—HEsHOsUC et apphication clinique selon
le concept Si/Sta
Cours de 2éme année de médecine
dentaire
Dr ATAILIA I

Introduction :

Fondé surla proposition de Mount et Hume, le concept Si/sta conserve comme
caractéristique principale la détermination des lésions carieuses par deux
descripteurs (Site de cario-susceptibilité et stade évolutif de la lésion).

Un tableau permet de définir chaque lésion a traiter selon son site et son
extension, et de communiquer grace a ce systéeme les caractéristiques cliniques
pertinentes de la lésion.
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compatible avec une saisie informatique dansle dossier médical.
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Application clinique :
SI/STA 1.0 :

* Diagnostic : présence de sillons colorés en absence de cavita
cliniquement décelable.

* Traitement non invasif: application de vernis fluorés
immédiatement en post éruptif et mise en place de sealant dés
que les conditions opératoires autorisent un protocole adhésif.

SI/STA 1.1 :

e Diagnostic: présence d’opacité ou de colorations de surface

tion

associées a des micro cavitations localisées.

* Forme de préparation : accés ponctuel a la lésion. Cavité de forme
arrondie avec préservation de I'émail surplombant.

e Restauration : restauration directe de comblement & l'aide de
ciment verre ionomére, compomeére ou composite microhybride.
L'obturation est complétée par scellement des zones anatomiques
cario-susceptibles.

SI/STA 1.2 :

e Diagnostic : présence d'une rupture d'émail.

e Forme de préparation : cavité arrondie peu profonde. Au niveau des
molaires supérieures une variante consiste a realiser une
tunnélisation dentinaire pour conserver le pont d’émail.

e Restauration : restauration directe par stratification de composite
micro-hybride.

SI/STA 1.3 :

e Diagnostic: présence d'une cavitation franche de I'émail de
coloration grisatre, sans perte des structures axiales
périphériques.

e Forme de préparation: acces occlusal large impliquant
I'élimination sélective de I'émail périphérique surplombant. Cavité
profonde respectant la dentine sclerotique parapulpaire.

e Restauration: restauration directe stratifiee par composite
microhybride. Ou technique sandwich (verre

ionomere /composite).



SI/STA 1.4 ;
e Diagnostic: cavitation large exposant une dentine ramollie
fortement colorée avec destruction des structures axiales

vestibulaires et/ou linguales.
e Forme de préparation: élimination des parties fragilisées, des

parois résiduelles. Il s’agit de réaliser une cavité de dépouille en vue

d’un comblement par inlay core.

SI/STA 2 :
» Secteur prémolo-molaire :

SI/STA 2.0 :
e Diagnostic : présence d’une tache de déminéralisation proximale.

e Traitement non invasif: aprés polissage prophylactique, une
application de vernis fluoré est réalisée au fauteuil et complétée par
une prescription de mesure d’hygiéne et de fluoro-thérapie a
domicile.

SI/STA 2.1:
e Diagnostic : opacité ou coloration d'émail proximale, associée a des

micro cavitation. Le cliché bitewing objective une radioclarté
amélaire franche.

Forme de préparation : cavité ultra conservatrice, avec conservation
des crétes marginales et préservation du contact amélaire

interproximale.

e Plusieurs formes existent :
La lésion est directement accessible : un acces ponctuel direct,

cavité proximale hémisphérique avec conservation de I'émail

surplombant.
La situation de la lésion et I'anatomie de 'embrasure sont

favorables a un accés vestibulo lingual, dans ce cas un acces
vestibulaire ou lingual est entrepris en direction de la lésion.

- La fossette marginale occlusale est anfractueuse et/ou cariée,
dans ce cas une cavité tunnel occluso proximale est réalisée.

> Restauratton ces petites cavités s'obturent par injection d'un
1até u ﬂuide enun seul temps (les composites fluides bio actifs), ou




Sl}"rSTﬂg 2.2

L f .

ki c::‘ti':si‘-:l:;i.h?:wtatilr_an 1.;|is}ii:-hl;l d? émail proximal au niveau de lair

|

* Forme JdE prép::l:ir EUT . cf e . !

ot i T dle:n : cavité proximo tlrnturante, sphérique ou en

_ U, avec conservation partielle de |a créte

Marginale.

i Rﬂjstauration - stratification de composite microhybride en

technique directe.

SI/STA 2.3

® Diagnostic : cavitation franche de I'émail proximal, créte marginale
effondrée. Sur la radiographie, une image radioclaire localisée sur
toute Ia hauteur proximale.

* Forme de préparation : Ia perte de la surface proximale se traduit
Par une cavité plus vaste et se rapprochant 3 la forme Ia plus
classique en boite. Du fait de I'augmentation du diameétre cavitaire.

® Restauration : choix d’un materiau résistant pour supporter les
contacts occlusaux (composite 3 haute densité en charge). Ou par
technique sandwich ciment verre ionomeére/composite).

SI/STA 2.4 :
® Diagnostic: cavitation franche avec effondrement de la créte

marginale et destruction associée des cuspides.
Forme de préparation : il s’agit d’'une cavité de dépouille destinée 3

recevoir un inlay ou onlay colle.
Restauration indirecte qui fera appel au composite de laboratoire
Ou aux céramigue.

» Secteur incisivo canin :
Les principes de base sont identiques et I'économie tissulaire

reste le fil directeur du passage d’un stade au suivant.

Les formes varient selon les stades :
Stade 0 : traitement non invasif de reminéralisation par vernis

fluoré ou anti bactérien.
Stadel : cavité @ minima avec conservation de |'émail proximal.
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- Stade 2: cavité pmxima[ﬁ avec conservation de ["émaj '

vestibulaire ou lingual.
Stade 3 : cavité proximo = vestibulo

avec conservation de I'angle incisif.
Stade 4 : cavité proximo _yestibulo-linguale de part en part,

—linguale de part en part

incluant le ou les angles incisifs.
Aux stades 1 et 2, des obturations de petit volum

visibles, peuvent étre réalisées avec les CVI, les compomeres ou

e et peu

les composites.
A partir du stade 3, seulement les composites demeurent

indigués.

SI/STA 3 :
SI/STA3.0:
® Diagnostic : tache blanche sans cavitation.
» Traitement non invasif : la réversion de la lésion peut étre obtenue
par application de vernis fluore.

SI/STA3.1:
e Diagnostic: présence d'une cavitation cervicale associée a des

opacités ou coloration de surface, nettement visibles.

e Forme de préparation : I'accés a la lésion est ponctuel. Au niveau
radiculaire, la cavité est limitée a la seule exérese des tissus caries.

e Restauration: au CVI, des compomeres ou des composites

microhybrides.

SI/STA 3.2: .
e Diagnostic: au stade 2, les Iésions sont corono radiculaires et

s'étendent apicalement, la cavitation est plus étendue en surface
. qu’en profondeur.
P v e LW Eurme de préparation : acces direct, la réalisation d’une gorge
i jlrg.est uptiunnelle




SI/STA 3.3 :
Diagnostic : exposition de la dentine cariée. La lésion est a cheval

L ]
sur la jonction amélo cémentaire et commence a s'étendre sur la

face proximale.
e Forme de préparation : 'acces est superficiel, large, la cavité est de

forme atypique plus étendue en surface qu’en profondeur.

e Restauration: les restaurations sont considérées comme des
restaurations de temporisation, les biomatériaux bio actifs sont
préviligiés. Il est possible d’envisager un CVI en profondeur +un
composite fluide en surface et au niveau coronaire.

SI/STA3.4:

e Diagnostic: carie avec cavitation étendue a tout le pourtour
radiculaire, dite en nappe avec risque de fracture au collet.

e Forme de préparation : la cavité est de forme atypique, avec des
zones profondes juxta pulpaires.

e Restauration : il s’agit d’'une restauration de temporisation pour
laquelle les CVI sont recommandés en premiere intention.

Conclusion :
Grace aux progres continus de l'adhésion, la préservation et la

restauration des tissus dentaires, objectifs longtemps antagonistes,
o ;;sﬂnt désormais conciliables, I'économie tissulaire est a la fois une
jnndamgntaie et une conséquence bénéfique.
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Fig. 7-27e Lesion de tallle mooérés. siégeant au  Fig. 7-27f Cavite adhssive pour restauration
tiers dentinaire externe. directes colides.
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Fig. 7-27i Lesion cavitaire extensive profonde &t Fig. 7-27j Cavit2 adhasive pour inlay-onlay colls
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Fig. 7-28d Option 1 : accés direct a Iz lesion. Fig. 7-28e Opiicn 2 . acces vastibulolingual avec

consarvation de la créte marginale
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Fig. 7-20f Caviié adhéswve préservant l'émail

Fig. 7-29e Lésion cayitaire de taille moceres.
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Fig. 7-30c Lesions Ccervicales aciives avec micro- Fig 7-30d Préparations ultraconsenatnces poul
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Fig, 7-30i Lasions stencues en direction apicaleet  Fig. 7-30j Cayites atypiques dépendant de lexten:
coronaire et entourant ies collsis. sion des lgsians. |




