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Introduction

La dentisterie adhésive connait une évolution continuelle de son arsenal thérapeutique
grace a I'amélioration des biomatériaux, des systémes de collage et des techniques
d'enregistrement. Elle doit proposer des solutions de restauration en adéquation avec
les principes d'économie tissulaire et de gradient thérapeutique, découlant du concept

de dentisterie adhésive a minima.

Les restaurations partielles collées répondent a ces critéres et permettent de restaurer
les pertes de substance importantes tout en préservant les tissus dentaires minéralisés
et la vitalité pulpaire. Ainsi, une dent délabrée doit étre restaurée par des techniques
adaptées a la taille de la lésion, que la dent soit pulpée ou dépulpée. La coiffe coronaire
périphérique représente la derniére solution thérapeutique. De nombreuses solutions
alternatives, dont les restaurations partielles collées font parties, permettent de
conserver un maximum de tissu dentaire en répondant au concept de la dentisterie

adhésive a minima.

Dans la premiere partie de ce travail, nous étudierons les concepts cliniques appliqués
aux restaurations partielles collées en céramique. Dans cette partie seront abordées
leur classification, la notion de gradient thérapeutique ainsi que les indications et

contre-indications des restaurations partielles collées.

La seconde partie est consacrée au protocole opératoire, de la préparation de la dent
au collage des piéces prothétiques. En préambule, nous étudierons la classification

des céramiques, ainsi que quelques notions sur le collage et l'isolation.

Enfin, la troisieme et derniére partie sera composée de cas cliniques réalisés au
cabinet dentaire, avec la mise en situation pratique des notions abordées dans les

deux premiéres parties.



1. Concepts cliniques et rappels physiologiques

1.1. Classification des restaurations partielles collées

Les restaurations partielles collées désignent un ensemble de piéces prothétiques
reconstituant la partie coronaire de dents ayant subi des pertes de substances
moyennes a importantes, qu’elles soient d’origine traumatique, carieuse, d’usure
pathologique ou pour remplacer une ancienne restauration. Ces restaurations peuvent
étre réalisées en deux temps, de maniére indirecte, grace a une empreinte de la
préparation avant la réalisation de la piece prothétique par le laboratoire. Mais il est
également possible de les réaliser en un temps, au cabinet, si le praticien est équipé

d’une usineuse.

Elles sont distinguées des restaurations directes, insérées en phase plastique, comme
par exemple les résines composites. Ces dernieres sont essentiellement réservées
aux petites pertes de substances et présentent plusieurs inconvénients liés a leur
protocole de mise en ceuvre ou au matériau en lui-méme. Ainsi, le vieillissement de la
résine composite (teinte et état de surface), I'obtention d’'un point de contact
fonctionnel, l'accés aux limites proximales lors de la photopolymérisation et la
contraction de prise entrainant des contraintes et I'apparition de hiatus aux interfaces
de collage sont autant de limites liées a leur utilisation (Hickel et Manhart, 2001).

Dans le cadre de ce travail, nous nous limiterons aux restaurations esthétiques en
céramique concernant les dents postérieures, cuspidées. Dans ce secteur, les
restaurations partielles collées, dont la terminologie dépend essentiellement des
volumes concernés par la perte de substance, comprennent essentiellement les inlays,

les onlays, et les overlays.
1.1.1. Inlay
D’un point de vue étymologique, le terme d’inlay est emprunté a I'anglais, du verbe to

lay qui signifie « déposer » et de la particule in qui signifie « dans », en référence a

son caractére d’incrustation dans I'organe dentaire restauré.



En effet, I'inlay correspond a une restauration adhésive ne recouvrant aucune cuspide
de la dent traitée (Figure 1), c’est-a-dire que la perte de substance concerne le sillon

occlusal et/ou la (ou les) créte(s) marginale(s).

I est défini dans le Dictionnaire francophone des termes d’odontologie
conservatrice comme « une piéce prothétique assemblée par collage ou scellement,
s’adaptant a la forme d’'une cavité préparée, destinée a restaurer une perte de

substance dentaire ne nécessitant pas de recouvrement de cuspide. » (CNEOC, 2010)

Figure 1 : Inlay en céramique sur 46 (source : Sarfati et Tirlet, 2018)

1.1.2. Onlay

D’un point de vue étymologique, le terme d’onlay est également emprunté a I'anglais,
du méme verbe to lay, et la particule on qui signifie « sur », désignant le fait que I'onlay
est apposé sur la dent, par opposition a I'inlay. Ce terme peut également étre traduit
par « greffe » en francais. En effet, 'onlay correspond a une restauration partielle

collée recouvrant une ou plusieurs cuspides, d’ou sa terminologie (Figure 2).

Figure 2 : Onlay en céramique (source : omniadentalspa.co.uk)



1.1.3. Overlay

Le terme doverlay peut étre traduit de l'anglais vers le frangais, et signifie

« recouvrement, superposition », ou s’il est utilisé comme un verbe, « recouvrir ».

En effet, ce terme est utilisé lorsque toute la surface occlusale de la dent est
recouverte, ainsi toutes les cuspides sont remplacées par la piéce prothétique dont les

limites cervicales sont supra-gingivales (Figure 3).

Figure 3 : Overlay en céramique sur 26 (source : Sarfati etTirlet, 2018)

Par extension, un veneerlay est un overlay qui s’étend sur la face vestibulaire d’'une
dent cuspidée, de la méme fagon qu’une facette (c’est ce que signifie d’ailleurs le terme
anglais veneer), généralement sur des prémolaires maxillaires, dans le but de

masquer un défaut de la face vestibulaire et de rétablir 'esthétique (Figure 4).

Figure 4 : Veneerlay en céramique sur 15 (source : Veneziani, 2017)



Enfin, un table-top est une sorte d’overlay trés fin, collé quasi exclusivement sur de
I'émail, et essentiellement destiné au traitement de 'usure modérée par phénoméne

d’érosion (Figure 5).

Figure 5 : Table-tops sur les dents 25, 26 et 27 (source : Koubi, 2016)

Ces difféerentes solutions permettent d’enrichir notre arsenal thérapeutique et
d’adapter les traitements des pertes de substance dentaire tout en respectant le
principe d’économie tissulaire, s’'inscrivant dans le concept de gradient thérapeutique.

1.2.Gradient thérapeutique

Le gradient thérapeutique est un concept médical développé en 2009 par G. Tirlet et
J-P. Attal, servant de ligne guide dans le cadre d’'une demande esthétique. Ainsi, le
plan de traitement devra répondre a la demande esthétique tout en assurant une
préservation tissulaire maximale, c’est-a-dire que le praticien utilisera les
thérapeutiques les moins mutilantes possibles, permettant donc la plus grande

économie tissulaire (Tirlet et Attal, 2009).

Leur publication est accompagnée d’une illustration du gradient thérapeutique suivant

un axe horizontal (Figure 6).



Préservation Tissulaire : Préservation Tissulaire :

Maoins mutilant Plus mutilant
. Couronnes
Orthodontie i
Penphenques
Eclaircissement Stratifications

Microabrasion Facettes

Inlays/Onlays
1. Le « Gradient »
thérapeutique [développé
et adapté uniquement ici < i
au cadre des anomalies Mega-abrasion

esthétiques sur dents
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et unitaires). ief et Attal. 2009

Figure 6 : Le « Gradient Thérapeutique » (source : Tirlet et Attal, 2009)

Plus la thérapeutique se situe a gauche de cet axe, plus elle est conservatrice, tandis
que plus elle se situe a droite, plus elle est mutilante pour la dent, I'étape ultime étant
la couronne périphérique « traditionnelle », surtout lorsqu’elle est associée a une

reconstitution corono-radiculaire.

Cette illustration a été développée pour les dents antérieures, mais peut aisément étre

transposée pour les dents du secteur postérieur (Figure 7).

LE GRADIENT THERAPEUTIQUE

. : RCH et
Preévention : i " £ Barnc e
evertio i Ul de ' caifla periphengue

Dépulpation

Figure 7 : Gradient thérapeutique adapté aux dents postérieures (source :
thedentalist.fr)
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Les restaurations partielles collées en secteur postérieur apparaissent donc entre les
techniques de restauration directe (résine composite ou amalgame) et la coiffe
périphérique sur dent vivante (vulgairement appelée « couronne »). Il est donc
possible de reconstituer la dent de maniere durable et esthétique, tout en préservant
au maximum les tissus sains résiduels et la vitalité pulpaire, ce qui facilite une

réintervention ultérieure.

Il est encore possible de subdiviser la catégorie des restaurations partielles collées
postérieures de la moins mutilante a la plus mutilante (Figure 8) :

- table-top

- inlay

- onlay

- overlay

- veneerlay

Table Tofv; lays-Onlagr  Overlays Chrowneers Endolays

bdlediaal™ls

] N I"’

sdas

Figure 8 : Le gradient thérapeutique appliqué aux RPC (source : Nasr, 2016)

—

TVNINIT/NLLT TN

“ESTIBIIUIIHE

crowneer = veneerlay ; endolay = endocouronne (non traité)

Forte de ce concept de gradient thérapeutique et des techniques actuelles, la
dentisterie adhésive, a minima, semble étre en mesure de couvrir la majeure partie
des indications classiques de couronnes unitaires, a savoir la reconstitution de la forme

et la fonction de dents fortement délabrées et d’en assurer leur pérennité.
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En conséquence, les indications pour la couronne totale unitaire se limitent
actuellement au remplacement d’anciennes couronnes défectueuses et aux dents
dépulpées dont le maintien sur I'arcade dentaire est justifié, mais dont I'état structurel

résiduel est insuffisant pour un collage fiable (Belser, 2010).

1.3.Indications/Contre-indications des restaurations partielles collées

1.3.1. Indications

Les restaurations partielles collées sont indiquées lorsque les obturations en méthode
directe ne sont plus considérées comme une thérapeutique pérenne pour la dent a

reconstituer.

Ces restaurations indirectes présentent des avantages liés aux propriétés intrinséques
de ce matériau : esthétique supérieure, biocompatibilité accrue, stabilité en volume et
en teinte dans le temps ; ainsi que des avantages liés a la technique indirecte : (i)
absence de polymérisation d’'une masse importante de résine composite qui réduit les
contraintes de polymérisation améliorant I'étanchéité marginale, (ii) meilleur contréle
des points de contact et du profil d’émergence, (iii) meilleur réglage de I'occlusion avec
une anatomie idéale des surfaces occlusales et (iv) gain de temps en cas de

restaurations multiples.

Les principaux facteurs qui vont permettre le choix entre techniques directe et indirecte
seront essentiellement la taille des Iésions carieuses ou des cavités (traumatisme,
usure) ainsi que le nombre de restaurations a réaliser, car pour de multiples
restaurations sur la méme hémi-arcarde ou arcade, il sera plus simple de gérer

esthétique, occlusion et points de contact en méthode indirecte.
Il est admis que les restaurations partielles collées vont apporter un bénéfice vis-a-vis

des obturations directes lorsque les cavités sont de moyenne a grande étendue,

notamment lorsqu’elles impliquent au moins une cuspide.
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La classification SiSta (Site et Stade) est utilisée pour différencier la perte tissulaire
selon sa position (sites de 1 a 3) et son volume (stades de 0 a 4), puis propose a
chaque site et stade une solution thérapeutique adaptée, toujours en respectant le

concept de gradient thérapeutique (Figure 9).

Figure 9 : Les différents sites du concept SiSta (source : Lasfargues, 2006)

D’aprés cette classification, les restaurations partielles collées sont généralement
indiquées pour des Iésions de site 1 ou de sites 1 et 2 associés, avec des stades

avancés (stade 3 ou 4).

Ces pertes tissulaires importantes vont entrainer une fragilisation de I'organe dentaire,

et guident le praticien vers le choix de restauration a réaliser (Figure 10).

¢OSCT

PERTE DE RESISTANCE
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Figure 10 : Réduction de la résistance de I'organe dentaire en fonction de la perte de
substance (source : Dervisevic, 2011)
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En effet, depuis une étude menée en 1989 par Reeh, il est admis que les crétes
marginales possedent un rdle capital dans la résistance de la dent, en assurant l'unité
mécanique de la dent (Reeh et coll., 1989). La perte d’'une créte marginale entraine
une diminution de 46% de la résistance initiale, cette diminution de résistance pouvant
aller jusqu’a 63% lors de la perte des deux crétes marginales, donc dans le cas d’'une

restauration mésio-occluso-distale.

Cela nous oblige a prendre en considération la résistance des structures dentaires
résiduelles, les parois et/ou les cuspides trop fragiles (dont I'épaisseur est inférieure a

2 mm) doivent subir une réduction puis étre recouvertes de céramique.

Ce recouvrement va permettre un meilleur comportement biomécanique de 'ensemble
dent/piéce prothétique, car les contraintes a I'interface entre la dent et la restauration
collée s’exercent essentiellement en compression, ce qui est favorable a la rétention
et a la résistance de la restauration (Magne et Belser, 2003). Ce facteur va permettre
le choix entre un inlay, sans recouvrement cuspidien, un onlay, avec recouvrement

d’'une ou plusieurs cuspides, ou d’un overlay, recouvrant toute la surface occlusale.

Les restaurations partielles collées sont particulierement indiquées dans la
restauration des dentures usées, notamment lorsqu’il existe une perte de la dimension
verticale d’occlusion, ou elles sont une alternative plus économe en tissus sains que

les préparations périphériques traditionnelles.

Toutefois, dans un contexte occlusal compliqué, avec des forces importantes et en
présence de parafonctions, comme lors du bruxisme, le recouvrement total a l'aide
d’'un overlay est préférable. Par contre, si la perte de dimension verticale intervient

dans un contexte érosif, les restaurations partielles ont toute Iégitimité.

L’adhésion dentinaire étant moins performante que I'adhésion a I'’émail, il est prudent
de se restreindre aux préparations dont les limites périphériques sont majoritairement
amélaires. Ces limites situées dans I'émail peuvent se trouver indifféremment dans les

tiers incisif, moyen ou cervical de la dent, en fonction de la Iésion existante.
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D’un point de vue parodontal, elles sont également moins invasives que les limites des
couronnes traditionnelles périphériques en raison d’un positionnement supra- ou juxta-
gingival, qui est un critere majeur pour l'isolation par un champ opératoire étanche,

indispensable pour un collage efficace.

La plupart des dents fortement délabrées en secteur postérieur pour lesquelles il est
habituellement choisi de réaliser une couronne, avec ou sans ancrage corono-
radiculaire, trouvent actuellement dans les restaurations partielles collées une
alternative beaucoup plus conservatrice pour les tissus dentaires. Elles offrent ainsi

une réponse a presque toutes les situations, que ce soit sur dents pulpées ou non.

L’illustration ci-dessous (Figure 11) permet de bien résumer toutes les indications de

réalisation d’une restauration partielle collée.

erte de substance
supérieure au 1/3 de la
largeur vestibulolinguale

Perte d'une cuspide

Sites 1 et 2
Stades 3 et 4

Restauration indirecte

Dent pulpée
et dépulpée

Restaurations multiples
sur un méme cadran

Rétablissement de
la courbe d'occlusion

Figure 11 : Indications de restauration indirecte (source : Koubi, 2006)

1.3.2. Contre-indications

Il existe peu de contre-indications aux restaurations partielles collées, la plupart étant
relatives au volume a reconstituer et correspondent aux indications des couronnes
périphériques s’il est trop important, ou si le volume cavitaire est trop faible, aux

indications des obturations en méthode directe.
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Ainsi, les petites cavités de stades 1 et 2 dans la classification SiSta bénéficieront
préférentiellement d’obturations en méthode directe, ce qui contre-indique I'utilisation

des restaurations partielles collées.

De la méme facon, une dent présentant un délabrement important, le plus souvent
dépulpée ou qui nécessite un traitement de dévitalisation, avec un volume de tissus
sains résiduels insuffisant pour un collage de qualité constitue une contre-indication. |
sera préférable dans ce cas d’utiliser une couronne périphérique, avec ou sans
ancrage corono-radiculaire associé. Avec le remplacement d’'une ancienne couronne

déficiente, ce sont les seules indications actuelles pour réaliser une couronne unitaire.

Il existe également des contre-indications techniques, liées aux principes de taille et
de préparation, comme I'épaisseur occlusale nécessaire aux pieces de céramique. Le
matériau doit mesurer au moins 2 mm d’épaisseur pour lui conférer une certaine
résistance mécanique, sauf dans le cas particulier des table-tops, collés uniquement
sur de I'émail sur la face occlusale. Cette situation permet a la piéce de subir moins
de contraintes de flexion que les autres restaurations partielles collées, a cause des

modules de flexion et d’élasticité différents de I’émail et de la dentine.
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2. Les restaurations partielles collées postérieures
2.1.Les matériaux céramiques
2.1.1. Définitions

Les céramiques dentaires sont des matériaux inorganiques obtenus par la fusion a
haute température d’oxydes métalliques, qui sont ensuite solidifiés a température
ambiante. L’ensemble est alors broyé sous forme de poudres, de teintes et de

granulométries différentes, qui seront agglomérées.

Dans un second temps, cet agglomérat va étre densifié et consolidé grace a un
traitement thermique appelé frittage. Cette derniére étape peut étre réalisée au
laboratoire de prothése (stratification directe grace au mélange poudres + eau) ou

réalisée par un industriel, qui fournit des lingotins a presser ou des blocs a usiner.

Les céramiques sont constituées de 2 phases distinctes: une phase vitreuse,
amorphe, appelée matrice, au sein de laquelle sont dispersés des cristaux, la phase
cristalline (Figure 12). C’est I'incorporation de cette phase cristalline dans la matrice
vitreuse qui a permis une amélioration significative de la dureté et de la résistance des

céramiques par rapport a celle des verres.

N/

Phase vitreuse
(matrice)

Phase

cristalline

gy 30 14

Figure 12 : Vue en MEB d’une céramique, avec ses 2 phases (source : Dejou, 2009)
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En effet, la rupture des matériaux en céramique ou en verre intervient par propagation
de fissures dans la phase vitreuse, or la présence de cristaux résistants dans la
céramique bloque la propagation, ou du moins ralentit la progression des fissures
(Figure 13). C’est également ces cristaux qui permettent les propriétés spécifiques de

la céramique sur le plan esthétique.

&4F
Cristaux bloguant la

propagation de la
fisaure

Fissure progressant
dans la matrice
vitreuse

A A

Figure 13 : Réle de la phase cristalline lors d’'une fissure (source : Dejou, 2009)

2.1.2. Classification des céramiques

Il existe plusieurs classifications des céramiques dentaires, mais actuellement la plus
courante est la classification qui distingue les différents matériaux céramiques selon

leur microstructure et leur procédé de mise en forme (Durand et coll., 2017).

Les céramiques peuvent ainsi étre distinguées en 3 grandes familles :

- les céramiques alumineuses infiltrées, qui présentent une résistance importante
mais également une opacité accrue et des difficultés au collage, ce qui les rend
inutilisables dans nombre de situations cliniques, raison pour laquelle leur
commercialisation a été arrétée ;

- les céramiques denses ou polycristallines, sans phase vitreuse, qui sont les
céramiques les plus résistantes, mais I'absence de phase vitreuse les rendent
également plus opaques et peu aptes au collage, ce qui contre-indique leur
utilisation en tant que restaurations partielles collées ;

- les vitrocéramiques, qui sont composées d’'une phase cristalline, donnant ses
propriétés mécaniques a la céramique, dispersée dans une matrice vitreuse qui

donne I'aptitude au collage et les propriétés optiques.
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C’est donc la phase vitreuse qui va permettre de différencier ces grandes familles. Elle
est en effet plus importante dans les vitrocéramiques, ou les particules cristallines vont
étre dispersées dans la phase vitreuse. Elle est en quantité moindre dans les
céramiques alumineuses infiltrées, obtenues par frittage des particules cristallines
créant un matériau poreux entre les cristaux, ou ces espaces entre les cristaux sont
infiltrés de verre. Enfin, la derniére catégorie est celle des céramiques denses ou

polycristallines qui ne contiennent pas de phase vitreuse (Figure 14).

- N [ \ ()

e @ |

° @ '.‘..0

| J @ o of B8 G
VERRE VITRO- POLY-

CERAMIQUE CRISTALLINE

Figure 14 : Représentation schématique des familles de céramiques (source :
thedentalist.fr)

Cette composition influe énormément sur les propriétés mécaniques et optiques des
céramiques. Ainsi, de fagcon schématique, plus la composition est riche en matrice
vitreuse, plus la céramique est translucide et fragile (Figure 15). De la méme facgon,
une céramique avec une phase vitreuse importante présentera une meilleure aptitude
au collage aux tissus dentaires, car cette matrice vitreuse pourra étre attaquée par

mordangage acide.

/\ RESISTANCE MECANIQUE

PHASE VITREUSE
PHASE CRISTALLINE

: PROPRIETES OPTIQUES
\/ CAPACITE AU COLLAGE
Figure 15 : Influence de la composition sur les propriétés des céramiques (source :
thedentalist.fr)
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Les vitrocéramiques présentent donc des aptitudes supérieures liées a la possibilité
de réaliser une préparation de surface par mordancage et silanisation, ce qui permettra
un collage plus efficace. C’est donc la céramique de choix pour les restaurations
partielles collées, alliant une bonne aptitude au collage, des propriétés optiques (et

donc esthétiques) correctes et une résistance mécanique adéquate.

2.2. Le concept de collage

2.2.1. Définitions et objectifs

Le concept de collage s’est imposé en dentisterie restauratrice comme un
incontournable, notamment gréace aux progrés qui ont été faits ces derniéres
décennies. La dentisterie adhésive a débuté lorsque Buonocore a introduit le concept
de mordancage de I'émail (Buonocore, 1955). Il a été développé au départ afin de
réaliser des restaurations directes collées, afin de traiter les dents de fagon la plus
conservatrice possible. Cela s’oppose aux techniques basées sur la macrorétention

purement mécanique, utilisées lors de la mise en place d’amalgames.

La théorie avancée dans les recherches par Buonocore est fondée sur I'adhésion
micromécanique, et s’appuie sur le fait que I'ancrage mécanique se réalise dans des
aspérités a la surface du substrat dentaire. Pour créer ces anfractuosités a la surface
de I'’émail, Buonocore propose d’utiliser une solution d’acide orthophosphorique
(Buonocore, 1955). C’est toujours ce procédé de micro-rétention mécanique qui est

utilisé aujourd’hui pour le collage (Figure 16).

Unetched enamel rods

Etched
enamel
rods

Figure 16 : Différence entre émail mordancé ou non (source : Garg, 2015)
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e Collage a I'émail

Une fois I'émail mordancé, I'adhésif, grace a sa faible viscosité et sa mouillabilité
importante, va pénétrer les anfractuosités a la surface par capillarité (Lopes et coll.,
2007), formant ainsi une couche hybride entre 'émail et 'adhésif (Nakabayashi et

Pashley, 1998).

La résine infiltrée dans les microporosités assure, aprés polymérisation, une adhésion

forte et durable par clavetage mécanique (Figure 17).

Les résines de restauration ou de collage, qui possédent des viscosités plus
importantes et une mouillabilité moindre, seraient incapables de pénétrer ce microrelief

de surface comme le fait la résine adhésive.

Resin

Figure 17 : Couche hybride entre I'’émail et la résine adhésive (source :
pocketdentistry.com)

e Collage a la dentine

Le collage a la dentine est possible, mais il représente encore aujourd’hui un défi car
la dentine ne réagit pas de la méme fagon que I'émail lors du mordangage. En raison
des différences histologiques entre ces 2 tissus minéralisés, le mordangage ne va pas

permettre de créer des anfractuosités aussi importantes qu’au niveau de I'émail.

Les propriétés hydrophiles de la dentine entrainent également la présence d’eau, ce
qui est défavorable a un bon contact entre la résine et la dentine (Nishitani et coll.,
2006).
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La dentine exposée est recouverte d’'une fine couche de débris appelée boues
dentinaires ou smear layer. Elle est constituée des débris de fraisage, de cristaux
d’hydroxyapatite, de collagéne, et peut contenir de la salive, du sang et des micro-
organismes. Cette couche va obturer les canalicules dentinaires et représente une

entrave pour le collage dentinaire (Garg, 2015).

Ainsi, le mordancgage de la dentine a I'aide d’acide orthophosphorique va permettre la
dissolution de ces boues dentinaires, mais également 'ouverture des canalicules par
augmentation de leur diamétre grace a la déminéralisation de la dentine péritubulaire
(Roulet et Degrange, 2001).

Lors de la dépose de la résine de collage, des prolongements de résine vont pénétrer
a l'intérieur de ces canalicules « ouverts » et permettre un ancrage mécanique de la
résine adhésive a la surface de la dentine (Nordenvall et Brannstrom, 1980), ce qui

constitue un des deux mécanismes de I'adhésion dentinaire (Figure 18).

Figure 18 : Vue en MEB de brides de résine intratubulaires (source : Hipdlito, 2013)

L’autre mécanisme repose sur l'infiltration par I'adhésif des fibres de collagéne a la
surface dentinaire mordancée. En effet, lors de la déminéralisation de la dentine, la
fraction minérale est dissoute et permet I'exposition d’'une trame de collagene. Ce
réseau de collagéne est relativement hydraté, ce qui s’oppose a linfiltration des fibres

par une résine adhésive, hydrophobe par nature.
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Le réseau de collagéne ne peut étre totalement asséché, car déshydraté il s’effondre
et ne peut plus étre utilisé pour le collage (Jacobsen et Séderholm, 1995). Il faut donc
utiliser un primaire qui posséde des propriétés hydrophiles pour venir infiltrer la trame
de collagéne humide, mais également des propriétés hydrophobes pour évaporer

'excés d’eau et saturer les fibres de collagéne en monomeéres résineux.

Le monomeére le plus couramment utilisé est 'THEMA, car il est totalement soluble dans
'eau : il est associé a des solvants qui contribuent a I'évaporation de I'eau. Cela
entraine la formation d’'un bio-composé, qui est une matrice résineuse renforcée par
un réseau de fibres de collagéne, appelé couche hybride (Nakabayashi et coll., 1982)

(Figure 19).

[Résine composite]

[Résine de collage]

' Couche hybride

B [Fibrilles de
collagene

Dentine
I'ntertubuia'tre

Canalicul

dentinaire

Dentine
éritubulair

Figure 19 : Constitution de la couche hybride (d’aprés : Hilgert, 2008)

e Scellement dentinaire immédiat

Le scellement dentinaire immeédiat, aussi appelé immediate dentin sealing et abrégé
« IDS », correspond a la réalisation d’'une couche hybride a 'aide d’un systéme adhésif
immédiatement aprés avoir terminée la préparation de la dent a restaurer, mais avant

'empreinte.
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Cela présente plusieurs avantages, notamment :
- prévient I'hypersensibilité post-opératoire, nettement diminuée car les tubuli
dentinaires sont obturés (Hu et Zhu, 2010) ;
- évite le collapsus de la couche hybride non polymérisée, ce qui augmente les
valeurs d’adhérence (environ trois fois plus adhérent) (Magne et coll., 2005);
- évite la contamination bactérienne lors de la temporisation (Magne, 2005) ;
- permet un meilleur respect du protocole de collage a la dentine, car la gestion

de I'’émail se fait le jour de 'assemblage de la piéce.

Il s’agit d’'un conditionnement dentinaire exclusif, c’est-a-dire que ce procédé ne
s’applique pas a I'émail, car les valeurs d’adhérence sont supérieures sur un bandeau
d’émail simplement mordancé. Les excés d’adhésif doivent étre supprimés avant

'empreinte a I'aide d’une fraise ou d’un insert de sono-abrasion.

De nombreux auteurs proposent ensuite d’associer une résine composite de basse
viscosité au scellement dentinaire immédiat afin de recouvrir la dentine exposée par

les procédures de préparation (Jayasooriya et coll., 2003).

Cependant, il est nécessaire d’avoir une épaisseur disponible pour la restauration
supérieure a deux millimetres, afin de ne pas fragiliser la piece prothétique. Cette
technique permet également de combler des contre-dépouilles lorsque les parois

résiduelles sont suffisamment résistantes.

L’IDS est un protocole a réaliser sous un champ opératoire étanche, afin d’éviter une
éventuelle contamination. Il doit étre réalisé de préférence avec un adhésif incorporant

des charges, pour leur meilleure résistance mécanique.
Il est également nécessaire que ce soit un adhésif a mordangage préalable,

notamment a trois étapes (M&R3), car ils s’averent significativement plus performants

que les autres systémes en termes d’adhésion a la dentine (Degrange, 2007).
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2.2.2. Champ opératoire

Il est impossible d’aborder les notions de collage sans introduire le champ opératoire,
ou plus communément appelé digue dentaire (Figure 20). Aujourd’hui encore, la digue
constitue le gold standard pour limiter les risques de contamination lors de certains

actes réalisés en bouche : collages, traitements endodontiques, ...

Figure 20 : Isolation d’'une molaire mandibulaire (source : lefildentaire.com)

Concernant la réalisation des restaurations partielles collées, le champ opératoire
permet d’éviter la contamination bactérienne des tissus dentaires lors de la mise en
place de la piece. Il permet également d’isoler la dent des fluides biologiques
environnants, incompatibles avec le collage. La digue présente un double réle de
barriere puisqu’elle protéege également le patient contre l'ingestion de matériel, de
poussiéres lors du fraisage (notamment lors de la dépose d’amalgames), ou encore

des agents acides utilisés.

2.2.3. Choix du systéme adhésif
Selon Degrange, les adhésifs amélo-dentinaires sont des biomatériaux d’interfaces.
lIs contribuent a former un lien idéalement adhérent et étanche entre les tissus

dentaires calcifiés et des biomatériaux de restauration ou d’assemblage (Degrange,
2005).
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Comme nous l'avons vu précédemment, lors du protocole de collage, divers agents
chimiques peuvent étre appliqués successivement sur les surfaces dentaires, d’ou la
notion de systéme adhésif :
- un agent acide afin de mordancer le tissu minéralisé ;
- un primaire d’adhésion pour lier le tissu dentaire hydrophile et I'adhésif
hydrophobe ;
- un adhésif ayant le pouvoir de pénétrer le microrelief de surface et de créer des

liaisons physico-chimiques.

Enfin, ces systémes adhésifs vont étre associés a un dernier matériau, qui sera soit
une résine composite de restauration (restauration directe), soit une résine composite

de collage (restauration indirecte).

Les systemes adhésifs peuvent étre classés de deux fagons. La premiére est une
classification historique, qui suit I'évolution chronologique des adhésifs par génération,

depuis 1952 a aujourd’hui (septiéme génération).

La seconde est une classification plus rationnelle, qui s’appuie sur les principes
d’action des différents adhésifs et sur le nombre de séquences cliniques (Van
Meerbeek et coll., 2003). C’est cette classification qui va étre détaillée par la suite, car
elle est la seule qui prenne en compte les principes d’actions des adhésifs et leurs

performances.

Cette classification permet de distinguer deux grands systémes :
- les produits qui nécessitent un mordangage suivi d’un ringage préalable a leur
emploi : ce sont les systémes M&R, appliqués en deux ou trois étapes ;
- les produits appliqués directement sur les surfaces dentaires, sans aucun
traitement préliminaire : ce sont les systémes automordangants (SAM),

appliqués en une ou deux étapes.

Ce classement permet d’intégrer tous les produits actuellement commercialisés dans
quatre catégories : M&R 3, M&R 2, SAM 2 et SAM1.
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En effet, il est admis aujourd’hui qu’au niveau de I'’émail, la qualité du mordangage est
le principal facteur influencant la valeur de l'adhésion a I'émail. Toutefois, rien
n‘empéche de mordancer préalablement les marges d’émail d’'une préparation avant

d’appliquer un SAM, afin d’augmenter la profondeur d’interaction avec les tissus.

Selon une revue de littérature effectuée par Peumans en 2005, regroupant 'ensemble
des études cliniques publiées de janvier 1998 a mai 2004, les systemes M&R 3
demeurent aujourd’hui les adhésifs les plus performants et les moins sensibles a la

technique de mise en ceuvre (Peumans et coll., 2005).

Malgré les avancées technologiques réalisées, les SAM ne sont pas encore de nos
jours aussi efficaces au niveau de I'émail que les systemes utilisant un mordangage

préalable a I'acide orthophosphorique.

2.3. Protocole opératoire

Concernant les préparations dentaires, il est habituel de diviser les restaurations
partielles collées en deux catégories : les inlays (sans recouvrement cuspidien), et les
autres restaurations, onlays et différents types d’overlays (avec recouvrement

cuspidien).

Contrairement aux principes de Black ou I'architecture reposait sur la recherche d’'une
rétention mécanique, la préparation tissulaire pour les restaurations partielles collées
est guidée par le délabrement tissulaire, aprés éviction carieuse ou dépose de

I’'ancienne restauration.

Ainsi, les formes de préparation vont étre différentes, en fonction de la situation

clinique, mais il existe quelques régles générales a appliquer (Figure 21).
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Figure 21 : Principes de préparation pour RPC (source : d’Incau et Zunzarren, 2014)
a. Angles internes arrondis
b. Absence de contre-dépouilles
c. Limites cavo-superficielles nettes
d. Situation occlusale des limites
e. Largeur de I'isthme
f. Largeur de la boite proximale
g. Epaisseur de la restauration
h. Largeur des parois
i. Recouvrement des cuspides fragiles

j. Forme des limites
2.3.1. Angles internes arrondis
Une finition arrondie des angles internes est systématisée, car elle permet de diminuer
les contraintes mécaniques qui pourraient mener a une fracture (Dejak et coll., 2007),

tant au niveau de la céramique que de la paroi dentaire. Il en est de méme pour les

sommets cuspidiens en cas de recouvrement (Figure 21.a).
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2.3.2. Absence de contre-dépouilles

Cliniguement, la présence de contre-dépouilles empéche le bon positionnement de la
restauration dans la cavité préparée si la piéce prothétique respecte fidélement
'empreinte. Sinon, il va exister un hiatus entre la restauration et le substrat dentaire.
Ainsi, il est nécessaire de combler les contre-dépouilles existantes avec une résine
composite (Tirlet et Attal, 2007), et de respecter une divergence occlusale des parois
latérales d’environ 10°, voire davantage si cela ne nuit pas au principe d’économie
tissulaire, afin de faciliter I'insertion de la piéce et 'écoulement de la colle lors de la

mise en place (Figure 21.b).

2.3.3. Limites externes

Les limites cavo-superficielles des préparations doivent étre nettes, orthogonales et
divergentes par rapport a la surface dentaire (Ahlers et coll., 2009). Il est contre-
indiqué de réaliser un biseau au niveau des marges pour éviter que la céramique ne
soit en épaisseur insuffisante, afin de prévenir une potentielle fracture du matériau
(Figure 21.c).

Les limites proximales doivent se situer a distance de la dent voisine, dans le but
d’éliminer facilement les excés de colle, mais aussi d’effectuer 'empreinte de la
préparation dans de bonnes conditions (Hajté et coll., 2013). Cependant, I'espace
proximal entre deux dents contigués ne doit pas excéder 2 mm, car le porte-a-faux
créé par la céramique constitue un risque de fracture de la piece prothétique
(Toledano, 2016).

2.3.4. Situation occlusale des limites
Les contacts occlusaux ne doivent pas se situer au niveau des limites de la
préparation, a linterface dent/restauration, ni sur un pan résiduel jugé fragile,

susceptible de se fracturer lors de la mastication (D’Incau et Zunzarren, 2014) (Figure
21.d).
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2.3.5. Largeur de l'isthme

La largeur de l'isthme occlusal, dans le sens vestibulo-lingual, doit étre supérieure ou
égale a 2 mm, afin de laisser un volume suffisant a la céramique et éviter une rupture

de la piece prothétique (Dietschi et Spreafico, 1997) (Figure 21.e).

2.3.6. Largeur de la boite proximale

Lors de la réalisation d’'une boite proximale, la largeur minimale dans le sens mésio-
distale est de 1,5 mm. Généralement, une paroi verticale par rapport au grand axe de
la dent relie le fond de la cavité principale a la cavité proximale secondaire, avec

toujours des angles internes arrondis afin de dissiper les contraintes (Figure 21.f).

2.3.7. Epaisseur de la restauration

La cavité doit étre profonde d’au moins 1,5 mm au niveau du sillon occlusal et environ
2 mm au niveau des parois, afin d’assurer une épaisseur de céramique suffisante
(Banks, 1990). Dans certains cas particuliers, comme lors de la préparation a minima
pour les table-tops, qui sont collés uniquement sur I'’émail et qui subissent seulement
des contraintes occlusales en compression, il est possible de réduire I'épaisseur
jusqu’a 0,5 mm (Magne et coll., 2012) (Figure 21.9).

2.3.8. Largeur des parois

En ce qui concerne les parois résiduelles, leur largeur doit étre au minimum de 2 mm
au niveau cervical (Politano et coll., 2016), et de 1 mm au niveau occlusal (Figure
21.h).

2.3.9. Recouvrement cuspidien

Si les parois dentaires ne respectent pas les largeurs minimales pré-citées, il est
nécessaire d’avoir recours au recouvrement cuspidien. Le recouvrement favorise les
contraintes en compression sur la paroi recouverte, ce qui diminue le risque de rupture

par comparaison aux contraintes de flexion (Figure 21.i).
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L’épaisseur de matériau au niveau de la cuspide recouverte doit &tre au minimum de
1,5 a 2 mm (Federlin et coll., 2007). Cette épaisseur minimale guidera donc la

profondeur de réduction occlusale lors de la préparation dentaire.

2.3.10. Forme des limites

Au niveau des cuspides recouvertes, les limites doivent étre en forme de congé, qui
peut étre accentué a l'aide d’'une fraise olive diamantée. Cette forme permet une
exposition maximale des prismes d’émail grace a I'angle de coupe perpendiculaire a
la surface, ce qui améliore les valeurs d’adhésion (Munechika et coll., 1984) (Figure
21.j). Il est nécessaire de préserver I'émail sur le pourtour de la restauration afin
d’assurer un collage optimal, les limites doivent donc étre amélaires et supra-

gingivales.

2.3.11. Remontée de marge

Lorsque les limites proximales se trouvent en situation infra-gingivale, il est possible
de réaliser une relocalisation de ces marges a un niveau supra-gingival afin de faciliter
les étapes d’empreinte puis de collage de la piece prothétique (Magne et Spreafico,
2012).

Cette approche a été introduite en 1997 par Dietschi et Spreafico, puis par Magne en
2012. Elle permet d’adapter les limites a la situation parodontale, plutét que d’adapter
la situation parodontale aux limites de préparation en ayant recours a une chirurgie

d’élongation coronaire.

Cette technique est indiquée lorsque la préparation ne peut étre isolée de la cavité
buccale en utilisant seulement la digue dentaire. |l est alors nécessaire de mettre en
place une matrice métallique (Dietschi et Spreafico, 1998) de forme concave avec un
anneau écarteur ou un coin de bois, afin de respecter le profil d’émergence (Figure
22). S'’il est impossible d’obtenir un site opératoire sec ou s'il y a violation de I'espace
biologique, une approche chirurgicale par élongation coronaire est nécessaire
(Veneziani, 2010).
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Figure 22 : Matricage de la dent 26 (source : Sarfati et Tirlet, 2018)

La procédure s’apparente au scellement dentinaire immédiat, qui consiste en
I'application d’'un systéme adhésif de type M&R 3, c’est-a-dire avec un mordangage
préalable. Aprés polymérisation de la résine adhésive, une résine composite est

appliquée (Figure 23) selon une épaisseur d’environ 1 a 1,5 mm.

Cette résine peut étre une résine composite micro-hybride, utilisée lors de
reconstitutions corono-radiculaires, car elle est hautement chargée et offre une
polymérisation de type duale (auto- et photopolymérisable). Il n’existe cependant pas
de consensus quant au choix de la résine composite utilisée pour réaliser une

remontée de marge.

Figure 23 : Composite fluide prét a étre polymérisé (source : Sarfati et Tirlet, 2018)

Aprées dépose de la matrice, les limites sont préparées et polies (Figure 24) selon les
critéres vus précédemment. La préparation est alors préte a étre enregistrée, selon la

méthode d’empreinte choisie.
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Figure 24 : Préparation aprés dépose de la matrice (source : Sarfati et Tirlet, 2018)

2.4. Prise d’empreinte

Aprés dépose du champ opératoire, I'enregistrement des préparations est réalisé
directement aprés les étapes de taille et de scellement dentinaire immédiat, si ce
dernier est nécessaire. Cette étape ne présente pas de difficultés particulieres pour le
praticien, puisque les limites de préparation sont toutes, théoriquement, supra-

gingivales.

Dans I'éventualité de limites juxta-gingivales, l'utilisation d’'un cordonnet rétracteur
peut étre indiquée afin de repousser la gencive marginale, mais cette situation est

relativement rare.
2.4.1. Empreinte « mécanique »

L’empreinte est réalisée a I'aide de matériaux élastomeéres, qui sont le plus souvent
des polyéthers ou des polyvinylsiloxanes. Ces deux matériaux présentent un méme
niveau de reproduction des détails, une faible contraction de prise, une résistance au
déchirement correcte ainsi qu’une stabilité dimensionnelle élevée (Mandikos, 1998 ;
O’Brien, 2008).

Les polyvinylsiloxanes sont préférés aux polyéthers car ces derniers sont plus
sensibles a I'éventuelle persistance d’'une couche inhibée de résine composite, ce qui

affecterait la réaction de prise du matériau.
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Pour cette méme raison, lors de la procédure d’IDS, il est nécessaire de
photopolymériser la couche inhibée de surface sous une couche de glycérine afin
d’éviter un défaut de polymérisation du matériau d’empreinte a son contact (Magne et
Nielsen, 2009).

L’empreinte peut étre réalisée grace a un porte-empreinte sectoriel, sauf lors de
restaurations multiples et en I'absence de calage occlusal, auquel cas une empreinte
compléte des deux arcades sera préférée. L’empreinte sectorielle (Figure 25) permet
d’enregistrer en une fois la dent préparée, I'arcade antagoniste ainsi que l'occlusion,

avec généralement moins d’inconfort pour le patient (Cayouette et coll., 2003).
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Figure 25 : Empreinte sectorielle (source : glidewelldental.com)

2.4.2. Empreinte optique

Comme nous I'avons vu précédemment, les régles de préparation pour restaurations
partielles collées se prétent parfaitement a I'empreinte optique, car les contre-
dépouilles sont supprimees, les limites sont nettes, a distance des dents adjacentes

et le plus souvent supra-gingivales.
L’empreinte numérique permet un meilleur ajustement des limites marginales et de

lintrados de la piéce prothétique par rapport aux techniques d’empreinte

conventionnelles (Chochlidakis et coll., 2016).
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Méme si la précision des empreintes conventionnelles aux élastoméres est
satisfaisante, différents facteurs comme la température ambiante, le délai avant coulée
des modéles et les phénoménes de déformation sont autant de parameétres qui
affectent la précision de I'empreinte, et donc I'ajustement final de la prothése
(Thongthammachat et coll., 2002). Les étapes de laboratoire nécessaires pour
exploiter les empreintes physiques sont également une source de biais, et peuvent

entrainer des défauts d’adaptation (Gorman et coll., 2000).

En conclusion, le recours a 'empreinte optique associée a la CFAO (Conception et
Fabrication Assistées par Ordinateur) présente a ce jour les meilleurs résultats en

termes d’adaptation et de reproductibilité.

2.4.3. Temporisation

La temporisation correspond a la mise en place d’'une restauration provisoire sur les
dents préparées, afin de limiter les sensibilités, éviter les déplacements des dents
adjacentes et antagonistes et restituer en partie la fonction et I'esthétique en attendant
'assemblage de la piéce prothétique. Cette étape est facultative lors de I'utilisation
d’'un systeme de CFAO au cabinet, puisque le délai entre 'empreinte et la pose de la

restauration est court.

Pour les préparations d’inlays ou d’onlays, qui présentent généralement une forme
permettant une rétention, méme minime, il est possible d'utiliser des résines
photopolymérisables ou duales, chargées en particules élastomériques (Figure 26).
Ces résines possédent I'avantage d’'une manipulation simple ainsi qu'une dépose
aisée (Raux et Dahan ; 2011). Leur faible étanchéité est compensée par la procédure
d’hybridation dentinaire préalable a I'empreinte, ce qui permet le scellement des

canalicules dentinaires comme nous I'avons vu précédemment.
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Figure 26 : Provisoire en résine type Telio® (source : Nosti, 2008)

Lorsqu’il n'existe pas de rétention, dans le cas d’onlays volumineux ou d’overlays, il
est possible de sceller la restauration a I'aide d’'un ciment provisoire sans eugénol,
méme s’il a été montré qu’un nettoyage et mordangage soigneux de la préparation
permettaient de neutraliser I'eugénol (Tjan et Nemetz, 1992). La restauration
provisoire scellée peut également étre réalisée en résine acrylique par la méthode
d’auto-moulage, en enregistrant la dent avant préparation ou sur un wax-up, méme si

cette technique s’avére plus longue (Figure 27).

Figure 27 : Provisoires scellées au ciment polycarboxylate complété avec des
extensions de résine composite fluide (source : Hajto et coll., 2013)

2.5. Etapes de laboratoire
La fabrication des restaurations partielles collées en céramique au laboratoire de

prothése peut se faire de fagon conventionnelle, par la technique de pressée, ou de

facon plus récente par conception et fabrication assistée par ordinateur (CFAO).
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2.5.1. Méthode conventionnelle

La technique conventionnelle consiste pour le prothésiste a couler des modéles en
platre a I'aide des empreintes en silicone. Sur ces modéles, il va réaliser une maquette
en cire de la future restauration. L’étape suivante est appelée la mise en revétement :
la maquette en cire est placée sur une tige de coulée puis dans un cylindre rempli de

matériau réfractaire.

Apres passage au four, la maquette en cire est brllée et laisse un vide correspondant
a la future piéce prothétique. Un lingotin de céramique est chauffé jusqu’a atteindre un
état visqueux, puis est injecté sous pression afin de prendre la place de la maquette
précédemment éliminée. Aprés refroidissement, le matériau réfractaire est découpé
en utilisant des disques et des fraises, et la piece prothétique est dégagée a l'aide

d’'une sableuse.

Les tiges de coulée sont supprimées, permettant d’obtenir les armatures souhaitées,
la caractérisation peut alors étre réalisée, par une technique de maquillage de surface

ou par une technique de stratification.

2.5.2. Méthode par CFAO

La méthode utilisant la CFAO peut étre divisée en deux étapes distinctes: la
conception et la fabrication. La conception consiste, sur le modéle informatique, a
réaliser une maquette virtuelle de la future restauration. Cette maquette peut étre
congue a partir dune banque de données ou a partir de données
personnalisées (symétrie de la dent controlatérale, dent avant préparation, wax-up),

ajustée aux limites marginales définies sur le logiciel de conception.

La fabrication est réalisée par usinage a I'aide d’'une machine-outil par un procédé
soustractif dans le cas des céramiques renforcées en disilicate de lithium (systéme
IPS e.max® chez Ivoclar Vivadent). L'usinage peut étre réalisé au laboratoire de

prothése, ou directement au cabinet dentaire si une usineuse y est présente.
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Le bloc de céramique a usiner approprié est choisi en fonction de la translucidité et de
la couleur souhaitées pour la restauration. Ce bloc peut étre monochromatique ou

présenter un dégradé dans sa couleur (polychromatique).

Aprés usinage au cabinet dentaire, la piece peut étre essayée en bouche avant
maquillage et cuisson. Si 'usinage est réalisé au laboratoire de prothése, la piéce est

directement maquillée et polie, avant son envoi au cabinet dentaire.
2.6.Etapes cliniques de collage
2.6.1. Essayage
A la fin de I'usinage au cabinet ou lorsque la piéce prothétique revient du laboratoire
de prothése, il est nécessaire de procéder a sa vérification. Celle-ci s’effectue d’abord
sur le modeéle de travail, puis aprés dépose de la restauration provisoire, nettoyage
soigneux de la cavité et de la piece, 'essayage est réalisé en bouche.
La vérification consiste a évaluer la morphologie, la couleur, 'adaptation marginale qui
conditionne I'épaisseur du joint prothétique, ainsi que les points de contact proximaux.
Les contacts occlusaux ne doivent pas étre testés lors de cette étape, car la piéce en
céramique risque de se rompre lorsqu’elle n’est pas collée (Magne et coll., 2011).
2.6.2. Isolation
Le champ opératoire est mis en place de fagon a isoler la dent a restaurer de fagon
unitaire, ce qui permettra une meilleure gestion des excés de colle et I'obtention de
points de contact performants (Toledano, 2016).
2.6.3. Préparation de la céramique
Apres I'essayage en bouche, la piéce prothétique peut étre nettoyée a I'aide d’alcool

a 90°, puis séchée.
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La surface de lintrados prothétique est mordancée a l'aide d’acide fluorhydrique
pendant 20 secondes, ce qui permet un relief anfractueux par dissolution partielle de
la matrice de verre (Borges et coll., 2003). La piéce est alors rincée pendant une

minute, puis séchée soigneusement, pour obtenir un aspect blanc crayeux.

La derniére étape consiste a appliquer un silane pendant 60 secondes sur la surface
préalablement mordancée, ce qui augmente les valeurs d’adhérence entre la colle et
la céramique (Hooshmandet coll., 2012). L’intrados est séché, de préférence a I'aide
d’'une source de chaleur (séche-cheveux ou four par exemple) afin de faire évaporer

les solvants présents.

2.6.4. Préparation des surfaces dentaires

Un sablage des surfaces dentaires préparées est réalisé a I'aide de particules
d’alumine (25 a 50 um), afin de nettoyer la cavité et créer un microrelief de surface. Il
permet également de réactiver la surface de résine composite déposée lors de la
procédure d’hybridation dentinaire. Cette procédure a pour effet une amélioration des
valeurs d’adhérence (Gray et coll., 2006). Les résidus d’alumine sont ensuite rincés

avant un séchage délicat des surfaces dentaires.

La dent préparée subit alors un mordangage total, d’'une durée de 30 secondes pour
I'émail et de 15 secondes pour la dentine, suivi d’'un ringage de 30 secondes et
séchage, puis de l'application successive du primaire d’adhésion et de I'adhésif qui
sera photopolymérisé. C’est le protocole décrit lors de I'utilisation d’'un systéme adhésif

M&R 3 permettant d’assurer les valeurs d’adhésion les plus fortes.
2.6.5. Choix de la résine de collage
Les résines de collage, plus régulierement appelées « colles » peuvent étre classées

en trois catégories : les colles sans potentiel adhésif, les colles avec potentiel adhésif

et les colles auto-adhésives (Cheron et Degrange, 2007).
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Les colles sans potentiel adhésif sont chimiquement proches d’une résine composite
fluide. Elles nécessitent alors un traitement de surface de la dent avec un systéme
adhésif (que ce soit un systtme SAM ou M&R), mais également de la piéce
prothétique. Plus récemment, plusieurs auteurs ont proposé d’utiliser en guise de colle
des composites de restauration chauffés afin d’abaisser leur viscosité. Cette solution
les assimile a des colles sans potentiel adhésif, puisqu’ils nécessitent un systéme

adhésif ainsi qu’un traitement de I'intrados prothétique.

Les colles avec potentiel adhésif different peu des colles sans potentiel adhésif. La
différence est qu’elles nécessitent seulement un mordangage des surfaces dentaires
et prothétique, mais pas de systéme adhésif. Le protocole est alors simplifi€, mais les

valeurs d’adhésion s’en trouvent diminuées (Cekic et coll., 2007).

Enfin, les colles auto-adhésives, plus récentes sur le marché, ne nécessitent ni
mordangage des surfaces, ni systéme adhésif. Cette simplification extréme du
protocole de collage permet de retirer tous les biais opérateur-dépendants, mais les
valeurs d’adhésion méme si elles sont correctes, ne sont toujours pas a la hauteur des

colles sans potentiel adhésif (Cantoro et coll., 2009).

Pour conclure, un rapport de la Haute Autorité de Santé précise « que les colles sans
potentiel adhésif (colle composite) sont les seules présentant les meilleures
performances cliniques et le meilleur recul avec des propriétés mécaniques et
esthétiques » (HAS, 2009). Les colles sans potentiel adhésif étant choisies pour ces
propriétés, il reste a choisir le mode de polymérisation, différent selon la large gamme

de colles disponibles.

En effet, il est possible de trouver des colles photopolymérisables (c’est également le
cas des composites de restauration chauffés), des colles chémopolymérisables et
enfin des colles duales, c'est-a-dire que la polymérisation est amorcée par

photopolymérisation, puis continue par chémopolymérisation.
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Ces derniéres permettent généralement une polymérisation plus compléte que les
colles photopolymérisables seules (Etienne et coll., 2011), car au-dela de 1,5 a 2 mm,
le matériau céramique ne laisse pas passer le spectre lumineux. Les colles
chémopolymérisables sont quant a elles a éviter, car elles peuvent géner la bonne
insertion de la piece, compliquent le retrait des excés de colle, et leur taux de

conversion lors de la polymérisation est moins éleveé.

2.6.6. Collage

Le protocole permettant les valeurs d’adhésion les plus élevées est donc aussi le plus
complexe. Il s’agit d’utiliser un systeme adhésif M&R 3 et une colle sans potentiel
adhésif ou un composite chauffé. Apres préparation de la piéce prothétique et des
surfaces dentaires, l'adhésif est appliqué sur lintrados prothétique sans étre
polymérisé. Cette étape permet une meilleure mouillabilité de la surface, et donc un
meilleur étalement de la colle. Le matériau de collage est alors préparé et placé sur la

piece en céramique, puis la piéce est insérée délicatement.

Les excés de colle sont éliminés immédiatement par une technique d’essuyage, a
I'aide d’un pinceau ou d’une micro-brosse. Une pression forte est alors appliquée afin
d’insérer la piéce a fond pendant la polymérisation. Il est conseillé de photopolymériser
deux fois chaque face pendant 20 secondes, en alternance. La polymérisation finale
est effectuée sous une couche de gel de glycérine, afin de polymériser la couche
d’'inhibition due a l'oxygene. Les derniers excés de colle au niveau du joint sont

soigneusement éliminés, puis polis a I'aide de disques ou de pointes en silicone.

Aprés dépose du champ opératoire, le recours a la radiographie est nécessaire pour
contréler un éventuel excées de colle dans les zones proximales. Son élimination sera
réalisée a I'aide d’'une lame 12 montée sur bistouri, qui permettra de racler la surface

de l'interface dent/céramique, et de décoller 'excés de composite avant polissage.
Enfin, une attention particuliére est portée au réglage de l'occlusion. Le contréle est

effectué en occlusion statique et dynamique, les contacts sont alors retouchés si

nécessaire avant un polissage de la céramique.
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3. Cas cliniques

3.1.Inlay sur molaire mandibulaire

Le patient, un homme de 50 ans, se présente en consultation au cabinet concernant
une géne au niveau du secteur 3. Aprés un examen clinique et radiographique, une

Iésion carieuse amélo-dentinaire est mise en évidence en mésial de la dent 37 (Figure
28).
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Figure 28 : Orthopantomogramme du patient (source : document personnel)

Le patient aimerait aussi reprendre les restaurations coronaires a 'amalgame. Lors de
la réalisation des photographies intrabuccales, il est décidé de débuter par la dépose
de 'amalgame mésio-occluso-distal sur la dent 36 car ce dernier est infiltré et ne
semble plus étanche (Figure 29). La dent étant vivante et le volume a restaurer
important, le choix d’une restauration partielle collée est alors fait en accord avec le

patient.
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Figure 29 : Situation initiale sur la dent 36 (source : document personnel)

Lors du premier rendez-vous, nous avons tout d’abord procédé a la dépose de I'ancien
amalgame, puis a I'éviction carieuse et a la reconstitution de la dent 37 avec une résine
composite de restauration. Concernant la dent 36, les parois dentaires étant
suffisamment épaisses et indemnes de félures, il est décidé de les conserver et de
réaliser un inlay mésio-occluso-distal. Etant donné les limites amélaires infra-
gingivales, une remontée de marge a été réalisée pendant le protocole d’hybridation
dentinaire (Figure 30), afin de travailler dans les meilleures conditions, notamment lors

de l'isolation.

Figure 30 : Remontée de marge sur 36 (source : document personnel)
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L’empreinte est réalisée a I'aide d’'une empreinte optique et la couleur (enregistrée au
début du rendez-vous, avant déshydratation) est communiquée au méme moment. La
dentine ayant été scellée lors du protocole d’IDS, il n’est pas nécessaire d’avoir une
restauration provisoire parfaitement étanche. Ainsi, nous avons recours a une résine

souple polymérisable (Figure 31), pour sa simplicité de mise en place et de dépose.

Figure 31 : Restauration provisoire en place (source : document personnel)

Au second rendez-vous, nous pouvons procéder a la pose de l'inlay. La restauration
provisoire est déposée et, aprés anesthésie locale, la dent est isolée par une digue
unitaire (Figure 32). La piéce en céramique est essayée en bouche pour valider les

points de contact ainsi que l'intégration (morphologie, couleur, adaptation marginale).

Figure 32 : Champ opératoire en place sur la dent 36 (source : document personnel)
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Aprés validation des différents critéres, les surfaces dentaires sont préparées,
parallelement a la préparation de la piéce prothétique. La dent subie un mordangage

différentiel, de 30 secondes sur I’émail et de 15 secondes sur la dentine, a l'aide d’'un

gel d’acide orthophosphorique a 37% (Figure 33).

Figure 33 : Mordangage de I'émail, puis total (source : document personnel)

La dent est rincée pendant 30 secondes, puis séchée sans étre asséchée. L'adhésif
est alors appliqué selon le protocole du fabricant : dans le cas d’'un systéme adhésif
M&R 3, le primaire est mis en place puis séché, ensuite la résine adhésive est

appliquée puis séchée et polymérisée (Figure 34).

Figure 34 : Photopolymérisation de I'adhésif (source : document personnel)

Pendant ce temps, la piéce prothétique est préparée par I'assistante, la premiére étape
consiste a mordancer l'intrados avec un gel d’acide fluorhydrique a 9% pendant 20

secondes (Figure 35).
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Figure 35 : Mordangage a I'acide fluorhydrique (source : document personnel)

L’acide fluorhydrique est alors rincé sous spray d’eau, et la piéce en céramique séchée
ce qui lui apporte un aspect blanc crayeux. La seconde étape de la préparation
consiste a appliquer un agent de couplage, ici le silane (Figure 36), avant de le sécher
a chaud et d’appliquer I'adhésif qui ne sera pas polymérisé. Ceci permet d’augmenter

la mouillabilité lors de I'application de la colle.

Figure 36 : Application du silane par une microbrush (source : document personnel)

Une colle duale est mise en place sur l'intrados prothétique, puis la piéce est insérée
délicatement par une pression progressive, sans exercer une pression trop importante,
au risque de fracturer la piece. Les excés de colle viennent fuser au niveau des limites

de préparation (Figure 37).
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Figure 37 : Excés de colle occlusaux (source : document personnel)

Les excés vont étre essuyés au pinceau afin de retirer le surplus sans compromettre
le joint de colle au niveau des marges. Une couche de glycérine est appliquée avant
photopolymérisation finale, afin de contrer la couche d’inhibition a I'oxygéne (Figure
38). La polymérisation se fait deux fois 20 secondes par face, en alternance sur chaque

face afin d’éviter un échauffement pulpaire.

Les excés de colle polymérisés seront retirés a I'aide d’'une lame de bistouri de type
lame 12 pour son profil adapté, ce qui permet d’accéder aux zones proximales en

venant gratter la surface dentaire.

Figure 38 : Couche de glycérine en surface des excés de colle essuyés et
photopolymérisés (source : document personnel)

Le champ opératoire peut alors étre déposé, ce qui va permettre de terminer le retrait
des exceés de résine de collage. Le recours a une fraise a polir diamantée permet de

venir a bout des derniers exces et d’entamer le polissage.
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Le réglage soigneux de I'occlusion en statique et en dynamique est alors réalis€, avant
un polissage a l'aide de cupules a polir la céramique (pré-polissage, polissage et
brillantage). Les tissus dentaires étant fortement déshydratés aprés ce long protocole
de collage, il est possible que la couleur de la piéce prothétique ne se fonde pas
parfaitement a I'’émail adjacent a ce stade (Figure 39). Cette différence est temporaire,
une fois la dent réhydratée elle aura repris sa couleur naturelle. Une radiographie est
effectuée afin d’objectiver d’éventuels excés de colle résiduels dans les espaces

proximaux (Figure 40).

Figure 39 : L’inlay en céramique aprés polissage (source : document personnel)

Figure 40 : Radiographie de contrdle (source : document personnel)
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3.2.Réhabilitation globale

La patiente, agée de 49 ans, se présente en consultation pour une demande
esthétique. Elle est génée par les nombreux amalgames métalliques qui donnent un
effet grisatre a son sourire, ainsi que par I'adaptation de ses anciennes couronnes

céramo-métalliques, comme en témoignent les photographies intrabuccales de la

situation initiale (Figures 41 a 43).

Figure 42 : Vue de l'occlusion des secteurs 1 et 4 (photographie de gauche) et des
secteurs 2 et 3 (photographie de droite) (source : document personnel)

Figure 43 : Vue occlusale des deux arcades (source : document personnel)
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3.2.1. Préparation cété droit

Nous avons décidé de diviser le travail de préparation en deux séances, en

commengant par les secteurs maxillaire et mandibulaire du c6té droit (Figure 44).

Figure 44 : Vues occlusales des dents a préparer du secteur 1 (a gauche) et du
secteur 4 (a droite) (source : document personnel)

Aprés dépose des couronnes céramo-métalliques sur les dents 15, 25, 45 et 47, nous
entamons les préparations pour restaurations partielles collées. Une préparation pour
inlay est entreprise sur la dent 16 aprés dépose de la restauration occluso-distale
(Figure 45). |l est décidé de réaliser une préparation pour veneerlay sur la dent 14 car
la face vestibulaire était dyschromiée en raison de I'amalgame occluso-distal.
L’amalgame est donc déposé et remplacé par une résine composite avant préparation
de la dent afin d’apporter de la luminosité au pilier (Figure 46).

Figure 45 : Préparation pour inlay sur 16 (source : document personnel)
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Figure 46 : Préparation pour veneerlay sur 14 (source : document personnel)

Les préparations sont enregistrées numériquement et le prothésiste est présent pour
enregistrer les couleurs, car il y a un nombre important de restaurations, de différents
types et avec des matériaux différents : couronnes en zircone stratifiée et restaurations
partielles en vitrocéramique renforcée en disilicate de lithium. Des couronnes
provisoires sont mises en place, ainsi que des résines souples polymérisables pour

temporiser les dents préparées pour restaurations partielles.

A la mandibule, nous commencons par déposer 'amalgame occluso-mésial sur la dent
46, dépulpée. Le traitement endodontique a entrainé une perte de substance
importante, il existe des contre-dépouilles au niveau des parois vestibulaire et linguale,

et la limite mésiale se situe sous le niveau gingival (Figure 47).

Figure 47 : Dépose de 'amalgame sur 46 (source : document personnel)

Pour y remédier, nous réalisons une remontée de marge ainsi que le comblement des

contre-dépouilles a I'aide de la méme résine composite (Figure 48).
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Figure 48 : Remontée de marge sur 46 (source : document personnel)

La dent est ensuite préparée pour recevoir un overlay : les parois étant jugées trop

fines, il est décidé de les réduire et de recouvrir toutes les cuspides (Figure 49).

Figure 49 : Préparation de la dent 46 (source : document personnel)

Les couronnes sur 45 et 47 sont déposées, et nous retrouvons des reconstitutions
foulées avec des screwposts et de 'amalgame au niveau des piliers. Les limites

amélaires sont nettement dyschromiée par les ions métalliques (Figure 50).

Figure 50 : Piliers 45 et 47 (source : document personnel)
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Il est décidé de retirer ces screwposts afin de reconstituer les piliers avec des tenons
fibrés. Aprés préparation corono-radiculaire, les deux piliers de 45 et 47 sont
reconstitués, chacun a l'aide d’'un tenon fibré. Les piliers sont alors préparés afin de

redéfinir les limites des nouvelles couronnes (Figure 51).

Figure 51 : Piliers 45 et 47 reconstitués (source : document personnel)

Aprés enregistrement des préparations en empreinte numérique, la temporisation est
mise en place, avec des couronnes provisoires sur les dents 45 et 47 ainsi qu'une

résine souple polymérisable sur 46.

3.2.2. Préparation c6té gauche

Le second rendez-vous est consacré a la préparation des dents des arcades maxillaire

et mandibulaire c6té gauche (Figure 52).

Figure 52 : Secteurs 2 (a gauche) et 3 (a droite) (source : document personnel)
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Le traitement de ces secteurs consiste en la dépose de la couronne sur la dent 25,
ainsi qu’en la préparation de la dent 26 pour un inlay et de la dent 36 pour un onlay.
Ces dents n’ont pas nécessité de remontée de marge, I'inlay-core sur 25 était toujours
adapté et conservable, ces étapes n'ont pas été photographiées car similaires aux

préparations déja présentées.

3.2.3. Assemblage des couronnes et des restaurations collées

Toutes les restaurations sont envoyées sur des modéles imprimés par le laboratoire,

aprés usinage des piéces (Figure 53).

Figure 53 : Restaurations sur modéles imprimés (source : document personnel)

Nous commencgons le rendez-vous par le scellement des couronnes sur les dents 15,
25, 45 et 47, qui ne nécessitent pas la mise en place du champ opératoire, aprés

validation de l'intégration esthétique et des points de contact.

La pose du champ opératoire est ensuite réalisée pour le collage du veneerlay sur la
dent 14 et I'inlay de la dent 16, complété de PTFE afin d’isoler la dent adjacente. Le
protocole de collage est identique pour toutes les restaurations partielles collées,
comme nous l'avons déja vu précédemment. Aprés mordangage des surfaces
dentaires et de l'intrados prothétique, application du silane sur la céramique et de
'adhésif sur le substrat dentaire et la céramique, une colle duale est utilisée pour
'assemblage. Le veneerlay est collé sur la dent 14 (Figure 54), puis apres retrait des

excés et polymérisation, 'inlay est mis en place sur la dent 16 (Figure 55).
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Figure 54 : Mordangage et collage du veneerlay (source : document personnel)

Figure 55 : Collage de l'inlay (source : document personnel)

Lors de I'essayage de l'overlay sur la dent 46, la dyschromie en vestibulaire liée a
I'amalgame précédemment déposeé rend le résultat disharmonieux. Nous décidons en
accord avec la patiente de retravailler la taille de la dent en une préparation pour
veneerlay, en incluant toute la face vestibulaire. La piéce a donc été collée quelques

jours plus tard (Figure 56).

Figure 56 : Collage du veneerlay (source : document personnel)
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La digue est ensuite mise en place de fagon a isoler uniquement la dent 26, afin de

procéder au collage de l'inlay (Figure 57).

Figure 57 : Collage de l'inlay sur la dent 26 (source : document personnel)

Enfin, le champ opératoire est installé sur le dernier quadrant afin de coller 'onlay sur
la dent 36 (Figure 58).

Figure 58 : Collage de I'onlay sur la dent 36 (source : document personnel)

Toutes les couronnes ont été scellées, les restaurations partielles ont été collées. La
derniére étape consiste a parfaire le polissage des joints dento-prothétiques a I'aide
de cupules a polir. Il convient ensuite de vérifier précautionneusement I'élimination des
exceés de colle, notamment dans les espaces proximaux, a l'aide de radiographies

rétro-alvéolaires de chaque quadrant (Figure 59).

Figure 59 : Radiographies de contréle (source : document personnel)
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La patiente est revue une dizaine de jours aprés la pose des pieces prothétiques, nous
procédons a un détartrage associé a un aéropolissage afin de retirer les colorations et
toute trace de colle dans les espaces interdentaires. Les photographies intrabuccales

finales sont alors réalisées (Figures 60 a 62).

15

Figure 62 : Vue en occlusion de face (source : document personnel)
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Conclusion

L’'usage des restaurations partielles collées représente un véritable changement de
paradigme dans la profession, elles sont cependant trés peu réalisées aujourd’hui au
profit de thérapeutiques moins conservatrices. Néanmoins, il existe une réelle
démocratisation de ces techniques adhésives, notamment via les réseaux sociaux, les

sites spécialisés de la profession ainsi que les formations d’esthétique du sourire.

Ces restaurations présentent de nombreux avantages : un colt généralement réduit
pour le patient, une bonne intégration esthétique, un respect du gradient thérapeutique
ainsi qu’une possibilité de réintervention future. De plus, I'éventail thérapeutique
s’élargit au rythme des avancées technologiques, tant au niveau des biomatériaux que

des techniques d’empreinte et d’'assemblage.

Les derniéres évolutions des biomatériaux, notamment les vitrocéramiques renforcées
au disilicate de lithium, promettent des propriétés mécaniques et esthétiques trés
intéressantes. Cela aboutit a une conservation tissulaire encore plus importante grace
a une efficacité de ces matériaux en fines épaisseurs et aux nouvelles formes de

préparations.

La complexité de ces techniques réside dans leurs protocoles et indications cliniques
strictes. Néanmoins, avec I'expérience, un respect des indications, un suivi rigoureux
des protocoles opératoires et un suivi clinique régulier du patient, ces techniques
permettent d’obtenir une intégration biologique, un résultat prothétique pérenne et une

réhabilitation occlusale fonctionnelle.
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