
Pourquoi acceptons nous la carie 

secondaire comme inéluctable ?



Etudes sur la longévité des 

restaurations dentaires

 71% des traitements conservateurs sont réalisés sur des dents 

précèdemment restaurées, avec une prédominance de récidive 

de carie.  (Fontana et Gonzales-Cabezas; Compendium, Vol. 21, 

No. 1, Janvier 2000; “Secondary Caries and Restoration 

Replacement:  An Unresolved Problem”)

 Une étude récente a rapporté  50% d’échec sur les obturations 

en or de classe II, au cours des 7 premières années.  (Donovan, 

Simonsen, Guertin, Tucker; Journal of Esthetic and Restorative 

Dentistry, Volume 16, Issue 03, May 2004; “Restorations In 

Service from 1 to 52 Years”.)



Davantage d’études sur la longévité 

Une étude sur 114 patients tous restaurés avec de l’or présente 

le taux de survie suivant:  97% sur 9 ans, 90.3% sur 20 ans, 

94.9% à 30 ans  et 94.1% à plus de 40 ans – Scéllements avec 

des ciments  à l’oxy-phosphate de zinc. (Donovan, Simonsen, 

Guertin, Tucker; Journal of Esthetic and Restorative Dentistry, May 

2004; “Restorations In Service From 1 to 52 Years”.



Pourquoi de telles contradictions dans 

les études sur la longévité?

Technique clinique

Matériaux dentaires

 Physiologie individuelle de résistance à la carie



Que doit-on considérer?

 La plupart des tests sont effectués avec des cultures pures 

de ce qui sont reconnus comme étant les micro-

organismes  responsables de la carie, même s’il est 

démontré que ces bactéries  ne vivent pas isolées dans le 

milieu orale, mais structurées en biofilm

 Les études cliniques, passés et présents doivent être 

considérés en parallèle aux tests de laboratoires.

 L’importance des interactions physiologiques entre la 

cavité orale et les autres systèmes complexes du corps.



Le taux d’échec d’obturation et le taux de carie 

secondaire  revelent  des materiaux  dentaires qui 

fonctionnent moins bien in-vivo que in-vitro.

La voie du changement nécessite que….

 Nous comprenions la physiologie de la cavité orale.

 Nous comprenions le rôle des biofilms dans les caries dentaires.

 Nous nous appuyons sur les révélations cliniques à propos des 

produits et applications, qu’elles soient positives ou négatives.

 Nous considérions les effets à long terme des traitements.

 Nous nous posions des question, dans une ouverture d’esprit.



Leçons de physiologie dentaire

Dr. Ralph R. Steinman

Dentinal Fluid Transport



 Dr. Ralph Steinman était l’un des fondateurs du Loma Linda 
dental college et l’unique chercheur du collège à ce jour.  Il a 
publié plus de 100 articles de recherche, beaucoup d’entre eux 
à propos de concepts révolutionnaires sur la cariologie.

 Ses explications sur la physiologie orale sont honnêtes et 
franches.  Elles ne sont pas sujettes à l’influence de 
l’establishment éducatif, politique ou économique.

 L’un des ses résultats d’étude et recherche sur la physiologie 
orale est le suivant:. 

“Chaque processus bio-méchanique de la carie identifié 
chez l’homme est identiquement trouvé chez le rat. La seule 
différence entre les 2 est la vitesse de la carie.” 



Procédure

Le Dr Steinman a injecté de l’hydrochlorure 

d’acriflavin (produit radioactif) dans la cavité 

abdominale des rats et a retrouvé la substance dans 

la structure solide des dents très rapidement (après 

six minutes dans la dentine, après une heure en 

surface de l’émail).



Conclusion

 Le mouvement du fluide tubulaire se déplace depuis la 

chambre pulpaire par la dentine,  à travers l’émail et 

jusqu’à la surface des dents.

 Ce mouvement  peut aussi stagner ou s’inverser et ainsi  

le potentiel autonettoyant du fluide diminué,  la dentine 

devient plus vulnérable et le risque de se contaminer 

augmente.

 Que cela nous enseigne t’il à propos de l’idée de créer 

et maintenir un champ étanche stérile?



“Le premier pas dans l’évolution de la carie dentaire est un 

changement de fonction.”                                                  

Le mouvement du fluide tubulaire est altéré, au lieu de 

diffuser depuis la chambre pulpaire vers la surface de la 

dent, il s’inverse . L’inflammation commence dans la 

pulpe et ensuite se manifeste  dans la dentine.  

Magnésium, cuivre, fer, manganèse, ATP , ADP,               

les groupes d’hydrosulfates et l’acetylcholine commencent 

à disparaitre de la chambre pulpaire et de la dentine.

Le métabolisme s’arrête; la dent est en train de mourir. 

D’où est venue la contamination? Cette contamination se 

déplace t’elle ailleurs?



Encore quelques considerations 

interessantes  parmi les observations 

du Dr. Steinman



“En régime alimentaire identique pauvre, les animaux 

soumis à exercice ont développé 4.8 cavités par 

individu, les animaux privés d’exercice ont développé 

14.9 cavités par individu.” 

La carie est prévalente quand le système est  

“sympathico-dominant”. 

Commentaire: “Les facteurs locaux jouent un rôle, mais 

ils ne sont pas les facteurs initiaux de la carie dentaire. 

La carie est une maladie systémique.



La carie secondaire est parmi les 

premières causes des infections 

systémiques 

Apprenons  comment la carie se developpe

Apprenons  à  en reconnaitre  les causes 

Apprenons comment nous en prévenir



Biofilms

 Grâce à l’emploi du microscope électronique et à d’autres 
innovations, nous pouvons désormais observer que les micro-
organismes existent en environnement communautaire, appelé 
biofilm.

 Pendant que les formes planctoniques de micro-organismes sont en 
flottement libre, l’une des particularités des biofims est de s’attacher 
au surfaces.

 95% des bactéries rencontrées en nature vivent en colonies de biofilm, 
dans bien des cas ils produisent des bienfaits mais ils peuvent aussi 
provoquer des dégâts dans notre corps..



Comment se forment les biofilms?



 Les bactéries ont souvent une charge négative et sont attiré 
par les charges positives en surface.  

 Les premiers microbes à s’attacher sont les premiers 
colonisateurs, les seconds colonisateurs sont attirés et se 
rangent à coté. La relation symbiotique se développe. 

L’information génétique est partagée.                            
Des signaux chimiques s’échangent.

 Beaucoup de types différents de microbes, (entre 400-700) 
se regroupent selon les conditions du milieu et se 
comportent comme des organismes complexes.              
Les biofilms arrivent à maturité en quelques heures.



Progression de la formation du biofilm sur le métal.



Attachements filiformes



Accroissement de divers micro-organismes sur l’attachement initial



Biofilm mature, complexe avec de la matière organique autre que 

des bactéries. 





Résistance Chimio-thérapeutique

 La matrice  polysaccharide protège les  bactéries  
présentes dans le biofilm de l’effet des antibiotique et des 
défenses du système immunitaire.

 Les couches externes font également une barrière de 
protection, permettant aux microorganismes à l’intérieur   
de se développer.

 Les bactéries incrustées dans les biofilms semblent entre 
50 et 500 fois plus résistantes à la chimiothérapie que les 
bactéries planctoniques à traitement identique.



Biofilms et maladies

Les biofilms sont adaptables et mobiles, et ils 
peuvent se diffuser à travers le corps.  

Les biofilms agissent comme une plante fabriquant 
des formes planctoniques de microbes.  

Les microbes planctoniques peuvent se détacher   
et être relâchés dans le corps, où ils peuvent 
occasionner d’importantes infections systémiques 
et chroniques.

Avant les années 50, avant le concept du champ 
stérile, les dents étaient arrachées,  pour éliminer 
toute source de foyer focale. 



Problèmes avec les polymères

 Hydrophiles

 Poreux

 Les composants organiques subissent une détérioration 

chimique

 Surfaces idéales pour la fixation des biofilms



“Comment tuer une dent?”

Gordon J. Christensen, D.D.S., M.S.D., PhD. écrit dans son article 

“Comment tuer une dent?” ( JADA, Vol. 136, Decembre 2005)   

“J’ai entendu dire par beaucoup d’endodontistes que le facteur le plus 

important nécessitant une thérapie endodontique, est l’utilisation  

diffuse des résines composite pour restaurer les dents postérieures”.  

Il affirme également que les tubulis dentinaires sont  bouchés,  

imprégnés de résine et ne pouvant plus exercer leur fonction ils  

irritent  davantage la pulpe.



“… les observations cliniques montrent que avec tous les 

adhésif dentinaires, sans rétention mécanique, plusieurs  

restaurations tombent prématurément.”

“Ces échecs montrent un phénomène déconcertant, 

considérant que les valeurs d’adhésion dentinaire en vitro 

montrent des valeurs aussi fortes voir plus fortes que ceux 

de l’adhésion à l’émail.”

“Achieving Optimum Retention for 

Restorations”

by Gordon Christensen, D.D.S.,M.S.D.,PhD.

JADA, Vol. 135, No. 8, Aug. 2004



Davantage de questions…

 Comment les procédure actuelles, utilisant des produits à base de 
résine, affectent elles le fonctionnement physiologique de la dent et 
de la cavité orale?

 A part détruire les tissus vitaux, est-ce que ces obturations interfèrent 
sur l’équilibre de la cavité orale – Et qu’en est-il du mouvement des 
fluides à travers les tubulis dentinaires? Qu’arrive t’il si les tubulis 
sont bouchés?

 L’utilisation de ces matériaux crée t’il un environnement optimal 
pour la prolifération des biofilms?

 Que peut-on faire pour traiter les dents, sans créer des dégâts 
iatrogènes?



Eradication des biofilms dans la cavité 

orale?

 Les antibiotiques ont rarement un effet à long terme.

 L’élimination mécanique est efficace, mais comme nous le 
savons, la carie est fréquente.

 Les ions de cuivre ont montré qu’ils tuaient les microbes 
planctoniques, mais pas les biofilms.

 Les ions de cuivre activés galvaniquement par des ions 
d’argent ou de fer, ont démontré qu’ils tuaient les 
biofilms.



Marcus L. Ward, D.D.Sc.

Présenté  devant  le “Chicago Dental Society”  en  Mai 1916

Les ciments au cuivre furent énormément utilisés au cours du 19è siècle 

et au début du 20è siècle, avec succès dans l’éradication des caries.

Ils contenaient entre 2 et 97% de cuivre. Comme vous pouvez le voir sur 

le schéma suivant, tiré des expériences du Dr Ward, les ciments à faible 

concentration de cuivre étaient aussi efficaces que ceux en contenant 

davantage. 



Les fabricants de ciments ont essayé de vendre leurs produits sur la 

base de “plus, c’est mieux”, en produisant des ciments tellement 

concentrés qu’ils devenaient toxiques.

Les ciments au cuivre ont largement étés abandonnés, à cause du 

ciment “Ames’s black”, contenant 97% de cuivre, sa réputation de 

toxicité et le mythe du champs stérile des résines composites.

Malgré cela, quelques dentistes convaincus continuent d’utiliser 

aujourd’hui les ciments qui présentent une faible concentration de 

cuivre, et dépourvus de toxicité.



Test de Cytotoxicité du ciment    

Doc’s Best avec vernis Copalite

 Evaluation of Cytotoxicity of the Mixture of Doc’s Best Antibiofilm 

Cement Powder with Copalite Varnish Using the Agar Diffusion 

Method, Yiming Li, DDS., PhD., Wu Zhang, MD., Omari Onyango, 

DDS., MPH.,Biocompatibility and Toxicology Research 

Laboratory, Loma Linda Univ. School of Dentistry, Sept. 2, 2005.

 Conclusion: 

Le mélange Doc’s Best - Copalite n’est pas cytotoxique









Evaluating the Anti-Plaque Capabilities of a Copper 

Containing Prophylaxis Paste, Moore, Feldman, 

Abbott and Associates, L.S.U. School of Dentistry, 

2004 

“Généralement les produits contenant du cuivre en 

faible dose présentent un haut niveau de sécurité. 

Leur mutagénité est négative et ce, à long terme.  

Les études faites sur les animaux, en utilisant des 

produits au cuivre ont montré un très faible niveau 

de toxicité.



Critères pour un ciment dentaire idéal

Matériel non organique, chimiquement stable

Activité anti-cariogène prolongée

Non-cytotoxique

Bio-compatible

Non mutagène

 Solubilité infinitésimale

 Indications multiples



Produits Doc’s Best

Red Copper Cement

White Copper Cement

Red Pulp Canal Sealer

White Pulp Canal Sealer



Formulation

 Les produits Doc’s Best ont étés conçus en utilisant l’activation 

galvanique,  ce qui permet d’intégrer une faible concentration de sels 

de cuivre , suffisant pour lutter  efficacement contre les biofilms.

 Les ciments à l’oxy-phosphate ont étés sélectionnés car leur solubilité 

infinitésimale, permettant aux ions de cuivre de rester continuellement  

disponibles, fournissant une action germicide constante à travers le 

mouvement du fluide des tubulis dentinaires.  L’argent ou le fer sont 

ajoutés pour activer les ions de cuivre, ce qui augmente l’efficacité 

contre les biofilms. Le bismuth est également ajouté pour ses 

propriétés anti biofilm. 



Les produits Doc’s Best éliminent les 

bactéries responsables du biofilm In Vitro

 Etude réalisée au centre pour l’ingénieurie sur les 
biofilms; Montana State University; Bozeman, Montana, 
28 janvier, 2005 par Paul Sturman, PhD., Directeur-
William Costerton, PhD.

 Organismes testés en milieu stagnant pour mieux simuler 
les conditions orales.

 Streptococcus mutans et Lactobacilles paracasei étaient 
innoculés comme tests pour la formation des biofilms.

 Conclusion:  Aucune colonisation ne s’est formée en 
utilisant Doc’s Best Red Copper Cement ou White Copper 
Cement.





Evaluation of Mutagenic Potential of the Mixture of 

Doc’s Best White Copper Activated Copper Cement with 

Copalite Varnish Using the Ames Salmonella/Microsome 

Mutagenicity Test

Study conducted at Loma Linda University School of Dentistry, Biocompatibility 

and Toxicology Research Laboratory, Submitted December 22, 2005.

Researchers:  Yiming Li, D.D.S., Phd., Wu Zhang, M.D., Minling Zheng, D.D.S., 
M.S.

Conclusion:  Le mélange Doc’s Best au cuivre blanc    
utilisé avec vernis Copalite n’est pas mutagène







Applications cliniques

Utilisant les produits Doc’s Best



Six ans

Cas clinique







Pas de calcification de 

racine,

absence d’ inflammation.

Après six ans     



Deux 

ans 



Six ans



Dents vivantes    



Le ciment Doc’s Best Red Copper en 

coiffage pulpaire



Coiffages pulpaires indirectes 

Doc’s

Best



Test de vitalité positif  sur les deux 

dents, six mois plus tard



Ciment Doc’s Best au cuivre et                

résine composites : combinaison parfaite 

 Les polymères à base de résine ou composites sont les préférés des 
patients pour leur aspect naturel.

 La carie secondaire est commune avec ce type de restauration.

 L’adhésion dentinaire reste problématique et souvent est parmi les 
causes  de l’augmentation de sensibilité de la dent et probablement  
responsable de certaines nécroses pulpaires.  

 L’excavation totale de la carie n’est pas toujours possible et  
souvent pas souhaitable, la pulpe vitale ne doit pas être dérangée.

 L’utilisation des composites avec les ciments au cuivre offrent 
l’esthétique, une fixation solide, absence de hypersensibilité, une 
pulpe en bonne santé avec une forte production de dentine réactive 
et une  grande résistance aux  récidives de carie.



Applications Endodontiques











Besoins spéciaux en gériatrie et 

pédodontie





Step 1



Step 2



Conclusion
 Rapide, simple et traitements économiques en gériatrie, besoins 

particuliers , c’est un avantage pour les patients en pedodontie et les 
dentistes.  Often times, the availability of this type of treatment may 
determine whether the patient seeks and receives treatment at all.

 L’utilisation du patchwork antimicrobien Doc’s Best permet au 
patient d’être à l’abri d’une seconde carie pour de nombreuses 
années.

 Si vous le souhaitez, l’obturation peut-être mise en place sur le 
patchwork au cours d’une prochaine séance.

 Lorsque les dents sont extrêmement cassées et qu’un autre support 
est nécessaire, un acier inoxidable ou une couronne estampillonée 
en or devrait être placé.  Les inadéquations techniques de la 
couronne seront compensées par la force et les qualités anti-
microbiennes du ciment


