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Introduction

Préserver la vitalité pulpaire est au coeur des défis concernant les restaurations directes et indirectes
actuelles. Ce défi est d’autant plus présent lors de la réalisation de restaurations indirectes qui
impliquent une phase de préparation coronaire, de temporisation et d’assemblage spécifique, ou la

pulpe est soumise a de nombreuses agressions.

La dentisterie moderne adhésive a conduit au développement important des inlay-onlay. lls répondent
a une restauration des dents postérieures, d’'une cavité moyenne a grande. La ou les restaurations

directes ont leurs limites et les couronnes périphériques peuvent étre évitées.

L'objectif de ces restaurations est de préserver au maximum l'intégrité tissulaire et la vitalité pulpaire.
Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), l'inlay est une piece prothétique assemblée par collage ou
scellement, destinée a restaurer une perte de substance dentaire ne nécessitant pas de recouvrement
cuspidien, contrairement a l'onlay. L'overlay est I'extension d’un onlay lorsque le recouvrement
cuspidien est total. Les matériaux esthétiques utilisés sont la résine composite ou de la céramique :
- Céramique conventionnelle : feldspathique stratifiée

- Nouvelle céramique pressée ou usinée par procédé de Conception et Fabrication Assistées par

Ordinateur (CFAOQ).

Le maintien de la vitalité pulpaire optimise le résultat esthétique, maintient un signal d’alarme ainsi
gu’une solidité des tissus. Néanmoins, celle-ci est difficile a maintenir. Il existe un risque de
complications pulpaires post-opératoires non négligeables suite aux étapes de réalisation prothétique,
telles que des sensibilités dentinaires, inflammation pulpaire et une nécrose de la pulpe.

Elles peuvent apparaitre a différentes étapes, a la suite de la préparation coronaire, de la phase de

temporisation, ou du collage.

L'objectif est, dans un premier temps de comprendre le mécanisme de ces complications pulpaires
ainsi que leur étiologie lors des différentes phases prothétiques.
Dans un deuxieme temps, de présenter les recommandations thérapeutiques pour la réalisation
prothétique d’inlay-onlay, favorables a la cicatrisation pulpaire et évitant les facteurs iatrogénes. Pour

finir, nous détaillerons les différentes procédures en cas de complications pulpaires post-opératoires.



La dépulpation préventive afin d’éviter les sensibilités post-opératoires autrefois enseignée est

aujourd’hui assimilable a une mutilation dentaire.

Comment préserver la pulpe dentaire lors de la réalisation d’une restauration prothétique d’inlay-

onlay sur dents vitales ?
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I- Incidence de |a réalisation d’inlay-onlay sur le complexe dentino-
pulpaire

[.1 Structure dentino-pulpaire et mécanismes des complications post-opératoires

[.1.1 Complexe dentino-pulpaire

I.1.1.a La pulpe

La pulpe est présente au centre de la dent. Ses fonctions sont nombreuses et essentielles :

- Sécrétion de la dentine par les odontoblastes de la région périphérique.

- Maintien du tissu conjonctif lache par les fibroblastes de la région centrale.

- Fonction neurosensorielle consistant a la transmission d’informations douloureuses.

- Réle de défense grace aux macrophages, lymphocytes T et cellules dendritiques présentatrices

d’antigenes (1).

Vascularisation et innervation

La pulpe est un tissu richement innervé et vascularisé.

- Vascularisation sanguine

Les vaisseaux sanguins sous forme d’artérioles pénétrent dans la pulpe par le foramen apical. lls
progressent le long de la racine, au centre du canal et se ramifient pour former des capillaires a la
périphérie de la chambre pulpaire. La présence d’anastomoses artérioveineuses permet la régulation

de la pression intra-pulpaire et du débit sanguin. Le retour veineux se fait par le foramen apical.

- Vascularisation lymphatique
Les vaisseaux naissent a la périphérie pulpaire, sortent par le foramen apical pour rejoindre les
ganglions sous-mentonniers, sous mandibulaires puis les ganglions cervicaux. Il y a alors transfert des

cellules immunitaires aux ganglions lymphatiques.

- Innervation
Le réseau nerveux est constitué essentiellement des fibres sensitives issus du nerf trijumeau. Ce réseau
nerveux est a I'origine des sensibilités pulpo-dentinaires lors de stimuli mécaniques, thermiques,

chimiques ou électriques (2).
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Potentiel de réparation

Face aux agressions externes, la pulpe tente de préserver la vitalité en sécrétant un tissus cicatriciel
nommé la dentine tertiaire.

- La dentine réactionnelle est sécrétée lors d’agressions légeres par les odontoblastes qui se sont
différenciés au cours du développement du germe dentaire. Celle-ci obture, protege la pulpe et
diminue la perméabilité dentinaire existante.

- Lorsque I'agression est importante, il y a nécrose des odontoblastes. La dentine réparatrice est alors
sécrétée par de nouveaux odontoblastes venant de cellules souches et/ou des péricytes de la région
sous-odontoblastique. Cette dentine réparatrice est irréguliére et moins minéralisée que la dentine

physiologique (2).

La cicatrisation pulpaire sera favorisée par une vascularisation adéquate du tissu, une pression
interstitielle modérée ainsi qu’une densité suffisante de cellules capables de proliférer, de migrer et

de se différencier en odontoblastes (3).

1.1.1.b La dentine

La dentine est un tissu conjonctif minéralisé a 70%, elle est également composée de 20% de matiere

organique et 10% d’eau. La dentine « circumpulpaire » assure la protection de la pulpe.

Dentine primaire, secondaire, tertiaire

La dentine primaire est la premiére formée lors de I'élaboration dentaire. Elle est non tubulaire sur la
partie la plus externe, il s’agit de la mantle dentine ou « dentine manteau ».

La dentine secondaire est secrétée une fois que la dent a fait son éruption. La sécrétion perdure tout
au long de la vie mais va en ralentissant. Elle est donc en quantité plus importante chez un sujet agé

et explique la réduction du volume pulpaire au cours du temps.

La zone de passage de la dentine primaire a secondaire est non matérialisable.

La dentine tertiaire est secrétée en cas d’agression pulpaire afin de protéger la pulpe. Elle comprend

la dentine réactionnelle et la dentine réparatrice (4).
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Perméabilité dentinaire

La dentine est un tissu perméable, des structures tubulaires la traversent de part en part et convergent
de maniére centripéte des zones périphériques vers les zones proches pulpaires (5).

Les tubuli comportent du fluide dentinaire et les prolongements cytoplasmiques des odontoblastes.
Les prolongements odontoblastiques occupent une partie ou la totalité de la longueur du tubulus,
tandis que le fluide dentinaire occupe la totalit¢é de Ila longueur de celui-ci.

La dentine est donc un siége de communication entre I'extérieur et I'intérieur de la dent (4).

Distance Number
Tom of Tubule
pulp tubules diameter
mm) (1000/mm?) (nm)

mean range mean range

pulpal wall 45 30-52 25 2032

0.1-0.5 43 22-59 19 1023
0.6-1.0 38 16-47 1.6 10-1.6
1.1-1.5 35 21-47 1.2 09-15
1.6-2.0 30 12-47 1.1 0.8-16
2.1-2.5 23 11-36 09 06-13
2.6-3.0 20 7-40 08 05-14
3.1-35 19 10-25 08 05-1.2

Tableau 1 : Nombre et diamétre des tubuli dentinaires en fonction de la distance de la pulpe (d’apres

Garberoglio et Brdnnstrém) (6)

Les tubuli sont plus nombreux et plus larges en s’approchant de la pulpe. La surface occupée par les
canalicules est de 1% en périphérie et de 40% au niveau pulpaire. La perméabilité dentinaire augmente
donc de fagon importante avec la proximité pulpaire. La pulpe est considérée comme exposée lorsque
la dentine résiduelle est inférieure a 0,5 mm. La perméabilité dentinaire décroit avec I'age. La sécrétion
de la dentine peritubulaire diminue le diamétre des tubuli. Il existe donc une différence de

perméabilité dentinaire entre les individus jeunes et agés. (5)

Mécanismes de transport

Dés lors de I'ouverture des tubuli, il existe un transport de grandes quantités de fluide et de substances
qui s’effectue au sein de ces tubuli via deux phénomenes principaux.

- Le phénomene de filtration est retrouvé physiologiquement. Il est d{ a la différence de pression entre
la pression hydrostatique intra-pulpaire et la pression de la dentine périphérique. La pression intra-

pulpaire étant supérieure, il existe un flux sortant continu au sein du tubuli dentinaire. Cette différence

13



de pression est un moyen de protection du parenchyme pulpaire et induit une structure humide a la
dentine. Lorsque le tubulus est ouvert, ce gradient de pression peut entrainer I'extrusion du contenu
tubulaire.

Ce phénomene augmente avec le diamétre du tubulus et diminue avec sa longueur.

- Le phénomeéne de diffusion est expliqué par le réle de milieu de diffusion joué par la dentine entre la
pulpe et le milieu buccal. Un produit de concentration plus importante d’un coté du tubulus va diffuser
vers le milieu moins concentré jusqu’a atteindre I’équilibre des concentrations. Lorsqu’un produit est
au contact de la dentine, il va alors diffuser vers la pulpe. C’'est le mécanisme de transport utilisé par
les toxines bactériennes, les produits de coiffage... L'augmentation du diamétre des tubuli en

proximité pulpaire augmente ce phénomene de diffusion, et I'augmentation de la longueur le diminue

(4).

D’autres mécanismes sont a [l'origine de mouvements au sein de la dentine.
- La force capillaire assimile le tubulus a un tube capillaire rectiligne de 1 um. Elle peut déplacer les
fluides a une vitesse de 4mm/s. Ces valeurs ne tiennent pas compte de la forme réelle des tubuli et de
leurs obstructions.

- Enfin, 'osmose est un phénoméne ou l'application d’une solution concentrée attire le fluide
dentinaire vers l'extérieur via la dentine considérée comme un substrat semi-perméable. Ce

phénomene explique les sensibilités suite au contact d’une solution fortement sucrée par exemple.

Il existe donc de nombreux mécanismes de transport physiologiques ou aboutissants de procédés
pathologiques. lls expliquent les transmissions d’agressions a I'organe pulpaire et les sensibilités post-

opératoires en retentissant. Lorsque la dentine est scellée, les déplacements de fluides sont limités

(5).

[.1.2 Sensibilités post-opératoires

Il existe une relation entre I'dge et I'apparition des sensibilités post-opératoires. La perméabilité
dentinaire diminuant avec I'age, il est un facteur de risque inversement proportionnel a I'apparition

des sensibilités post-opératoires (7)(8).
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I.1.2 a Hypersensibilité dentinaire

Une hypersensibilité dentinaire est provoquée par I'exposition de plages dentinaires trés perméables
a des stimuli physiques, thermiques, osmotiques ou chimiques. Celle-ci est caractérisée par des
douleurs breves et intenses (9).

L’hypersensibilité dentinaire s’explique par la théorie hydrodynamique.
Cette théorie, proposée la premiere fois par Gysi en 1900, a été prouvée en 1968 par Brannstrom
Brannstrom a étudié in vitro le fluide dentinaire et pulpaire en réponse a certaines procédures
cliniques. Lors de la présence d’un stimulus mécanique, thermique ou d’un agent déshydratant,
apparait un déplacement rapide vers I'extérieur du contenu tubulaire. Ce déplacement est a |'origine

de répercussions vasculaires et nerveuses pulpaires (10)(4).

Les fibres nerveuses pénétrent dans certains tubules mais ne dépassent pas 15% de la longueur de
ceux-ci (11). Ce sont les mouvements des fluides dentinaires qui provoquent une déformation
nerveuse. Un flux centrifuge de 2 um est capable d’activer les fibres nerveuses (12).
Les fibres myélinisées de type A, activées par les déplacements hydrodynamiques de fluides
dentinaires sont a I'origine des sensibilités dentinaires douloureuses (13).
Une étude d’Allard et coll. attribue un réle important aux odontoblastes. Les odontoblastes sont
capables de générer des potentiels d’action. Ils pourraient participer au processus de transduction
sensorielle par des interactions avec les fibres nerveuses. La nature de ces interactions est encore a

élucider (14).

1.1.2.b Pulpite résiduelle

Une pulpite résiduelle s’observe a la suite de soins. L’acte thérapeutique du clinicien apparait comme
une agression supplémentaire au tissu pulpaire, si peu invasif soit-il. Il est a l'origine d’une
inflammation pulpaire localisée et transitoire. La pulpite résiduelle entre dans la catégorie des pulpites
réversibles. Une absence de retour a la normale a la suite de quelques jours voire quelques semaines

peut engager la pulpe dans un processus de pulpite irréversible (9).

L'inflammation pulpaire peut étre provoquée par de nombreux éléments pendant les différentes
phases prothétiques. Il existe une corrélation entre la sévérité de I'état inflammatoire et la profondeur
de la préparation coronaire (15). Cet état inflammatoire va amplifier la réponse nerveuse aux

mouvements hydrodynamiques (16).
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Le phénomene inflammatoire conduit a une augmentation du fluide pulpaire et du volume sanguin. La
pulpe étant enfermée entre des parois rigides, il y a alors une augmentation de la pression tissulaire.
Cette réponse permet I'écoulement du fluide vers I'extérieur a travers les tubuli dentinaires exposés
et protége ainsi la pulpe contre I'entrée de substances nocives. Néanmoins I'augmentation de la
pression tissulaire dans un volume inextensible entraine au niveau vasculaire une compression des
vaisseaux. Celle-ci a pour effet une stase sanguine (arrét de la circulation) pouvant induire une

ischémie (17).

L'activation des fibres nerveuses C est a 'origine de la réaction inflammatoire. Elles liberent des
neuropeptides vasodilatateurs et des substances algésiques. Les fibres C ont un seuil d’excitabilité plus

haut que les fibres A (13).

Les pulpites engendrées par les restaurations indirectes d’inlay-onlay entrainent un vieillissement
prématuré de la pulpe limitant ses capacités de défense a long terme par la présence de fibrose et de

calcifications intra-pulpaires (3).

I.1.2.c Nécrose pulpaire

Lorsque la pulpe est enflammée, la compression tissulaire au sein d’un volume inextensible est a
I'origine d’une stase sanguine. Ce phénomeéne peut conduire a une ischémie et progressivement a une

nécrose du tissu pulpaire (17).

.2 Etiologie des complications post-opératoires

[.2.1 Présence d’une inflammation pulpaire non décelée

La dent peut présenter un état inflammatoire non symptomatique. Il peut étre causé par des caries
secondaires, d’anciennes restaurations perméables ou des restaurations temporaires inadaptées.
Cet état s’explique par I'abolition de I’excitabilité des fibres nerveuses via les acides organiques au sein
des lésions carieuses, mais également par le drainage du fluide dentinaire lors d’une restauration

perméable.
Lors de I'assemblage définitif, I'arrét du drainage du fluide dentinaire entraine une augmentation de

la pression pulpaire. Les douleurs caractéristiques de pulpite apparaissent via la stimulation par les

fibres C. Ainsi, I'inflammation devient symptomatique (18).
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[.2.2 L'anesthésie

L'anesthésie locale peut comporter des vasoconstricteurs. lls augmentent la durée de I'effet
anesthésiant et le potentialisent. Néanmoins, cela diminue la vascularisation pulpaire, ce qui peut
aboutir a une ischémie capillaire (1) et a une baisse de la pression intra-pulpaire. Le phénoméne de
filtration permettant le lavage a contre-courant n’existe quasiment plus et le phénomene de diffusion
est augmenté. Face a la diminution de la vascularisation, la capacité a dissiper la chaleur générée par

les procédures de restauration est amoindrie (19).

[.2.3 Préparation mécanique

I.2.3.a Critéres de préparation d’Inlay-Onlay

Le développement de la dentisterie adhésive diminue la nécessité d’une rétention mécanique et limite
la réduction tissulaire. La réalisation d’inlay-onlay en composite et céramique nécessite cependant un

aménagement de la cavité. La mise en forme est individualisée selon la situation clinique.

a) Les angles entre le plancher et les parois axiales doivent étre arrondis.

b) La divergence des parois internes ne doit pas étre trop limitée (> 10°).

c) Les limites cavo-supercielles doivent étre nettes, sans biseau.

d) Les impacts occlusaux ne doivent pas se situer a l'interface dent-restauration.

e) La largeur de I'isthme principal doit étre > 2mm.

f) La boite proximale doit avoir une largeur mésio-distale d’au moins 1 mm.

g) L’épaisseur des restaurations doit étre de I'ordre de 2 mm au niveau du sillon occlusal.

h) La largeur des parois résiduelles doit étre d’au moins 2 mm au niveau cervical et 1 mm au niveau occlusal.
i) L’épaisseur des matériaux de restauration (composite ou céramique) doit étre d’au moins 1,5 @ 2 mm au niveau des
cuspides recouvertes.

j) Une limite en congé est préconisée au niveau des cuspides recouvertes.

Figure 1 : Principaux critéres de préparation pour Inlays-Onlays cosmétiques (20).
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La phase de préparation dentaire inclut le séchage et le nettoyage des surfaces dentaires. C'est une

étape susceptible d’entrainer de nombreuses agressions pulpaires (21).

I.2.3.b Agressions mécaniques et thermiques

Ouverture des tubuli dentinaires

Le fraisage au niveau dentinaire entraine une section des tubuli. Ces derniers sont ouverts sur
I'extérieur, ce qui induit une communication entre le tissu pulpaire et le milieu buccal. Une plaie
dentino-pulpaire va alors se former (3). Des I'ouverture des tubuli se produit une extrusion du contenu
tubulaire. Le fluide dentinaire est expulsé, les corps cellulaires odontoblastiques se déplacent et les
prolongements odontoblastiques sont sectionnés (15). Les odontoblastes peuvent se nécroser en

libérant des médiateurs. Ceux-ci provoquent une inflammation localisée de la pulpe périphérique (3).

Lors de la section des tubuli dentinaires se produit également un phénomeéne de diffusion. Une
progression des bactéries et de leurs toxines en direction pulpaire est alors possible (4). L'ouverture
des tubuli entraine donc une agression pulpaire plus ou moins importante selon I'age du patient. Les

individus agés présentent une perméabilité dentinaire moins importante (5).

Profondeur de préparation

Plus la profondeur de la préparation augmente, plus le nombre de tubuli et leur diametre sont

importants (Cf Figure 1) (6).

Lorsque la profondeur de préparation est superficielle (0,4 mm) avec spray d’eau, il n’y a pas de grande
modification observable de I’histologie pulpaire.

Lorsque la profondeur de préparation est plus profonde (1,5mm) avec spray d’eau, une modification
structurelle est relevée avec le déplacement des noyaux odontoblastiques et du contenu tubulaire.
Des réactions vasculaires témoignent d’une réaction inflammatoire malgré I'absence de bactéries. Le

risque de lésions pulpaires est d’autant plus important que la dentine résiduelle restante est fine (15).

18



Instrumentation

L'agression due a I'instrumentation comportent plusieurs parametres :
- La vitesse de rotation

- L’élévation de température créée

- La pression exercée

- Les vibrations

Les premiers dommages de la pulpe sont initiés par I'ouverture des tubuli. Cette blessure est aggravée
par l'augmentation de la pression, de la température et des vibrations lors de Ia

préparation coronaire (22).

Vitesse de rotation

Une étude montre que les vitesses de rotation entre 5000 et 25000 tours/minute entrainent plus de
réactions pulpaires, par rapport a des vitesses plus rapides entre 50000 et 150000 tours/minute. La
tranche de vitesse basse correspond a la zone de vibration maximale des instruments rotatifs en
amplitude et en fréquence. Elle correspond également a une fourchette ou la pression exercée sera
plus importante pour avoir une efficacité de coupe. Une préparation coronaire entre 5000 et 8000
tours/minute entraine une rupture de la couche odontoblastique, la destruction de certains
odontoblastes ainsi que la présence d’cedemes entre les odontoblastes restants et la prédentine.

Une préparation entre 100000 et 150000 tours/minute entraine une altération négligeable (22).

Vibration

Les vibrations émises alterent la couche odontoblastique (5) et sont a l'origine de désordres
circulatoires. Un shunt capillaire a lieu au niveau de la microcirculation pulpaire, entre les pressions
veineuses et artérielles (23). L'amplitude et la fréquence des vibrations dépendent de la vitesse de

rotation, de la longueur, du diametre, du degré et de la répartition d’usure des fraises (24).

Pression

La qualité de I'instrumentation intervient dans la pression exercée et dans le risque d’échauffement.
Une instrumentation usée, encrassée entraine une efficacité de coupe moindre. Ainsi la pression

exercée sera plus importante (1).
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Augmentation de la température

La friction de linstrument sur la paroi dentinaire, entraine un dégagement de chaleur. Sans
refroidissement via spray d’eau, on observe un échauffement des tissus ainsi qu’une évaporation de
fluide en surface. Les tubuli vidés « appellent » du fluide provenant du compartiment pulpaire. Celui-
ci va venir en surface puis étre évaporé (5). L'élévation thermique est tres néfaste pour la santé
pulpaire. Au cours d’une préparation sans spray d’eau, on note la présence d’infiltrats inflammatoires
dans de larges zones. Une agression thermique brutale entraine I'apparition d'un processus

inflammatoire (15).

L’étude de Zach et Cohen met en évidence le lien entre |'élévation de la température et les réactions
pulpaires. Une élévation de 11,1°C entraine une nécrose dans 60% des cas et une augmentation de
16,6°C dans 100% des cas. Lavaleur de 5,5°C est une référence a ne pas dépasser lors de la préparation
afin de ne pas entrainer de séquelles irréversibles sur la pulpe. En effet, 15% des complexes pulpaires
ne se remettent pas d’une augmentation de 5,5°C. La gravité des lésions serait donc proportionnelle a

I’augmentation de la température (25).

Séchage de la préparation

Le séchage de la préparation par jet d’air est a 'origine d’une évaporation d’'une quantité importante
de fluide dentinaire a la surface. Le volume de la chambre pulpaire peut étre éliminé plusieurs fois,
suite a un jet d’air d’une minute. Ceci entraine d’importantes régulations vasculaires par la pulpe afin

de compenser de grands volumes de pertes liquidiennes (5).

I.2.3.c Agression bactérienne

Selon Brannstrom, les bactéries présentes dans la boue dentinaire ou au sein des tubuli dentinaires,
sont la principale cause de Iésions pulpaires au cours de la réalisation de prothéses indirectes sur

dents vitales (18).

Boue dentinaire

Le fraisage des tissus dentinaires cause la formation de boue dentinaire, par un processus physique. Il
s’agit d’une pellicule de débris broyés persistants sur la dentine. Elle varie de 0,5 a 1,5 microns (16).
La boue dentinaire est constituée de germes capables de survivre aux différentes étapes de la

restauration prothétique. La présence de matiéres organiques présentes dans le fluide tubulaire

20



sortant, la dentine et I'’émail permet aux bactéries de se multiplier (18). Via leurs dérivés acides, elles

dissolvent la boue dentinaire et diffusent vers la pulpe par mouvement centripéte (16).

1.2.3.d Agression chimique

Nettoyage de la préparation

La désinfection de la dentine par des solutions désinfectantes peut étre irritante lorsqu’elle atteint la
pulpe via les tubuli dentinaires. La propagation de la solution dépend principalement de I'épaisseur de
la dentine résiduelle. Une épaisseur de 1mm de dentine résiduelle diminue de 90% le niveau de toxicité
tandis que 0,5mm diminue de 75%. La vitesse de propagation dépend de I'ouverture des tubuli
dentinaires, des dimensions des molécules et de leurs liaisons avec certains composants dentinaires

(26).

[.2.4 Empreintes

I.2.4.a Agents hémostatiques

Pendant I’'empreinte, les agents hémostatiques peuvent étre utilisés afin de contréler les saignements.
Des études montrent que leur contact sur la surface émail/dentine entraine des micro-fuites de
I’adhésif et une ouverture des tubuli. Ce phénomene favorise la contamination bactérienne et les

sensibilités post-opératoires (27).

1.2.4.b Technique d’empreinte

La technique d’empreinte en deux temps (Wash technic) entraine une forte pression lors du
repositionnement et de la désinsertion. Elle est susceptible d’induire le déplacement des noyaux
odontoblastiques.

L'enregistrement des surfaces dentaires préparées requiert une surface seche. Un asséchement

excessif est agressif pour la pulpe (28).
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[.2.5 Matériaux provisoires

La réalisation d’une restauration temporaire sur dent vitale est indispensable pour le confort du
patient et la prévention d’agressions externes. Les matériaux provisoires peuvent étre agressifs pour
la pulpe s’ils ne répondent pas a certains objectifs biologiques :

- Contraction de prise a minima

- Faible conductivité thermique

- Exo-thermie modérée

- Etanchéité

- Relargage de monomeéres minimum

Les monomeres sont libérés pendant la conversion monomere-polymere. Lorsqu’ils sont libres, ils
interferent I'expression de protéines nécessaires a la cicatrisation pulpaire. Ils ont été identifiés

comme facteurs clés conduisant a I'apoptose de cellules pulpaires (29)(30)(31).

1.2.5.a Résine en techniques directes

Résines composites chémo-polymérisables Protemp 4©, Telio®

Les résines composites chémo-polymérisables sont les résines bis-acrylique / bis-acryl. Elles sont
composées de méthacrylate polyfonctionnel, de charges minérales, de catalyseurs et de pigments.

Leur polymérisation entraine une exo-thermie modérée (29).

Résines méthacrylates chémo-polymeérisables

Les résines de type : Poly-méthacrylate ou PMMA (Unifast trad® TAB 2000°) et Poly-méthacrylate
d’éthyle ou PEMA (TrimlI®, Snap®) sont agressives pour la pulpe. Leur polymérisation entraine une exo-
thermie, une contraction de prise ainsi qu’une libération de monomeres libres. Leur utilisation est

déconseillée pour les dents vitales et nécessite I'application de glycérine au préalable (29).
L'augmentation de la température pulpaire au contact des résines PMMA est la plus importante. Elle

se situe a 40,04°C. Les autres résines PEMA et bis-acrylique entrainent une élévation significativement

moins importante (32).
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1.2.5.b Assemblage temporaire

Ciment prét a ’'emploi a base de sulfate de calcium Cavit®

Les ciments préts a 'emploi sont a base de sulfate de calcium, d’oxyde de zinc et de composés
organiques. Ce sont des matériaux hygroscopiques, leur prise se fait par absorption d’eau.
Cette spécificité provoque I'absorption du liquide au sein des tubuli dentinaires. Cela entraine une
déshydratation dentinaire et des répercussions pulpaires. Cette absorption se fait également par la
salive. Ceci améne des bactéries, source infectieuse pour la pulpe. De plus, des porosités présentes
dans le ciment constituent une porte d’entrée pour les micro-organismes. Ce matériau est considéré

comme étanche a partir d’'une épaisseur de 3,5 mm minimum (33).

Résines composites temporaires souples Telio Inlays/Onlays®, Tempofill 2®

Les résines souples permettent un bon scellement temporaire mais nécessite une restauration
rétentive mécaniquement. Auquel cas, la résine peut étre polymérisée puis scellée temporairement.

Ces matériaux ne sont plus étanches au-dela d’une semaine.

Matériaux a base d’oxyde de zinc eugénol IRM®

Les matériaux a base d’oxyde de zinc eugénol présentent de nombreux avantages, grace a leur action
bactéricide, anti-inflammatoire et anesthésique, une bonne étanchéité et une facilité de retrait (34).
Cependant, de I'eugénol peut étre libéré lors de son I'application et pénétrer la dentine. L'eugénol est
un piégeur de radicaux libres qui inhibe la polymérisation des matériaux a base de résine présent dans
les agents de collage. 24 heures aprés |'application du ZOE, il existe une diminution de force de liaison,
celle-ci étant plus importante avec les adhésifs auto-mordancgant. Son utilisation reste possible si un
délai de 7 jours est respecté entre son application et le collage. Il n’existe pas de contre-indication
formelle de leur utilisation en matériau provisoire étant donné la diminution de la diffusion d’eugénol

au cours du temps (35)(36).
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[.2.6 Collage

I.2.6.a Classification des colles

Il existe 4 familles de colles :

- Colles résineuses a potentiel adhésif
- Colles sans potentiel adhésif (M&R)
- Colles sans potentiel adhésif (SAM)

- Colles auto-mordancgantes auto-adhésives

Colles résineuses a potentiel adhésif Panavia 21®, Superbond®

Ces colles sont utilisées depuis longtemps en odontologie. Elles contiennent des groupements
chimiques réactifs capables d’adhérer aux tissus durs dentaires spontanément.
Malgré leur propriété adhésive, un conditionnement préalable des surfaces dentaires augmente leur
adhésion. Peu d’études évaluent la sensibilité post-opératoire de ces colles, elles concluent des

sensibilités similaires au CVI (16).

Colles auto-mordancantes autoadhésives Relyx®

Ces colles possédent des groupements d’acide phosphorique assurant une adhésion spontanée aux
tissus dentaires. Un conditionnement préalable n’est pas nécessaire. Ainsi la facilité opératoire de ces
colles et I'absence de conditionnement entraine une faible incidence de sensibilités post-opératoires.

(16)

Colles sans potentiel adhésif couplées a un systeme adhésif a mordancage total (M&R)
Variolink 11®

Le conditionnement préalable des surfaces dentaires est nécessaire. Le mordancage total est réalisé
sur la dentine (15 secondes) et I’émail (30 secondes) a I'acide phosphorique.

Puis I'adhésif appliqué forme la couche hybride couplé avec un composite de collage.

Ceci est la procédure de choix pour le collage de restauration indirecte en termes d’adhésion aux

tissus durs et d’intégrité marginale. (37)
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Systémes M&R

Tags

Boue dentinaire Adhasd de résmo

Fibres de Collagéne
Tubulus -

dentinaire

ouvert I l

Ce systeme présente un excellent recul clinique. Il nécessite néanmoins une tres grande rigueur

’ Dentine
péntubulaire
Prolongement
ondomoblashquo
Tubulus dentinaim
Fluide dentinaire

Figure 2 : Schéma du systéme adhésif M&R (16)

opératoire. Des erreurs dans le protocole d’hybridation dentinaire peuvent compromettre I'adhésion.
L’application de mordancage dentine/émail peut entrainer des sensibilités post-opératoires plus
fréquentes que le mordancgage sélectif de I'émail.

Suite au mordancage, les fibres de collagenes sont mises a nu. Lors d’un séchage trop agressif, il se
produit un collapsus des fibres de collagénes diminuant les valeurs d’adhésion. De plus un séchage

insuffisant risque de compromettre les valeurs d’adhésion (37).

Colles sans potentiel adhésif couplées a un systeme adhésif auto-mordancgant (SAM)
Multilink Automix®, Panavia F 2.0®

Des performances adhésives similaires peuvent étre obtenues avec ce systeme, lorsque la surface
coronaire exposée est essentiellement dentinaire et présente des propriétés rétentives intrinseques.
Les tubuli n’étant jamais a nu avec ce systéme, les risques de sensibilités post-opératoires sont

moindres (37).

Systémes SAM

Boue dentinaire Adhésif

Boue dentinaire

Dentine 4l y "

péritubulaire + fibres
Prolongement de collagéne
ondontoblastique => Tags de résine
Tubulus dentinaire

Fluide dentinaire

]

Figure 3 : Schéma du systeme adhésif SAM (16)
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1.2.6.b Etiologies des sensibilités post-opératoires au cours du collage

Mordancage

Le mordancage par |'acide phosphorique ouvre les tubuli dentinaires, élimine la boue dentinaire et
met a nu des fibres de collagéne de la dentine péritubulaire dissoute. Lorsque I'acide phosphorique
est appliqué sur la dentine plus de 15 secondes, le diamétre des tubuli et la profondeur de
déminéralisation augmentent. Le fluide dentinaire est filtré vers I'extérieur, ce qui repousse I'adhésif.

Ceci crée des conditions humides non compatibles avec I’hybridation dentinaire (38).

Nanoleakage et microleakage

Si I'adhésif ne pénétre pas bien la couche la plus profonde, on assiste alors au phénomene de «
nanoleakage » et « microleakage ». Cela correspond a l'apparition de lacunes dans lesquelles

I'infiltration des fibres de collagéne par la résine adhésive est insuffisante.

Nanoleakage Microleakage

Figure 4 : Coupe schématique du phénomene de nanoleakage et microleakage (16)

La présence de ces espaces vides et les propriétés viscoélastiques de I'adhésif donnent un caractere
déformable a la couche hybride.

Une zone aux propriétés élastiques apparait en profondeur de celle-ci. A chaque micromouvement, le
fluide dentinaire se déplace au sein de la couche hybride et dans les tubuli en direction pulpaire et
provoque une surpression. La sollicitation de la restauration collée engendre alors des sensibilités lors

de la mastication (39)(4).

Couche ’..
Hybride >

Figure 5 : Schéma de I’élasticité de la couche hybride responsable de mouvements hydrodynamiques

sous une restauration collée (4).

26



Contraction lors de la polymérisation

Lors de la polymérisation des composites de collage, il peut se produire une contraction de
polymérisation. Celle-ci est favorisée lorsque le rapport surfaces collées/surfaces libres (facteur C) est
défavorable. Nous assistons a I'apparition de lacunes « microleakage » a I'interface dent/restauration.
Elles sont a I'origine de micro-infiltrations, favorables a I'intrusion des bactéries. De plus, des sorties

de fluide dentinaire peuvent avoir lieu (40)(41).

Présence de colle dans les tubuli dentinaires et I'espace pulpaire

La plupart des matériaux de collage sont toxiques chimiquement pour les cellules pulpaires. Une étude
met en évidence le déplacement des éléments de collage dans des tubuli dentinaires en direction de
I’espace pulpaire. Ce phénomeéne de diffusion apparait notamment suite a un traitement acide de la
dentine et avec a I'utilisation de matériaux de faible viscosité. Il est a I'origine d’une perturbation

mécanique des odontoblastes et d’une toxicité chimique pour la pulpe (42).

Acidité initiale

Les colles autoadhésives auto-mordancantes sont composées de méthacrylates phosphorylés
générant I'auto-adhésion et de groupement d’acide phosphorique créant des liaisons acides (43). Le
pH initial de ces colles est bas (entre 2 et 2,8) et n’atteint |la neutralité qu’apres 1 heure au mieux. Le
pH de 2 est le seuil a partir duquel les sensibilités peuvent apparaitre (44). L’hypersensibilité est
attribuée a des problémes d’infiltration, telle qu’'un défaut d’adhésion aux tissus durs, plutot qu’a

I’acidité des colles (16).

Photopolymérisation

Le choix des lampes a photopolymériser se fait entre les lampes xénon-plasma, les lampes halogénes
et les lampes a LED. Le mauvais choix et/ou la mauvaise utilisation d’'une lampe a photopolymériser
peut étre a I'origine d’une accumulation de chaleur, d’'un phénomeéne de contraction de la colle.

Les lampes halogénes et xénon-plasmas relarguent plus de chaleur que les lampes a LED (45).
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lI- Prévention des complications post-opératoires lors de la réalisation
d’inlay-onlay sur dents vitales

I.1 Etapes de la restauration prothétique

[1.1.1 Diagnostic pulpaire pré-prothétique

L’estimation de I’état pulpaire et son potentiel réparateur est un préalable indispensable avant d’initier
une restauration indirecte sur dent pulpée.
L'interrogatoire, I'examen radiologique et I'’examen clinique accompagné des tests pulpaires

permettent d’évaluer I'état du complexe dentino-pulpaire et ses capacités de défense (16)(46).

II.1.1.a Les criteres décisionnels cliniques

De nombreux critéres sont a prendre en considération. Le pouvoir de cicatrisation pulpaire est propre
a chaque dent et limité. Ce pouvoir diminue avec I'age et I'accumulation d’agressions pulpaires. Une

agression entraine un vieillissement prématuré de la pulpe (fibroses et calcifications intra-pulpaires).

Si les agressions engendrées par la préparation d’un inlay-onlay dépassent le potentiel de cicatrisation,

il peut survenir une inflammation aigiie, chronique voire une nécrose (46).

Agression

Agression

v

Potentiel de départ

Agression

Vitalité encore
conservable?

v

Seuil de nécrose

\

Potentiel réparateur pulpaire

TEMPS

Figure 6 : Le potentiel réparateur de la pulpe diminue a chaque agression, I’age avancant (adapté

d’aprés Bence) (47).
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L'age du patient

L’age du patient est I'un des critéres le plus important.

Lorsque le patient est jeune, le pouvoir de cicatrisation pulpaire est important. Ainsi, tout doit étre mis
en ceuvre pour préserver la vitalité pulpaire. Un sujet jeune posséde une perméabilité dentinaire
importante ainsi qu’un grand volume pulpaire. L'épaisseur de dentine étant amoindrie, les
préparations doivent étre a minima. Les agressions sont facilement transmises par de grands vecteurs
de transmission.

Au contraire, la pulpe d’un sujet agé est protégée par une apposition de dentine secondaire. La
perméabilité dentinaire est diminuée par une accumulation de dépots minéraux au sein des tubuli.
Cependant, la pulpe a accumulé au cours des années de nombreuses agressions la rendant moins apte

a cicatriser de nouveau (26)(47).

L’historique dentaire de la dent

Lorsque la dent a subi antérieurement des traumatismes, des |ésions carieuses, des restaurations
anciennes, une maladie parodontale ou une abrasion, I'adaptabilité de la pulpe peut étre épuisée. Le
terme « stressed pulp » signifie un mauvais pronostic dés le départ. Il reflete une capacité de défense

pulpaire faible (15).

La symptomatologie décrite par le patient

La sémiologie correspond a I'étude des symptomes. Elle contribue au diagnostic (48).
L'absence de symptomatologie signe généralement |'absence d’inflammation pulpaire.

Cependant, en présence de restaurations anciennes, perméables ou de caries secondaires, la dent peut
présenter un état inflammatoire asymptomatique. Il se produit une abolition de I'excitabilité des fibres
nerveuses par les acides organiques au sein de la Iésion carieuse et une filtration du fluide dentinaire.
Ceci nécessite une période de temporisation avant toute préparation pour un inlay-onlay (18).

Une symptomatologie provoquée par un stimulus et cessant a I'arrét de celui-ci, est le résultat d’une
inflammation pulpaire mineure et réversible. Une symptomatologie spontanée est associée a une
inflammation pulpaire majeure et irréversible (46).

Ces données doivent étre complétées par des tests pulpaires.
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L"évaluation par les tests pulpaires

Il existe deux types de tests pulpaires :

- Les tests de vitalité pulpaire évaluent la vascularisation du tissu pulpaire. La vascularisation est un
critere primordial de la vitalité pulpaire. Il existe la spectrophotométrie a double longueur d’onde, la
Fluxmétrie Laser Doppler (LDF) et enfin I'oxymétrie pulsative. Ces tests ont un succés mitigé. La fiabilité

et la précision reste a améliorer (49)(50).

- Les tests de sensibilité pulpaire, évaluent la sensibilité sensorielle de la pulpe (50). lls mesurent la
réponse des fibres nerveuses Ad. |l existe les tests thermiques et électriques. Ces tests doivent étre
réalisés sur des dents isolées et séchées.

Le test thermique consiste a I'application d’une variation de température soudaine, au chaud ou au
froid. Le test électrique fait passer un courant, dont I'intensité augmente jusqu’a I'obtention ou non

d’une réponse pulpaire (49).
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Figure 7 : Tests de sensibilité pulpaire électrique et au froid, appelés a tort tests de vitalité pulpaire

(46).

L’examen radiologique

L’'examen radiographique compléte I'examen clinique. Cet examen est indispensable pour évaluer le
volume et le contenu pulpaire tel que les minéralisations, résorptions...

Cet examen permet également de déterminer I'’étendue des lésions carieuses, I'épaisseur de dentine
résiduelle apres la préparation et I'étendue des structures péri-apicales et péri-radiculaires afin de

détecter des lésions péri-apicales (46)(2)(9).
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Le type d’évolution de la Iésion carieuse

Les lésions carieuses a évolution rapide doivent étre gérées avec prudence. Elles sont assimilées a une
formation de dentine atubulaire ou absence de dentine tertiaire, des réactions inflammatoires
pulpaires et a une augmentation de la pression du fluide dentinaire.

Au contraire, les Iésions carieuses a progression lente sont en faveur d’'une bonne santé pulpaire. Dans
ce cas a lieu une formation de dentine tertiaire réactionnelle ressemblant a dentine tubulaire normale

ainsi qu’une hyper-minéralisation celle-ci. La perméabilité dentinaire est alors diminuée (51)(52).

La surface préparée

Il y a une corrélation entre la sévérité de l'inflammation et I'épaisseur de la dentine résiduelle. Il est
donc nécessaire d’évaluer la perte de substance et I'épaisseur de dentine résiduelle. L'épaisseur
minimale est de 0,5mm lorsque les protocoles opératoires sont respectés. En cas de non-respect des

protocoles I'épaisseur minimale est jugée a 2mm afin d’éviter les complications post-opératoires (52).

Rétraction Carie Epaisseur résiduelle de Sujet Perte tissulaire Aucune Premiere
pulpaire lente dentine supposée = 2 mm jeune réduite symptomatologie agression

Pas de Carie Epaisseur Sujet Perte Symptomatologie Historique
rétraction rapide <0,5mm agé tissulaire persistante dentaire
pulpaire importante chargé

Figure 8 : Bilan des criteres décisionnels, en bleu favorable au maintien de la vitalité pulpaire et en

rouge favorable a des sensibilités post-opératoires (46).

[1.1.2 Préparation

I1.1.2.a Anesthésie préopératoire

L'utilisation de vasoconstricteurs perturbe le flux sanguin des dents vitales. Cependant, leur présence
réduit le taux d’absorption systémique des molécules anesthésiques. Cela diminue leur concentration

plasmatique et leur toxicité générale (53). LANDEM (Agence Nationale pour le Développement de
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I’Evaluation Médicale) préconise I'utilisation systématique d’adrénaline afin de diminuer le risque de
toxicité.
Les recommandations actuelles pour dents pulpées sont donc I'utilisation d’anesthésie en quantité

limitée et contenant des vasoconstricteurs faiblement dosés (1).

11.1.2.b Préparation par fraisage

Si aucune mesure de précaution n’est prise, I'étape de préparation coronaire est source de
nombreuses agressions dentino-pulpaires. Un protocole strict doit étre respecté afin de limiter au

maximum |’élévation de la température.

Refroidissement actif

L'utilisation d’un spray de refroidissement permet de limiter I'élévation de la température. C’est une
mesure de protection pulpaire indispensable. En leur absence, I'échauffement de la dentine est
multiplié par 3 (23). Pour limiter efficacement I'augmentation de la température, Langeland en 1962
a établi certains critéres :

- Le spray est constitué d’un mélange d’eau et d’air comprimé.

- Linstrument doit comporter trois buses de spray, dirigées vers le point d'impact de la fraise.
La présence de plusieurs buses garantit le maintien du refroidissement malgré la présence d’obstacles.
- L’eau du spray doit étre a la température la plus basse que la dent peut supporter.

- On ne doit pas percevoir d’odeur de bralé (24)(54).

&

Figure 9 : Les turbines et contre-angle a sprays multiples permettent un refroidissement efficace. Les

modeles les plus récents possédent jusqu’a 5 buses de spray (W&H) (16).
Le débit d’eau recommandé est de 30mL/min. D’aprés Cavalcanti et co, I'augmentation a 45mL/min

induit une légére diminution de la température (55). En revanche, une diminution du débit a 15mL/min

est insuffisant pour refroidir les tissus dentaires (56).
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Technique de fraisage

Afin de limiter encore plus I'’échauffement des tissus dentaires, il existe la technique du fraisage
interrompu. D’apres Vivier et Rozencweig, celle-ci consiste a 5 secondes de fraisage et 5 secondes
d’arrét. Cette technique ne remplace pas le refroidissement par spray (24).

Il convient également d’exercer un mouvement de « balayage » ou de « peinture » sur la surface

dentaire afin de pas concentrer I'échauffement (16).

Choix de I'instrumentation

Vitesse

Il est recommandé d’utiliser de grandes vitesses. D’apres Seltzer et Bender un fraisage entre 5000 et
25 000 tours/min entraine des réactions pulpaires méme avec un refroidissement (22). Les vitesses
recommandées sont a partir de 200 000 tours/minutes. Un fraisage a 400 000 tr/min permet
I’'obtention d’une surface finale « propre » (57). Ainsi un fraisage a grande vitesse diminue également

la pression exercée et les vibrations (24).

Pression

La pression exercée recommandée est autour de 100 grammes avec l'utilisation d’une fraise
diamantée a grains moyens. Selon Stanley et Swerdlow, une pression supérieure a 226,8 grammes est
al'origine de réaction inflammatoire pulpaire. La pression exercée par I'opérateur dépend de plusieurs
facteurs tels que le type de matériau fraisé, le sens kinésique de I'opérateur et I'efficacité de coupe de

I'instrument (58).

Instrument de coupe

L'utilisation de fraises diamantées engendre un échauffement dentaire plus important que les fraises

de carbure de tungsténe (59). Cependant, la fraise diamantée permet la formation d’une boue

dentinaire, diminuant alors la perméabilité dentinaire (60).
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L'augmentation du grain et de la taille de la fraise est proportionnelle a I'élévation de la température.
(61). Il est conseillé d’utiliser des fraises neuves diamantées lors d’une préparation sur dents vitales.
En effet a chaque utilisation et stérilisation, se produit une perte de diamants sur la surface de la

fraise.

Il est donc recommandé 'usage de fraises diamantées, de granulométrie moyenne, a usage unique,
voire stérile. L'utilisation d’instruments usagés, non efficaces est source de vibration et de pression

exercée importante (21).

Figure 10 : Vue en microscopie a balayage de deux extrémités de fraises diamantées (x65). Au cours
de leur utilisation et des cycles de stérilisation, les diamants se détachent. L’efficacité des fraises est

diminuée (16).

En résumé, une préparation coronaire engendrant le moins de traumatismes pulpaires doit
étre réalisé :
- En exergant une vitesse de rotation élevée a partir de 200 000 tours / minutes.

- En utilisant un refroidissement par spray d’air comprimé et d’eau a partir de 30mL/min.
L'instrumentation doit comporter de multiples buses afin que le refroidissement ne soit pas arrété
par une paroi dentaire.

- En contrdlant la concentricité des instruments rotatifs.
- En privilégiant I'utilisation de fraises diamantées, de granulométrie moyenne, a usage unique,
stériles.
- En réalisant une technique de fraisage interrompu, avec un mouvement continu de balayage, et en
exercant une pression légere (100g).

- En contrélant la profondeur de préparation (16).
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I.1.2.c Alternative au fraisage : la sono-abrasion

La sono-abrasion est une technique permettant I’éviction tissulaire a minima impliquant un
mouvement vibratoire. Le mouvement oscillatoire de I'insert est généré par des pieces a main
pneumatiques subsoniques ou a ultrasons. Un refroidissement tissulaire est toujours effectué sous

spray. Les inserts utilisés sont diamantés et de différentes formes.

Pour les restaurations d’inlay-onlay, les inserts ont une face diamantée. Cette face travaillante permet
de réaliser un retrait sélectif des tissus dentaires via [I'énergie cinétique générée.

L'autre face est lisse, non travaillante, avantageuse pour les restaurations proximales afin de ne pas

Ve

Figure 11 : Inserts ultrasonores pour préparation (Kit Perfect Margin® de Satelec Acteon) (16).

Iéser la dent adjacente (62).

I1.1.2.d Préparation moderne

Les principes de préparation des restaurations indirectes d’inlay-onlays intégrent une divergence
occlusale des parois latérales. Celle-ci doit étre supérieure a 10°. L’élimination sélective des tissus
cariés crée de nombreuses contre dépouilles incompatibles avec la technique de restauration
indirecte. Dans un principe de conservation tissulaire, la contre-dépouille peut étre comblée par un
composite en restauration directe. Il n’est pas souhaitable de combler de gros volumes en contre-
dépouille via le composite de collage. Le facteur C défavorable peut-étre a I'origine de complications

post-opératoires et de micro-félure (63)(64).

Figure 12 : Une contre-dépouille de petite taille est comblée via un composite direct au cours de la

préparation (63).
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[1.1.3 Moyens de prévention apres la préparation coronaire

La 1° étape a réaliser suite a la préparation coronaire est une décontamination des surfaces dentaires

avec une solution de chlorhexidine a 0,12% ou d’hypochlorite de sodium a 2,5%.

La 2°™ étape consiste & modifier ou éliminer la boue dentinaire et obstruer les tubuli via différents
agents topiques.

Suite a la préparation coronaire la dentine est recouverte de boue dentinaire. Il s’agit d’une couche
intermédiaire insatisfaisante entre la dent et la restauration diminuant la force de liaison adhésive.
Biologiquement la boue dentinaire obstrue la dentine et forme une barriere mais cette protection
n’est que de courte durée. En effet, celle-ci est labile a la dégradation acide, elle peut étre dissoute par
la salive, le liquide dentinaire ou par les acides formés par le métabolisme bactérien. Il est donc
nécessaire d’éliminer la boue dentinaire ou de la modifier et d’obstruer la dentine sur le long terme.
Pour cela il existe différents agents topiques classés en deux catégories : les résines/adhésifs et les

désensibilisants (65)(18).

I1.1.3.a0 Désensibilisants

L'application de ces agents désensibilisants peut étre effectués aprés la préparation coronaire, avant

I’'assemblage définitif de I'inlay-onlay ou lors de ces deux étapes.

Fluor

Ces solutions sont composées d’antiseptiques, d’'EDTA et de fluorure de sodium. Une réaction de
précipitation des fluorures de calcium a lieu suite 3 la déminéralisation et la libération d’ion Ca?* par
I'EDTA. Une application de 30 secondes permet une diminution de la perméabilité dentinaire de I'ordre

de 20% (18).

Hydroxyde de calcium

D’apres les études de Pashley et coll., les suspensions a base d’hydroxyde de calcium diminuent la

perméabilité dentinaire sur une dentine préalablement mordancée ou non (66).
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Sels de potassium

Les produits a base de potassium ne permettent pas une obturation des tubuli dentinaires mais sont
al'origine d’une réduction de I'excitabilité nerveuse. Ce phénoméne est produit par une augmentation
de la concentration intracellulaire en cations potassium (K*) a I'origine d’une dépolarisation

membranaire.

Oxalates

Le mode d’action de ces solutions est la formation de cristaux d’oxalate de calcium insolubles suite a
une réaction des ions oxalates avec les ions calcium dans le liquide dentinaire. Ces cristaux formés

entre 1 et 2 um sont déposés aux ouvertures des tubuli.

Incidences des agents désensibilisants sur le collage

La conséquence des agents désensibilisants sur le collage dépend du type d’adhésif utilisé.
Les solutions désensibilisantes interférent le protocole de collage surtout lors de I'utilisation de
systeme auto-mordangant (SAM) (67). Un mordancage préalable a I'acide phosphorique avec les
systemes mordancage-rincage (M&R) permet aux cristaux formés de ne pas interférer avec le

processus de collage (68)(69).

I1.1.3.c Hybridation dentinaire immédiate et recouvrement dentinaire par résine

Hybridation dentinaire immédiate

L’hybridation dentinaire immédiate (IDS : Immédiate Dentin Sealing) proposée en 1999 par Magne et
Douglas (70) consiste au scellement des tubuli dentinaires immédiatement apres la préparation
coronaire et avant la prise de I'empreinte. Les tubuli dentinaires sont scellés par la formation d’une

couche hybride via différents systemes adhésifs (71).

Systéme adhésif mordancage et ringage

L'application d’acide phosphorique déminéralise la dentine superficiellement, élimine la boue
dentinaire et expose un échafaudage de collagene de 3 a 5 um. Par la suite, I'adhésif est appliqué sur

la dentine déminéralisée et diffuse dans les fibrilles de collagénes pour former une couche hybride

épaisse engageant des prolongements (tags) résineux dans les tubuli (36)(72).
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Le systéme adhésif a mordancage total, par ses nombreuses étapes, est le plus sensible et opérateur-

dépendant.

En termes de prévention de sensibilités dentinaires, quelques étapes clés doivent étre strictement
respectées :

- La mise en place d’un champ opératoire est non négligeable afin de limiter toute contamination de
la structure dentaire (73).

- 'application d’acide phosphorique sur la dentine ne doit pas excéder 15 secondes (74).

- Le séchage est le point critique de cette méthode. Lorsque la dentine est trop humide, de I'eau sera
incorporée a I'adhésif créant des défauts d’interface. De plus, un séchage trop important induit un
collapsus des fibres de collagene empéchant la pénétration de I'adhésif et formant un hiatus. Pour cela
différentes techniques peuvent étre mise en ceuvre tel que le séchage progressif a I'air comprimé,

I’élimination des excés avec la canule salivaire et le tamponnement (37).

Le tamponnement est la méthode la plus s(ire pour maitriser un séchage optimal, pour cela :

- Un séchage doux est réalisé par air comprimé

- Un applicateur tel qu’une boulette de coton ou une micro-brush est humidifié avec de I'eau et
essoré sur un papier absorbant

- 'applicateur est tamponné sur la préparation.

Ce systeme permet d’absorber I’eau en excés et humidifie les zones trop seches (37).

- 'application de chlorhexidine 2% est recommandée avant la mise en place de I'adhésif. Ceci
permet une réhydratation, I'élimination des bactéries résiduelles, et prévient de la dégradation des
fibrilles de collagene et de I'interface de collage par des enzymes métalloprotéinases (75).

- La photopolymérisation de I'adhésif en mode progressif est conseillée (76).

Systéme adhésif auto-mordangant

Avec les systemes auto-mordancant, linfiltration de la résine a lieu simultanément avec la
déminéralisation. La résine dissout la phase minérale de la boue dentinaire et s’attaque a la dentine
superficielle pour former la couche hybride. La boue dentinaire n’étant pas éliminée mais infiltrée, la
couche hybride contient donc les protéines de la dentine et de la boue dentinaire. Ceci présente
comme avantage de limiter la perméabilité dentinaire et d’éviter d’'importants changements de

pression intra-tubulaire a I'origine de souffrance du complexe dentino-pulpaire (77).
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Les manipulations afin d’optimiser I'IDS :

- L’adhésif doit étre frotté activement sur la dentine afin de permettre une bonne pénétration a travers
la boue dentinaire.

- Le temps de séchage de I'adhésif est augmenté (jusqu’a 30 secondes) afin d’éliminer toute 'eau et

les solvants qu’ils contiennent (37)

Protocole des systemes adhésifs

M&R 3 e Mordangage : 15 secondes dentine
4¢me génération : i Ringage/Séchage modéré = /!\ étape critique
3 étapes cliniques e Primer (hydrophile + hydrophobe)

i Séchage

e Résine hydrophobe

i Polymeérisation progressive

M&R 2 e Mordangage
5¢me génération : l Ringage / séchage modéré = /!\ étape critique
2 étapes cliniques e Primer + Résine

i Polymérisation

SAM 2 e Primer auto-mordangant : frotter 30 secondes
6°™ génération : 2 Pas de rincage = élimination des phases critiques
étapes cliniques Séchage

e Résine : frotter 30 secondes

i Polymérisation

SAM 1 e Conditionneur + Primer + Résine adhésive = Systeme all in one
7¢me génération : 1 i Séchage vigoureux 30 secondes +
étape clinique Polymérisation

Tableau 2 : Protocole clinique des différents systemes adhésifs (77).

La manipulation des systémes adhésifs s’avere plus importante que la nature de I'adhésif utilisé (37).
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Recouvrement dentinaire par résine

La technique de recouvrement par résine consiste a I'application d’adhésif suivie d’une résine

composite de basse viscosité (78).

Figure 13 : Ce procédé permet de protéger 'ensemble des parois proche pulpaire, tout en assurant la

mise en dépouille (16).

L'application de composite de basse viscosité protege la couche hybride sous-jacente et préserve le
joint dentinaire. La protection dentinaire est épaissie, diminuant ainsi les risques de sensibilités.

Les contre-dépouilles sont comblées et la géométrie de la préparation est corrigée (79).

La capacité de liaison dentinaire se voit augmentée (78), le volume de la cavité diminué ainsi que
I’épaisseur de I'inlay-onlay ce qui facilite la polymérisation de la colle (80).
Cependant, cette couche ne peut étre mise en ceuvre que si lI'épaisseur disponible pour la restauration

est supérieure a 2 mm (79).
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Cas clinique : IDS + recouvrement dentinaire par résine

1. 6. Photopolymeérisation de I'adhésif
10 secondes

2. Exposition de la dentine fraichement 7. Application de composite fluide afin de
coupé et apreés sablage a I'oxyde corriger la géométrie de la préparation
d’aluminium afin d’augmenter la valeur et protéger la couche hybride
d’adhérence de la couche hybride

3. Application d’acide phosphorique : 8. Photopolymérisation pendant 10
15 secondes sur la dentine secondes a travers de la glycérine

4. Le primer est appliqué et frotté pendant 9. Elimination des exceés de résines sur
30 secondes I’émail

5. Application de I'adhésif 10. \Vérification de I'occlusion

Figure 14 : Cas clinique d’une hybridation dentaire immédiate avec systeme adhésif M&R 2 et

recouvrement par résine (73).
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Avantages et limites de I'IDS

La réalisation de I'hybridation dentinaire immédiate présente de nombreux avantages, tels que:

- Diminue le risque de contamination par les micro-organismes, les matériaux d’enregistrement et les
matériaux temporaires (81).

- Limite la susceptibilité de la couche hybride a se collapser. L'IDS n’étant pas réalisé et I'adhésif étant
polymérisé avec le composite de collage une fois I'inlay-onlay inséré, il y a un risque que les fibres de
collagene mises a nu se compactent sous la pression. La couche hybride sera pauvre en résine et riche
en collagéne. Lorsque I'adhésif est polymérisé juste avant la mise en place du composite de collage,
c’est le scellement dentinaire tardif. Il n’y a pas de risque pour le réseau de collagéne mais cette
technique peut engendrer une insertion incompléte de I'inlay-onlay (82).

- Préviens de la transmission de pression a la chambre pulpaire lors de I'insertion de I'inlay-onlay (83)
- Diminue I'utilisation d’anesthésie lors de I'étape de retrait du matériau provisoire et du collage (84)

- Augmente les valeurs d’adhésion a la dentine. La valeur d’adhésion augmente avec le temps, elle

est plus importante a 1 semaine qu’a 10 minutes et 24 heures (85).

Cependant, quelques limites sont a prendre en compte :

- Il se produit une couche inhibitrice en raison de la présence d’oxygene a la surface. Il est nécessaire
de photopolymériser I’adhésif une 2™ fois, a travers un agent bloquant d’oxygéne (glycérine) (84).

- Le protocole de [I'IDS s’accompagne d'un allongement du temps au fauteuil (3).
- La présence d’exces d’adhésif sur I’émail est nommée « pool » ou « conglomérats de résine ». Cet
exces est a supprimer aprées la polymérisation de I'adhésif. Attention a ne pas retirer de I'adhésif sur
la surface dentinaire (86).

-L’élimination ou la modification de la boue dentinaire et la mise en place de I'adhésif peut augmenter

transitoirement |'agression pulpaire (3).

Le scellement dentinaire immédiat est un moyen fiable de prévention des sensibilités post-
opératoires. Néanmoins le protocole doit étre scrupuleusement respecté selon le systeme adhésif

choisi sans quoi, il peut étre a I'origine de diverses complications.
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I1.1.3.c Fonds de cavité et substituts dentinaires

Fonds de cavité

Un fond de cavité est un matériau utilisé en fine couche en regard de la pulpe dentaire. Ce procédé
prévient la diffusion d’irritants toxiques constituants des colles au sein des tubuli dentinaires capables
de causer des dommages pulpaires (72).

Les matériaux pouvant étre utilisés en fond de cavités sont I’hydroxyde de calcium et les ciments verres
ionoméres. L'eugénate de zinc en tant que fond de cavité est non recommandé a cause de leur
inhibition de polymérisation des résines composites (87).

Attention, certains de ces matériaux ne doivent pas étre mordancer lors du collage au risque de micro-

infiltration. Les systemes de collage auto-mordancgants sont a éviter (88).

Ce moyen de prévention dans le cadre de restaurations indirectes n’est pas le plus intéressant.

Substituts dentinaires

Un substitut dentinaire est un matériau utilisé en couche épaisse ayant pour but de renforcer les
structures résiduelles de la dent, de combler des parties profondes des préparations coronaires et ainsi
de servir d’assise a la restauration d’un inlay-onlay.

Les matériaux utilisés pour les substituts dentinaires sont préférentiellement les ciments verres

ionoméres modifiés avec adjonction de résine (CVI MAR) ou les résines composites fluides (89).

Ce substitut dentinaire permet le recours de la technique dite « sandwich » ouvert ou fermé.
Dans le cadre du « sandwich ouvert », le CVI MAR est appliqué en cervical et reste au contact de la
cavité buccale. Ceci permet une meilleure étanchéité cervicale lorsque I'émail est absent. On se

retrouve dans des conditions optimales pour assurer un collage de qualité par la suite (89).

[1.1.4 Empreinte

I1.1.4.0 Agents hémostatiques

Afin de limiter I'effet de mordancgage des agents hémostatiques, il est nécessaire de limiter le contact

du produit a la dentine et de rincer les exces rapidement aprés I'application (59).
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I1.1.4.b Techniques d’empreintes

La technique d’empreinte a privilégier est la technique double mélange ou la caméra optique.
Si la technique choisie est en 2 temps (Wash Technic), il est indispensable d’obturer les tubuli
préalablement afin d’éviter une importante transmission de pression au complexe dentino-pulpaire
(28).

Toutes les techniques d’empreintes requiérent un substrat sec. Un séchage doux et modéré est

préférentiellement réalisé.

[1.1.5 Temporisation

L'étape de temporisation peut étre évincée par le systeme CFAO directe. Auquel cas, la piece est
fabriquée directement et ne nécessite pas de délai de laboratoire.

Dans les autres cas, la réalisation d’une restauration provisoire sur dents vivantes est indispensable
pour assurer une barriere chimique, thermique et antibactérienne. La présence d’une couche hybride

est insuffisante pour assurer la temporisation (90).

I1.1.5.a Non temporisation : CFAO directe

Grace a la CFAO directe (Conception et Fabrication Assistées par Ordinateur), toutes les étapes de la
chafne numérique se déroulent au cabinet dont :

- L’empreinte optique qui correspond a I'acquisition des données par une caméra ou scanner.

- La Conception qui consiste a modéliser la prothese.

- La Fabrication par une machine-outil a commande numérique qui permet d’usiner un plot en

céramique (91).
L’inlay-onlay est donc fabriqué directement apres la préparation coronaire.
L'absence de restauration temporaire et le fait que le collage ait lieu au cours de la méme séance que

la préparation contribuent a un faible taux de sensibilités post-opératoires (92)(93).

La CFAO directe est un systeme tres intéressant pour le collage d’inlay-onlay sur dents vivantes.
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I1..1.5.b Matériaux de temporisation

Les matériaux d’assemblage a privilégier sont les résines souples photo-polymérisables a modeler puis
a sceller dans la cavité lorsque la durée n’excéde pas une semaine. Pour que la résine n’adhére pas a

la dentine hybridée, il est nécessaire d’isoler les surfaces avec un gel de glycérine (80).

Si la durée de temporisation est supérieure, il est préférable de fabriquer un inlay-onlay en résine

composite chémo-polymérisable et de le sceller.

Cas clinique : empreinte, restauration temporaire

. .;Lw.‘;'
1. Avant 'empreinte double mélange, la 2. Restauration provisoire avec Télio inlay
préparation est polie a I'aide de ponce onlay®, Ivoclar Vivadent. Point de
et cupule afin de retirer les débris de contact et antagoniste sont restaurés

résidus de la couche inhibée

Figure 15 : Cas clinique de I'empreinte et de la restauration provisoire (94).

[1.1.6 Collage

I.1.6.a Protocole de collage

Essayage de la piece prothétique

La restauration temporaire est éliminée, ainsi que les dépots liés a celle-ci.
L'inlay-onlay est inséré via des pates d’essayage a base de glycérine. Le contrdle et réglage des contacts
occlusaux, des points de contacts ainsi que I'‘adaptation marginale peut étre réalisée.
L'adaptation marginale doit étre comprise entre 50 et 100 um afin de limiter le risque de dégradation

marginale des colles et donc un risque de sensibilité post-opératoire (95).
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Isolation des fluides biologiques

La mise en place d’'un champ opératoire individuel sur chaque dent préparée est indispensable.
L'isolation d’un groupe de dents est indiquée pour le collage des restaurations coronaires plurales.
La digue isole la dent des fluides biologiques, ce qui présente de nombreux avantages:
- Limiter I’'humidité incompatible avec le protocole de collage

- Prévenir d’une contamination bactérienne des tissus dentaires

- Faciliter I'insertion de I'onlay et I’élimination des exces

- Absence de pollution des dents adjacentes (96).

Nettoyage des surfaces dures

Le nettoyage des surfaces dentaires est nécessaire afin d’éliminer les dépéts liés aux matériaux
temporaires. Celui-ci est réalisé par un microsablage ou par I'emploi de pates prophylactiques ou de

ponce.

- Le nettoyage avec une cupule ou une brossette enduite de pate a polir ou de ponce en solution
aqueuse permet le nettoyage avant |'assemblage définitif. Ce systéeme prévient des risques

d’élimination de I'adhésif pouvant apparaitre lors du microsablage (97).

- Le microsablage consiste en une projection de particules d’oxyde d’aluminium a des pressions
variables. Une pression a 3 bars avec des particules de 30 microns sont recommandés afin de ne pas
étre trop abrasif. La surface dentaire obtenue est propre, rugueuse et la lumiere des tubuli s’ouvrent
lorsque I'IDS n’a pas été réalisé.

Lorsque la dentine est hybridée, afin de ne pas entrainer I'élimination partielle de la couche hybride,
le microsablage doit étre rapide. Il permet de rendre cette derniére rugueuse et potentialise I'adhésion

(90)(98).

Sableuse MicroEtcher lIA

|

Figure 16 : Micro sableuse intra-orale MicroEtcher IIA (16).
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Traitement de la surface de la restauration indirecte

Le traitement de surface de I'inlay-onlay est tout aussi important que celui des tissus dentaires. Le

protocole differe selon le matériau utilisé.

Vitrocéramique : Mordancage (acide fluorhydrique a 5%) + Agent de couplage (silane) : 1 minute
> Feldspathique : Acide fluorhydrique : 2min + Silane : 1 min
> Renforcée a la leucite : Acide fluorhydrique : 1 min + Silane : 1 min

> Disilicate de lithium :  Acide fluorhydrique : 20 sec + Silane : 1 min

Composite : Sablage + Agent de couplage (silane) (16).

L'agent de couplage améliore la mouillabilité de la surface traitée et diminue I'énergie de surface des

céramiques.

Collage

Colles couplées a des systemes adhésifs a mordangage total (M&R)
Le collage couplé a un systeme de mordancage total est a |'origine des meilleures valeurs d’adhésions
autant a I’émail qu’a la dentine. (99) Cependant, le protocole doit étre respecté scrupuleusement afin

de prévenir I'apparition de sensibilités post-opératoires (Cf p35).

Si ’hybridation dentinaire immédiate n’a pas été réalisée :

- Le mordancage doit étre appliqué pendant 30 secondes sur I'émail et 15 secondes sur la dentine.

- Ringage et séchage modéré de la préparation par technique de tamponnement.

- Application d’une solution de chlorhexidine a 2% sur la préparation.

- Application du primer et/ou de I'adhésif, étalé au spray d’air puis photopolymérisé pendant 30

secondes en mode progressif (Cf p35.36).

Attention, Il faut étre vigilant a ne pas augmenter I'épaisseur du joint de la colle pouvant étre a I'origine
de l'insertion incomplete de l'onlay et entrainer des ajustements occlusaux supplémentaires.
(100)(101).

En cas de photopolymérisation simultanée avec la colle, ceci diminue les propriétés mécaniques du

réseau de polymeére formés au sein de la dentine et donc diminue les valeurs d’adhésions (102).
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L’hybridation dentinaire immédiate a été réalisée :

La dentine étant déja hybridée, il ne reste qu’a coller sur une surface composée d’émail de composite.
- Microsablage de la surface hybridée et de I'émail puis mordancage de I'émail pendant 30 secondes.
La surface de collage est rugueuse et préte au collage (94).

- Rincage pendant 10 secondes, et séchage au maximum (la dentine étant hybridée, on ne recherche
pas son aspect sec/humide).

- Application du primer et évaporation du solvant.

- Une couche d’adhésif est apposée sans photopolymérisation (79).

Colles couplées a des systemes adhésifs auto-mordangant (SAM)

Ces systéemes n’entrainant pas une mise a nu de la dentine, la conservation de la boue dentinaire
constitue un moyen de prévention efficace des sensibilités post-opératoires, cependant:
- Leur potentiel d’adhésion étant inférieur sur I’'émail que le systéme M&R, il convient de mordancer
I’émail. Le collage amélaire périphérique étant garant de I'étanchéité de la restauration.

- Si I'IDS n’a pas été réalisé, attention a ne pas mordancer en plus la dentine, cela faisant chuter la
valeur d’adhésion de celle-ci (37).

L'inconvénient majeur de ces adhésifs est leur incompatibilité avec certaines colles chémo-
polymérisables et dual. Le systéme SAM a 1 étape inhibe la catalyse initiant la polymérisation des colles
auto-polymérisables ou dual. La présence de monomeres acides et la diffusion d’eau a travers ces
adhésifs sont la cause de ce phénomene (103).

L'utilisation de coffrets associant les adhésifs et leurs composites de collage est recommandée afin

d’éviter les risques d’incompatibilités.

Apres I'application d’adhésif, le protocole reste le méme :

- Double-enduction de la colle sur I'intrados de I'inlay-onlay et sur la dent. Ceci prévient la formation
de porosité (16).

- Polymérisation pendant 3 secondes dans un 1¢" temps

- Elimination des excés de colle puis repolymérisation pendant 1 minute (79).

- Application d’une couche isolante sur I'ensemble du joint de colle afin d’éliminer la couche inhibitrice
formée au contact de I'oxygéne. Photopolymérisation pendant 5 secondes par face. Cette étape
diminue le risque d’altération de I'adaptation marginale (80).

- Controle et ajustement de I'occlusion.

- Polissage des limites occlusales a I'aide de fraises diamantées a grains fins puis tres fins. Les espaces

interproximaux sont également polis a I'aide de strips abrasifs et de polissoirs spécifiques (104).
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Photopolymérisation :

Afin d’assurer au mieux la photopolymérisation de la colle, il est recommandé:
- D’augmenter I'exposition lumineuse et le temps d’exposition recommandé par le fabricant au niveau
des zones ou I'épaisseur de la céramique est plus importante notamment la zone proximale (105).
- D’initier la photopolymérisation en mode progressif, puis apres 20 secondes de continuer en pleine
puissance, uniforme et continue de 40 a 60 secondes par face. Ceci limite la contraction de
polymérisation de la colle (106).

- La source lumineuse doit étre placée a la perpendiculaire de la surface et au plus prés de la colle
(107).

- Une fois la photopolymérisation de surface terminée, il est nécessaire de refroidir les tissus dentaires
alternativement avec de I'air comprimé et un spray d’eau afin d’éviter I'accumulation de chaleur (108).
Les lampes les plus adaptées a la photopolymérisation des colles sont les lampes LED de 2¢™ et 3¢™¢

génération (107).
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Cas clinique : protocole de collage

1. L'inlay-onlay est verifiée sur le maitre 4,

La dentine étant déja hybridée via
modéle

systéme M&R, mordangage de I'émail.

2. La restauration est essayé en bouchea 5.
I'aide de pates d’essayage

Application du primer, de I'adhésif non

photopolymérisé puis double enduction
de la colle

3. Mise en place du champ opératoire. 6.

Intégration esthétique et fonctionnelle
Sablage doux a la micro-sableuse

de la restauration

Figure 17 : Cas clinique du protocole de collage de I'inlay-onlay (73).

50



[1.2 En cas de complications post-opératoires

[1.2.1 Abstention thérapeutique

Plusieurs études cliniques montrent une diminution spontanée des sensibilités post-opératoires dans
la majorité des cas (7). C'est donc une option thérapeutique a prendre en considération malgré
I'inconfort pouvant étre ressenti par le patient (59). Le délai de guérison des symptomes douloureux

peut atteindre 6 semaines. Au-dela de ce délai, nous devons changer d’option thérapeutique (109).

Pendant cette période, le patient doit maintenir I’hygiéne bucco-dentaire. En effet, en présence de
sensibilités les patients ont une tendance a mal effectuer les soins quotidiens d’hygiene bucco-
dentaire et a éviter de mastiquer sur le secteur concerné. Des conseils nutritifs peuvent étre donnés
au patient afin de limiter I'absorption d’aliments acides et une gouttiere fluorée peut-étre proposée

(110).

I1.2.2 Réétanchéifier le joint dent/restauration

Cette thérapeutique permet uniquement de résoudre superficiellement les défauts du joint collée. Le
besoin de cette thérapeutique peut étre défini par un diagnostic des défauts du joint en mettant en
place une solution saturée de CaCl,.

La procédure de réétanchéification consiste a mordancer a l'acide phosphorique le joint dent-
restauration, rincer puis appliquer la résine fluide non chargée sur ce joint (Optiguard ©®, Fortify®). En
cas de joint imparfait, I'application de la solution déclenche une sensibilité dentinaire immédiate par

I’exsudation de fluides dentinaires (5).

[1.2.3 Déposer et temporiser

En cas de symptomes persistants, la dépose de I'onlay et la temporisation par un matériau aux
propriétés sédatives peut étre envisagé (26). La restauration de temporisation doit étre maintenue au
minimum 2 semaines. Dans la majorité des cas, cette technique permet une disparition des
symptomes.

En cas de douleurs toujours persistantes aprés 2 mois, la dévitalisation de la dent est indiquée car une

pulpite irréversible est déclenchée (109).
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[1.2.4 Réaliser le traitement endodontique

Dans les cas les plus séveres, le traitement endodontique peut étre réalisé suite a la dépose de I'inlay-
onlay ou directement a travers la piéce prothétique. Le maintien de I'élément prothétique permet de

maintenir une bonne étanchéité.
Avant la réfection d’un élément prothétique, une obturation transitoire peut étre réalisée par un fond

de CVI MAR sur lequel sera monté un composite stratifié (16).
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Discussion

On estime actuellement qu’une proportion non négligeable de dents vitales sous restaurations
indirectes collées est le siege de sensibilités post-opératoires. Cependant la prévalence de ces
complications varie énormément en fonction des études. Estimée de 2,5% a 13% a 1 semaine

(7,111,112), et pouvant aller jusqu’a 27% a 1 mois.

Cette variabilité prouve que les complications post-opératoires dépendent majoritairement du facteur
opérateur-dépendant. Il est donc de la responsabilité du chirurgien-dentiste de minimiser les

traumatismes au cours de la procédure clinique.

Afin de diminuer ces complications, des recommandations thérapeutiques sont a adopter au cours des

différents temps opératoires.

L’hybridation dentinaire immédiate est un point clé de prévention lors de collage d’inlay-onlay sur
dents vitales. Le choix entre le systéme adhésif auto-mordangant (SAM) et systéme mordancage et
rincage (M&R) est discutable. Le maintien de la boue dentinaire, réduisant de maniere conséquente la
perméabilité dentinaire, est un avantage considérable pour le systeme auto-mordancant selon
Degrange (37). Cependant, d’autres auteurs ne recommandent pas ce procédé. L'utilisation d'un
systeme mordancage et rincage M&R est d’avantage favorable d’aprés Bart et Al. Celui-ci est plus

fiable sur le long terme et présente des meilleures valeurs d’adhésion aux tissus durs (113).
Ce qui est rassurant pour certains ou inquiétant pour d’autres, est qu’une indication adéquate et une

manipulation rigoureuse s’avérent plus importante que la nature du produit utilisé. Ceci confirme

notre responsabilité dans le succes de la restauration par inlay-onlay sur dents vitales.
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Conclusion

Afin d’éviter I'apparition de sensibilités post-opératoires pouvant conduire a la dépose de I'inlay-onlay
et donc a I'échec thérapeutique, il convient d’étre vigilant tout au long des étapes prothétiques.
Chaque étape est source d’agression du complexe dentino-pulpaire. Il existe pour chacune d’entre elle

des moyens de précautions limitant leurs survenues.

Le diagnostic pré-prothétique est I'étape initiale. Celle-ci évalue I'état pulpaire et le potentiel de
cicatrisation résiduel. En cas de sensibilités provoquées, il est recommandé de ne pas entamer une
restauration indirecte sur la dent en question. Les situations post-opératoires douloureuses peuvent

ainsi étre évités.

Au cours de la préparation coronaire, le choix de l'instrumentation, la technique de fraisage et la
présence de refroidissement par spray sont des éléments importants a prendre en compte afin de ne

pas agresser le complexe dentino-pulpaire.

Suite a la préparation coronaire, la dentine fraichement coupée est le meilleur substrat pour la
réalisation d’'une hybridation dentinaire immédiate. Le protocole d’hybridation doit étre
scrupuleusement respecté.

Concernant I’'empreinte et la temporisation, la technique CFAO est a privilégier afin d’éliminer I'étape
de temporisation et les inconvénients des empreintes traditionnelles.

Auquel cas, une temporisation a I'aide de résines composites temporaires souples ne doit pas excéder

1 a 2 semaines.

Le protocole de collage de I'inlay-onlay depuis I'essayage de la piéce prothétique jusqu’au polissage
contient de nombreuses étapes et points clés a respecter, tels que I'isolation des fluides biologiques,
la préparation de la piece prothétique et un collage adapté au systeme adhésif et a I’hybridation

réalisée au préalable.
Sitoutes les étapes décrites tout au long de cette thése a partir du diagnostic pré-prothétique jusqu’au

collage de I'inlay-onlay sont respectés, la réalisation de la prothése indirecte sur dents vitales se fait

dans les meilleures conditions et I'apparition de sensibilités post-opératoires peut étre évitée.

54



Si des sensibilités post-opératoires apparaissent tout de méme, I'abstention thérapeutique est a
privilégier en premiére intention. Dans le cas d’absence de rémission spontanée de la
symptomatologie, il est recommandé de déposer la restauration et de mettre en place un matériau

temporaire sédatif. En derniers recours, la dévitalisation de la dent peut étre entreprise.

La prévention des sensibilités post-opératoires assure le succes des restaurations par inlay-onlay sur

dents vitales et consolide la confiance dans la relation patient-praticien.
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RESUME
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