suf-
fisant et réglable, entre le plan du visage
du praticien et celui de la visiere, et of-
frant ainsi la possibilité d’utiliser des lu-
nettes ou des loupes binoculaires.

3)Un support horizontal de la cagoule sui-
vant un axe antéro postérieur, fixé sur la
partie antérieure du support de la visiére,?
destiné a limiter I'enfoncement de la ca-
goule (Fig. 8).

Mise en place de la cagoule

1. réglage du cerclage péri cranien ;

2.mise en place de la cagoule munie de
sa visiere incorporée sur le support
(Figs. 6,10 et11);

3.fermeture de la fente postérieure de la
cagoule a la demande (Figs. 12 et 13) ;

4.Utilisation possible de loupes binocu-
laires (Figs. 9 et 11).

Présentation du dispositif

Le casque stérilisable n'existe que dans
un seul modele, adaptable a tous les péri-
metres céphalique. La cagoule est livrée sté-
rile en emballage individuel a usage unique,
et adaptable sur le casque, quelles que
soient les mensurations de l'utilisateur
(Figs. 12 et 13).

Conclusion
Malgré les résultats positifs rapidement
obtenus par la découverte de vaccins, en at-

Fig. 11: Vue plongeante de face. | Fig. 12 : Réglage minimum. | Fig. 13 : Réglage maximum.
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tendant une immunité collective puis indi-

viduelle pérenne, les professionnels de san-

té, en particulier les odontologistes, doivent

continuer d'utiliser les moyens de protec-

tion individuels, malgré leur relative insuffi-

sance. L'integral protect hood, dispositif mis

au point en tenant compte de ces insuffi-

sances, propose d’améliorer cette protec-

tion.
Finalement, quelques points essentiels

qu'il est nécessaire de se rappeler :

- Les masques, quels qu'ils soient, doivent
étre étanches.

- Les masques FFP2 ne protegent que les
porteurs de ce masque.

— Les visieres utilisées seules ne sont pas ef-
ficaces.

— Les larmes sont des agents de contamina-
tion.

— Les phaneéres sont des réservoirs a virus.

- Une valve respiratoire renforce la sécurité
du FFP2 répond aux exigences de sécurité.
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