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Introduction

Quelle que soit la discipline, étudier la nature et la recopier est une approche qui se

développe de plus en plus, notamment dans le monde de la dentisterie moderne.

Pendant un bon moment et encore ces dernieres années, il existait un « dogme » avec la
réalisation d’'une reconstitution corono-radiculaire afin d’augmenter la rétention de la
future couronne et ainsi d’assurer la pérennité de la restauration. Cependant, les
progres de la dentisterie adhésive permettent, aujourd’hui, la restauration d’'une dent de
maniere moins invasive avec la mise en avant de I’économie tissulaire. Ainsi, Pascal
Magne va initier I'approche du «no post, no crown». Cest une thérapeutique
conservatrice qui, malgré un grand délabrement initial, évite '’emploi d'un moyen

d’ancrage radiculaire, et facilite une éventuelle réintervention.

L’amélioration des matériaux depuis des années et la démocratisation des céramiques et
composites aux dépens des restaurations métalliques joue un grand réle dans cette

notion d’économie tissulaire et de collage dentaire.

Une reconstitution se doit également de résister dans le temps. Pour atteindre cet
objectif, le praticien doit s’appuyer sur un protocole de collage rigoureux et optimal avec

une connaissance parfaite des matériaux et des résines de collages utilisés.

Cette thése a pour objectif de présenter les méthodes actuelles de la reconstitution d’'une
dent, que ce soit en antérieur ou postérieur, en s’appuyant sur la bibliographie publiée
des années 2000 a aujourd’hui.

Dans un premier temps, nous parlerons des nouvelles technologies et moyens
notamment avec l'apport de la CFAO (Conception et Fabrication Assistée par
Ordinateur), et des aides optiques.

Dans un second temps, nous nous focaliserons sur la notion de biomimétisme, de
structure dentaire, et des biomatériaux utilisés pour imiter ces entités.

Enfin, des applications cliniques seront présentées afin d’aborder au mieux la

restauration dentaire unitaire.
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Dans une approche plus conservatrice, la perte tissulaire sur une seule dent faisant
généralement suite a un trauma ou a la maladie carieuse est un défi pour le praticien
dans la reconstruction biomimétique de la dent affectée. Le développement de la
dentisterie adhésive a permis d’adapter et de révolutionner les thérapeutiques
envisagées dans la restauration d’'une dent unitaire. Le but étant toujours d’obtenir une

restauration fiable dans le temps et une intégration fonctionnelle et esthétique optimale.
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1. La préservation tissulaire

Aujourd’hui, une demande esthétique croissante des patients avec un développement
toujours plus important de la technologie nous force a faire évoluer notre pratique et a
créer un nouveau cadre de traitement: Magne et Belser mettent en avant ce nouveau
cadre appelé puzzle physiologique (1). Les impératifs biologiques, biomécaniques
fonctionnels et esthétiques ne peuvent étre dissociés les uns des autres. Dans le méme
sens, le principe biologique va étre de plus en plus mis en avant avec le terme de
« préservation tissulaire » et la notion de « gradient thérapeutique » développés par
Tirlet et Attal en 2009 (2).

En effet, une thérapeutique moderne et actuelle se doit de prendre en compte la

préservation tissulaire : de la plus conservatrice a la plus mutilante (fig. 1).

Préservation Tissulaire : Préservation Tissulaire :
Moins mutilant Plus mutilant
Couronnes
Orthodontie > i
Périphériques
Eclaircissement Stratifications
Microabrasion
Facettes
Inlays/Onlays
1. Le « Gradient »
thérapeutique (développé

et adapté uniquement ici ; )

au cadre des anomalies Méga-abrasion
esthétiques sur dents

naturelles antérieures

et unitaires). (Tirlet et Attal, 2009)

Figure 1 : Le «gradient thérapeutique» adapté aux anomalies des dents antérieures (2)

Une seule thérapeutique peut étre envisagée mais parfois 'emploi de plusieurs est
nécessaire. On commencera toujours par la moins invasive dans ce souci de
préservation tissulaire. On note que la technique la moins invasive est I'orthodontie
mais ici nous allons nous intéresser seulement aux techniques peu ou moyennement
invasives: les stratifications et facettes pour les restaurations antérieures et les

inlays/onlays pour les restaurations postérieures.
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Suivant les situations cliniques, une thérapeutique d’éclaircissement et microabrasion
dans le secteur antérieur sera mise en place avant I'approche de la restauration collée

directe et indirecte.
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2. Les nouvelles technologies au service de la dentisterie

moderne

La technologie prend une part de plus en plus importante dans notre société et s’exporte
en toute logique dans les cabinets dentaires. Ainsi, la CFAO va apporter une note

technologique et novatrice dans I'abord de la reconstitution d’'une dent.

2.1.La CFAO

La CFAO ou Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur se démocratise depuis les
années 2000 et le développement du numérique. Le concept initial est simple: la
réalisation d’'une prothése indirecte en une seule séance. Néanmoins, des alternatives
sont apparues avec la participation plus ou moins proche du prothésiste. On peut classer

les CFAO dentaires en trois catégories (fig. 2) :

Dentiste

CFAO
Prothésiste ecte

Figure 2 : Les 3 types de CFAO dentaire

- CFAO directe: toutes les étapes se déroulent au cabinet, de I'empreinte

numérique a la fabrication de la prothese, tout cela en une seule séance,

- CFAO semi directe : I'empreinte numérique est réalisée au cabinet puis envoyée

au laboratoire qui va se charger de la conception et de la fabrication prothétique,
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- CFAO indirecte : I'empreinte réalisée au cabinet est cette fois sous forme physico
chimique de facon « classique » et envoyée au laboratoire. L’'empreinte va étre
coulée puis scannée. La protheése sera donc congue et fabriquée comme en CFAO

semi directe au laboratoire.

Exemple et aide dans I'approche de la restauration d’'une dent

Un article publié en 2018 (3) présente deux cas cliniques et 'utilisation d’'un modele
imprimé en 3D par Cerec afin de restaurer une incisive centrale maxillaire en méthode
directe suite a un trauma ou a une carie dentaire.
Ce systeme présente pas mal d’avantages :
- il permet le gain d'une interséance et la réalisation d’'un moke up par le
prothésiste. Ainsi, la réparation de la dent par stratification peut se faire dans la
méme séance.

- une option esthétique intéressante.

Ci-dessous, les différentes étapes conduisant a la restauration de la 21.

Figure 4 : Conception 3D du guide palatin
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Figure 5 : Impression du guide

Figure 6 : Apreés la pose de la digue et 'apport du guide palatin, le résultat est trés satisfaisant

2.2. Les aides optiques

Dans notre exercice actuel, on veut étre plus performant quant a la qualité des soins que
'on peut prodiguer au patient.
2.2.1. Le microscope (4)

Ainsi, le microscope est un moyen qui peut apporter au praticien une aide importante
dans son usage au quotidien. Il peut étre utilisé dans tout type de soins: de la

parodontologie simple a I'endodontie.
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Soins conservateurs Prothese conjointe unitaire

- qualité de vision et précision

- confort de travail avec bonne position de travail

- insertion du matériau plus|- acces aux limites de préparations
Avantages aisée facilitées

- joint dent/restauration - état de surface

- polissage et finition précis

_ _ - profil d'émergence
- esthétique en antérieur

- colit
- temps d'adaptation plus ou moins rapide

o - assistante au fauteuil conseillée
Limites

attention aux contres dépouilles et au
parallélisme des parois nécessitant

plus une vue globale de la préparation

Tableau 1 : Avantages et limites du microscope dans la restauration d'une dent unitaire

Ici, nous allons nous intéresser a sa place dans les restaurations d’'une dent :

- Soin conservateur simple: sous champ opératoire avec une reconstitution
directe en composite par exemple. Il y a une facilité dans l'insertion du matériau au
niveau de la cavité a reconstruire mais aussi une augmentation de la qualité du
joint dent/matériau que 'on peut avoir grace notamment a un polissage soigné et
précis.

- Prothese conjointe : tres intéressant avec la réalisation de limites de préparations
précises et l'apercu de I'état de surface avec précision et netteté. Attention
toutefois au fort grossissement qui peut entrainer un défaut de parallélisme et un

profil d’émergence non conforme.

Un temps d’adaptation est souvent a noter et le travail a 4 mains conseillé méme si avec
de la pratique et de la dextérité, il sera tout a fait possible de travailler seul.
Le niveau d’exigence du praticien sera augmenté : la qualité du travail et de précision de

la préparation et de la restauration en seront donc améliorées.
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2.2.2. Les loupes

Aujourd’hui, de nombreux praticiens se tournent vers l'utilisation de loupes pour

I'exercice en omnipratique.

Figure 7 : Lunettes avec loupes Orascoptic et systeme de lampe sans fil

Un questionnaire réalisé en 2015 montre un intérét fort des praticiens dans 'achat de
loupes afin d’avoir une augmentation de la qualité des soins et un confort visuel, mais
aussi dans I'amélioration de la posture de travail. Le grossissement généralement choisi
est compris entre x2.5 et x3.5 mais peut aller jusqu’a x6. L’ajout d’'une source lumineuse
au niveau de la monture offre une belle option afin d’améliorer la qualité du champ de

vision.

Cependant, quelques défauts sont a mettre a leur actif: une fatigue oculaire, une
distance de travail inadaptée, la profondeur et la largeur de champ, un grossissement

jugé parfois insuffisant et un prix important.
Le taux de satisfaction global de 77% est plutdt positif pour les loupes et en fait une aide

intéressante dans la restauration d’'une dent. Il est quand méme conseillé d’essayer les

lunettes pour évaluer si I'on se sent a I'aise avec (5).
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2.3. Les inserts ultrasoniques

Figure 8 : Inserts C20 (Satelec)

Il y a une volonté de la part des fabricants de créer « I'outil » idéal a chaque situation et
pour chacun des cas qui peut se présenter au cabinet. On voit I'apparition de fraises de
plus en plus petites mais aussi de nouveaux inserts ultrasonores (Satelec). Ces derniers
peuvent étre hémi travaillants, intéressants dans l'acceés a des 1ésions proximales peu
visibles (6). Il existe aussi des inserts (fig. 8) dans le cas de préparations d’Inlay et

d’Onlay.

19



3. Larestauration biomimétique de la dent unitaire

3.1. Le biomimétisme

La biomimétique implique le fait de copier et reproduire des propriétés physiques et
biologiques (7). En dentisterie, la dent naturelle indemne est la référence évidente. La
bioémulation est a mettre en relation avec cette notion: c’est «la reproduction de la

nature par imitation biomimétique » (8).

3.2.L’étude de la dent naturelle (11)

La connaissance de la dent naturelle telle que ses structures, ses propriétés mécaniques,
chimiques et optiques sont des éléments importants a I'élaboration d’une restauration
biomimétique dans le but de remplacer le substrat perdu. En surface, 'émail (A)
recouvre la dentine (B) en quantité supérieure en occlusal qu'en proximal, et son
épaisseur diminue dans le temps avec l'usure (9). La dentine est de forme concave en

occlusal et est séparée de I'émail par la jonction amélo-dentinaire (JAD) (C) (fig. 9).

Figure 9 : Coupe transversale d’'une molaire mettant en avant I'émail (A), la dentine (B) et la
jonction amélo-dentinaire (C) (10)
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3.2.1.L’émail

C’est la couche qui couvre et protége la couronne des dents. Tissu acellulaire, non
innervé et non vivant, il est le plus minéralisé de I'organisme. Il est donc tres dur et

résiste a I'usure. Néanmoins, il est friable, fragile et se fissure couramment.

3.2.1.1. Composition

Trois phases différentes se distinguent :

- La phase minérale représente 96% en poids de I'émail. Des cristaux d’hydroxyapatite
Ca10(P0O4)6(0OH)2 avec des éléments sous formes ioniques composent cette maille
cristalline. Des éléments sous formes ioniques en faibles concentrations peuvent se
trouver dans ces apatites : bicarbonate, fluorure, carbonate, sulfate, sodium, magnésium,

potassium et chlorure. La présence du fluor permet de renforcer cette maille cristalline.
- La phase aqueuse : 3,6% (en poids)

- La phase organique: 0,4% (en poids) est composée de phospholipides et
glycoprotéines avec notamment la protéine matricielle principale: 1'amélogénine,
protéine stabilisatrice du réseau associée a la maturation de 1'émail. Ces protéines sont
dégradées et éliminées lors de la maturation, ne les laissant qu’a concentration tres

faible a I’age adulte.

3.2.1.2. Organisation et structure

L’émail est d’épaisseur tres variable : de quelques millimetres en cervical jusqu’a 2,5
mm en occlusal au niveau des cuspides. Son organisation entre émail prismatique et

aprismatique lui confére une haute résistance a l'usure.
L’émail prismatique est constitué de monocristaux d’hydroxyapatite organisés

ensembles formant des cristallites, eux-mémes formant les prismes d’émail. Un prisme

d’émail possede des cristallites paralleles au grand axe du prisme. L’émail
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interprismatique, quant a lui, posséde des cristallites orientés a 60° par rapport au

grand axe du prisme avec un contenu organique plus important (fig. 10).

Figure 10 : Coupe transversale de prismes d’émail
1. Les cristaux prismatiques
2. Les cristaux interprismatiques
(source Sildeshare.net)

L’émail aprismatique est constitué de cristallites mais sans structure prismatique. Il se
situe au niveau de la couche externe et interne, en fines couches de 20 a 80 micrometres.
En surface, les cristallites sont ainsi unidirectionnels et plus denses entrainant un

mordancgage a ce niveau moins efficace.

Cas de I’émail carié

Une déminéralisation de I’émail se fait suite a une attaque bactérienne et entraine un
émail microporeux d’aspect blanc et opaque. Cette altération de cet assemblage
prismatique va générer des problemes sur le collage amélaire et diminuer la

performance de cette adhésion.

3.2.1.3. Propriétés physico chimique, mécanique et optiques

3.2.1.3.1. Propriétés physiques

La conductivité thermique est la capacité du matériau a diffuser la chaleur. Elle est de

0,92W/m/°C (1) pour I'émail.
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L’émail a un coefficient de dilatation thermique de 11,4*10-6/°C. Si le matériaux a
une conductivité thermique, son coefficient de dilatation doit se rapprocher de celui de

I’émail afin d’éviter toutes contraintes a l'interface.

3.2.1.3.2. Propriétés chimiques

Des échanges ioniques se font au niveau de I'émail interprismatique, la ou se trouvent
I'eau et la matiere organique. Une modification de pH avec un seuil critique a 5,5 est le
facteur principal de ces échanges ioniques. Un pH inférieur a 5,5 entraine une
déminéralisation. A I'inverse, un pH supérieur a 5,5 entraine une reminéralisation.

L’apport de fluor avec son pH basique permet a la maille cristalline d’étre plus résistante

a ces attaques et de contrer cette dissolution acide.

3.2.1.3.3. Propriétés mécaniques

Ses principales propriétés mécaniques sont sa dureté et sa résistance mécanique
grace a son organisation prismatique. Elles sont déterminées par différentes grandeurs

physiques :

- Module d’élasticité ou module de Young = 84,1 GPa en moyenne, mais peut évoluer
de 75 GPa alaJAD jusqu’a 115 GPa en surface du fait de ses propriétés structurelles et
chimiques hétérogenes. Le module d’élasticité correspond a la rigidité et 'aptitude du
matériau a se déformer dans le domaine élastique (réversible) sous une contrainte.

Plus elle est importante, plus le matériau est rigide.

- Résistance a la traction = 10,3 MPa. Elle détermine la contrainte a laquelle se rompt
le matériau, a vitesse et force de traction constante. Elle définit un comportement
plutot fragile ou ductile du matériau L’émail possede un comportement mécanique
semblable aux matériaux ductiles (qui peuvent subir des déformations plastiques et
irréversibles sans se rompre comme I'or). Néanmoins, il possede un domaine plastique

avant de se rompre, contrairement aux céramiques.

- Résistance a la compression = 384 MPa
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- Résistance au cisaillement = 90 MPa
- Dureté = 408 HVN (kg/mm2) ou 343 KHN (kg/mm?2). C'est la résistance qu'un

matériau oppose a la déformation locale et donc a la pénétration d’'un corps. La dureté

a un impact sur la résistance a I'abrasion et la disposition d’'un matériau au polissage.

3.2.1.3.4. Propriétés optiques

L’émail est caractérisé par sa principale grandeur : la translucidité, avec son indice de

réfraction de 1,655.

3.2.2. La jonction amélo-dentinaire

Pour faire la relation entre I'’émail et la dentine sous-jacente, se trouve la jonction amélo-

dentinaire (JAD).

UREBZ2i 15KU b ‘ _ 5 S mm
Figure 11 : Coupe transversale au microscope électronique a balayage (MEB) au niveau de la JAD
(source Attal et coll, 2014)

Structure : La Jonction amélo-dentinaire est constituée en majorité de fibrilles de
collagene formant des microfestons de 2 a 5 microns et macrofestons de 25 a 40
microns (A), organisées de fagcon concave du coté de I'émail (B) et convexe du coté de la

dentine (C).
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Fonction : C’est une zone de transition anatomique, et surtout mécanique, entre 1’émail
et la dentine qui ont un module d’élasticité différent. De plus, elle a un réle important de

dissipation dans la propagation des fissures amélaires (12).

3.2.3. La dentine

La dentine est la couche faisant I'intermédiaire entre la pulpe et I'émail et fait office de
soutien a I’émail. C’est un tissu avasculaire, innervé et perméable avec un potentiel de

régénération.

3.2.3.1. Composition

La dentine est de proportion (poids) différente a I'émail :
- une phase minérale : 70%
- une phase organique : 20% dont la majorité est composé de collagene

- une phase aqueuse 10% rendant le collage plus complexe

3.2.3.2. Structure

Parmi la phase minérale, les canalicules de 1 a 2 microns de diametre traversent la
dentine de la pulpe et se prolongent vers la périphérie. On parle de perméabilité
dentinaire.

Dans ces tubuli se trouvent un fluide intratubulaire et des prolongements
odontoblastiques dont les corps cellulaires sont situés dans la pulpe, d’ou sensibilités
et douleurs. On peut parler ainsi de complexe pulpo-dentinaire.

Autour de ces tubuli se trouve la dentine péritubulaire minéralisée. Elle est
d’épaisseur et de proportion plus importantes autour de la pulpe par rapport au tiers
externe de la dentine (35). Enfin on repeére une dentine inter-tubulaire, de phase

organique avec sa richesse en fibres de collagene.

Perméabilité dentinaire

La perméabilité dentinaire est fonction de la densité ainsi que du diametre des

canalicules. On décompte pres de 50 000 canalicules/mm? au tiers interne et environ 10
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000 canalicules /mm?au tiers externe. En conséquence, la dentine interne montre une
plus faible ténacité.
Le diameétre des tubuli dépend essentiellement de 2 facteurs :
- la localisation: 3 microns de diameétre a proximité pulpaire contre 0,5
microns a proximité de la JAD,
- I'age et les attaques bactériennes: un sujet agé et une dent ayant subi
diverses agressions carieuses présenteront des tubuli de diametres

inférieurs.

Ces canalicules, suivant leur densité et leur diametre, sont une porte d’entrée plus ou
moins importante a une invasion bactérienne. En outre, cette partie hydrophile de la
dentine avec son fluide intra-tubulaire peut perturber le collage et l'infiltration des

résines hydrophobes.

Types de dentine

Il existe des dentines qui different par leur position, leur composition et leurs propriétés

mécaniques. Ainsi, on différencie :

- Dentine périphérique ou manteau dentinaire : elle se trouve en périphérie de la

dentine coronaire. Elle joue le role d’'amortisseur de contraintes.

- Dentine coronaire primaire et secondaire physiologique :

- Dentine radiculaire: elle s’apparente au manteau dentinaire avec une
densité tubulaire et de dentine péritubulaire moindre par rapport a la
dentine coronaire. Ainsi, cette partie dentinaire possede une résistance
mécanique tres intéressante grace a sa concentration et a I'orientation des

fibrilles de collagéne.

- Dentine sclérotique: avec l'age, il se passe une dégénérescence des
odontoblastes entrainant des canalicules vierges. La nature n’aimant pas le
vide, des cristaux d’hydroxyapatite s’y déposent, une minéralisation en

péritubulaire se crée, allant jusqu’a une oblitération de ces canalicules. Ce
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changement physiologique complique I'action du gel de mordancgage et de la

valeur de 'adhérence.

- Dentine tertiaire pathologique : face aux attaques acides bactériennes,
deux types de dentines type pathologiques se mettent en place :

0 dentine réactionnelle : elle se forme suite a une attaque modérée,
voire lente. Les odontoblastes sécretent cette dentine en canalicules et
en continuité avec la dentine secondaire.

0 dentine réparatrice : suite a une attaque plus sévere et rapide, cette
dentine est apposée par des néo odontoblastes dépourvus de
prolongements. Cette dentine est atubulaire et peu de cellules sy

logent. Il y a formation d’'un pont dentinaire.

- Dentine cariée : Il existe plusieurs types de dentines observées apres une
attaque bactérienne :

0 dentine infectée : I'élimination de cette couche est primordiale car
présentant des bactéries. Elle est compléetement déminéralisée et de
consistance molle.

0 dentine affectée : elle ne présente pas de bactéries. Il est intéressant
de la conserver mais sa proportion hydrique importante, son réseau
collagénique partiellement désorganisé, sa déminéralisation partielle
et sa rigidité plus faible fait du collage un challenge a relever.

0 dentine transparente sclérotique: transparente, elle fait une
délimitation entre la dentine saine et affectée. Elle est donc tres

importante dans la limitation de la progression bactérienne.

3.2.3.3. Propriétés physico-chimiques et mécaniques

La dentine possede différentes structures qui sont en relation avec ses propriétés
mécaniques. Ainsi, la densité tubulaire de chaque partie de la dentine est en relation tres

étroite avec les propriétés mécaniques.
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Propriétés Dentine Email
Conductivité thermique (W/m/°C) 0,22 0,92
Coefficient de dilatation thermique 8,3*10"-6 11,4*10"-6

(/°C)
Module d’élasticité (en GPa) 18,3 84,1
Résistance en traction (MPa) 98,7 10,3
Résistance en compression (MPa) 297 384
Résistance en cisaillement (MPa) 138 90
Dureté (kg/mm2) 68 HK (Knoop) 343 HK
90 HV (Vickers) 408 HV

Tableau 2 : Les propriétés mécaniques moyennes de I'émail et de la dentine (38)

La résistance a la fracture ou ténacité dépend de plusieurs facteurs :
- la densité tubulaire : dans la couche externe de la dentine, il y a moins de tubuli,
dotés par ailleurs d’'un diametre réduit,
- l'orientation des tubuli: une fissure parallele aux tubuli et aux fibrilles de

collagenes va donc se propager plus facilement.

3.2.3.4. Propriétés optiques

Sa teinte semi opaque et la saturation définissent les propriétés de la dentine. La teinte
de la dent est caractérisée par la lumiére qui est réfléchie par le noyau dentinaire. Quant
a la saturation, elle est due a la quantité de pigments dans la dentine, mais aussi aux
caractéristiques de I'émail. En effet, plus I'’émail sera fin ou minéralisé, plus la visibilité
de la dentine sera importante et donc la saturation sera augmentée. On peut donc dire

que la saturation augmente avec I'age.

La dentine possede aussi des propriétés de fluorescence: de nombreux rayons
ultraviolets proviennent de la lumiere naturelle et se réfléchissent au niveau de la
dentine sous forme de longueurs d’onde visibles, blanc intense, ou bleu. Attention a la
lumiere artificielle qui en est dépourvue. Ainsi, la dent sera moins lumineuse et blanche

sous un scialytique par exemple. En outre, la fluorescence diminue avec I'age.

28



4. Le collage

4.1. Les systemes adhésifs amélo-dentinaires (13)(14)

« Les adhésifs amélo-dentinaires sont des biomatériaux d’'interfaces. Ils contribuent a
former un lien idéalement adhérent et étanche entre les tissus dentaires calcifiés et les
biomatériaux de restauration ou d’assemblages » (14).

Le systéeme adhésif est formé :

- d'un agent acide agissant comme agent de mordangage pour I'émail et la
dentine,

- d'un primaire d’adhésion: il est composé d'une partie hydrophile avec le
primaire pour se lier au substrat et d'une partie hydrophobe pour se lier a
I'adhésif,

- d’un adhésif : formé de monomeres résineux. Il pénétre le substrat dentaire et

permet une attache avec la résine de collage.

La classification utilisée aujourd’hui est la classification moderne internationale et

prend en compte les principes actifs des adhésifs.

4.1.1. Systeme M&R : Mordangage et ringcage

Ce systeme total etch ou etch and rise met en place l'étape systématique d’'un
mordancage a 'acide orthophosphorique 35%, d’'un ringage abondant et enfin d’un
séchage mesuré. C’est seulement apres que 'application du systeme adhésif s’effectue.
Cette solution permet I'élimination complete de la boue dentinaire, améliorant
grandement les valeurs d’adhésion.

Deux groupes se distinguent par leur nombre d’étapes nécessaires a leur application :

- M&R 3 : trois étapes sont nécessaires :
0 un mordangage, un ringage abondant et un séchage doux,
0 l'application du primaire,

0 lapose de I'adhésif.
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OptiBond™ FL

Bonding Agent

il

Figure 12 : Systeme M&R 3, Optibond FL (Kerr)

- M&R 2: seulement deux étapes sont essentielles : aprés le méme protocole de
mordancage, rincage et séchage effectué, le primaire et I’adhésif sont appliqués,

de facon concomitante, car contenus dans le méme flacon.

,/’%i‘a

Figure 13 : Systéeme M&R 2, Optibond Solo Plus (Kerr)

Les M&R 3, tels que L’Optibond FL et le Prime&Bond NT(15), sont encore considérés
comme les gold standard de la dentisterie adhésive moderne. Ils présentent des
avantages notamment dans les reculs cliniques et leur adhésion élevée a I'émail.

Néanmoins, ils nécessitent un protocole plus strict de mise en place.

4.1.2. Systeme SAM : Systeme Auto mordangant
Ces systémes d’adhésif self etch se caractérisent par leur composante auto mordancante.

Ainsi, aucun traitement des surfaces dentaires n’est demandé avant 'application de ce

systéme.
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Comme chez les M&R, on peut distinguer deux types d’auto mordangant selon le nombre

d’étapes nécessaires a leur mise en place :

- Les SAM 2 :T'acide et le primaire d’une part, puis la partie adhésive d’autre part

forment deux étapes bien distinctes.

Figure 14 : Systeme SAM 2, ClearfilTMSE Bond (Kuraray)

- Les SAM 1 :I'acide, le primaire et 'adhésif sont regroupés dans un seul et méme
contenant. Le type de solvant joue un roéle sur les forces d’adhérences au
cisaillement et, en son absence, les adhésifs ont une moins bonne performance
clinique. L’éthanol semble un solvant de choix pour I'adhésion a la dentine des

SAM 1 (16).

Figure 15 : Systéeme SAM 1, Xenolll (Dentsply Sirona)
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L’acidité du primaire peut varier et permet de classer également ces SAM (13). Un
primaire plus acide, entraine une interaction accrue de celui-ci avec les tissus dentaires
et une étape de mordangage moins active.

Avec l'utilisation des SAM, la déminéralisation et l'infiltration résineuse se fait dans le
méme temps, ainsi, tout ce qui est déminéralisé, est infiltré. De plus, cette méthode ne
nécessite ni ringage, parfois a l'origine de saignements de la gencive, ni séchage, qui, si
trop important, est a I'origine de la percolation des fibres de collagéne (macroleakage).
En outre, la boue dentinaire n’est pas complétement retirée. Tout ceci fait que la

probabilité de sensibilités post opératoires est tres faible.

Leur performance d’adhésion s’améliore mais celles-ci sont encore significativement
moins importantes a I'’émail que les M&R. Il est donc conseillé de faire un pré
mordancage a I'acide ortho phosphorique a 35% pendant 15 secondes, uniquement sur
la surface amélaire, avant I'application du systéme auto-mordangant.

De plus, I'utilisation de ces systémes adhésifs augmenterait le risque d’'une décoloration

marginale par rapport a la technique mordangage-ringage (17).

L’emploi de SAM peut étre indiqué dans le cas de dents pulpées avec atteinte dentinaire.

4.1.3. Systeme Universel

Figure 16 : Scotchbond universel (3M) a gauche G-Premio (GC) a droite

Les adhésifs universels peuvent étre employés de deux maniéres :

- comme un SAM 1 sans traitement préalable des surfaces dentaires,
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- comme un M&R 2 avec un mordangage sélectif de I'émail avant son application.

Ces adhésifs ne sont contenus que dans un seul flacon facilitant leur utilisation et leur
manipulation. IIs ont une possibilité d’adhésion avec les métaux et la zircone (14).
[ls sont classés selon leur pH (13) :

- doux:pH>2

- ultradoux>2,5

4.1.4. Etude clinique des adhésifs

Application du primer :

Réis et al montrent que I'application de plusieurs couches de primer ou toute substance
en contenant (SAM) permet une meilleure accroche, une augmentation des valeurs
d’adhérence, et une réduction de la dégradation de la liaison dentine-adhésif. Ainsi,
frotter vigoureusement la dentine pendant 20 a 30 secondes, sécher, photopolymériser

et répéter cette opération jusqu’a 4 fois n’est pas a négliger (18).

Performances cliniques :

L’adaptation marginale est I’élément le plus influant sur les performances d’'un adhésif.
En 2020, une étude prospective sur un an a évalué ce parametre dans des restaurations
occlusales postérieures. Les SAM ont révélé plus de défauts marginaux au niveau de
I’émail par rapport aux M&R. Néanmoins, ces restaurations ont toutes été jugées
cliniquement acceptables et n’ont pas exigé de retouche.

Des études a plus long terme permettraient d’en savoir un peu plus sur la performance

de ces SAM (19).

Photopolymérisation :

Photopolymériser plus longtemps en doublant le temps de photopolymérisation
conseillé par le fabricant permet une baisse des quantités résiduelles de solvants et de
monomeres libres et donc une amélioration de la longévité de la future restauration

(20).
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4.2. Les matériaux d’assemblage des restaurations partielles

indirectes : les résines de collage

Les restaurations partielles indirectes doivent étre assemblées par une résine de collage.
Comme tout collage, ces colles doivent étre utilisées sous digue a l'abri de toute

contamination bactérienne et d’humidité.

Néanmoins, lors de préparations rétentives, un scellement au ciment verre ionomere
peut étre envisagé, comme le Ketac Cem ou le Fujicem Automix. Ils entrainent moins de
contraintes au niveau de la dent, mais leur moindre liaison au substrat par rapport aux
résines autoadhésives (21) et surtout leur mauvaise stabilité a long terme (22) n’en font

pas des matériaux de choix.

Contrainte de polymérisation

Dans les études des différentes colles, est surtout évalué la contrainte de
polymérisation car celle-ci apporte beaucoup d’informations sur les performances de

ces colles.

Un retrait de polymérisation élevé peut entrainer (22) :
- une augmentation de la propagation des fissures,
- un écaillage et la fracture du matériau de restauration,
- laformation d’un espace marginal,
- des sensibilités dentaires,
- une décoloration du joint dento-prothétique,

- des caries secondaires.

En conséquence, une moindre contraction de polymérisation est préférable pour

garantir I'étanchéité, un joint de qualité et la pérennité de la restauration prothétique.
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Ce retrait de polymérisation ne dépend pas que de la colle mais aussi du matériau de
restauration et de sa teneur en charge avec une relation inverse : une proportion

élevée de composants inorganiques entraine des valeurs de polymérisation plus faibles.

Application de la couche de collage

Sokowloski et al ont trouvé un effet clinique positif a 'application d’'une couche de
collage d’épaisseur de 25 a 200 pm dans la mise en place d’'une piece prothétique
indirecte. Ainsi, une moindre formation d'une contrainte d'expansion sera observée, ce
qui influencera le scellement de l'espace marginal et améliorera la rétention de la

restauration au niveau de la dent (23).

4.2.1. Classification selon le potentiel adhésif décrit par Degrange (16)

4.2.1.1. Colle sans potentiel adhésif

I Variolink® Esthetic Ity
.

‘ﬁ.} e

Figure 17 : Variolink Esthetic Light Cure (Ivoclar Vivadent)

Ces colles sont obligatoirement associées a des systemes adhésifs sans quoi 'adhésion
n’aura pas lieu. Celles-ci sont couplées soit aux systemes M&R 2 ou M&R 3 soit aux SAM

1 ou SAM 2.
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Incompatibilités

Certaines incompatibilités peuvent exister entre des colles duales ou

chémopolymérisables et les systemes adhésifs SAM ou M&R 2.

La couche d’inhibition a 'oxygene empéche la compléte polymérisation des acides des
monomeres des SAM 1 ou M&R 2. Ainsi, ces monomeéres rentrent en relation avec
I'amine tertiaire (base) de la colle. Cela crée une réaction acide-base. Cette amine n’est

plus disponible pour la réaction d’oxydo-réduction normalement faite dans la colle.
Habituellement I'amine tertiaire de la colle rentre dans un processus de réaction
d’oxydo-réduction pour former des radicaux libres oxybenzoyl. Cette réaction enclenche

la polymérisation de la colle avec I'attaque des doubles liaisons méthacrylate (14).

Il est donc a privilégier I'emploi de coffrets et un suivi des recommandations du

fabricant.

Exemples : Calibra (Denstply), NX3 (Kerr), Multilink Automix (Ivoclar Vivadent), RelyX
Ultimate (3M ESPE), G-CEM Link Force (GC), e-Cement (Bisico))

4.2.1.2. Colle avec potentiel adhésif
Ces colles possedent des monomeres fonctionnels leur concédant une propriété de
liaisons chimiques aux tissus dentaires. Cependant, cette interaction avec les céramiques
et tissus dentaires n’est pas suffisante pour une bonne adhésion. Ainsi, un traitement de
surfaces au niveau de la dent et de la prothese est nécessaire.

Deux types de monomeres sont utilisés :

- lesrésines a base de 10-MDP (fig. 18) : pour les protheses en alumine et zircone.
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Figure 18 : Colle Panavia F (Kuraray), a prise duale

- les polyméres a base de 4-META (4-méthacryloyloxyéthyl trimellitate
anhydre) : comme le SuperBond (fig. 19), chémopolymérisable qui permet, par

son absence de charge et sa grande plasticité, le collage de substrat métallique.
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Figure 19 : Colle SuperBond (Sun Medical) chémopolymérisable

4.2.1.3. Colle auto adhésive (24)(25)(26)

Elle ne nécessite pas de préparation des surfaces dentaires. Tout est regroupé dans la

colle : mordancage, primaire, adhésif et composite.
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Figure 20 : RelyX Unicem 2 (3M) a gauche et le RelyX Universal (3M) a droite

Performances cliniques

Des restaurations indirectes en résine composite collées avec une colle auto-adhésive
ont des performances semblables a celles des restaurations collées avec une résine
conventionnelle dans une étude prospective a un an (27) et jusqu’a 4 ans (28)(29). Une
recherche documentaire faite en 2013 fait I’état des lieux des colles auto adhésives et va
dans le méme sens sur leurs bonnes performances adhésives (30). Cependant, le faible
nombre d’études cliniques et le recul sur ces agents de scellement auto-adhésifs est une

limite importante a une conclusion sur leurs performances cliniques.

Avantages :

- Une simplification dans le protocole de collage

- Une réduction du temps de mise en ceuvre entrainant un risque de
contamination bactérienne moindre (21)

- Une moins grande incompatibilité a 'humidité que les autres colles

- Peu de sensibilités post opératoires

- L’esthétique

- Un mordangage sélectif a 'émail semble étre important pour trouver des
valeurs de collage comparables aux colles traditionnelles (31)(32). Dans le
méme sens, l'application d’'un SAM est conseillée. 11 augmente les forces
d’adhérences en cisaillement au substrat dentaire des colles auto-adhésives

(33).
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- La mauvaise aptitude de la zircone et I'alumine au collage peut indiquer une
colle auto adhésive. Ainsi, le type de colle doit étre fait en fonction du type de

matériaux choisi (21).

Inconvénients :

- Une contrainte de polymérisation plus élevée mais elle peut étre expliquée par
une forte liaison entre la céramique et la colle.

- Des préparations a minima allant dans le sens de la préservation tissulaire et
donc d’'une préparation peu rétentive n'indiquent pas les colles auto-adhésives.

- Un faible recul clinique montre des performances adhésives qui peuvent poser
questions.

- Une étude de 2018 révele un autre élément pouvant poser probleme pour ces
ciments auto-adhésif. De par leur teneur en monomeres acides, ils présentaient
I'absorption d’eau la plus élevée, et la formation de contrainte d’expansion
hygroscopique, pouvant mettre en péril la pérennité de la restauration

prothétique (34).

Nous allons de plus en plus vers cette simplification de protocole mais le faible recul
clinique de ces colles autoadhésives est un obstacle pour se tourner vers cette unique
solution. Le RelyX Unicem a souvent été étudié ce qui en fait une colle auto adhésive de

choix.

4.2.2. Classification selon le mode de polymérisation

4.2.2.1. Colle photopolymérisable ou LightCure (LC)

Le photo-initiateur, grace a I'apport de lumieére, va former des radicaux libres et
entrainer la réaction. La qualité de polymérisation dépend directement de la quantité de
lumiére. Ainsi, la restauration doit étre assez translucide, d’épaisseur moyenne a faible
(environ 2 mm maximum). Ce qui en fait une bonne indication pour les restaurations

antérieures en céramiques tels que les facettes.
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Une polymérisation incompléte peut étre un probleme avec la persistance de
monomeres libres en profondeur mettant en jeu la pérennité dans le temps de la

restauration (35). La biocompatibilité de la colle est alors aussi remise en cause (36).

Le composite de restauration classique est parfois chauffé entre 55 et 60 degrés
(37) et est utilisé comme matériau d’assemblage. 11 est sans potentiel adhésif,

photopolymérisable et de faible viscosité car chauffé.

L’abrasion de 'émail par les particules d’alumine affecte légérement la surface dentaire
pour la pose de la piece prothétique. Dans une de ses études, Magne évalue le composite
de restauration classique chauffé et conclut qu’il permet de recréer un meilleur
repositionnement des restaurations prothétiques indirectes par rapport aux ciments
résineux a double polymérisation et ainsi une meilleure adaptation des overlays, onlays

et inlays a la ligne de base (38).

4.2.2.2. Colle chémopolymérisable ou autopolymérisable

Le mélange d’'un peroxyde organique avec une amine tertiaire aromatique permet la
production de radicaux libres et donc une polymérisation par voie chimique. Ses
performances adhésives sont moindres par rapport a la colle photopolymérisable (21)

et n'ont que peu d’intérét dans les restaurations partielles.

4.2.2.3. Colle duale ou dual core

C'est le mélange des deux types de polymérisation. La photopolymérisation est
importante car le taux de conversion obtenu serait moindre si elle n’était pas réalisée.
Ses propriétés lui conferent une polyvalence intéressante et indiquent cette colle duale

pour tous les types de restaurations partielles antérieures et postérieures.
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5. Les matériaux de restauration

5.1. Les résines composites

5.1.1. Composition et degré de conversion

Les composites sont composés de trois grandes phases :

- Une phase organique :

Il s’agit d’'une matrice résineuse composée de différents monomeéres a base de dérivés
méthacrylates :
» Bis-GMA (Bisphénol A glycérolate diméthacrylate)
» UDMA (Uréthanes di méthacrylates)
» TEGDMA (diméthacrylate de triéthyléne glycol : il est utilisé comme diluant ou
abaisseur de viscosité

» HEMA méthacrylate de 2-hydroxyéthyle

Elle comprend également un photo initiateur: en général la camphroquinone. Il faut
faire attention a bien avoir la bonne lampe a photopolymériser qui saura enclencher ce
photo-initiateur. En outre, dans le cas de restaurations de grandes étendues, sont
préférées des lampes avec un embout large, avec un profil de faisceaux homogenes,
utilisées sur un temps d’exposition plus long (39). Une polymérisation correcte va
améliorer les caractéristiques physiques et mécaniques de la résine composite et ainsi

assurer une longévité clinique (40).

- Une phase inorganique

Elle est représentée par les charges au sein de la matrice, charges minérales de nano
silice Si02. Ces charges sont modifiées en surface avec une taille moyenne de particules

de 30 nm.
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Les charges peuvent étre de caractéristiques bien différentes. Ce sont les charges qui
donnent les propriétés physiques et mécaniques du composite. Elles sont caractérisées
selon :

- leur granulométrie : 5 nm a plus de 10 microns,

- leur morphologie : arrondies, sphériques ou asymétriques,

- leur taux de charge : une augmentation du taux de charge va augmenter la

viscosité du composite mais également ses propriétés physiques et mécaniques.
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Figure 21 : Classification des composites (41)
Microfilled : Microchargé
Microhybrid : Microhybride
Macrofilled : Macrochargé
Nannofilled : Nanochargé

Ainsi, sont différenciés quatre grands types de composites selon leurs caractéristiques :
- microchargé,
- microhybride,
- macrochargg,

- nanochargé.

- Un agent de couplage :

Dérivée des organosilanes, c’est une phase permettant d’unir la matrice avec les charges.
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5.1.1.1. Degré de conversion (42)

Une bonne polymérisation de 'ensemble de la restauration, et donc un bon degré de
polymérisation, est important afin d’obtenir une reconstitution biocompatible et

mécaniquement résistante dans le temps.

Il dépend essentiellement de la structure propre du matériau comme la structure
chimique du monomere résineux (viscosité initiale du monomere ou sa flexibilité a se
lier ou non a I'’hydrogene) ou de la concentration du photo-initiateur. En outre, plus le
composite est chargé, moins son degré de conversion sera bon.

Le degré de conversion des monomeres fonctionnels résulte également de facteurs

extrinseques tels que les modalités de polymérisation.

5.1.1.2. Les silsesquioxanes oligomeéres polyédriques (POSS)

L’amélioration des propriétés mécaniques est un enjeu majeur pour les composites.
Ainsi, un faible ajout (de 3 a 5% en poids) de méthacrylate polyhedral oligomeric
silsesquioxane (POSS) dans les composites nano SiO2 améliore sa composante
mécanique avec également un retrait volumétrique plus faible apres

photopolymérisation (43)(44).

5.1.2. Composite de restauration conventionnelle

De viscosité plus ou moins importante, son insertion dans les restaurations doit se faire
par incrémentation oblique, ce qui nécessite un certain temps de travail.
La mise en forme conventionnelle (fig. 22) se fait de la fagon suivante :

- T'application d’un film fin d’adhésif

- Tapplication d’une couche fine de flow en fond de cavité (1)

- les différentes incrémentations obliques au composite universel (2)(3)(4)
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Figure 22 : Mise en forme d’une restauration de site 1
(l'adhésif est représenté par le film orange, source : dentsply sirona)

Avantages :

Propriétés esthétiques avec une variété de teintes et de luminosité

Propriétés physiques, optiques et chimiques

Inconvénients :

Faible résistance a 'usure
Retrait de polymérisation
Faible adaptation marginale

Temps de travail important di a une incrémentation fastidieuse

Exemples :

Ceram.x Spectra™ ST HV (Dentsply Sirona)
G-aenial (GC)
Tetric EvoCeram (Ivoclar Vivadent)

Filtek Supreme XTE (3M ESPE)

Quel type de composite traditionnel choisir ?

Les performances mécaniques des composites hybrides et nanochargés sont semblables,
voire supérieures, a celles des composites microchargés ou dits traditionnels. Le

composite nanochargé possede une meilleure résistance a l'usure par abrasion mais une

absorption d’eau supérieure au composite hybride (45).

Cependant, une revue systématique de 2018 en vient a la conclusion que le manque

d'impartialité des articles ne permet pas de montrer une performance clinique

44



supérieure des composites nanochargés et microhybrides par rapport aux composites

microchargés (46).

Aujourd’hui, de nouveaux composites nanohybrides renforcés par des charges de
zircone sont apparus. Une étude de 2020 les met en avant et montre qu’ils apportent
une résistance a la fracture plus élevée que les autres résines composites et un mode de
fracture satisfaisant avec des fractures horizontales sur incisives latérales traitées par

endodontie (47).

5.1.3. Composite de restauration réchauffé (37)

On peut également réchauffer un composite conventionnel afin de restaurer une dent en
méthode directe. On place dans un dispositif de chauffage le composite 10 minutes avant

son injection pour atteindre une température de 39 a 45 degrés lors de son application.

Par vibrations thermiques, de nombreux avantages sont obtenus grace a cette
technique :
- une augmentation de la mobilité des monomeres libres et donc un meilleur taux
de conversion des monomeres,
- une meilleure biocompatibilité,
- une meilleure adaptation marginale grace a une viscosité diminuée,

- une résistance a l'usure et une dureté renforcée.

Un inconvénient principal est a mettre en avant: le retrait de polymérisation est
légerement augmenté. 11 est donc possible d’observer de micro fuites malgré une

meilleure adaptation marginale du composite avant polymérisation.
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5.1.4. Composite fluide

Figure 23 : Composite fluide G-aenial Universel Flow (GC)

Le composite fluide posséde un faible taux de charges et une viscosité inférieure au
composite conventionnel. Avec une proportion de matrice résineuse plus importante, il
a un retrait de polymérisation plus élevé. Il peut s’utiliser dans des restaurations de
faibles étendues ou bien en fond de cavité au niveau de marches proximales grace a
sa tres bonne adaptation marginale. Ses faibles propriétés mécaniques et son fort retrait

de polymérisation en fond un composite a utiliser avec parcimonie.

5.1.5. Composite de remplissage en vrac ou bulk fill

Swrekl, QR'

BULK FILL FLOWABLE
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Figure 24 : Filtek One (3M) a gauche et Surefil SDR flow+ (Dentsply Sirona) a droite

De consistance plus ou moins visqueuse, sa mise en forme est simplifiée (fig. 25) avec
I'apposition d’une couche pouvant aller jusqu’a 5 mm avant polymérisation (1). Cette

polymérisation est possible par l'utilisation de photo-initiateurs supplémentaires ou
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plus efficaces, ou par l'augmentation de la transmission de la lumiere a travers le
matériau (48).
Il est parfois recommandé comme dans les procédures du SDR (Dentsply Sirona), I'ajout

en surface d’'un composite universel (2).

©),
®

Figure 25 : Procédure d’incrémentation du SDR flow +
1: composite SDR flow +
2 : coiffage par un composite universel
(l'adhésif est représenté par le film orange, source : dentsply sirona)

Outre la simplification de son protocole de mise en place, il posséde d’autres avantages

par rapport au composite universel :

Les valeurs de contraintes de retrait de polymérisation ont été réduites avec son
utilisation par rapport a un composite conventionnel, d’autant plus sur une cavité
de large étendue (49). De plus, afin de réduire encore ses contraintes de retrait,
une étude préconise l'application d’'un revétement fluide plutot épais sous le
composite de remplissage, de préférence par incrémentation (50).

- De moins grandes déformations et contraintes sont exercées sur les structures

dentaires pour les composites en vrac (51)(52).
- Une résistance a la fracture plus élevée (53).
- Le degré de conversion des monomeres est semblable indiquant une aussi bonne

biocompatibilité (42).

Néanmoins, sa variation de couleur au cours du temps n’est pas aussi bonne que le

composite conventionnel, ce qui peut influencer sur la longévité de la restauration (54).
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Ses performances mécaniques permettent d’avoir des indications cliniques multiples :
les cavités de moyennes et larges étendues, MOD (Mésio-Occluso-Distales), ou encore les

molaires traitées endodontiquement (55).

Des études cliniques montrent, apres 5 et 6 ans, des restaurations au bulk satisfaisantes
par rapport aux restaurations en composite conventionnel (56)(57). Ainsi, les
composites bulk fill peuvent étre considérées comme une solution de restauration

alternative permettant une simplification du temps opératoire (58).

5.1.6. Composite fibro-renforcé (CFRC) (59)

La matrice de polymeére est interpénétrée de fibres de verre dont leur nombre, leur
charge, leur position, leur orientation et leur longueur (de 0,5 a 1,6 mm) déterminent
leurs propriétés mécaniques.

Les contraintes subies par la résine sont retransmises aux fibres. Elles jouent le réle de
stoppeurs de fissures. Ce composite fibré doit toujours étre recouvert d’'une couche de 2

mm de composite conventionnel photopolymérisable.

Figure 26 : Composite fibro-renforcé : Ever X Posterior (GC)

Ce composite renforcé est source de bons nombres d’applications :
- utilisé comme noyau dentinaire,
- sur dent vitale ou non,
- sur dent anciennement restaurée par un amalgame (présence de fissures),
- cavités avec 3 parois manquantes ou plus, avec remplacement d’'une ou

plusieurs cuspides,
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- cavités profondes,

- cavités pouvant avoir une indication d’inlay/onlay.

Les fibres de verres orientées aléatoirement diffusent la lumiere plus facilement dans les
couches les plus profondes, ce qui facilite une bonne polymérisation. Les couches
d’incrémentation peuvent aller jusqu’a 5 mm comme pour le bulk fill et se font par

photopolymérisation.

L’apport de ces fibres aux composites conventionnels a beaucoup d’avantages :
- améliore la ténacité du matériau,
- une résistance a la flexion améliorée,
- une résistance a la fatigue par cisaillement augmentée,
- une résistance a la fracture améliorée : la durabilité de la liaison avec un adhésif,
- un plus faible retrait de polymérisation,
- une propagation des fissures moindre.
Ainsi, les propriétés mécaniques sont en général en tous points améliorées.
Les fibres de verres apportent une relation micromécanique accrue avec la dentine, ceci
explique une force d’adhésion supérieure avec le substrat dentaire pour des couches de

2 a4 mm par rapport aux composites conventionnels (60).

5.1.7. Les nouvelles résines modifiées a libération d’ions (61)

De nouveaux matériaux voient le jour tels que le Cention N (Ivoclar Vivadent), le Presto
(Pulpdent), le Surefil One (Dentsply Sirona), le but étant de regrouper les performances
mécaniques et esthétiques du composite conventionnel avec les performances
biologiques du Ciment a Verre lonomeére (CVI). Une étude récente a prouvé un effet

protecteur anti-déminéralisant a distance sur 1'émail du Cention N (62).
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Composite bioactif Activa™ (Pulpdent) (63)

Figure 27 : Activa BioActive (Pulpdent)

Le composite bioactif Activa™ a été introduit en 2013. Ses performances cliniques sont
similaires sur des restaurations de type Il a un an par rapport a des composites
nanohybrides (64).

Il est appliqué en tant que composite de remplissage et doit étre suppléé en surface par
un composite universel. Il se lie au substrat dentaire par liaison chimique. Grace a son
hygrophylie, il libere et se recharge en ions calciums, phosphates et fluors continiment.

Il est indiqué comme fond de cavité ou coiffage pulpaire indirect.

Surfil One (Dentsply Sirona) (65)

Figure 28 : Composite Surfil One (Dentsply Sirona)

C’est un composite de remplissage, a prise duale, pour restaurations postérieures de
classe I et II. Il est auto-adhésif et donc ne nécessite aucun traitement des surfaces
dentaires. De plus, il est tolérant a I'humidité et effectue un relargage de fluor

continuellement. Ceci est a reconfirmer par des études.

Il est composé de MOPOS, un acide polyacrylique fonctionnalisé avec des groupements
polymérisables, et non de Bis GMA, de TEGMA et d’'HEMA. Cela lui confére de bonnes

propriétés mécaniques et de résistance.
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L’utilisation de ces composites bioactifs est une formule prometteuse afin d’assurer un

relargage d’ions alcalinisants et avoir un contrble positif sur la reminéralisation des

dents. Des études cliniques supplémentaires sont néanmoins a effectuer pour valider

leur performances mécaniques et biologiques.
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5.1.8. Les composites en méthodes indirectes (35)(66)
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Figure 29 : Blocs de composites usinables par CFAO LAVA Ultimate (3M ESPE) a gauche et

IIs sont

Cérasmart (GC) a droite

élaborés par les prothésistes par incrémentation progressive de plusieurs

masses de composites photopolymérisés ou bien par le moyen de la CFAO.

Les blocs de composites nanohybrides usinables sont presque identiques aux

composites conventionnels appliqués en méthode directe. Ils ont pour avantages :

une augmentation du taux de charges : pour le LAVA Ultimate, il est de 80% en
poids (contre un maximum de 70% pour les composites conventionnels en
méthode directe ou indirecte),

une facilité d’'usinage,

une adjonction possible avec un composite direct,

une possibilité de réintervention,

une augmentation du taux de conversion de 50/60% a 70/80% (67)(68)
puisque les blocs sont polymérisés industriellement,

de meilleures propriétés mécaniques et biologiques.
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Cependant, seul un faible nombre de teintes n’est disponible au niveau de ces blocs. Le
maquillage se fait par des composites fluides teintés, ce qui rend leur usure dans le

temps assez rapide et une esthétique perfectible.

Ces blocs composites sont plus indiqués pour des restaurations partielles

postérieures.

5.2. Le matériau mixte hybride : TENAMIC (Vita) (69)(66)
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Figure 30 : Bloc de résine nano céramique usinable par CFAO Enamic (Vita)

Commercialisée depuis 2013, 'ENAMIC est une céramique hybride composée d'une
matrice céramique interpénétrée d’'un réseau de polymeres. Cette combinaison permet
d’obtenir une meilleure résistance a l'usure que le composite mais aussi de faciliter son
usinabilité et de réduire sa fragilité par rapport a une céramique. De plus, en milieu
hydrique, ses propriétés mécaniques sont moins affectées que celles des composites

(67).

Les propriétés mécaniques de 'ENAMIC se trouvent entre la dentine et 'émail : ce
matériau semble une bonne solution pour les restaurations postérieures qui ne

demandent pas une esthétique singuliere.
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5.3 Les céramiques (66)(70)

Une céramique est composée d'une phase vitreuse avec une inclusion de cristaux. Plus
une céramique est riche en verre, plus elle est translucide, donc esthétique mais aussi
fragile. On distingue les céramiques vitreuses esthétiques et les céramiques cristallines

opaques avec une tres bonne résistance mécanique.
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Figure 31 : les différents types de céramique (70)
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Figure 32 : Schéma montrant la corrélation entre les propriétés mécaniques, physiques et
chimiques des céramiques et leur proportion en phase cristalline et vitreuse (70)

5.3.1. Les céramiques feldspathiques

Ce sont des céramiques traditionnelles confectionnées par les prothésistes et destinées a
I'émaillage et au recouvrement de chapes métalliques. De par leur proportion
importante en verre, ces céramiques ont une aptitude au collage importante et de
bonnes propriétés optiques mais sont a l'inverse fragiles. Leur résistance a la flexion

n’est que de 60 MPa.
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5.3.2. Les vitrocéramiques
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Figure 33 : Bloc de céramique feldspathique pour la CFAO, VITABLOCS Mark 11 (Vita)

Les vitrocéramiques possédent une petite partie de phase cristalline (30%) dans une
phase vitreuse. Cette phase cristalline permet d’augmenter la résistance mécanique de la
céramique et s’oppose notamment a la propagation des fissures grace a son interface
verre/cristal. Les vitrocéramiques sont des céramiques dites « esthétiques ». Des blocs

pressés sont utilisés pour étre usinés par CFAO.

Un grand nombre de teintes, des saturations variées et une bonne translucidité sont de

nombreux avantages a une utilisation esthétique.

Les vitrocéramiques peuvent étre renforcées par une augmentation de leur phase
cristalline a 70% environ par 'apport de :

- cristaux de leucite,

- disilicate de lithium,

- silicate de lithium et de zircone.
Ainsi, les propriétés mécaniques en sont améliorées avec une bonne résistance a la

flexion et la fracture. Cela permet une épaisseur de matériau plus fine.

5.3.2.1. Renforcées a la leucite

Des cristaux de leucites sont ajoutés et repartis de maniére aléatoire dans la phase

vitreuse mais cela peut entrainer également la formation de fissures.
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Figure 34 : Bloc de céramique renforcée a la leucite pour CFAO, IPS Empress CAD (Ivoclar
Vivadent)

La céramique est réalisée soit par :
- technique pressée a chaud, en monolithique maquillée: I'esthétique peut
sembler perfectible mais étre jugée convenable sur les dents postérieures,
- technique pressée avec stratification afin d’avoir une restauration plus
esthétique,
- bloc pour CFAO comme I'Empress CAD (Ivoclar-Vivadent) : ses caractéristiques

mécaniques sont jugées satisfaisantes (5).

Les restaurations partielles postérieures comme les inlays ou onlays sont des

indications a '’emploi de ces vitrocéramiques renforcées a la leucite.

5.3.2.2. Renforcées au disilicate de lithium
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Figure 35 : Bloc de disilicate de lithium pour CFAO : Amber Mills (HASS)
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Deux types de céramiques au disilicate de lithium se font face :
- technique pressée avec de grands batonnets (3 a 6 microns) de lithium,
- technique d’'usinage par CFAO avec de petits batonnets (0,5 a 4 microns) de

lithium (IPS e.max CAD - Ivoclar Vivadent, Amber Mill- HASS).

La technique pressée présente I'avantage d’'une meilleure résistance a la flexion (400
MPa contre 360 MPa pour I'IPS e.max) par rapport a la technique CAD (Conception par
Ordinateur) mais son abrasion forte sur les dents antagonistes est a prendre en compte.
Afin d’éviter ce phénomene, la céramique peut étre maquillée ou stratifiée apres

cristallisation.

Ces céramiques sont tres régulierement utilisées pour les restaurations partielles
antérieures et postérieures. En effet, de nombreux avantages sont a mettre a leur actif :

- de bonnes propriétés mécaniques, meilleures que celle de la leucite,

- une bonne aptitude au collage,

- une esthétique intéressante avec des teintes et opacités variées. Elles peuvent méme

étre indiquées sur moignons et dents dyschromiées.

5.3.2.3. Renforcées au silicate de lithium et zircone
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Figure 36 : Bloc de silicate de lithium renforcé de zircone pour Cerec : Celtra Duo® (Dentsply)

-

Sous forme de blocs CFAO, ce sont les dernieres céramiques apparues sur le marché
avec une résistance mécanique comparable aux céramiques renforcées au disilicate de

lithium.
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Exemples : Suprinity® - Vita, Celtra Duo® -Dentsply

Ces céramiques renforcées au silicate de lithium et zircone ont plusieurs avantages par
rapport au disilicate de lithium :

- elles sont plus faciles a usiner,

- il est plus facile de les polir,

- elles ont une abrasion diminuée aux dents antagonistes.

5.3.3. Les céramiques alumineuses

Ces céramiques possedent une grande proportion en alumine leur apportant une

résistance mécanique tres importante.

Le procédé In Céram est le plus démocratisé : un agglomérat de cristaux d’alumine, de
spinelle (alumine et magnésium) ou d’alumine et de zircone formant une barbotine, est

partiellement fritté. Il est ensuite infiltré par une phase vitreuse en fusion.

Opaques et complexes a coller, les céramiques alumineuses sont plutét utilisées en role

d’armature et délaissées au détriment des matériaux hybrides comme I'Enamic.

5.3.4. Les céramiques denses ou polycristallines

La zircone et I'alumine dense sont les principales céramiques de cette classe : Procera
Alumina, Procera Zirconia. L’absence de phase vitreuse entraine un collage compliqué et
une opacité de la restauration mais de tres bonnes propriétés mécaniques. Ainsi, leur
microstructure se rapproche plus de I'alliage. Elles nécessitent d’étre maquillées et les

retouches apres frittage ne sont pas conseillées.

Leurs trés bonnes propriétés mécaniques les indiquent pour des overlays volumineux

sur dents postérieures ou alors comme armatures de restaurations unitaires.
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6. Protocole et application clinique de la restauration antérieure
et postérieure d’'une dent

La localisation de la reconstitution est un élément important a prendre en compte d'un
point de vue biomécanique mais aussi esthétique. Une dent antérieure ne subit pas les
mémes contraintes que les dents postérieures et la demande esthétique se trouve plus

élevée en secteur antérieur.

6.1. Les restaurations antérieures

Suite a un traumatisme ou une perte dentaire résultant de la maladie carieuse, il est
nécessaire de reconstituer la dent de maniére la plus esthétique et ressemblante aux
autres. Ainsi, dans le secteur antérieur, rien n’est moins facile. Plusieurs solutions
s'offrent a nous pour cela: le composite direct par stratification, la facette ou la
couronne périphérique qui ne sera pas évoquée puisque c’est une thérapeutique plus
invasive.

Il faudra penser a proposer un éclaircissement interne et/ou externe avant toute

restauration antérieure.

6.1.1. La stratification

La technique de stratification est une option clinique intéressante car en phase avec la
préservation tissulaire et les fondements du gradient thérapeutique. Elle va faire appel
au sens artistique du praticien avec l'utilisation de masses de composite d’opacité et de
translucidité différentes. Bien malitrisée par le praticien, cette technique est une

alternative intéressante aux reconstitutions partielles collées indirectes.

6.1.1.1. Indications

- Patient jeune : micro géographie avec les lobules dentinaires visibles
- Motivation et bonne hygiéne bucco-dentaire

- Délabrement tissulaire léger a modéré
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- Facultés du praticien

6.1.1.2. Méthode (71)

Le cas clinique (71) réalisé a Bordeaux par Benjamin Cazaux présente un patient venant
pour un besoin esthétique au niveau de sa 11.
Un protocole est présenté avec 'apport de points clés a suivre afin d’assurer I'esthétique

et la pérennité de la reconstitution antérieure par stratifications.

Figure 37 : analyse esthétique du sourire

En premier lieu, le patient a effectué un traitement d’éclaircissement interne mettant
encore plus en relief I'inesthétisme de la restauration au composite de son incisive
centrale maxillaire droite. Un protocole d’érosion/infiltration est effectué sur la 21 mais

non abordé par la suite.

1¢re étape : Analyse de la forme

Figure 38 : Wax up et projet esthétique
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Un projet esthétique virtuel via Keynote peut étre mis en place pour aider le prothésiste
a réaliser le wax up et a répondre a la demande esthétique du patient. Une clé palatine

est ensuite réalisée.

2¢me étape : Analyse de la couleur

Figure 39 : Prise de teinte

La prise de couleur et la sélection des masses de composites enamel et dentin
(Essentia® par GC) est une étape clé. Elle doit se faire obligatoirement avant la pose du
champ opératoire afin d’éviter la déshydratation de la dent. C’est la technique des
boutons de composite qui est utilisée ici. Ainsi, différentes masses sont aposées sur la
dent:

- sur le bord cervical pour les masses dentinaires,

- au niveau du bord incisif pour les masses amélaires.
L’apport d’'une photo avec filtre polarisant supprime la réflexion lumineuse et peut aider

au choix de la bonne teinte.

3eme étape : l'isolation

Figure 40 : Installation du champ opératoire
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Une digue multiple est posée afin d’obtenir un collage de qualité et d’avoir un visuel sur
la forme et les bords libres des dents adjacentes. La mise en place de bandelettes de
téflon peut étre intéressante afin de protéger les dents adjacentes lors de la pose du

systéme de préparation amélo-dentinaire.

4éme étape : Préparation des surfaces dentaires

| A/

Figure 41 : Préparation des surfaces dentaire

On commence les étapes clés du traitement des surfaces dentaires : le mordangage
sélectif de I'’émail a l'acide orthophosphorique, le bonding avec un adhésif universel
(GPremio-Bond® (GC), ou ScotchBond® (3M)) appliqué 15 secondes puis étalé a la
seringue a air avant d’étre photopolymérisé. Un sablage a I'alumine 27 microns peut étre
fait sur I'’émail lors d’une perte majoritaire d’émail afin d’augmenter la surface de collage

(72).

5eme étape : la stratification

Figure 42 : Mise en place du mur palatin a I'aide de la clé en silicone
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Figure 43 (a gauche) : Formation des mamelons dentinaires
Figure 44 (a droite) : Couche de masse externe amélaire déposée au pinceau

Tout d’abord, il faut analyser la cartographie des dents adjacentes pour s’en inspirer et

ainsi mimer au mieux les dents adjacentes.

En premier lieu, le mur palatin en masse amélaire est posé grace a la clé en
silicone issue du wax up (fig. 42).

Dans le cas ou le wax up n’aurait pas été utilisé, une matrice sectorielle galbée
LuminContrast® de Polydentia en position verticale peut étre utile dans la
restauration d’'un mur proximal en masse amélaire.

Ensuite, on forme, a l'aide de sonde fine, la géographie des mamelons
dentinaires (fig.43) a distance du bord libre. Cela aura une grande importance
dans le résultat esthétique final.

Enfin, une couche de masse amélaire est déposée a I'aide d’un pinceau large (fig.

44). Celle-ci ne doit pas dépasser 0,5 mm d’épaisseur.

6¢me étape : Apres dépose de la digue, une gestion de l'occlusion statique et dynamique

est réalisée et déterminera la pérennité de la restauration.

7¢me étape : Enfin les étapes de finition et de polissage interviennent :

al'aide d’'une micro fraise bague rouge afin d’effectuer la macro géographie,
par l'utilisation de disques en silicone comme Eve Diacomp Twist Plus ou d'une
cupule en caoutchouc avec des pates a polir «fines» et «extra-fines» du

systeme Enhance® de Dentsply (fig. 45).
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Figure 45 : Polissage

Cette étape est primordiale pour avoir un état de surface correct de la restauration et

une intégration esthétique et tissulaire optimale.

8éme étape :

Figure 46 : Résultat final

La réhydratation des dents se fait progressivement. La couleur de la dent et I'intégration
esthétique finale ne se fait qu’a partir de ce moment-13, et doit étre pris en compte dans

I'appréciation du patient.

6.1.2. La facette

Dans le cas ou la thérapeutique directe n’est pas réalisable, on se penche sur la
restauration indirecte la moins délabrante : la facette. Il y a en moyenne 15 a 20% de
perte tissulaire en moins dans la préparation d’'une dent pour facette par rapport a celle

pour une couronne standard (73).
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6.1.2.1. Indications

- Demande esthétique forte

- Restauration directe qui ne tient pas dans le temps

- Dent dévitalisée dyschromiée (avec en premiére intention la technique
d’éclaircissement interne + technique directe) avec cavité endodontique seule ou
associée a une ou deux restaurations proximales de faibles volumes, sans perte

d’angle ni de bord libre (73).

6.1.2.2. Contre-indications

- Cavité d’acces endodontique associée a une ou deux restaurations proximales de

gros volumes, avec ou sans perte d’angle ou de bord libre

6.1.2.3. Protocole

Qu’'une dent soit dévitalisée ou non, les regles de préparation d’'une facette restent les

mémes. Plusieurs étapes sont a mettre en avant:

Anamnése et analyse esthétique et fonctionnelle

On évalue la demande du patient et le projet esthétique et fonctionnel a mettre en place.
Ainsi, le délabrement et la perte tissulaire globale, les rapports dento-gingivaux, la ligne
des bords libres ou I'anatomie des dents adjacentes sont importants dans la réalisation
d’une facette de qualité.

La demande au prothésiste d’'un moke up est parfois nécessaire notamment pour valider

le projet esthétique, mais aussi pour une préparation de la dent facilitée.

Préparation de la dent

Des fraises de pénétration (avec ou sans masque) sont utilisées afin d’obtenir une

préparation la moins mutilante possible.
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La limite de préparation doit toujours se faire sur la dent et plus précisément dans
I’émail pour une meilleure adhésion. Par contre, elle ne doit pas se faire au niveau de la
zone la plus concave en palatin car soumis aux forces mécaniques importantes des dents

antagonistes.

En plus de la prise de teinte des dents adjacentes, la communication au prothésiste de la
couleur de la dent préparée est indispensable dans le but d’obtenir la translucidité

idéale de la facette.

Le collage

Apres la pose de la digue, les protocoles conventionnels sont établis :
- dans la préparation de la vitro céramique: le mordangage a l'acide
fluorhydrique puis le traitement au silane est réalisé,
- dans la préparation de la dent: le systéeme adhésif mordangage-ringcage est

utilisé et est considéré comme la meilleure option pour cette indication.

Maintenance

A une semaine, le controle esthétique et fonctionnel avec la vérification de I'occlusion

statique et dynamique est important.

6.2. Les restaurations postérieures en fonction de leur perte de

substance

6.2.1. La perte de substance dentaire

Quand on commence a préparer la dent, on doit connaitre les structures importantes a
préserver. La perte de substrat dentaire est le facteur principal de prise en compte dans
le choix de la restauration future. Toute atteinte dentaire diminue ses propriétés
mécaniques. En effet, des préparations coronaires de dents de classe II MO (mésio-

occlusales) ou MOD (mésio-occluso-distales) présentent une diminution de la résistance

65



a la fracture par rapport aux dents intactes. Aucune des restaurations n’est capable de
rétablir complétement la résistance a la fracture initiale d'une dent indemne (74)(75).

C’est ainsi que toute considération sera faite dans le sens de la préservation tissulaire.

Le maintien de la créte marginale est un enjeu majeur. Celle-ci est considérée comme
une poutre de résistance (76)(77). Le risque de fracture passe de 20 a 46% apres
suppression d’une créte marginale et de 46% a 63% apres suppression d’'une deuxieme

créte.

Figure 47 : Proportionnalité entre Risque de fracture et dégradation tissulaire (source : Rocca et
Krejci : 2013)

De plus, le traitement endodontique augmente le risque de fracture de la dent (78). Des
contraintes de Von Mises accentuées sont relevées dans la dentine par rapport a des
dents vitales. Une restauration appropriée pourra atténuer ces contraintes internes sans
toutefois entierement restaurer son intégrité structurelle (79). On peut dire que le
traitement endodontique est un facteur important de considération dans le risque de

fracture de la dent mais semble moins déterminant que la perte d’'une créte marginale.

6.2.2. Les traitements des lésions légéres a moyennes

microdentisterie et restaurations directes au composite

6.2.2.1. Indications (10)

- Délabrements occlusaux et proximaux de faible a moyenne étendue avec au

moins trois parois restantes et une créte marginale intacte
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- Age du patient : chez le patient jeune, le collage sur la dentine sera plus aisé en
raison de canalicules larges

- Absence d’ancienne restauration

6.2.2.2. Matériaux

Le meilleur matériau actuel pour la restauration de cavités légéres a moyennes est le
composite nano ou microchargé avec une charge de 65% minimum afin de résister a
I'usure dans le temps.

Ces composites n’ayant pas de potentiel adhésif, on utilise un systeme amélo-dentinaire

M&R ou SAM.

Lors de ce type de restauration directe, I'ajout d’'une couche intermédiaire de
polyuréthane diméthacrylate (PUDMA) entre la dent et la restauration directe en résine
est intéressante dans la stabilité et la durabilité du joint de collage grace a sa nature
hydrophobe et élastique. Cela permet un tamponnement des contraintes interfaciales

(81).

6.2.2.3. Restauration occlusale

L’'incrémentation d’'un composite conventionnel se fait par succession de couches
obliques. Ceci permet la diminution du nombre de parois collées sur le nombre de parois
non collées. Ainsi, cela va réduire le retrait de polymérisation, et les fissures au niveau
de I'émail qui peuvent se former. Cependant, il ne faudra pas non plus trop augmenter le
nombre d’'incrémentations car cela risque d’augmenter le risque de formation de vides
et de porosités (48).

Que la dent soit vitale ou non, la restauration de la dent se fait de maniere identique a
quelques détails pres. En effet, il peut étre indiqué I'instauration de la mise en place d’'un

sandwich fermé.

Une revue de 2017 s’intéresse a la restauration laminaire de grandes cavités de classe I

par les composites renforcés par de courtes fibres complétés en surface par des
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composites conventionnels. Ainsi, par cette technique, la capacité de charge et le mode
de défaillance sont améliorés en comparaison a la restauration unique directe des

composites conventionnels simples (60).

Le matériau de remplissage tel que le bulk fill est déposé en profondeur et va imiter le
noyau pulpo-dentinaire. Ensuite, en surface, le composite de restauration va permettre

une meilleure résistance a I'usure de I'’ensemble de la restauration.

Enfin, quelle que soit la situation, une couche de glycérine est appliquée lors de la
polymérisation finale dans le but d’empécher la formation de la couche d’inhibition a

'oxygene.

6.2.2.4. Restauration occluso-proximale

Le méme protocole est établi sauf qu'une matrice métallique est installée au niveau du
rebord proximal. Une fine épaisseur de composite est déposée afin d’obtenir une bonne
limite dent/composite. Ensuite, le mur proximal est monté en composite de restauration

avant de s’atteler au comblement occlusal.

L'utilisation d'une couche intermédiaire telle qu'un composite fluide n'a pas amélioré la
force d'adhérence de la dentine ni réduit le nanoleakage au niveau des marges
gingivales des restaurations de classe II dans des conditions de vieillissement simulé
(82).

Pour ce qui est des maintenances, il est conseillé de surveiller au fil des années I'état de
surface des composites ainsi que le joint dent-restauration du fait de sa dilatation afin de
prévenir de toute infiltration bactérienne. En conséquence, une légere réfection de la
restauration avec un débridement, un mordangage, un systéme adhésif amélo-

dentinaire puis un composite fluide, est parfois nécessaire (80).
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6.2.2.5. Restauration mésio-occluso-distale (MOD)

L’utilisation de matériaux pour obturations directes n’est pas recommandée pour de
grandes restaurations adhésives. Ainsi, les composites en vrac a base de résine ont

montré des défaillances mécaniques importantes dans ce type de restauration (83).

6.2.3. Le traitement des lésions moyennes a importantes: les

restaurations indirectes

En présence d'une cavité de dimension importante, il est parfois nécessaire de réaliser
une restauration en méthode indirecte dans le but de «renforcer» les propriétés
mécaniques de la dent. Dans un souci de préservation tissulaire et suivant le gradient
thérapeutique de Tirlet et Attal, la conception d’une restauration adhésive de type

inlay/onlay/overlay est préconisée.

6.2.3.1. Généralités et types de préparation (84)

Indications

- Cavité de taille moyenne a importante avec perte d'une cuspide ou plus (SISTA
1/4,2/3 0u2/4)

- Perte de deux parois proximales (cavité MOD)

- Symptomatologie de la dent félée avec une envie de maintenir la vitalité
pulpaire (85)

- Dent pulpée ou non

Contre-indications

- Limite infragingivale avec impossibilité de faire une remontée de marge et de
poser la digue

- Cas particulier des prémolaires maxillaires car il y a des fragilités dues a leur
faible diametre mésio-distal et une surface d’adhésion peu importante. Un

RMIPP avec un tenon fibré ou une couronne sont parfois plus indiqués
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Figure 48 : Inlay, onlays (source cabinetmaupassant.com)

Inlay

Définition : C’est une restauration sans recouvrement cuspidien.

Indications : Cavité de classe Il de moyenne a grande étendue : MO, OD ou MOD
Matériau idéal : Composite

On peut noter que la méthode en composite directe peut étre une solution alternative

permettant une prévisibilité égale et une meilleure préservation tissulaire.

Onlay

Définition : C’est une restauration qui recouvre au moins une cuspide sans en recouvrir
la totalité.
Indications :
- Cavité de classe Il de grande dimension et sans fissure
- En présence d’'une dent dévitalisée, celle-ci doit posséder au moins une créte
marginale, avec deux parois axiales de part et d’autre, et d’épaisseur correcte

Matériaux : Composite ou céramique

Overlay

Définition : C’est une restauration avec un recouvrement cuspidien total.
Indications :
- Cavité de classe Il de grande dimension avec une absence de parois axiales non

soutenues, et de créte marginale
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- Présence de fissures sur les dents vitales
- Dent traitée par endodontie, avec présence ou absence de parois résiduelles
Matériaux : Composite ou céramique feldspathique qui est le matériau de choix pour

une dent fissurée ou une « couronne adhésive ».

6.2.3.2. Les principes de préparations des restaurations adhésives

(84) : MDPT

Analyse et préparation initiale de la cavité

Il est nécessaire d’avoir une base solide avant d’y coller un élément prothétique. Ainsi,
les parameétres influengant la conception de la préparation de la dent vont étre analyser

afin d’adapter le type de préparation (84)(85) :

Figure 49 : Evaluation de la quantité du substrat dentaires résiduel (85)

- apres suppression de 'émail non soutenu, I’épaisseur minimale des parois
restantes doit étre de 2 mm pour les dents vitales et de 3 mm pour les dents
traitées par endodontie, sinon les cuspides correspondantes devront étre
recouvertes afin d’'améliorer la résistance mécanique résiduelle de la dent (86),

- la présence de crétes marginales,

- la largeur de I'isthme occlusal doit étre supérieure ou égale a 2 mm pour les
composites et vitrocéramiques,

- les murs cuspidiens résiduels. En ce qui concerne les prémolaires, la réduction
des cuspides est préconisée lorsque la largeur de l'isthme de la cavité est égale
ou supérieure aux 2/3 de la largeur d’intercuspidie (87)(88). Les cuspides

palatines des prémolaires maxillaires ont montré une fréquence de fractures plus
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importante que les cuspides vestibulaires (89), pouvant nous amener a

supprimer plus facilement celles-ci.

Etapes de préparation de la cavité

Les nouveaux principes de préparation des restaurations adhésives MDPT
(Morphology Driven Preparation Technique) sont appliqués aux inlays, onlays et
overlays ou a d’autres types de restaurations adhésives, tels que les veneerlay ou

couronnes.

Figure 50 : Rainures de préparation occlusale (85)

Tout d’abord, une réduction de la surface occlusale de 1 a 2 mm est élaborée. Le guide
de profondeur est réalisé avant la préparation et se fait, soit par pénétration de fraise

(fig. 50), soit par un guide en silicone.

Figure 51 : Préparation d’une dent en vue d’une reconstitution par overlay (85)

La préparation de I'overlay se fait ici avec une limite palatine en butt joint, un biseau

incliné en vestibulaire, et une limite en slot (rainure) en proximal. La rainure en
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occlusal n’est pas obligatoire mais permet de repositionner plus facilement la piece

prothétique lors de 'assemblage, mais également d’augmenter la surface de collage.

Ensuite, les faces proximales sont préparées en général selon une limite en butt joint.
Les parois internes de la préparation sont divergentes de 6 a 10 degrés avec des
bords nets et des angles arrondis. Ensuite, les faces axiales sont préparées selon deux
possibilités : une limite en butt joint ou une limite en biseau. Il s’en suit une réduction
des différences de niveau entre les zones de préparations avec la création d’'une route
de glissement: cela apporte un meilleur mimétisme, une meilleure esthétique, une
meilleure répartition des contraintes mécaniques, et une meilleure polymérisation de la
résine de collage. Pour terminer, un polissage soigné avec des fraises tungstenes est

effectué.

La connaissance de la morphologie anatomique et structurelle des dents est chose
essentielle a la préparation de la cavité et notamment la ligne de plus grand contour.
Celle-ci est située au niveau du :

- 1/3 cervical des faces vestibulaires et palatines des molaires et prémolaires

maxillaires,

- 1/3 cervical des faces vestibulaires des molaires et prémolaires mandibulaires,

- 1/3 occlusal des faces linguales des molaires et prémolaires mandibulaires,

- 1/3 occlusal des zones interproximales.
Cela a une incidence sur le type de préparation a concevoir sur les différentes faces de la
dent.

La préparation tissulaire met surtout en avant deux types de limites a élaborer :

- la limite de type « butt joint»: limite nette en épaulement a angle interne
arrondi de 1,2 a 1,5 mm. Elle est réalisée dans les zones ou les limites de la dent
sont proches de la zone cervicale ou en dessous de la ligne de plus grand
contour. D’apres Ausiello et al, un angle de plus de 95 degrés au niveau de cette
marge de préparation entraine une susceptibilité plus importante de fracture de

la cuspide linguale dans une cavité MOD (90).
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- le « bevel » ou biseau: c’est un plan incliné avec un chanfrein concave en
occlusal. Ce biseau est effectué, quant a lui, au-dessus de la ligne de plus grand
contour. Il améliore la qualité de I'adhésion avec une optimisation de la découpe
de I'émail et une augmentation de la surface d'émail fournie. Il optimise
également la performance esthétique avec une bonne transition entre la dent et
la restauration. Il permet enfin un agrandissement de 'espace prothétique

périphérique.

Application clinique de la technique de préparation MDPT (84)

Cas d’une prémolaire maxillaire traitée par endodontie, et préparée suivant les

recommandations des nouvelles techniques de préparation MDPT

£ 5

Figure 53 : Principes de préparation MDPT (84)

En jaune, un « butt joint » ou épaulement a angle interne arrondi de 1,2 mma 1,5 mm :
- toujours en interproximal
- murs axiaux : établis d’apical jusqu’a la ligne de plus grand contour

En bleu, une réduction anatomique de la surface occlusale
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En rouge, les murs interproximaux (6 a 10 degrés)
En vert, des plans inclinés mésio-distal et vestibulo-palatin :

- murs axiaux, du plan occlusal jusqu’a la ligne de plus grand contour

Principes généraux d respecter

Les morphologies de préparation peuvent varier selon les situations cliniques mais des

principes généraux sont a respecter : (85)

une absence de contre-dépouilles,

- des angles internes arrondis dans le but d’éviter les surfaces de frictions, les
surfaces abruptes et de diminuer la résistance a la fracture du matériau de
restauration en céramique

- des lignes de finitions nettes,

- la présence de substrat favorable a I'adhésion tel que I’émail et le build up,

- 1'épaisseur du matériau pour la couverture des cuspides doit étre :

* De 1 a 1,5 mm pour le composite et le disilicate de lithium (pressé ou
CAD/CAM). Néanmoins, d’aprés Magne et Knezevic, une réduction
cuspidienne d’au moins 2,5 mm pour un overlay en composite sur une
prémolaire permet une plus grande résistance a la fatigue et peut étre
associée a des fractures moins sous gingivales qu'une restauration avec un
recouvrement de cuspide de 1,5 mm (88),

» de 2 a 2,5 mm pour la céramique feldspathique et la vitrocéramique
renforcée a la leucite,

- le surplomb interproximal de la restauration doit étre au maximum de 2 mm.

Une bonne préparation détermine grandement la longévité de la restauration
prothétique quelle qu’elle soit. Il a été démontré que les valeurs de contrainte dans
I'émail et au niveau de l'interface entre la restauration et la dent sont principalement

influencées par la forme de la préparation de la cavité (68)(87).

75



6.2.3.3. IDS (Immediate Dentin Sealing)

Il est recommandé de réaliser un scellement immédiat de la dentine juste aprés avoir
fraisé la dentine en vue d'une restauration adhésive indirecte et particulierement sur les

dents vivantes (91).

Ainsi, un systéme de liaison dentinaire est appliqué directement apres le fraisage de la
dentine formant une couche hybride. Cela permet une réduction de la contamination
bactérienne et de la sensibilité dentinaire. L’apport de I'IDS dans la stratégie de collage
des restaurations collées postérieures indirectes permet également d’éviter la

défaillance de I'adhésif (92).

Les étapes cliniques de I'IDS sont (93) :
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Dans le cas d’une application d'un systeme SAM, on mordance I’émail 15 secondes puis

on effectue I'application du SAM selon les recommandations du fabricant.

La création d’un build up

Apres le scellement immédiat de la dentine (IDS), la mise en place d’'un matériau de
restauration en tant que build up est généralement nécessaire et permet un comblement
des zones de contre dépouilles et la détermination de I'épaisseur de la future

restauration (85).

Figure 54 : Mise en place du build up avec une résine composite (85)

Les matériaux de premier choix pour le build up sont les composites hybrides
hautement renforcés avec une utilisation d’'un adhésif dual. Si I'espace libre inter
occlusal est faible, un mini build up au composite fluide est possible. Dans le cas de
marges cervicales profondes, un composite fluide CFRC peut étre utilisé pour sa facilité

de mise en place (86).

6.2.3.4. Protocole de mise en place dans la réalisation d’une

restauration partielle postérieure adhésive en céramique : (35)

Ce protocole est illustré par le cas clinique de Jean-Philippe Pia (86) réalisé sur une

molaire mandibulaire.
Suite au diagnostic d’'une parodontite apicale aigue, un traitement endodontique est

réalisé avec un composite de temporisation en fin de séance. Apres évaluation de la

situation clinique (fig.55), 'indication de l'overlay en céramique a été posée. Ses
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performances mécaniques, sa pérennité esthétique et sa précision marginale sont des

éléments en faveur de cette RPC (Restauration Partielle Collée).

Préparation

g i .4 g .Jt - 5
Figure 57 (a gauche) : Elimination du composite et des parois dentaires fragiles
Figure 58 (a droite) : Cavité d’acces nettoyée apreés sablage

Une digue multiple est posée (fig. 56) puis la restauration provisoire en composite
retirée (fig. 57). Un sablage fin a 'aide de particules d’alumine de 27 microns est effectué
afin de nettoyer la cavité d’acces.

Apreés mordangage et application d’'un adhésif, les composites de restauration (G-aenial

Universal flow et Ever X Posterior) sont mis en place.

Figure 59 (a gauche) : L’acide orthophosphorique est appliqué sur les surfaces dentaires
Figure 60 (a droite) : Mise en place d’un build up par I'apport d’'un composite de restauration
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Le champ opératoire déposé, la dent est préparée selon les principes de préparation vus
précédemment : un épaulement a angle interne arrondi en lingual et un biseau incliné a
45° en vestibulaire. Un « puits » est réalisé en occlusal mais n’est pas obligatoire. Il
permet de repositionner plus facilement la piece prothétique lors de I'assemblage mais

aussi d’augmenter la surface de collage.

Figure 61 : Finitions de la préparations aprés avoir déposé la digue

L’empreinte physico-chimique faite, un matériau composite provisoire (Télio CS

Inlay/Onlay, Ivoclar Vivadent) est posé.

Collage

Tout d’abord, la digue est remise en place afin d’assurer un collage dans des conditions

idéales. Par la suite, un essayage de la piece prothétique est fait a I'aide de glycérine.

Préparation des surfaces dentaires

Les dents voisines sont recouvertes de bandes de téflon afin de les protéger de tout
produit. La préparation est nettoyée par un sablage a I'alumine. Ensuite, de l'acide
orthophosphorique est appliquée sur les surfaces dentaires, en particulier sur I’émail
périphérique. Une bande matrice est placée autour afin de protéger les dents adjacentes.

Un ringage abondant et un séchage fait suite. L’adhésif est apposé puis photopolymérisé.
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Préparation de l'intrados de l'overlay céramique

Un sablage de l'intrados de la piece prothétique peut étre réalisé. Ensuite, de I'acide
fluorhydrique de 5 a 10% y est déposé. On y applique un acide orthophosphorique afin
d’éviter un surmordancage de la céramique. Enfin, apres rincage et séchage, le silane est
apposé. On peut chauffer 'intrados a I'aide d’'une lampe a photopolymériser pour faire

évaporer le produit plus rapidement.

Assemblage et collage de l'overlay

Un stick de préhension est nécessaire pour manipuler aisément la piéce prothétique. On
peut poser du superfloss (Oral B) dans les espaces proximaux pour les restaurations de
classes II afin de faciliter I’élimination des exces sous les points de contacts et au niveau

des faces proximales.

Un composite de collage auto adhésif a prise duale (G-Cem Link Force, GC) est enduit sur
la restauration, et au niveau de ses limites dans le but d’éviter la formation de bulles. On
peut également I'enduire directement sur l'intrados de la céramique.

L’overlay est bien inséré jusqu’au bout. L’adaptation marginale et occlusale sont
vérifiées. Apres gélification et avant polymérisation, les excés sont retirés a 'aide d’'un

pinceau imprégné d'un liquide de modelage, d’'une sonde CK6 ou d’'un fil dentaire.

Figure 62 : Mise en place de l'overlay et élimination des exces de colle a l'aide d'un pinceau

La polymérisation finale se fait toujours sous un gel de glycérine afin d’éviter la couche
d’inhibition a 'oxygene. Apres dépose de la digue, on vérifie 'absence d’exces de colle.

Une radiographie est réalisée pour vérifier cela en interdentaire. Enfin, 'occlusion est
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réglée dans les différents mouvements de I'espace. Un polissage assidu de I'’ensemble est
accompli. Une maintenance réguliere et sérieuse permettra une pérennité de la

restauration.

Figure 63 : Résultat dans la séance apreés le polissage complet
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7. Données bibliographiques

Outre la notion de reproduction et mimétisme, la pérennité d’'une restauration est un
élément fondamental dans le schéma de gradient thérapeutique et de préservation
tissulaire. Des types de restauration et des matériaux de choix pour la restauration
future seront proposés a chaque situation clinique donnée, selon la position de la dent et

son degré d’atteinte tissulaire.

7.1. Prémolaire

7.1.1. Dent vitale

A T'aide d’'un overlay en céramique, on obtient une distribution des contraintes plus
favorable sur une dent vitale de classe II MOD (87). Ainsi, il peut étre recommandé de

recouvrir completement les cuspides, par une céramique sur une restauration de ce

type.

7.1.2. Dent dévitalisée

Suite a un traitement endodontique, les prémolaires maxillaires, du fait de leur
anatomie, ont une tendance a la séparation de leurs cuspides lors de la mastication (77).
C'est dans ce sens que Xie et al recommandent un recouvrement complet des
restaurations de classe Il au niveau des premieres prémolaires maxillaires avec un
composite direct (76).

Il n’est pas recommandé la mise en place d'un inlay/onlay MOD en céramique sur des
dents traitées par endodontie, notamment a cause de l'apparition de fractures graves
(78)(94). Cela ouvre le sujet de la restauration en recouvrement partiel, voire total, de la

prémolaire dévitalisée.
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7.2. Molaire

7.2.1. Restauration occluso-proximale avec implication cuspidienne

Plotino et al en 2008 montrent que les performances mécaniques entre les restaurations
directes et indirectes en résine composite sur une restauration de classe Il avec une

implication cuspidienne sont semblables (75).

7.2.2. Restauration MOD

7.2.2.1. Sans perte cuspidienne

Les résistances a la fracture entre les techniques directes et indirectes sont similaires.
Cependant, les inlays céramiques semblent étre une technique de restauration plus
fiable du fait de leurs modes de fractures plus favorable par rapport a la restauration en

composite (74).

Pour Liu et al, I'utilisation de la résine composite dans la restauration de dents avec des
cavités MOD peut offrir une meilleure résistance a la fracture qu’avec la céramique (95).
Jiang et al (79) vont dans le méme sens et préconisent la restauration par onlay
composite. En effet, ce type de restauration a montré une meilleure performance
générale en minimisant les contraintes internes :

- apres un traitement endodontique, une dent restaurée avec un onlay présente
une meilleure répartition des contraintes que celle restaurée avec un inlay, quel
que soit le matériau ou la condition de charge,

- il est montré que plus la valeur du module d’élasticité du matériau est élevée,
plus la valeur des contraintes dans la dentine est augmentée. Ainsi, les
restaurations en résine composite (module d’élasticité = 19 GPa) possedent un
schéma de distribution des contraintes plus favorable dans les restaurations de
cavité MOD par rapport aux restaurations céramiques (module d’élasticité = 65

GPa).
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Ainsi, le choix d’inlay en composite pour une restauration MOD peut étre fait afin d’avoir

une restauration durable et une meilleure distribution des contraintes.

7.2.2.2. Avec perte cuspidienne

D’aprés Magne et Knezevica, dans le cas d'une molaire traitée endodontiquement par
overlay en CAD/CAM, le composite augmente la résistance a la fatigue des

restaurations par rapport a la céramique (92)(96).

En 2020, Bijelic-Donova et al étudient les restaurations directes et montrent
I'importance de la réalisation d’une restauration avec la technique bi-lamellaire en
composite fibro-renforcé par rapport a la technique conventionnelle monocouche. Une
meilleure résistance a la fracture, un nombre et un mode de fracture plus favorable,
et un arrét de la propagation de la fracture vers la jonction émail-cément vont dans le

sens de I'application de la reconstruction biomimétique de la dent (97).
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Conclusion

La dentisterie contemporaine a pour principal objectif la reproduction fonctionnelle,
mécanique et esthétique de la dent naturelle. Outre la prise en compte de la pérennité de
la restauration, c’est surtout le gradient thérapeutique et le principe de la préservation

tissulaire qui sont recherchés dans le choix de la restauration.

Le concept du no post no crown de Magne est a mettre en avant et va vers la dentisterie
actuelle et biomimétique mais peut poser question dans certaines situations. Les
prémolaires subissent beaucoup de contraintes de cisaillement. L’adhésion est mise a
rude épreuve et la question d’'une augmentation de rétention par un ancrage radiculaire

peut se poser.

La restauration directe en méthode bi-lamellaire biomimétique pour de larges
restaurations reste une approche thérapeutique de choix dans la mesure du possible.
Lorsque la dégradation tissulaire est trop importante, il est parfois nécessaire de
recourir a une restauration un peu plus invasive : la restauration adhésive partielle
indirecte. Que la restauration indirecte soit en céramique ou en résine, les résultats
cliniques a long terme se sont montrés tres positifs avec un taux de survie et de réussite
tres important.

L’arrivée de matériaux hybrides tel que 'ENAMIC est intéressante avec une volonté
d’arriver a un biomatériau biomimétique et idéal. Des études cliniques plus
approfondies sont nécessaires afin de d’approuver leurs bonnes performances

mécaniques et fonctionnelles.

L’évolution permanente et rapide des biomatériaux d’adhésion, de collage et de
restauration est une étape clé de la dentisterie adhésive. Il est donc nécessaire de suivre
en permanence ces évolutions afin de pouvoir adapter au mieux notre vision de

I'approche thérapeutique moderne de la restauration d’'une dent unitaire.
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RESUME

La dentisterie moderne se concentre sur un principe simple : la dent naturelle. Il est
question de reproduire ses propriétés fonctionnelles, mécaniques, et esthétiques tout
en respectant la notion de préservation tissulaire. Les matériaux de collage, de
restaurations, et leurs techniques de mise en place seront étudiés afin d’évaluer au
mieux la reconstitution de la dent.
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