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INTRODUCTION




Véritable courroie de transmission des forces intra et inter-arcades, le point de
contact inter-dentaire (PCl) joue un role prépondérant dans la dentition
temporaire comme dans celle définitive. 1l constitue est un élément
incontournable des relations entre les dents et entre la dent et son tissu de
soutien, le parodonte dont il représente un facteur important pour le maintien
de l'intégrité tissulaire [11]. En effet, la surface continue formée par les faces
occlusales contigués des dents, offre une protection remarquable des tissus
mous de |'espace inter proximal. La papille gingivale remplit elle-méme un role
protecteur vis-a-vis des tissus plus profonds (cément, ligament alvéolo-
dentaire, os alvéolaire). La disparition du contact, en favorisant la |ésion de
cette papille entraine une parodontite locale.

Les points de contact assurent aussi la répartition des forces de mastication et
représentent un facteur important de la stabilité longitudinale de I'arcade. En
dehors des positions d’occlusion, des auteurs comme Kasahara [33] ont
suggéré qu’il n’existe pas de contact inter-dentaire a proprement parler, mais
plutot des espaces allant de 3 a 21 um et méme inférieurs a environ 1,3 um
d’apres Boice [6]. Ces mesures représentent des épaisseurs de cales passant
sans aucune résistance entre deux dents voisines situées sur une méme arcade.
D’autres auteurs [54] ont méme montré que les espaces inter-dentaires sont
plus étroits a la mandibule qu’au maxillaire, toujours au repos. Les contacts
inter-dentaires semblent aussi dépendre de la posture, leur force augmentant
qguand l'individu passe de la position allongée a la position debout [35]. Ils
dépendent également du moment de la journée ou ils sont évalués, leur force
atteignant leur maximum a midi [20]. Cet apercu de la complexité et de la
variabilité du point de contact inter-dentaire nous améne au quotidien, soit a
nous inquiéter du respect de son intégrité, soit a nous attacher a sa
reconstitution la plus fidele a son anatomie initiale.

Nombre de pathologies mettent en péril ce point de contact inter-dentaire, de

la carie a la maladie parodontale, ou bien encore certaines parafonctions a type



de bruxisme. Le facteur principal de ces pathologies dentaires, carieuses ou
parodontales, est la plaque bactérienne. L'espace interdentaire, zone idéale
d'accumulation de micro organismes, en est le site préférentiel.

Lors d'une restauration proximale, il est primordial de posséder de bonnes
connaissances anatomiques et biologiques de cette région complexe. Toute
intervention thérapeutique doit prendre en considération la relation étroite qui
existe entre dentisterie restauratrice et parodontie.

Ainsi la préservation de son intégrité et sa restauration conforme au cahier des
charges requis est un impératif opératoire. Le principal défi a relever est
d'obtenir un point de contact correct au niveau non seulement de son étendue
mais aussi de son positionnement vestibulo-lingual et occluso-cervical, par
respect de son intégrité, et par attachement a sa reconstitution la plus fidele a
I’anatomie initiale.

L’objectif de ce travail était d’étudier dans un premier temps les constituants
du point de contact inter-dentaire, son environnement et ses fonctions
reconnues. Nous nous intéresserons ensuite aux différentes causes de sa
dégradation ou de sa disparition. Enfin, les moyens nécessaires a sa
reconstitution, aujourd’hui a disposition du chirurgien dentiste, seront passés

en revue.
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1.1 ANATOMIE

Le point de contact interdentaire ou PCl peut étre défini comme étant
I'intersection des surfaces distinctes de deux dents voisines sur une méme
arcade dentaire [27]. Ces dents voisines sur une méme arcade se touchant par
la portion coronaire de leurs faces proximales (dans des conditions non
pathologiques), c’est a I'anatomie de ces faces qu’il faut s’intéresser.

1.1.1 POINT DE CONTACT INTERDENTAIRE

Pour mieux réussir sa reconstitution, il est nécessaire de connaitre I'anatomie

du PCl, sa situation, ainsi que celle des espaces et structures qui I'entourent.

Figure 1: Situation de point de contact sur une coupe mésio-distale de deux prémolaires

supérieures droites. D’apreés Federlin [21].

Quand on examine un PCI vestibulairement ou lingualement ( ou palatinement)
a I'aide d’un miroir, on peut voir une faible zone de contact entre deux spheéres,
les surfaces proximales étant convexes.

Selon Black [5], il peut étre assimiler a un point, mais il s’agit le plus souvent
d’une surface en fonction de la forme des dents et de I'age du patient.

Ce contact punctiforme au début, évolue petit a petit vers une conformation
surfacique et présente la limite incisale de I'embrasure gingivale et délimite
apicalement 'embrasure occlusale.

Marmasse [48] indique que chez le sujet jeune dont les faces occlusales ne



présentent pas d’usure, le point de contact est situé au niveau du tiers
vestibulaire dans le sens vestibulo-lingual et au tiers occlusal dans le sens

occluso-cervicale, y compris la hauteur des cuspides (figure 2).
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Figure 2 : Situation anatomique du point de contact d’aprés Marmasse [48].

La situation du PCIl varie suivant plusieurs parametres que sont les dents et le
sujet en lui méme.

L’ensemble des points de contact d’'une méme arcade forme une ligne idéale de
nature hyperbolique, et cette ligne est pour ainsi dire parallele a la ligne

d’occlusion (Figure 3 et Figure 4).

Figure 3 : Situation de point de contact en vue occlusale d’aprés Marmasse [58].



{

Figure 4 : Situation du point de contact en vestibulaire. D’aprés Hess [30].
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La forme proximale de la dent ne suit pas la méme tendance quasi
exclusivement convexe que les faces vestibulaires et palatines (ou linguales) et
dévoile les profils concaves, nécessaires a I'établissement de la papille inter-
dentaire et a la constitution des crétes marginales. Le PCl est sensé se trouver a

I'intersection de ces concavités (figure 5).

Figure 5 : Surface concave d’une face proximale. D’apreés Lautrou [40].

» Bloc incisivo-canin
La zone de contact entre les incisives se situe trés prés du bord libre, et tend a
s’en éloigner jusqu’a la face distale de la canine qui présente avec la premiere
molaire un contact situé dans la portion occlusale du tiers coronaire moyen

(figure 6).

i 4

Figure 6 : surface mésiale de la 21, 22 et 23 avec objectivation en rouge de la surface du PCI.
D’apres Stappert CF [61].




» Prémolaire et molaire
Le PCI se situe dans le tiers moyen des faces proximales au plan physiologique
[40]. D’un point de vue général, les PCl postérieurs mandibulaires semblent
toujours se situer sur la ligne reliant la pointe cuspidienne de la cuspide

vestibulaire au point cervico-mésial ou cervico-distal (Figure 7, 8 et 9).
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Figure 7 : Vue distale (D) et mésiale (M) de la 15 avec les PCI constants (Z) et variables (ZV).

D’apreés Papathanassiou [58].

15
16 14

Figure 8 : Vue vestibulaire de la 15 avec objectivation des PCl par des fleches.

D’apreés Papathanassiou [58].

Figure 9 : Vue occlusale de la 15 avec objectivation des PCI par des points.

D’apreés Papathanassiou [58].



Dans le sens apico-coronaire, plus le point de contact est coronaire plus la
hauteur de la papille est importante, et inversement s'il est apicale. D’autre part
la surface de cette zone de contact est variable selon les dents. Elle est plus
importante dans le sens vestibulo-palatin ou lingual au niveau des molaires et
prémolaires qu’au niveau des incisives, lorsque le contact est situé trop haut sur
les faces occlusales, un espace peut étre laissé vacant entre le sommet de la
gencive et la zone de contact. Si les forces de contact entre deux dents
adjacentes sont élevées, cela peut alors engendrer des compressions, des
syndromes douloureux et aboutir a une situation inflammatoire [10].

1.1.2 ESPACE INTER-PROXIMAL

Deux dents voisines étant en contact, on appelle espace inter-proximal
« ou zone inter-proximale » I'ensemble anatomique et fonctionnel constitué
par les fossettes, et les crétes marginales, les faces proximales, la surface de
contact inter-dentaire, la papille gingivale et le septum alvéolaire.

Milcent [49] indique que I'espace inter-proximal constitue en quelque sorte un

sous-organe dentaire (Figure 10).

1 : fossettes et crétes marginale, 2 :face proximale; 3: papille alvéolaire ; 4 : septum
alvéolaire

Figure 10 : la zone inter-proximale. D’aprés Milcent [49]



1.1.2.1 FOSSETTE ET CRETE MARGINALE
La créte marginale présente deux versants, séparés par une aréte marginale :

— L’un occlusal se termine dans la fossette marginale

— L’autre proximal est limité par la surface de contact
lIs relient entre eux les cuspides vestibulaires et linguales des prémolaires et les
cingulum des incisives et canines [3].
Pour les dents antérieures il s’agit d’'une élévation linéaire sur les faces
palatines ou linguales qui limitent en mésial et en distal et relient les bords
proximaux au cingulum. Pour les dents cuspidées, elles relient les cuspides
vestibulaires aux cuspides linguales (ou palatines).
Lautrou [40] indique que les crétes marginales adjacentes présentent un
développement identique en hauteur et en volume. Elles déterminent par leur
juxtaposition une surface marginale en forme grossierement losangique dans
I’alignement de la gouttiere mésio-distale.
Les crétes marginales occupent une position progressivement plus occlusale
dans le sens mésio-distal a cause de la réduction de I'acuité cuspidienne.
Il peut ainsi disparaitre soit physiologiqguement, soit par modification, ou par
manque de reconstitution des crétes marginales, et entrainer alors un
phénomeéne de bourrage alimentaire [3].
Les crétes sont des poutres de résistance, quant aux fossettes marginales, elles
naissent de l'intersection du sillon principal mésio-distal avec la créte [1].
1.1.2.2 FACE PROXIMALE
Elle est convexe dans son ensemble bien que relativement plate, pourtant au
niveau du collet elle représente une petite zone médiane concave (Figure 11).
Cette concavité est I'espace inter-dentaire gingivale répondant a I'embrasure

gingivale et limitée par ligne de transition virtuelle [1].



C . point de contact

M : zone convexe

I : zone concave

Figure 11 : La face proximale [34].

1.1.2.3 SURFACE DE CONTACT INTER-DENTAIRE

Elle est habituellement assimilée a un « point de contact » entre les convexités
des deux faces proximales.

La mobilité des dents durant la mastication (laxité ligamentaire) fait naitre un
frottement qui se transforme rapidement en une surface.

Au fur et a mesure du vieillissement, cette surface de contact s’étend et peut
présenter des espaces différents selon les dents.

L'examen des arcades dentaires permet de constater que les surfaces de
contact sont a peu pres situées d’'une part au niveau du tiers occlusal de Ila
hauteur coronaire, et d’autre part au tiers vestibulaire dans le sens vestibulo-
lingual.

1.1.2.4 PAPILLE GINGIVALE

Elle occupe [I'espace inter-proximal chez le sujet jeune et le libere
progressivement par rétraction chez le sujet agé.

Elle a une forme pyramidale avec quatre faces (Figure 12) : une vestibulaire,
une linguale, et deux proximales, et un sommet sur lequel au niveau des
prémolaires et molaires elle est subdivisée en «deux papilles vestibulaire et
linguale séparées par une dépression (le col inter-papillaire), elle-méme plissée

d’une créte médiane a direction bucco-linguale» [30].



La papille est une structure tissulaire de petite taille, fragile, faiblement

vascularisée par un réseau artéro-veineux terminal, sa composante conjo

occupe une grande partie de son volume, recouverte et protégée pa
épithélial, sa morphologie est déterminée en plus des dents adjac
créte osseuse sous jacente, la structure anatomique de la papille e sa
fragilité.
Il est important de souligner que sa présence ou sa réduction volumétrique

dépend de I'anatomie du septum osseux qui la soutie“[

Gencive attachée

Gencive libre

Papille gingivale

Ligne muco-gingivale

Figure 12 : vue de fa('e la région papillaire [27]

Si les dents présentent un o] ogie plus aplatie, alors I'espace inter-
dentaire sera plus étroit e ille plus fine. Si la hauteur apico-coronaire des
dents est augmentée, le de contact peuvent étre plus coronaires et les
papilles plus hautes. sement, si les dents sont plus courtes [10].
1.1.2.5 SEPTUM AL
La créte osseus suit apicalement le dessin de la jonction amélo-
cémentaire et permet de soutenir la papille gingivale en particulier.
Le septum i taire est la limite apicale de I'espace inter-dentaire.
La e alvéolaire inter-proximale représente une extension de l'os
alvéol ituée entre deux dents contiglies : c’est un tissu minéralisé et

vascularisé.



Le septum inter-dentaire est une lame osseuse triangulaire comprenant deux
faces et trois bords (ce qui lui donne un aspect pyramidal dans le sens
vestibulo-lingual) (figure 13). Cette fine lame osseuse est constituée d’os
spongieux ce qui explique sa vulnérabilité face aux agressions [10].

Dans le sens mésio-distal, le septum alvéolaire est constitué par de I'os
compact, fasciculé et mince appelé lame cribiforme, entourant I'os spongieux
trabéculaire.

Dans le sens vestibulo-lingual, le septum alvéolaire est délimité de part et
d’autre par les corticales vestibulaire et lingual (ou palatine). L'angulation
meésio-distale de la créte du septum alvéolaire est parallele a une ligne tracée
entre les jonctions amélo-cémentaires des deux dents contiglies [43].

La largeur et la forme du septum sont déterminées en fonction de la convexité
des faces proximales des dents voisines. Plus les faces proximales sont
bombées, plus le septum est étroit dans le sens mésio-distal. La stabilité de la
situation du septum osseux inter-proximal sous le point de contact inter-
dentaire est un facteur déterminant a la stabilité dimensionnelle de la papille
[60, 64]. La santé de la créte osseuse inter-dentaire conditionne I'anatomie de

la papille [53, 64].

Septum inter-
Septum inter-dentaire

large doté d'un grand

dentaire étroit
comportant moins
de fibres
conjonctives dont

nombre de fibres

conjonctives

étroitement groupées .
les faisceaux sont

plus relachés

Figure 13 : Schéma représentant deux types morphologiques du septum [27]



1.1.2.6 ESPACE INTER-DENTAIRE

Gaspard [24] et Lautrou [40] indiquent que les surfaces dentaires adjacentes
déterminent un espace inter-dentaire réparti autour du point de contact.

Cet espace peut étre subdivisé en quatre volumes qui ont une forme de
pyramide dont le sommet est le point de contact : ce sont les embrasures, et
elles sont au nombre de quatre (Figure 14):

une embrasure vestibulaire

une embrasure linguale

une embrasure cervicale ou gingivale

une embrasure occlusale.
L’anatomie de chacune des embrasures dépend de la configuration des faces
proximales qui la composent, de I'emplacement du point de contact et du relief

osseux sous-jacent [58].
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1! , Il VI 3 ’ J 1. Embrasure vestibulaire
P \ , "
} _/ : S 2. Embrasure occlusale
= \ e :
= \ A5 N 3. Embrasure linguale.
) ""t\i‘{}_ 4. Embrasure cervicale ou Eingivale
- A

En pointillé, les lignes de transition
(d'aprés BRESSON et ROMEROWSK], 1978).

Figure 14 : Les embrasures [8]

Les embrasures occlusales sont largement ouvertes et leur hauteur est réduite.
A l'inverse, les embrasures cervicales sont plus hautes et moins profondes que
les embrasures linguales. Les embrasures vestibulaires sont largement ouvertes

et moins profondes que les embrasures linguales. L’embrasure cervicale est



comblée chez le jeune par les papilles gingivales inter-dentaires, par contre le
sujet agé elle a tendance a se déshabiller.
La papille s’arrondit et la créte osseuse alvéolaire sous-jacente s’émousse en
entrainant 'attache épithéliale et conjonctive avec elle. Compte tenu de la
situation des points de contact et du dessin des contours, I'embrasure
vestibulaire dessine un angle obtus trés ouvert. En revanche lI'embrasure
linguale ou palatine dessine un angle aigu assez fermé. Verticalement
I’embrasure occlusale est tres ouverte tandis que la cervicale est affilée.
Bresson [8], a insisté sur « les lois de symétrie des embrasures » qui sont les
suivantes :

a- Les crétes marginales de deux dents adjacentes, se situent au méme

niveau dans le sens occluso-cervicale (figure 15).

Figure 15 : Crétes marginales de deux dents adjacentes

se situant au méme niveau dans le sens occluso-cervical [18].

b- Les crétes marginales de deux dents adjacentes dessinent deux arcs
symétriques par rapport au plan vestibulo-lingual passant par le point
de contact (figure 16).

c- Les versants externes des crétes marginales de deux dents adjacentes

ont la méme inclinaison.

Ces trois regles explique la symétrie de I'embrasure occlusale par rapport au

plan vestibulo-lingual passant par le PCI.



Figure 16 : Crétes marginales symétriques dans le sens vestibulo-lingual [18].

d- Les lignes cervicales des faces mésiales et distales de deux couronnes
en contact se situent aux mémes niveaux dans le sens occluso-cervical.
e- Les lignes de transition vestibulaires et linguales de deux dents
adjacentes sont symétriques a la fois dans un plan vertical, et dans un

plan horizontal (Figure 17).

Figure 17 : Symétrie des lignes de transitions collatérales. D’aprés GASPARD [24].

Gaspard [24], soutient ces regles en affirmant que dans les cas de
malocclusion et de mal-articulé, on constate fréquemment une asymétrie
desembrasures, entrainant une rétention alimentaire et une agression du

parodonte.



1.2 PHYSIOLOGIE

1.2.1 EVOLUTION DU POINT DE CONTACT

Gaspard [24], souligne que le PCl n’existe a I'état pur qu’entre deux dents
ayant fait récemment leur éruption. Les deux points s’affrontent, s’émoussent
peu a peu et donnent naissance a des surfaces de contact qui doivent rester
concordantes en engrénement serré sans se joindre pendant la mastication.

La formation du PCI a lieu lors de I'éruption supra-gingivale de la dent. Ainsi, il
est présent des I"éruption de la couronne de la dent en cours d’évolution,
avant méme sa mise en occlusion.

Elles glissent légerement 'une contre 'autre au cours de la mastication sans
gue le déplacement ne fasse naitre des contraintes nocives au niveau du
parodonte. Cela suppose que les deux surfaces qui s’articulent, évoluent en
accord réciproque et qu’en outre, I'abrasion inter-proximale soit corrélée avec
I’abrasion des faces occlusales et aussi avec le type de mastication du sujet.

Il existe deux types de mastication [24]:

— La tribotoxie : elle favorise la tendance a mastiquer en rapant les
aliments. Les synodontoses y subissent des frottements appuyés et lents,
ce qui entraine une usure engendrée par les petits mouvements relatifs
des dents. Les aires d’érosion sont quasi planes.

— La cléotoxie : elle favorise la tendance a mastiquer en hachant les
aliments. Les points de contact y sont le siege de percussions dues aux
vibrations dentaires. L'une des surfaces tend a se creuser en formant une
cupule concave, tandis que l'autre s’use en donnant une convexité
concordante. La surface concave appartient a la couronne la plus
percutante.

D’une facon générale, les faces mésiales des dents cuspidées deviennent
concaves, tandis que les faces distales répondent par leur convexité aux
dépressions créées par |'usure. Quelle que soit la tendance cléotoxiale ou

tribotoxiale, un gradient existe dans le sens mésio-distal en raison de la valeur



décroissante des diametres mésio-distaux et de I'acuité des cuspides guides. La
migration mésiale physiologique intervient incontestablement dans le
maintient de la continuité inter-proximale.
Le PCI, durant la période de mise en fonction de la dent, définitive ou lactéale,
évolue dans un sens apico-occlusal avant de se stabiliser quand la dent est en
occlusion. Mais |"éruption supra gingivale ne se réduit pas a cette évolution
pré-occlusale et la mise en place fonctionnelle ne marque pas la fin de
I’éruption car il faut au fil du temps, compenser les usures des faces
triturantes pour garder les dents en occlusion et I'usure des PCl pour stabiliser
la forme de I'arcade. Ceci se fait par le concours de la cémentogénése [38].
Le point de contact est soumis avec le temps a un phénomene
d’attrition dit inter-proximal. L'ensemble des forces occlusales de
mastication ou de bruxisme provoque la formation de facettes d’usure,
transformant le point de contact en surface de contact. La laxité du
desmodonte permet ces petits déplacements relatifs d’'une dent par
rapport a sa voisine et explique l'usure qui apparait sur la surface
dentaire inter-proximale. Un examen de ces surfaces d’usure suggere
des mouvements relatifs proches de la verticale et non vestibulo-
linguaux, comme cela fut avancé par le passé [32]). Cette usure est
compensée par le biais de I'os alvéolaire et du cément qui par des phénomenes
d’apposition/résorption, maintiennent la dent en contact avec sa voisine.
1.2.2 PHYSIOLOGIE
1.2.2.1 CHEZ LE PATIENT JEUNE
Lors de la mastication, les aliments écrasés se répartissent selon deux
directions :

— La plus grande partie suit le versant occlusal de la créte marginale pour

étre broyée.
— Le reste est guidé par le versant proximal vers la zone de contact qui le

sépare en deux masses (vestibulaire et linguale). Ces derniéres glissent le



long des faces vestibulaire et linguale de la papille et rejoignent les culs-
de-sacs gingivo-muqueux. La, les aliments sont repris par la langue et les

joues et réexpédiés sur les faces beclusalesldes dents [30] (Figure 18).

Figure 18 : Direction des aliments lors de leur écrasement chez le sujet jeune [18].

Les forces de mastication resserrant la zone de contact, empéchent son
franchissement par les aliments. Il n’y a donc pas de rétention alimentaire

inter-dentaire (Figure 19).

Figure 19 : Calage des dents entre elles grace aux forces de mastication [24].
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1.2.2.2 CHEZ LE PATIENT AGE

La papille gingivale est rétractée et la surface de contact est particulierement
allongée dans le sens vestibulo-lingual.

Cet allongement entraine les aliments suffisamment a I'extérieur pour que la
plus grande partie soit évacuée par la gencive. Une partie peut rester coincée
sous la surface de contact, d’autant plus facilement que la petite zone de
concavité médiane et cervicale de la face proximale est plus prononcée (Figure
20). Pour éviter le séjour des débris alimentaires, le patient agé doit prendre
I’habitude de vider les espaces inter-proximaux apres chaque repas a l'aide du

fil de soie ou de bossettes interdentaires [57].

Figure 23 : Direction des aliments écrasés chez le sujet agé.

D’aprés Hess [30].

1.2.3 ROLES DES POINTS DE CONTACT

Le point de contact a des roles essentiels:

— Assurer la continuité des dents sur I’arcade : en corrélation avec des
rapports harmonieux, et de ce fait une occlusion parfaite [11]. Cette
position harmonieuse des dents est conditionnée par un équilibre des

forces mésio-distales. Les effets des composantes des forces fonctionnelles



dirigées dans le sens mésio-distal et disto-mésial sont ainsi annulés ou
fortement réduits, ce qui soustrait a des contraintes nocives. Lorsqu’une
dent est extraite, les dents situées de part et d’autre de la zone édentée
tendent a se déplacer en se versant l'une vers 'autre.

Un nouveau contact peut ainsi s’établir au prix d’une modification de la
table occlusale pouvant entrainer des prématurités ou des interférences.
Glikman [26] a mis I'accent sur le caractere particulierement nocif pour le
parodonte des points de contact défectueux au niveau canin, car les
canines jouent le role clé de volte entre les incisives et les dents multi-
cuspidées.

Positionnement et transmission des forces inter-dentaires : les forces
de mastication exercées sur les dents par les antagonistes ou par le bol
alimentaire ont une composante verticale et une composante
perpendiculaire au grand axe des dents. Cette derniere tend a faire
basculer la dent dans un plan vertical mésio-distal et sollicite donc les PCI
distal et mésial. Ceux-ci sont ainsi le lieu de transmission de la force de
mastication entre deux dents voisines d’'une méme arcade. Il a méme été
montré que lors des mouvements de mastication, les points de contact du
coté travaillant sont sollicités et le périmetre des arcades se réduit [54].
Cette réduction du périmetre d’arcade occasionne des mouvements
dentaires du coté non travaillant. D’aprés Doérfer [20], les PCl assurent la
transmission des forces de direction mésio-distale.

Les forces du bruxisme ont les mémes conséquences, a ceci pres que
leur composante perpendiculaire au grand axe des dents est largement
prédominante. Elles sollicitent donc beaucoup plus les PClI et le
desmodonte (qui parfois disparait au cours d’une ankylose, et réduisent
d’autant la capacité d’adaptation de la dent a son environnement
occlusal et proximal). Le PCl aide donc au maintien de la dent dans son

alvéole.



— Guidage des dents lors de I'éruption dentaire : les faces distales des
deuxiemes molaires homolatérales temporaires définissent un plan
terminal de Chapman. C'est ce plan que suivent les PClI mésiaux des
molaires définitives lors de I’éruption de ces dernieres, garantissant une
mise en occlusion adéquate. Si le plan de Chapman est a marche mésiale
(14% des cas), il préfigure une occlusion de classe | ou Il d’Angle, si le
plan de Chapman est de marche distale (10% des cas), il augure d’une

évolution vers une configuration de classe Il d’Angle (figure 21).
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Figure 21 : illustration de plan terminal de Chapman [27].

— Role protecteur : les contacts inter-dentaires jouent également un role
protecteur vis-a-vis des tissus parodontaux, notamment du septum inter-
dentaire osseux et papillaire. lls évitent en effet le bourrage alimentaire [7,
54].

Les structures dentaires et parodontales sont interdépendantes. L'équilibre

fonctionnel des arcades dentaires et des rapports d’occlusion protege le

parodonte sous-jacent, et les tissus de soutien assurent réciproquement la
pérennité des rapports dento-dentaires.

Plusieurs pathologies peuvent atteindre le PCl et rompre son équilibre.
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2.1 LA PATHOLOGIE CARIEUSE

Au premier rang des causes de détérioration du PCl, il y a eu pendant
longtemps le phénomeéne carieux. Sa prévalence a aujourd’hui tendance a
diminuer dans les pays développés, et ce a la faveur de campagnes de
sensibilisation a I’hygiéne bucco-dentaire et d’éducation au brossage.

Selon Hess [30], la carie dentaire est une maladie qui détruit progressivement
les dents, en surface puis en profondeur, a évolution centripete et
multifactoriel.

La perte de substance dentaire se manifeste a des sites préférentiels sur les
dents, qui correspondent a des sites de rétention de la plaque dentaire: au
niveau des sillons des faces occlusales, des points de contact interdentaire et
au niveau des collets.

Cette maladie multifactorielle résulte de l'interaction entre trois principaux
facteurs plus le temps, comme le représente schématiquement le diagramme

de Keyes (Figure 22) : régime alimentaire, micro-organismes et hote ou terrain.

; Pas
i de caries
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Figure 22 : Schéma de Keyes modifié. D’aprés Miiller [52]



» Mécanisme

Les surfaces dentaires sont recouvertes quelques heures aprés un brossage par
un dépot mou et adhérent : la plaque dentaire (biofilm constitué de micro-
organismes enrobés dans une matrice d'origine bactérienne et salivaire).
Au sein de cette plaque, certaines bactéries utilisent les glucides alimentaires
pour leurs activités métaboliques, ce qui conduit a la formation d'acides
organiques. Les acides diffusent au travers de la plaque vers la dent et peuvent
dissoudre les phosphates de calcium qui constituent la phase minérale des
tissus dentaires : c'est la déminéralisation.

Parallelement, les tampons salivaires diffusent dans la plaque et neutralisent
les acides présents. lls stoppent la fuite de calcium et de phosphate. Les ions
minéraux libérés sont piégés sous la plaque et les phases liquides qui baignent
les tissus dentaires deviennent sursaturées en ions calcium et phosphates. Il
s'installe donc une migration ionique inverse : c'est la déminéralisation.

Le développement d'une carie apparait quand ces processus dynamiques
constants de dissolution et de reprécipitation ne se compensent plus et que le

déséquilibre est en faveur de la déminéralisation (Figure 23).
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Figure 23 : Cycle de déminéralisation- reminéralisations. D’aprés Mac Intyre J [46].



» Les lésions proximales dans les différentes classifications
Différentes classifications existent pour définir le site et l'importance
des caries. Parmi les plus célebres, on compte la classification de Black [5]
et la classification dite SISTA [39].
++ Classification de Black (1907) [5]:

Sur les cinq classes de cavités décrites par Black (1, II, I, IV, V), seules trois nous
intéressent ici :

- Cavité de classe Il : désigne les cavités des prémolaires et
molaires ayant pour surface libre leurs faces proximale et
occlusale.

- Cavité de classe Ill : désigne une cavité mettant en jeu la face
proximale d’une incisive ou d’une canine, sans toucher l'angle
incisal.

- Cavité de classe IV : désigne une cavité ayant touché les faces

proximales et incisales d’une canine ou d’une incisive.

Cette classification n’integre aucune notion de profondeur ou d’étendue de
la carie a l'origine de la cavité, que ce soit a I'émail, a la dentine ou au
complexe pulpaire.

Les principes de Black [5], édictés pour des matériaux d’obturation
uniqguement capables d’étre retenus par des principes mécaniques au plan
macroscopique, commandent de tailler la dent de facon assez délabrante (isthme

occlusal large et profond), pour rendre la cavité rétentive.

+»+ Classification SISTA [39] :

Elle détermine les lésions carieuses par deux descripteurs : site de la |ésion et
stade évolutif de la |ésion, mais introduit pour chacun des trois sites un stade
initial (stade 0) qui correspond a une lésion nécessitant un traitement non
invasif. Pour ce qui concerne les Iésions proximales, elles sont dites de site 2.

Voici les différents stades possibles pour la lésion carieuse :



- Stade 0 : lésion initiale sans cavitation, strictement amélaire ou
atteignant la jonction amélodentinaire, mais ne nécessitant pas
le recours a une intervention chirurgicale.

- Stade 1 : Iésion avec micro-cavitations de surface ayant progressé
jusqu’au 1/3 externe de la dentine et nécessitant une intervention
restauratrice.

- Stade 2 : Iésion cavitaire de taille modérée ayant progressé dans le 1/3
médian de la dentine et nécessitant une intervention restauratrice.

- Stade 3 :lésion cavitaire étendue ayant progressé dans le 1/3 interne
de la dentine et nécessitant une intervention restauratrice.

- Stade 4 : Iésion cavitaire atteignant les zones dentinaires para-pulpaires
et nécessitant une intervention restauratrice.

Ces classifications sont utiles pour désigner le type de cavité auquel nous aurons
affaire et en tirer des conséquences quant a la thérapeutique a employer.
a) POUR LES PREMOLAIRES ET MOLAIRES

> SISTA2.1:

Pour des lésions de cette importance, il convient de réaliser
des cavités ultraconservatrices avec préservation des crétes marginales et
du contact inter-proximal.

Plusieurs options peuvent étre distinguées en fonction de l'accessibilité a la
lésion : les cavités a acces direct, les cavités tunnel et les cavités a acces
vestibulaire ou lingual. Lorsque la Iésion est directement accessible du fait
d'un diasteme ou lorsqu'une cavité contigué existe sur la dent voisine : un acces
ponctuel direct au niveau de la zone cariée est indiqué et aboutit a une cavité
proximale hémisphérique. Les cavités a accés vestibulaire ou palatin/lingual
dites cavités slot sont indiquées lorsque la situation de la lésion carieuse
et I'anatomie de I'embrasure le permettent. L'acces a la lésion se fait, a l'aide
d'une petite fraise boule tournant a faible vitesse. Des fraises de diameétres

de plus en plus gros sont utilisées pour éliminer tout le tissu carié. La



préparation peut aller de I'embrasure vestibulaire a I'embrasure linguale, selon
le volume de la lésion. On obtient une cavité proximale en forme de
cannelure, allongée dans le sens vestibulo-palatin/lingual et située sous le point
de contact.
Enfin, les cavités tunnel sont indiquées lorsque :
- la fossette marginale occlusale est cariée alors que la créte marginale
est préservée ;
- qu’il existe déja une restauration occlusale ;
- ou que la situation de la Iésion et I'anatomie de I'embrasure ne sont
pas favorables a un acces vestibulo-lingual.
L'accés est ponctuel, il se fait a partir de la fossette marginale, et se poursuit en
se dirigeant obliqguement vers la lésion proximale. La préparation interne résulte
du curetage de la Iésion avec une fraise boule en acier a mandrin long, en
suivant la jonction amélodentinaire a la périphérie de la lésion carieuse.
L'émail déminéralisé proximal est, si possible, préservé réalisant une cavité
tunnel fermée plutot qu'ouverte. Si une cavitation amélaire est présente, on en

retire de l'intérieur les bords friables (figure 24).
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Figure 24 : Accés a une carie mésiale sur 47 par la face occlusale a distance de la créte

marginale (cavité tunnel) [65].



Les avantages d’une cavité tunnel sont les suivants [42, 62]:

- Préservation d’'un maximum de substrat dentaire ;

- Esthétique;

- Maintien de la créte marginale et du PCl ;

- Absence de dommage iatrogénique sur la dent adjacente pendant la
préparation ;

- Influence négligeable sur I'accumulation de plague et donc sur la santé
gingivale et desmodontale ;

- Petite cavité et donc moindre percolation bactérienne.

En revanche, quelques désagréments, sont a citer :

Accessibilité limitée ;

- Risque accru de laisser du tissu carieux ;

- Nécessité absolue, par conséquent, d’avoir recours a des aides optiques
(loupe ou microscope) pour ces gestes de microdentisterie (comme
pour les cavités slots) ;

- Risque de progression de la carie amélaire ;

- Risque de fracture de la créte marginale.

-
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Figure 25 : Cavités tunnel interne (1), partielle (2) et totale (3),

D'aprés Strand GV [62].



» SISTA2.2:
L'acces se fait par la fossette marginale et sera étendu a la créte, pour parvenir
a une cavité occluso-proximale de faible volume. Il s’agit d’une cavité en forme
de goutte, avec conservation partielle de la créte marginale. Les zones de
contact inter-proximales sont conservées si I'émail es