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Version abrégée du Guide Iccms™

a destination des praticiens et enseignants

Ce systéme propose une prise en charge globale de la maladie carieuse basée sur :
- la prévention de I’apparition de nouvelles 1ésions carieuses,
- la prévention de la progression des 1ésions carieuses existantes,
- le respect de I’intégrité tissulaire grace a des traitements non-invasifs dans le cas de
Iésions carieuses non-cavitaires et des traitements restaurateurs ultra-conservateurs
dans celui des Iésions cavitaires (parfois parapulpaires),
- la gestion des facteurs de risque,
- le rappel périodique des patients pour le suivi et les réévaluations.

Utiliser le systéme de
classification de I'ICDAS pour
|’évaluation de la sévérité et de
I"activité des lésions carieuses

\

Permettre I'élaboration d’un basé sur le
. .. risgue
plan de traitement approprié,
personnalisé selon le risque,

basé sur la prévention et le \ /

respect des tissus
| BENEFICES |

Cette version abrégée du Guide ICCMS™ comprend un ensemble complet de protocoles
cliniques (basés sur les meilleures données scientifiques disponibles). Ces protocoles
permettent la collecte d’informations sur l'histoire du patient, l'examen clinique, 1'évaluation
du risque et I’établissement d’un plan de traitement personnalisé, le tout dans le but
d’optimiser les résultats a long terme de la prise en charge de la maladie carieuse.

ICCMS™ est une marque déposée par I'ICDAS Foundation afin que I'ICCMS™ reste ouvert et accessible a tous.



Les quatre éléments constitutifs de PICCMS™ sont présentés dans la figure ci-dessous.

ICCMS™

Evaluation globale &
Plan de traitement personnalisé
en cariologie

~ Suivi avec un
! intervallede
| rappel basé sur |
le risque pour [

. réévaluation

Cette figure illustre les interactions entre ces quatre éléments correspondant eux-mémes aux
quatre phases de la prise en charge globale. Elle illustre aussi 1’aspect cyclique de la prise en
charge des patients, le cycle redémarrant aprés chaque intervalle de rappel basé sur le risque
carieux.



Elément 1 - Histoire : Risque carieux a I'échelle du patient

Avant de réaliser un examen endo-buccal et aprés avoir veillé a ce que la consultation ne soit
pas motivée par des douleurs (urgence), il est indispensable d’évaluer les facteurs de risque
carieux des patients.

. Irradiation de la téte et du cou \
. Bouche séche (circonstances, médicaments/drogues/données
rapportées)

*  Hygiene orale insuffisante

*  Apport en fluor topique insuffisant

*  Consommation importante et réguliére de boissons ou aliments sucrés

e  Consultation du chirurgien-dentiste uniguement en cas de probléeme

. Freins liés au statut socio-économique et I'acces aux soins

. Dans le cas particulier de I'enfant, expérience carieuse importante de la
famille et de la personne qui en a la garde

Note : Le facteur de risque en rouge implique que le patient est forcément a risque carieux élevé.

Elément 2 - Classification : Evaluation de la sévérité et de ’activité des lésions carieuses
et risque carieux intra-oral

La présence de plaque dentaire est essentielle dans la détermination du risque carieux intra-
oral. La plaque dentaire est ¢liminée, dans un second temps, afin de permettre une évaluation
précise de la sévérité et de I’activité des lésions.

Les facteurs de risque intra-oraux

. Hypo-salivation/indicateurs de bouche séche \
. PUFA (pulpe exposée, ulcération, fistule, abces) — état septique de la dent
*  Expérience carieuse et Iésions actives
*  Plaque dentaire abondante : existence d’un biofilm adhérent dans les zones
de rétention de plaque
*  Appareils dentaires, restaurations débordantes et autres causes de rétention
de plaque
*  Racines exposées (récessions gingivales)

Note : Le facteur de risque en rouge implique que le patient est forcément a risque carieux élevé.

Ces facteurs de risque sont fortement corrélés au niveau de risque carieux.
La détermination du niveau de risque carieux du patient - faible, modéré, élevé - peut étre

réalisée grace a des tests ou des systémes/logiciels informatiques, comme le systéme
CAMBRA ou le Cariogramme.



Evaluation des lésions carieuses
L'évaluation des 1ésions carieuses se fait grace a un examen visuel combiné, si possible, a un
examen radiographique.

Définition des différentes catégories selon ’ICCMS™

SEVERITE DES LESIONS CARIEUSES

Faces saines

Face saine
Aucun signe clinique de Iésion carieuse sur la face
examinée aprés nettoyage prophylactique et séchage

ICDAS 0 .

( ) prolongé (5 secondes)
Lésions Premier changement visuel de I’émail

carieuses Présence d’une opacité ou d’une modification de teinte
initiales (Iésion blanche ou brune) qui n’est pas en corrélation

(ICDAS 1 et 2)

avec I’apparence clinique de I’émail sain (ICDAS 1 ou
2)

Lésions
carieuses
modérées

(ICDAS 3 et 4)

* Lésion blanche ou brune avec rupture localisée
de I’émail mais absence d’exposition dentinaire
visible (ICDAS 3)
0]8)
*  Ombre dans la dentine sous-jacente (ICDAS
4) en rapport évident avec la face observée

Lésions
carieuses
séveres

(ICDAS 5 et 6)

Présence d’une perte de substance dans un émail
opaque ou présentant un changement de teinte avec
exposition dentinaire (ICDAS 5 ou 6)




Combinaison des données cliniques et radiographiques selon PICCMS™
La double évaluation de la sévérité des lésions, clinique et radiographique (pour les dents
postérieures), permet leur classification en lésions initiales, modérées ou séveres.

Examen radiologique (catégories R)
Examen
clinique Ry RA;., RA; RB RC
visuel
(catégories C) mm
™ el A Yol ~ = &
C suine Saine cr Initiale cr Initiale cr Modérée cr Sévere cr
Initiale cg
C initiale Initiale cr Initiale cr ou Modérée cr Sévere cr
Modérée cr
C iz Modérée cr Modérée cr Modérée cr Sévere cr Sévere cr
(e Sévere cr Sévere cr Sévere cr Sévere cr Sévere cr

Les 1ésions occlusales R1-2 ne sont pas objectivables a la radiographie en raison de 1'émail sain entourant la
1ésion.

Evaluation de ’activité des lésions

Qu’elles soient précoces ou a un stade de sévérité plus avancé, les 1ésions carieuses peuvent
étre détectées et évaluées lors de I’examen clinique. L’étape suivante consiste en 1’évaluation
de leur activité (ce quelle que soit leur sévérité).

CARACTERISTIQUES DES LESIONS

SEVERITE
SELON
L’ICCMS™

Signes d’activité

Signes d’inactivité

Lésions initiales
et modérées

La surface de 1’émail présente une zone
opaque blanchatre ou jaunatre avec
perte de lustre ; elle est ressentie comme
rugueuse lorsque la sonde est glissée
délicatement a sa surface.

La lésion est située dans une zone de
rétention de plaque (puits et sillons,
zones a proximité de la gencive ou faces
proximales sous le point de contact). La
Iésion peut étre recouverte de plaque
visible avant le nettoyage
prophylactique.

La surface de 1’émail présente une zone
blanchatre, brunatre ou noire.

L’émail peut étre brillant et paraitre dur et
lisse au sondage délicat le long de la
surface.

Sur les faces lisses, les 1ésions carieuses
sont généralement situées a distance de la
gencive marginale. Il peut ne pas y avoir de
plaque avant le nettoyage prophylactique.

Lésions séveres

Dentine molle ou consistance cuir au
sondage léger.

Dentine brillante et dure au sondage 1éger.




Elément 3 - La prise de décision : synthése et diagnostic

Cette ¢étape implique l'analyse synthétique des informations issues des deux premiers
¢léments, tant a 1’échelle du patient qu’a celle de la dent. Elle a pour objectif de déterminer la
probabilité d’apparition de nouvelles 1ésions et/ou de progression des lésions existantes selon
trois niveaux de risque (faible, modéré et élevé). De plus, elle prend en compte, a I’échelle de
chaque Iésion, sa sévérité (initiale versus modérée versus sévere) et son activité (active versus
inactive).

Diagnostic carieux selon PICCMS™

Classification des 1ésions carieuses individuelles en fonction de leur sévérité et de leur
activité :

Sévérité Activité
(catégories combinées de
PICCMS™) Lésions actives Lésions inactives
Lésion initiale Active initiale Inactive initiale
Lésion modérée Active modérée Inactive modérée
Lésion sévere Active sévére Inactive sévere

Note : Données cliniques et radiographiques combinées (si disponibles).

Analyse du risque carieux selon PICCMS™ _ évaluation de la probabilité d’apparition
y q P pp

de nouvelles lésions ou de progression des lésions existantes
Un point de consensus est que I'évaluation du risque carieux fait partie intégrante du plan de
traitement personnalisé.

Activité carieuse a I’échelle du patient

Lésion carieuse
active modérée ou
étendue

Lésion carieuse
active initiale

Absence de 1ésion
carieuse active *

Cariosusceptibilité | Cariosusceptibilité

Risque faible modérée Modérée *

Cariosusceptibilité

Risque modéré I
modérée

Cariosusceptibilité

Risque élevé I
modérée

* Faces saines et/ou 1ésions inactives



Elément 4 - Gestion de la maladie carieuse : cario-prévention personnalisée, traitements
non-invasifs et restaurateurs ultra-conservateurs

Cet ¢lément englobe :
e al’échelle du patient : la gestion de la susceptibilité individuelle au développement de
nouvelles 1ésions ou a la progression des I€sions existantes ;

e a I’échelle de la Iésion : la gestion individuelle de chaque 1ésion carieuse active par
des traitements adaptés en fonction de leur sévérité.

Lésions carl Léslons cari Lésions carl Toute Lésion
actives sévéres  actives modérées  actives Initiales  carleuse Inacﬂve@igj Modéré ]| Falble

Cet élément inclut :
- la prévention de nouvelles lésions carieuses,
- les traitements non-invasifs,
- les traitements restaurateurs (invasifs) ultra-conservateurs.



La gestion des facteurs de risque individuels

La prise en charge des facteurs de risque carieux individuels implique des mesures pour
prévenir le développement de nouvelles lésions sur les faces saines et pour intercepter la
progression des lésions existantes (quelle que soit leur activité). Elle doit permettre de
réduire le niveau de risque du patient lorsqu’il est modéré ou élevé ou de le maintenir
faible.

Les options recommandées par I'ICCM
scientifiques actuelles. Le praticien doit sélectionner, au cas par cas, celle(s) qui lui
semble(nt) adaptée(s) en fonction de la cariosusceptibilité individuelle.

Des adaptations locales peuvent étre requises.

™ o r . r
S™™ ont été sélectionnées selon les preuves

Cariosusceptibilité
modéré

N

Brossage 2 fois par jour avec un
dentifrice fluoré (21000ppm) selon
les instructions de I'équipe
soignante

Brossage 2 fois par jour avec un dentifrice fluoré de plus haute concentration
en fluor (>1450ppm) selon les instructions de I’équipe soignante

A DUMICILE

|

Modification des habitudes d’hygiene orale

I

Prescription de bains de bouche fluorés

- J




Cariosusceptibilité
modéré

L

Education (discuter avec le patient des comportements liés a la santé orale comme la diminution des apports en sucre),
planification de visites de rappel en fonction du risque

|

Scellements

I

Vernis fluorés 2 fois par an

|

Gels fluorés ou bains de bouche fluorés (2% NaF)

|

Rappel dans un délai minimum de 3 mois : nettoyage prophylactique et
application de fluor sur les lésions actives

I

Controle des changements de comportement

|

Recommandations alimentaires au cas par cas

- — 4

Contrebalancer les hyposalivations d’origine médicamenteuse

4
=
£
Z
pu}
3
U
=
n
<
5
)
z

|

Limiter les prises de drogues a usage récréatif

|

Augmenter I'application de vernis
fluoré a 4 fois par an

Application d’un des topiques de
fluor professionnels, conseils
alimentaires
(réduction des apports en sucre :

K ) frégquence et quantité)

Note 1 : Dans certains pays, la chlorhexidine peut étre considérée comme un moyen de prévention.

Note 2 : Ce guide présente un apergu global pour tous les patients quel que soit leur age. Il sera
nécessaire de développer des points spécifiques ciblés par tranches d'age.

Note 3: La concentration en fluor de certains topiques peut étre a moduler en fonction des
réglementations et recommandations professionnelles locales.

Note 4 : Les patients ayant recu ou recevant des irradiations de la téte et du cou ainsi que ceux
présentant une bouche séche/hyposalivation ou des signes de PUFA nécessitent une prise en
charge spécifique comprenant des mesures additionnelles.

Note 5 : La fréquence des traitements préventifs doit augmenter pour les patients a haut risque.



La gestion des lésions
La gestion des Iésions carieuses doit se faire, au cas par cas, lésion par Iésion. Le tableau
portant sur le diagnostic carieux selon I'ICCMS™ (Elément 3) peut aider & la décision
thérapeutique. Le niveau d’intervention dépend de 1’évaluation clinique des 1ésions carieuses
(a2 I’échelle de la dent ou d’une face) et de I’évaluation radiologique (lorsqu’elle est
disponible) permettant de définir la profondeur de la Iésion (amélaire ou dentinaire). Les
différents niveaux de traitement (G pour gestion) pour les Iésions actives sont définis comme
proposés ci-dessous :

Ginitia1 © Gestion-1ésions initiales : traitements non-invasifs et controle,

Gmodére :©  Gestion-lésions modérées : en général traitements restaurateurs ultra-

conservateurs,

Ggevere ¢ Gestion-lésions  séveres : en général traitements restaurateurs ultra-

conservateurs.

Visites de controle et surveillance (appelées « rappels »)

La durée personnalisée de I’intervalle entre les visites permet de contrdler et de surveiller le
statut carieux du patient. L’ICCMS™ recommande des intervalles dont la durée dépend de
I’age (ou de la denture) et du risque (a I’échelle de la dent et du patient).

L’ ICCMS™ différencie les intervalles de rappel fixés dans le but de gérer de maniére globale
le risque carieux (évaluant les interventions préventives et le suivi des lésions initiales) de
ceux fixés pour évaluer les changements comportementaux et 1’amélioration de 1’hygi¢ne
orale.

Pour les Iésions carieuses coronaires des dents temporaires, les recommandations dépendent
du niveau de coopération de I’enfant et du stade physiologique de la dent considérée.
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La figure ci-dessous présente les options thérapeutiques pour les Iésions coronaires des dents
temporaires et permanentes :

[ Gisuin Cario-prévention basée sur le risque (se référer a la section précédente)
[ G piriate Inactive Pas de traitement spécifique

Traitements restaurateurs ultra-conservateurs si la 1ésion constitue une
zone de rétention de plaque ou si esthétique inacceptable

Gispere Inactive Traitements restaurateurs ultra-conservateurs si la l1ésion constitue une
zone de rétention de plaque ou si esthétique inacceptable

[ G roderée Inactive ]

* Si ’option recommandée n’est pas réalisable a cause du patient ou en raison d’autres facteurs 14
liés a la dent, 1’alternative est un scellement a 1’aide d’un matériau a base de CVI.



GCCM ING'S
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‘ I C DAS Glo.bal Collaboratory for  IEFRSN316)
Caries Management S
‘ FOUNDATION and partners

International Caries Detection and Assessment System Directed by ICDAS and its ICCMS™

Ce document a été réalisé a partir de la version francaise du
Guide ICCMS™ 3 destination des praticiens et enseignants
initialement publi¢ en Décembre 2014.

Pour plus d’informations, veuillez vous référer au site internet ICDAS-ICCMS™ :
https://www.icdas.org

L’ ICCMS™ sera soutenu par de nouveaux documents et outils, actuellement en cours de
développement, comme par exemple :

1. Le Guide ICCMS™ a destination des praticiens et des enseignants,

2. Une version abrégée du Guide ICCMS™ Quick correspondant a « comment faire »,

3. Le livre ICCMS™ doit reprendre 'ICCMS™, son fondement scientifique et ses aspects
pratiques de manicre détaillée,

4. Un outil d'apprentissage en ligne ICDAS/ICCMS™ (disponible depuis mars 2015),

5. Une application électronique (numérique) ICCMS™ a destination des praticiens,

6. Une application électronlivcllue (numérique) ICCMS™ a destination des patients.

7. Un outil papier ICCMS™ a destination des patients.

Cette liste n’est pas exhaustive et d'autres outils doivent étre développés et évalués dans le
cadre du GCCM soutenu par le King’s College London ainsi par d’autres universités,
associations et entreprises impliquées dans le projet.
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