
1

La dentisterie minimalement 
invasive pour la prise en charge 
des caries radiculaires : 
plans de traitement 
personnalisés étape par étape
Entretien avec le professeur Dr Avijit Banerjee, 
Royaume-Uni

Dr Avijit Banerjee est professeur de 
cariologie et de dentisterie opératoire, ainsi 
que conseiller clinique honoraire en dentisterie 
restauratrice à la faculté de médecine 
dentaire, sciences orales et cranio-faciales 
au King’s College de Londres et à la Guy’s & 
St. Thomas’ Hospitals Foundation Trust, une 
fondation du NHS à Londres (Royaume-Uni). 
Il est titulaire de la chaire de dentisterie 
conservatrice et minimalement invasive. 
Éminent chercheur dans le domaine de la 
cariologie, des soins bucco-dentaires à inter-
vention minimale et de la dentisterie 
minimalement invasive, il a publié de 
nombreux ouvrages, rédigé des manuels 
pour les étudiants de premier et de troisième 
cycle, occupe des postes de rédacteur au sein 
de plusieurs revues dentaires et a obtenu 
d’importantes subventions pour ses 
recherches. Le professeur Banerjee est reconnu 
au niveau international pour ses contribu-
tions à l’enseignement dentaire et a reçu des 
prix prestigieux pour ses recherches, 
notamment la distinction William H Bowen 
Research in Dental Caries Award que lui a 
décerné l’IADR en 2022 dans le cadre de la 
catégorie Distinguished Scientist. En tant 
que responsable adjoint national du NIHR 
pour la spécialité Santé bucco-dentaire et 
responsable local de la région du sud de 
Londres, il joue également un rôle clé dans 
la mise sur pied d’essais cliniques pour le 
secteur des soins primaires. Il se voue à 
l’élaboration de politiques et pratiques 
dentaires à travers son engagement dans 
des comités professionnels et de son rôle 
consultatif national au Royaume-Uni en 
qualité de conseiller honoraire au bureau du 
responsable de la profession dentaire pour 
l’Angleterre. Grâce à son leadership au sein 
d’organisations dentaires nationales et 
internationales, il use de tout son poids sur 
l’orientation des lignes directrices des soins 
de santé bucco-dentaire et des stratégies de 
leur mise en œuvre dans le monde entier.

Depuis que la dentisterie restauratrice met l’accent non plus 
sur les procédures opératoires majeures, mais sur les besoins 
et les valeurs de chaque patient, on observe une demande 
croissante de soins holistiques pour une santé bucco-dentaire 
à long terme des patients. Une publication récente intitulée 
« A Clinical Guide to Advanced Minimum Intervention  
Restorative Dentistry » offre aux praticiens des conseils sur 
l’ensemble du parcours clinique des soins bucco-dentaires à 
intervention minimale, où la priorité est mise sur la prévention 
à long terme en fonction des profils risque/prédisposition 
des patients. Compte tenu du vieillissement de la popula-
tion, nous nous sommes entretenus avec le professeur Avijit 
Banerjee, auteur de cet ouvrage1, sur les derniers concepts 
factuels de la prise en charge des caries radiculaires.

1. Quelles sont les difficultés rencon-
trées lors du traitement de patients 
âgés ?
C’est un scénario où plusieurs facteurs 
entrent en jeu. Tout d’abord, il faut tenir 
compte de l’état de santé des patients 
âgés, car beaucoup d’entre eux prennent 
plusieurs médicaments (« polyphar-
macie ») susceptibles de réduire la pro-
duction de salive et d’entraîner une 
sécheresse buccale, ce qui augmente 
la prédisposition aux caries. L’aspect 
sociétal est également crucial, notam-
ment en ce qui concerne la qualité des 
soins prodigués aux personnes âgées 
et leur capacité à maintenir une hygiène 
bucco-dentaire suffisante. Les attitudes 
et les attentes de certaines personnes 

âgées, telles que l’observance des 
conseils de santé bucco-dentaire et 
leur promptitude à s’investir dans la 
santé bucco-dentaire, sont également 
des éléments importants qui exigent 
beaucoup d’attention. La gestion de 
ces aspects médicaux, sociaux et 
personnels est essentielle dans le 
traitement des caries radiculaires, surtout 
si l’on considère d’autres problèmes 
cliniques potentiels tels que les 
restaurations défaillantes ou le port de 
prothèses amovibles.

2. Pensez-vous que la prévalence et 
l’incidence des caries radiculaires 
augmentent ?
Oui. Les données du Royaume-Uni 



2

révèlent une tendance à la hausse des 
caries à mesure que les patients 
vieillissent. Les caries radiculaires 
peuvent survenir chez les jeunes 
patients, mais c’est assez rare. Avec 
l’âge cependant, des facteurs tels que 
les problèmes parodontaux entraînent 
une récession gingivale accrue et une 
exposition des surfaces, dont le 
manque de nettoyage fréquent 
favorise le développement du biofilm 
et la formation plus rapide de lésions. 
Des facteurs tels que la sécheresse 
buccale et les habitudes alimentaires, 
qui donnent lieu à des préoccupations 
d’ordre nutritionnel, contribuent 
également à la prévalence des caries 
radiculaires dans une population 
vieillissante. Bien que le taux d’aug-
mentation diminue par rapport aux 
données antérieures, le problème 
soulève de plus en plus d’inquiétudes. 
Des études récentes sur l’économie 
de la santé, dont un livre blanc de la 
Fédération européenne de parodon-
tologie2, mettent en exergue le 
fardeau mondial des caries et son lien 
significatif avec l’incidence des caries 
radiculaires, ce qui indique une 
tendance continue à la hausse.

3. Quel est le rôle des mesures 
préventives et quels types de 
procédures et de matériaux doivent 
être utilisés pour prévenir, arrêter et 
inverser les caries radiculaires ?
Cette question est au cœur de la 
gestion du processus carieux et 
souligne l’importance de la prévention. 
Dès que ces lésions se forment, elles 

deviennent difficiles à traiter, d’où la 
nécessité de prévenir leur développe-
ment. De plus, il est essentiel de faire 
la distinction entre la prévention, l’arrêt 
et l’inversion du processus. Nous avons 
également abordé cette question dans 
des documents fournissant des lignes 
directrices élaborées en collaboration 
avec l’Organisation européenne de 
recherche sur la carie (ORCA)3 et la 
fédération européenne de dentisterie 
conservatrice (EFCD). 
Pour expliquer le processus carieux, je 
le compare souvent au moteur d’une 
voiture : tout comme le moteur d’une 
voiture qui tourne au ralenti, notre 
bouche est en permanence dans un 
état où alternent déminéralisation et 
reminéralisation en raison du biofilm 
et de la consommation d’hydrates de 
carbone. Pour éviter de passer les 
vitesses du moteur et d’accélérer la 
voiture, c’est-à-dire pour empêcher 
l’activation du processus carieux, nous 
devons perturber ou réguler le biofilm 
par des interventions non opératoires, 
telles que l’hygiène bucco-dentaire et 
le contrôle des habitudes alimentaires. 
Les changements sociétaux en faveur 
de l’importance de la santé accroissent 
la sensibilisation à l’observance du 
traitement, mais cet aspect des soins 
dispensés par l’équipe dentaire reste 
pour beaucoup un défi en ce qui 
concerne le maintien satisfaisant de la 
santé bucco-dentaire. Grâce à une 
approche positive des soins bucco-den-
taires et à l’utilisation optimale de 
messages de motivation à l’attention 
des professionnels comme du grand 

public, nous pouvons promouvoir de 
meilleures habitudes en termes de 
santé bucco-dentaire. Il est essentiel 
de communiquer efficacement les 
mesures de prévention au public. Des 
produits tels que Tri Plaque ID GEL et 
Saliva-Check Buffer de GC sont très 
utiles pour les communications 
ciblées et personnalisées, ainsi que 
pour la prise de décision partagée 
entre le praticien dentaire et le patient. 
Bien entendu, les agents reminérali-
sants et les vernis [par exemple MI 
Paste Plus, MI Varnish et d’autres de 
GC] sont d’un grand secours pour 
rétablir l’équilibre minéral au niveau 
des surfaces dentaires sensibles.

4. De nombreux chirurgiens-den-
tistes ont des difficultés à déterminer 
la limite de l’excavation lorsqu’ils 
pratiquent la technique d’élimination 
sélective des caries. Pouvez-vous 
formuler quelques recommandations ?
L’élimination sélective des caries consiste 
à supprimer la dentine infectée 
(contaminée) tout en conservant la 
dentine carieuse plus profonde (démi-
néralisée) et en épargnant la dentine 
et l’émail sains. Toutefois, dans les 
lésions profondes, en particulier dans 
les caries radiculaires, où il est essen-
tiel de préserver la sensibilité pulpaire, 
la priorité est de ne pas exposer la pulpe 
durant l’excavation. La profondeur de 
l’excavation dépend de la proximité 
de la lésion avec la pulpe et du volume 
de la restauration. Dans les cas de lésions 
plus superficielles, où la réussite de la 
restauration devient plus importante 
en raison du volume restreint de la 
cavité, l’élimination sélective de la carie 
peut ne pas être vraiment nécessaire, 
et la priorité est alors d’assurer la 
rétention et la durabilité de la restaura-
tion. Ce principe s’applique aux lésions 
carieuses radiculaires comme aux 
caries coronaires, où la forme naturelle 
de la lésion influe sur l’approche. Bien 
qu’il existe des lignes directrices, elles 
ne représentent pas des règles abso-
lues, car chaque cas exige une évalua-
tion et une prise de décision de la part 
du praticien. Il est essentiel que les 
chirurgiens-dentistes fassent confiance 

Fig. 1 : Dans le processus de prise de décision clinique, tous les facteurs doivent être soupesés.
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à leur expertise et justifient par écrit 
les plans de traitement personnalisés 
étape par étape.

L’élaboration d’une ligne directrice 
rigide pour les traitements des caries 
radiculaires s’avère difficile en raison de 
la multitude de facteurs qui entrent en 
jeu. Néanmoins, les lignes directrices 
de l’EFCD et de l’ORCA3 sur l’élimination 
sélective des caries sont une source 
très fiable. Ces lignes directrices insistent 
sur l’importance de comprendre et 
d’évaluer l’histologie des tissus carieux 
(émail et dentine touchés et infectés), 
de tenir compte de la chimie des 
matériaux et de parfaire les compé-
tences cliniques pour parvenir à un 
contrôle efficace de l’humidité et du 
scellement – le « Triangle d’or » de la 
dentisterie minimalement invasive ! Il 
est indispensable de trouver le bon 
équilibre entre ces facteurs (Fig. 1), 
surtout quand on pense aux obstacles 
cliniques courants que l’on peut 
rencontrer dans le traitement des 
caries radiculaires. 

5. Quel est le meilleur matériau pour 
la restauration des caries radicu-
laires après leur élimination sélective ?
Il est difficile de désigner un seul et 
unique meilleur matériau. Toutefois, 
les verres ionomères constituent un 
groupe qui tend à prouver son efficacité, 
comme le démontrent de nombreux 
essais cliniques. Les résines composites 
peuvent également s’avérer efficaces 
dans des conditions optimales, mais 

leur utilisation est limitée en raison 
des difficultés liées au contrôle de 
l’humidité et à la nature du substrat 
dans les lésions carieuses radiculaires. 
L’ajout de couches de matériaux 
différents dans de telles lésions est 
cliniquement difficile et peut affaiblir 
l’interface de la restauration. Selon les 
données cliniques de la dernière 
décennie, les verres ionomères à haute 
viscosité, les verres ionomères 
modifiés par adjonction de résine ou 
les verres hybrides sont souvent des 
choix privilégiés. Enfin, aucun essai 
clinique ne peut définitivement 
prouver la supériorité d’un matériau 
par rapport à un autre, car la réussite 
dépend fortement de la technique du 
praticien et de l’adhésion du patient à 
des mesures efficaces de contrôle du 
biofilm. Bien que certains matériaux 
puissent offrir des résultats plus 
durables, tous les matériaux peuvent 
se montrer efficaces s’ils sont mis en 
place correctement. 

Néanmoins, les considérations 
pratiques et le jugement clinique sont 
ici d’une grande importance. Au fil 
des ans, j’ai constaté que parfois les 
chirurgiens-dentistes ne se conforment 
pas entièrement au mode d’emploi 
de certains matériaux. Les modes 
d’emploi reposent sur des années de 
recherche intensive et répondent à 
des réglementations très strictes pour 
de bonnes raisons. Si dans certains 
cas la flexibilité peut être bénéfique, il 

est essentiel de trouver un équilibre et 
de suivre scrupuleusement les 
instructions du fabricant pour assurer 
des résultats optimaux. Un bon exemple 
serait le système EQUIA Forte HT. Si 
vous utilisez EQUIA Forte HT Fil sans 
EQUIA Coat, vous ne tirez pas pleine-
ment parti de tous les avantages du 
matériau. Par ailleurs, cela ne rend pas 
justice au résultat clinique. Là encore, 
les mêmes facteurs entrent en jeu : 
connaissance du comportement du 
matériau et jugement clinique.

6. Lorsque la résine composite est 
utilisée pour la restauration de 
caries radiculaires, comment 
obtenir la meilleure adhésion 
possible du matériau ? 
 De nouveau, un bon jugement est 
indispensable. Bien comprendre le 
matériau, c’est comprendre l’impor-
tance du contrôle de l’humidité, qui 
est essentiel pour des résultats satisfai-
sants. Idéalement, l’émail devrait être 
présent pour assurer une excellente 
adhésion. En présence de dentine 
sclérosée à forte teneur en minéraux, 
il est important d’envisager le meilleur 
système de mordançage pour obtenir 
des résultats optimaux. L’adhésion 
dépend d’un processus décisionnel 
complexe qui tient compte de toutes 
les variables du cas particulier et il 
n’apparaît donc pas justifié de 
proposer une seule approche.
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