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Introduction

L’évolution, au fil des années, des techniques de prévention de 1’hygieéne
bucco-dentaire, a permis une réduction de I’indice carieux' de la population générale.
Le recours a des soins prothétiques de grande ampleur n’est alors plus justifié. Les
dogmes anciennement enseignés sont remis en cause et le secteur de la dentisterie
restauratrice profite de ce changement pour prendre de I’ampleur. Depuis 1960, les
avancées technologiques liées aux matériaux utilisés et aux techniques de mise en
ceuvre ont ouvert la voie aux restaurations adhésives’.

Les matériaux métalliques conventionnels sont aujourd’hui délaissés au profit de la
résine et de la céramique. L’amalgame est susceptible d’induire fissures et

fractures’ > de la dent ou encore des dyschromies des tissus dentaires. Les obturations
par inlay/onlay en or requierent des préparations jugées trop mutilantes et ne respectent
pas une approche conservatrice. Les protocoles de mise en place de ce type de
restauration sont exigeants et les échecs par descellements ou récidives sont fréquents
lors d’inlays/onlays de qualité médiocre.

De plus, la nocivité de ces matériaux placés en bouche est de plus en plus controversé.
Les patients, davantage préoccupés par I’esthétique, la toxicité du mercure ou des

produits utilisés en viennent a refuser certains matériaux et techniques de restauration.

Dans une approche toujours plus conservatrice et guidée par le bio-mimétisme,
la recherche de restaurations les plus naturelles possible est devenue un criteére
essentiel. Profitant de 1’évolution constante des nouveaux matériaux et notamment des
résines composites et de la céramique, les restaurations esthétiques collées répondent
parfaitement a cette tendance actuelle.

Les principes de restaurations ont évolué¢ et aujourd’hui c’est la technique de
réhabilitation qui doit €tre adaptée au patient et a la situation clinique, pas le contraire.
Pour répondre a ce besoin, trois catégories de restaurations adhésives sont possibles®
possédant chacune des avantages et des inconvénients. La technique directe, réalisée
uniquement en intrabuccale et en une seule séance. La technique indirecte, faisant

intervenir les compétences d’un laboratoire de prothése et se réalisant en deux séances.



La technique semi-directe impliquant des étapes intra-buccales puis extra-buccales

afin de réaliser au fauteuil, en une seule séance, la restauration.

Pour tout protocole d’adhésion, I’'utilisation d’une digue pour assurer
I’étanchéité du champ opératoire’ et un collage au sec est indispensable. Les valeurs
d’adhésions en sont optimisées et la contamination par la salive de la préparation ainsi
que I’ingestion de produits chimiques par le patient sont également évitées.

Aucune de ces thérapeutiques ne peut répondre idéalement a chaque situation clinique
rencontrée. C’est au praticien d’analyser le contexte et de prendre la décision
concernant la technique et les matériaux a utiliser pour assurer la réussite du traitement

(Figure 1).

Figure 1: Restaurations sectorielles - Quelles thérapeutiques choisir?



1. Restaurations adhésives en technique directe

La technique directe (Figure 2) est la plus répandue dans les cabinets dentaires
actuellement. Elle dispose de plusieurs stratégies de mise en ceuvre allant des plus
simples, en « masse unique », comme les plus recherchées, « techniques des trois

sites® ».

Figure 2: A Cavité moyenne de classe I ; B Restauration composite en méthode directe.

L’indication générale de la méthode directe comprend les restaurations
préventives et obturations de petites et moyennes cavités de classes I et II (Figure 3).
Le matériau utilisé, la résine composite, posséde 1’inévitable inconvénient de retrait a
la polymérisation qui doit dans la mesure du possible étre compensé par une technique
de stratification. Si ce retrait n’est pas anticipé, des contraintes internes se créent
induisant des micro-fractures et hiatus qui peuvent engendrer des sensibilités post-

opératoires. Pour pallier ce phénomene, plusieurs propositions ont été décrites. La



polymérisation progressive en technique multicouche’ (horizontale, oblique,
technique des trois sites'’), Dutilisation d’embouts de condensation et de
polymérisation simultanées'' ou encore les inserts en céramique préformés'®
diminuant le volume de composite a placer. La technique en masse unique est a
réserver pour les restaurations préventives et obturations de trés faible volume ou
plusieurs apports ne seraient pas possibles. Bien que de nouveaux composites de
restaurations dits « Bulk-Fill » font leur apparition sur le marché, favorisant le
remplissage de cavités moyennes de classe I et I en un seul apport', leur efficacité
reste encore actuellement controversée. Une stratification oblique sera a privilégier
pour les cavités moyennes de classe I et une restauration en technique sandwich'?,
ouverte ou fermée associée a une stratification oblique est recommandé pour les

cavités de classe II.

Obturations

préiventives

Obbuvati fitos “ R
mb\./l;u'lé:hj:sdj\:sﬁ [ ot |l ﬂ'ﬁ%‘
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Figure 3: Indications générales des techniques directes.

Le critere esthétique et la recherche du bio-mimétisme est assuré par les
nouveaux composites hybrides micro et nano chargés combinés a une technique de
stratification'” par masses dentine et email reproduisant le schéma naturel d’une dent.
La morphologie occlusale est délicatement sculptée avec des instruments dédiés et les
sillons maquillés avec des colorants. Ces nouveaux composites se démarquent par

leurs propriétés optiques et aptitudes au polissage optimales.



La contraction de prise du composite rend également difficile la gestion du
point de contact en cas de restauration de classe II. Il s’agit du deuxiéme inconvénient
majeur de cette méthode de restauration. Pour compenser ce retrait et obtenir un point
de contact ainsi qu’une émergence proximale satisfaisante, le recours a des coins de
bois, des matrices circonférentielles ou sectionnelles et/ou des anneaux écarteurs
s’avére nécessaire. Les systémes dédiés, type Palodent V3 (Dentsply-Sirona, Etats-
Unis) ou Composi’Thight 3D (Garrison, Allemagne), offrent une solution tout-en-un
pour la gestion du point de contact qui parfois s’avere délicate.

La technique de restauration directe permet certes une restauration rapide et peu
colteuse pour le patient, mais elle n’en reste pas moins exigeante pour le praticien

désirant réussir ses soins conservateurs.
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2. Restaurations adhésives en technique indirecte

Figure 4: Collage d'Inlay/Onlay céramique en technique indirecte (Avec la courtoisie du
Dr Figué).

La technique directe décrite précédemment n’est pas adaptée pour traiter des
cavités volumineuses de classe II notamment avec perte d’une ou plusieurs cuspides.
La réalisation de restaurations multiples de classe II ou étendues sur un secteur est
¢galement déconseillée en technique directe. Une approche indirecte faisant intervenir
une étape de laboratoire permet de prendre en charge plus facilement les restaurations
en série ou d’arcade qui peuvent se révéler étre un vrai défi (Figure 4). Pour ces soins
étendus, le critere esthétique, mais également l’adaptation et le collage de la
restauration sont primordiaux pour atteindre ses objectifs. La restitution de la fonction
masticatoire et de 1’occlusion avec ses composantes statique et dynamique doit
¢galement rentrer en ligne de compte. Un travail hors bouche sur modéles montés en
articulateur facilite le travail et permet une réelle réflexion de conception.

La technique directe ne permet pas cette prise en charge et il est nécessaire d’avoir
recours aux techniques indirectes, plus coliteuses, nécessitantes au minimum deux
séances de travail (taille et empreinte puis collage) et un protocole de mise en place

plus lourd.
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En technique de restauration indirecte, les matériaux métalliques ont laissé
place aux résines composites et a la céramique . Ce choix est devenu complexe depuis
I’évolution des propriétés physico-chimiques, de la résistance a 1’usure et des qualités
esthétiques des matériaux composites. Dans le cas de reconstitutions moyennes par
inlays d’un secteur étendu, les nouvelles résines composites micro-hybrides et micro-
hybrides nano-chargées sont adaptées. Le choix de la céramique pour la réalisation de
ces pieces prothétiques est envisageable, mais la question du colit supplémentaire a
leur conception entre alors en jeu. De plus, 1’inlay en céramique, plus rigide que celui
en résine composite, est théoriquement moins apte a absorber les contraintes
fonctionnelles et les transmettrait pus facilement a la dent'®. Le choix de I’inlay
composite n’est pas toujours évident et le praticien doit analyser la situation et adapter
le matériau de restauration a la situation clinique.

L’utilisation d’inlays /onlays en céramique est justifiée pour les cas de restauration
volumineuse de classe II (avec ou sans perte de volume cuspidien) unitaire ou en série.
Dans le cas de recouvrement total de la table occlusale de dents pulpées ou dépulpées
par overlay, la céramique est préférée pour ses propriétés mécaniques. Si un cerclage
d’email est observable, la piéce peut étre collée et éviter au praticien d’avoir recours a
une couronne prothétique conventionnelle pour restaurer la dent.

Le collage de restaurations indirectes doit se faire sous digue tout en suivant un
protocole rigoureux afin d’assurer leur longévité et éviter un décollement prématuré.
La rétraction de prise a la polymérisation est limitée au joint de colle entre la piece et
la préparation, ce qui a pour avantage de réduire considérablement les contraintes

transmises a la dent.

La piece prothétique est réalisée au laboratoire par le prothésiste sur un maitre
modele en platre. La réalisation de DIE permet d’ajuster correctement les points de
contact et de pouvoir controler les zones d’émergences proximales.

La technique indirecte pour cavités de classe II, de taille moyenne a volumineuse,
permet d’obtenir des restaurations de qualité supérieure. La gestion de la fonction est
plus aisée, les finitions sont plus précises et le soin est plus pérenne dans le temps. En
revanche, elle impose un cott financier plus €élevé, deux séances cliniques au minimum

et une procédure de mise en ceuvre plus complexe.
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3. Restaurations adhésives en technique semi-directe

Figure 5: Remplacement d'un Inlay (Disilication de lithium - CFAO) fracturé par un Inlay
semi-direct.

Pour les restaurations moyennes de classe I, la méthode d’obturation directe ne
permet pas de controler parfaitement la contraction de polymérisation ni I’adaptation
et I’étanchéité des bords. Seule une piéce collée permet de compenser convenablement
ces phénomenes physiques. Tant que des adhésifs et matériaux sans contractions de
prises a la polymérisation ne seront pas disponibles sur le marché, cette affirmation
restera vraie.

La réussite de la morphologie, de la gestion occlusale et des contacts proximaux en
restaurations moyennes de classe II en technique directe est également un challenge.
Toutes ces difficultés ont mené au développement des techniques semi-directes dans
le but d’optimiser les restaurations volumineuses de classes I et II (Figure 5). On parle
de restaurations collées, réalisées directement au fauteuil « Chairside », en une secule

séance, avec des étapes intra-buccales et extra-buccales.
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En fonction de la situation clinique, deux possibilités sont envisageables. Une
piece prothétique semi-directe réalisée en technique intra-orale ou extra-orale. Dans la
méthode intra-orale, I’inlay en composite est réalis¢ directement dans la cavité
préparée, puis désinsérée, traitée et enfin collée. La méthode extra-orale fait intervenir
une étape supplémentaire d’empreinte de la préparation afin de réaliser un modéle
positif unitaire (MPU) sur laquelle la piéce sera montée en composite, traitée puis

collée.

Des cavités volumineuses, de formes simples (respectant certains criteéres), de
classe T ou II avec une bonne accessibilité, peuvent étre traitées par des inlays
composites intra-buccaux. Si les cavités sont volumineuses, sans restriction de formes,
avec une dépouille plus faible et dont [’acces est complexe, alors une approche avec
des inlays-onlay composites extra-buccaux est préférable.

Le premier concept répond aux problémes de contraction de prise, mais ne permet pas
de gérer facilement 1’émergence proximale, les points de contact, la morphologie
occlusale et la gestion des points de contact. En revanche, I’approche extra-orale et
I’obtention d’un MPU permet théoriquement de s’affranchir de ces inconvénients et

de tendre vers le processus que le prothésiste suit en technique indirecte.
La méthode semi-directe peut étre décrite comme un compris entre I’approche

directe et I’approche indirecte. Elle s’inspire des avantages de ces deux techniques en

limitant certains de leurs inconvénients.
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I. L’inlay — Onlay « semi-direct »

1. Revue de littérature

Les restaurations collées en composite par technique semi-directe ont été
décrites pour la premiére fois en 1988 par Kanca J.'” puis longuement développées et
popularisées par Spreafico R and Dietschi D. en 1996'®. Les premiers écrits mettent
en avant la fabrication d’une piece prothétique a coller que le dentiste réalise soi-méme
facon chairside. C’est I’affranchissement de la partie laboratoire et la réduction du
nombre de séances qui séduisent, permettant une réduction du colt de ce type de
restauration. Dans les premiers ouvrages étudiés, deux approches du semi-direct sont
détaillées. Le principe « intra-oral » ou la pi¢ce est fabriquée directement dans la cavité
et le principe « extra-oral » avec 1’utilisation d’un maitre modele pour la réalisation du

composite en chairside.

Depuis 1988 la technique semi-directe a peu été publiée. Un recensement de
toutes les publications anglophones traitant de cette méthode a été réalisé (Figure 6).
Avec I’aveénement des techniques CFAO, le semi-direct pourrait tendre a disparaitre,
ce qui semblait étre le cas depuis le début des années 2000. Pourtant depuis 2014 une

réelle augmentation des articles traitant de ce sujet est observable.

Figure 6: Graphique représentant le nombre de publications anglophones sur la technique
semi-directe depuis 1988.
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Semi-direct Intra-oral

La premiére description de la technique semi-directe intraorale s’est faite en
1996 par Spreafico R. et Dietschi D'°. On y retrouve les premiéres explications et les
premiers cas cliniques publiés.
Les auteurs déconseillent de traiter les cavités a 3 faces ou de formes complexes en
raison de la contraction de prise du composite qui tendrait a bloquer la restauration
dans la cavité (Figure 7). Les cavités doivent étre de forme simple, avec une dépouille
suffisante et les finitions faites a la fraise bague rouge pour limiter les micro-rétentions
sur les parois. L’isolation des surfaces cavitaires et mise en avant et 1’utilisation de
gels spécifiques est préconisé Separator (Coltene, Suisse). Les articles conseillent de
monter la face manquante en premier pour coffrer la cavité, puis de réaliser en un ou
deux apports de composite le reste de I’inlay. Apres polymérisation de I’ensemble, la
picce est retirée et les retouches, réglages des contacts proximaux et caractérisation de

la morphologie occlusale, sont possibles.

Figure 7: Formes générales a respecter pour éviter le coincement de la piéce en méthode
intra-orale.

Tay FR et Wei SH'® parlent de I’utilisation d’un composite micro-hybride
pour la réalisation de restaurations postérieures en substitut des restaurations en
céramiques, plus colteuses et plus exigeantes dans leur réalisation. La méthode
intraorale est décrite comme particuliérement utile dans le cadre de restaurations de
classe II de taille moyenne avec un risque carieux individuel élevé ou les limites sont
complétement dentinaire™. Cependant, bien que 1’esthétique finale obtenue grice au
composite micro-hybride soit prometteuse, les auteurs avouent ne pas avoir assez de
recul clinique concernant les propriétés mécaniques et la durabilité pour ce type de

restaurations.

17



Figure 8: Graphique montrant le nombre de publications de la méthode intra-orale
(fuschia) en comparaison a la méthode extra-orale (bleu).

La technique semi-directe intra-orale reste peu étudi¢e (Figure 8). Depuis ses
prémices et jusqu’en 2008 seules 4 publications sont recensées, et ce, avec un second
role. Cependant, un article récent’' (2018) mené par Magne P. et son équipe traite de
I’aspect intraoral entre autres. Trois techniques de restaurations de larges cavités
MOD, direct, semi-direct (intraoral et extraoral) et CAD/CAM sont analysées afin
d’étudier leurs performances mécaniques et leurs propensions aux fissures amélaires.
L’étude conclut sur I’existence d’excellentes performances mécaniques des techniques
indirectes face a des charges occlusales masticatoires physiologiques. Les
restaurations directes se comportent de la méme maniere lorsqu’un composite renforcé

en fibres de verre est utilisé pour construire la piece prothétique.

Dans la description de la méthode intra-orale, une suggestion introduite dans
’article est a relever. L utilisation d’une bande de téflon est proposée afin d’isoler la
cavité et de pouvoir désinsérer facilement la piece sans polluer les surfaces (Figure 9).
Cette pratique, uniquement menée ex-vivo, s’avere délicate a réaliser en bouche. La
mise du téflon dans la cavité est complexe et ne permet pas de voir précisément les

structures anatomiques de la dent ni clairement les limites de la préparation.
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La méthode intra-orale, bien que peu colteuse, précise et rapide reste peu pratique et

est souvent délaissée au profit de la méthode extra-orale.

Figure 9: Cavité isolée par une bande de Teflon permettant la désinsertion de la

restauration.
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1.1. Extra-oral

C’est en 1988 que les restaurations semi-directes en composites de type
inlays/onlays font leur apparition dans la litterature'’. Kanca J, y expose I’intérét de
cette nouvelle approche de restauration avec une séance de soin unique, des matériaux
peu colteux, et des avantages pour le patient et le praticien. Une empreinte sectorielle
en silicone PVS (polyvinyl siloxane) est effectuée et le maitre modele est coulé dans
un platre dur. La piece est ainsi fabriquée sur le platre sans se soucier de la gestion

proximale ni de I’occlusion.

En 1990, Nash RW et Rhyne KM proposent une nouvelle technique'”* de
conception d’inlay/onlay composite en méthode indirecte utilisant un modele flexible

facilitant la désinsertion de la piece apres stratification.

Spreafico R. et Diestchi D. approfondissent grandement le sujet'” en 1996 en
y détaillant tout le protocole clinique étape par étape. Une premicre optimisation est
présentée avec la description d’un MPU en silicone afin de créer un « die » de la dent
a traiter. Une empreinte sectorielle en alginate permet de concevoir le modéle de la
préparation en silicone light et en effectuant deux incisions au bistouri en
interproximal, on obtient alors un « die » permettant I’acces aisé a la zone cervicale

proximale.

La prise en charge de 1’occlusion, jusqu’alors considérée comme un des
désavantages de cette technique, est approfondie en 1997 par Liebenberg WH.**. Un
MPU articulé est proposé afin de gérer directement les rapports occlusaux hors bouche.
Une empreinte de type « mordu » est réalisée afin d’obtenir 1’enregistrement rapide et
précis™ de la partie antagoniste a la zone de travail. Liebenberg suggére 'utilisation
d’un matériau polyéther Impregum (3M ESPE, Etats-Unis) pour éviter la fusion avec
le silicone PVS MACH-2 (Parkell, Etats-Unis) qui compose le MPU : ce qui
compromettrait sa désinsertion. Le silicone injecté dans les deux cotés de I’empreinte
est rapidement recouvert de silicone VPS Super-Fast Blu-Mousse (Parkell, Etats-Unis)
afin de créer une base et I’ensemble est positionné de maniére adéquate dans

I’articulateur en plastique. Aprés réticulation des matériaux, le porte-empreinte est
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retiré et le modele articulé contrdlé et validé. Le montage de la restauration peut alors
se faire en contrdlant les volumes disponibles et les contacts occlusaux directement
ajustés sur le modele avant collage. Avec cette approche, un réel travail de laboratoire

de type restauration indirecte est donc réalisé¢ de maniere chairside par le praticien.

Apres ce dernier article de 1997, comme pour la méthode intraorale, peu de
publications sont apparues et il faut attendre 2014 pour retrouver des articles traitant
de techniques semi-directes dans la littérature. Alharbi A., Rocca GT., Dietschi D., et
Krejci I. publient® une revue des différents protocoles cliniques existants. Une
classification des différents types de restaurations existantes est également proposée

(Figure 10).
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Figure 10: Classification des différents types de restaurations existantes selon Alharbi A
etal.

En se basant sur leur classification, les restaurations de type CAD/CAM sont
¢galement classées dans la catégorie semi-directe. Or, aujourd’hui, ce type de
restauration est répertori¢ comme de 1’indirect avec une dimension soit chairside

soit labside.
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Une modification de cette classification peut étre apportée en insistant sur la
conception extraorale avec une branche « indirect / extraoral chairside et ce

indépendamment du type de mod¢le utilisé silicone, platre ou numérique (Figure 11).

En 2015, une comparaison des contraintes au sein de molaires restaurées par
techniques directes, semi-directes et indirectes en composite est proposée™. Cette
¢tude inclut les contraintes de polymérisation du composite et les contraintes lors des
cycles masticatoires. Dejak B. et Mlotkowski A. montrent que le stress transmis aux
tissus dentaires et dans les restaurations elles-mémes est bien supérieur en technique
direct. Les contraintes au niveau de 1’interface dent/composite sont inférieures dans le
cas d’inlays/onlays et ce type de restauration est moins sujette a I’apparition de micro-
fissures.

Le niveau de stress de polymérisation influe directement sur les contraintes transmises
aux tissus dentaires lors de composites en méthode directe, alors que son impact sur

les restaurations collées type inlays/onlays est insignifiant.

Papazoglou E. et Diamantopoulo S. proposent une nouvelle version modifiée
de la technique semi- directe®. L’injection d’un silicone a prise rapide (Mach-2) au
niveau de la préparation puis d’un platre dur recouvrant I’ensemble de ’arcade
dentaire donne lieu a un MPU bicomposé. Ce modele est monté rapidement en
articulateur Gypsum-free MagicArt-2 (Alphadent Co, Korea) et permet de construire
la restauration avec une gestion directe de I’occlusion.

Cette proposition de modification de la technique, bien que théoriquement plus
précise, semble plus chronophage et difficile a mettre en place que la mise en

articulateur suggérée par Liebenberg en 1997.

Eloignées des restaurations postérieures vues jusqu’alors, en 2015 Tonetto
MR. et ses collaborateurs se penchent sur la technique semi-directe adaptée au secteur
antérieur”’. Une approche pluridisciplinaire avec les traitements ODF permet de rendre
service dans le cadre d’agénésies simples et/ou multiples. L’age étant un facteur
limitant dans le choix des traitements esthétiques, I’utilisation de restaurations semi-
directes est un choix idéal di a leur faible cott, leurs propriétés esthétiques et
mécaniques optimales. De plus, le temps de travail limité en bouche est un atout chez

les jeunes patients.
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Figure 11: Proposition de modification de la classification des différents types de

restaurations existantes.

La derniére publication traitant de la méthode semi-directe date de 2017°*.
Torres CRG. et son équipe publient une série de cas cliniques avec ’utilisation de dies
en silicones pour des restaurations larges en secteur postérieur. Le nouveau systeme
GrandioSO Inlay System (Voco, Allemagne) est mis en avant. Ce coffret, développé
pour la réalisation de restaurations semi-directes contient tous éléments nécessaires de
la conception du MPU au collage et jusqu’a la finition puis polissage de la restauration.
Le silicone spécifique injecté dans une empreinte alginate de la préparation permet
I’obtention d’un MPU en silicone précis et extrémement rigide. Une incision franche
en inter-proximal de part et d’autre de la dent préparée donne I’obtention d’un die
unitaire qui offre I’acces libre aux émergences proximales.

Pratique dans la réalisation clinique, ce protocole ne prend pas en compte la gestion

de I’occlusion et la gestion des points de contact n’est pas optimale.
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2. Principes de base

2.1. Indications générales des techniques semi-directes

Lorsqu’une 1ésion est trop volumineuse ou qu’il s’agit d’un remplacement de
restaurations sur un nombre limité de dents, I’indication de la technique semi-directe
trouve tout son sens. La méthode d’obturation directe pouvant étre tres vite limitée par
la taille et la localisation la cavité a restaurer, il convient alors de passer par une piéce
collée et de bénéficier de tous ses avantages. Il est également possible de restaurer un
secteur peu étendu et de profiter d’une méme empreinte et méme séance pour
I’ensemble du traitement. L’affranchissement de 1’intervention d’un laboratoire de
prothése permet de réduire le nombre de séances, habituellement fixées a deux
(préparation/empreinte puis collage), mais surtout de réduire le colit de revient. Cette
option peut également étre favorable chez de jeunes patients, avec un nombre limité
de dents a traiter, afin de différer la pose d’une restauration collée en céramique.

La restauration de cavités de classe II en technique directe impose la gestion technique
du point de contact en proximal. Cette étape clé de la restauration est facilitée et plus
abordable en technique indirecte, avec un montage de la piece sur un modéle au
laboratoire.

La contraction de prise du composite lors de la polymérisation en technique
d’obturation directe est importante et mal controlée, notamment lors de restaurations

de classe I (Figure 24-A) avec un facteur de configuration défavorable.

Ce phénomene peut mener a des défauts d’adaptations et des manques
d’étanchéités impactant le résultat final de la restauration ainsi que sa longévité. Ici
aussi, une thérapeutique incluant une piéce prothétique collée permet de mieux aborder

la problématique en limitant la contraction de prise au joint de colle.

2.2. Taille et préparation de la dent
2.2.1. Taille pour Inlay/Onlay

D’un point de vue mécanique, que ce soit pour 1’insertion de la piéce, résistance

globale de la dent a la fracture, il est nécessaire de respecter certains principes

géométriques de préparations lors de la taille de la cavité. Une divergence de 10 degrés
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ou plus est admise'” pour la réalisation d’inlay/onlay permettant alors une insertion
aisée de la piéce au moment de 1’essayage et du collage. Exagérer la divergence des
parois menerait a une perte tissulaire non acceptable et augmenterait le risque de

fracture de la dent'’.

Si la présence d’une fissure est observable lors de la dépose d’anciennes
. . . i1 ,2 . . . . .
restaurations volumineuses, il est conseillé™ soit de I’intercepter si celle-ci ne continue

pas en sous gingivale/crestale/, soit de la cercler pour limiter sa propagation.

Grace aux techniques adhésives, lors de la préparation des cavités seuls les
tissus dentaires cariés nécessitent une éviction (Figure 24-B).
La cavité dentaire ne doit pas nécessairement étre de dépouille puisque celle-ci peut
étre optimisée (Cavity Design Optimisation) (Figure 12) a I’aide d’un fond de cavité
collé recréant une forme de cavité idéale®® (Figure 24-C). Le CDO permet d’obtenir la

forme de préparation voulue tout en restant dans une approche conservatrice.

CAVITY DESICN OPTIMISATION

CDO en Composite

D Joint de colle + Adhésif

B Pitce prothétique collée

Figure 12: Cavity Design Optimisation: Comblement des contres dépouilles par un
matériau composite.

Lorsque la cavité a été¢ mise de dépouille naturellement ou par CDO, d’autres
principes volumiques importants sont a respecter. D’un point de vue clinique, les

limites de la restauration et les contacts d’occlusions sont a controler. Ceux-ci ne
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. . 31 . , . .

doivent pas coincider . Si un déplacement de la limite n’est pas possible, un
recouvrement cuspidien peut étre envisagé pour respecter les entrées et sorties du cycle
masticatoire et éviter un risque d’usure/fracture prématurée de la restauration sur ces

zones de fonctions (dualité des surfaces).

Le recouvrement cuspidien évoqué peut aussi intervenir lorsque les parois
résiduelles de la préparation ne sont pas suffisantes. Une perte des crétes marginales
ou d’un pont d’email amene a la méme réflexion. La perte de ces éléments est non

32,33 A .
~°. Méme s1 un

négligeable, car ils assurent le maintien de la résistance de la dent
CDO est réalisé, le rapport hauteur / épaisseur des parois est primordial et influe sur la
solidit¢ de la dent. Le respect d’une épaisseur minimale (Figure 13-14) de 2mm-

. . - .£30,33,34
2.5mm pour les parois restantes est préconisé¢™ "7

£2.0mm
>

Figure 13: Dimensions de taille pour inlay/onlay.

Le risque de fracture sous 1’effet de pressions mécaniques exercées sur
la restauration lors de la fonction masticatoire est ainsi diminué. Ce concept est aussi
valable pour la piéce prothétique. En cas de recouvrement, le respect d’une €paisseur
minimale de 1.5mm dans les zones les plus fines et propices aux stress mécaniques,
mais également une épaisseur de 2mm (Figure 13) en cas de présence d’isthme au sein

. . 11435,36
de la préparation sont conseillés™".
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Figure 14: Evaluation des parois : Aprés dépose des composites infiltrés, les parois

restantes seront trop fines, elles ne pourront étre conservées et devront étre descendues.

2.2.2. Taille pour Overlay/Venerlay

Pour les préparations d’Overlay, une limite vestibulaire en congé (chanfrein
concave) apporte une meilleure transition esthétique entre la piéce et la dent a
restaurer. Les prismes d’email situés a la base du congé sont sectionnés

19,37,38

perpendiculairement a leur grand axe (Figure 15). Théoriquement ce type de

finition marginale optimise 1’adhésion aprés mordancage®.

Figure 15: Préparation pour overlay avec limite périphérique en congé.

En secteur esthétique, I’option Venerlay peut étre envisagée avec une
extension de la préparation sur la face vestibulaire afin de déplacer la limite le plus
apicalement possible.
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2.2.3. Préparation des zones proximales et finitions

Dans les zones proximales, deux critéres de préparations sont importants et
méritent réflexion. Lors de la taille, la limite proximale ne doit pas se situer au niveau
du point de contact’®. Il conviendra soit de la laisser au-dessus en fonction de la
situation soit en dessous du point de contact. Le surplomb proximal de la piece en
composite ne devra pas excéder 2mm'**” afin d’éviter un porte-a-faux trop important

et induire un risque de fracture du matériau (Figure 13).

Pour finaliser la préparation, une finition a la fraise bague rouge est nécessaire
afin d’¢liminer les micro-rétentions créées par des fraises diamantées a gros grains et
ainsi éviter les problémes d’interférences lors de I’insertion de la piece prothétique

(Figure 14). En cas d’IDS ou de CDO, la réactivation des bords amélaires sera réalisée.

Figure 16: A Images Microscope Electronique a Balayage de fraise bague rouge, B et
bague verte montrant les rugosités obtenues (INSERM UMR-S 1121 « Biomatériaux et
Bioingénierie ».

2.3. Empreinte

L’empreinte est une étape cruciale de la réalisation d’une restauration semi-
directe. Le Modele Positif Unitaire de travail est obtenu apres traitement de
I’empreinte. Il sera I’interface entre la préparation et la piece prothétique. Sa fidélité
est une nécessité absolue afin d’éviter une perte de temps et une restauration inadaptée
et insatisfaisante. Le non-respect du protocole de gestion de 1’empreinte et du modele

de travail a été mis en avant comme le point faible de ce type de technique®.
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Les MPU de travail doivent étre réalisés avec un matériau a prise rapide et
dotés d’une grande rigidité pour éviter toute déformation en post traitement. Son
fractionnement facile et rapide en MPU est également un critére clé. Les silicones par
addition sont généralement privilégiés. Les silicones putty (trop rigide) ou light (trop
déformable) classiques ne sont pas adéquats pour cette opération. Le « ModelSilikon /
Die Silicon, (Voco, Allemagne) répond aux caractéristiques recherchées.

Par conséquent, ce type de matériau impose I’utilisation de silicone par condensation
ou d’alginates pour la prise d’empreinte. Des matériaux de compositions chimiques
différentes évitent une fusion du modele et de ’empreinte. L’inobservance de cette
régle oblige ’utilisation d’un séparateur, qui n’a pas prouvé son efficacité'’. L alginate
est un matériau a prise rapide et raisonnablement précis pour convenir a la demande.
Afin d’éviter son déchirement lors de la désinsertion, les contres dépouilles trop

importantes en inter-dentaire doivent faire 1’objet d’une attention particuliere.

Figure 17: A Photo montrant une empreinte sous digue sans défaut; B Photo montrant
une empreinte non convenable avec arrachement de l'alginate dans la préparation.

L’empreinte doit étre réalisée avec un porte empreinte suffisamment
compressif et assurer la précision des détails de la préparation. Une empreinte de type
«mordu » conviendra en cas de réhabilitation non étendue sur un secteur. L’ utilisation
d’un porte empreinte sectoriel adapté permet de réaliser I’empreinte sous digue et de
s’affranchir de la dépose pour des restaurations unitaires de volume moyen (Figure 17-
A). Le contrdle visuel de I’empreinte doit étre minutieux afin d’objectiver aisément
les limites de la préparation. Toute imperfection doit étre analysée et jugée, car le

moindre défaut pourra impacter la bonne réalisation de la restauration (Figure 17-B).
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2.4. Montage de la piece prothetique

2.4.1. Stratification classique

Le montage de la pi¢ce prothétique effectué¢ en extraoral met en avant plusieurs
avantages. Comme pour une approche indirecte conventionnelle, la piéce peut étre
stratifiée et polymériser sans tenir compte du facteur C. La gestion de la morphologie
et de sa précision est facilitée par la prise en main et la vision 3D de la piéce.

La stratification de la restauration se fait par couches successives de 1,5 & 2mm et
polymérisée 40 secondes®. La masse dentine est apposée d’abord puis suivie par
I’apposition de la masse émail lobe par lobe, cuspide par cuspide, avec 1’utilisation de

colorants pour caractériser la piece.

2.4.2. Stratification simplifiée et Lignes Essentielles

La technique de stratification simplifiée enseignée par le Dr Giovanni
Tommaso Rocca a ses étudiants de I’Université de Geneve offre de la simplicité et un
gain de temps lors du montage de la piéce en composite. Rebaptisée « Essential Lines
» (Lignes Essentielles) (Figure 18) par le Dr Guiseppe Chiodera, membre de Style
Italiano, elle consiste a monter en « bulk » une masse dentine tout en préformant a

I’aide d’une sonde droite, les lobes dentinaires en y dessinant les sillons.

LIGNES ESSENTIELLES

Do
L] L] L] L]

+ /\%— N~ v
Figure 18: Tracé des Lignes Essentielles
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Aprées polymérisation de la masse de dentine, la masse émail est apposée en
surface avec une fine épaisseur, puis les sillons travaillés en suivant la forme de la
couche polymérisée sous-jacente. Les excés sont ensuite éliminés en suivant les limites
de la préparation et les volumes de composites distribués harmonieusement pour

respecter la morphologie occlusale. Cette technique facile @ mettre en ceuvre est

transposable a la méthode semi-directe (Figure 19).

Figure 19: Montage d’une restauration en composite en technique Lignes Essentielles

Aprées polymérisation des couches en surfaces la piece est désinsérée du
modele, re-polymérisée dans I’intrados, ébavurée puis essayée en bouche afin de
valider son adaptation a la préparation. Les zones de contact proximales sont

controlées a ce stade et ajustées si nécessaire avant la post-polymérisation.

2.5. Post polymérisation

La post-polymérisation est un avantage notable de la technique du semi-
directe. La polymérisation de la piece sur toutes ses faces permet déja d’améliorer le
degré de conversion (DC). Le DC correspond au taux de réaction des monomeres pour
former des polymeres ou bien le rapport des doubles liaisons carbones C=C converties
en liaisons simples C—C* lors de la réaction de polymérisation. Il n’est jamais de 100%
et ne dépasse pas 50 a 85% pour les résines composites photopolymérisables. Le degré

de conversion est fonction du mode de polymérisation : chémo- < photo- <
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thermopolymérisation*” et également de la composition de la phase résineuse du

composite.

En intrabuccal, pour les techniques directes, le degré de conversion est limité
par la chémo et photo-polymérisation. En techniques indirecte et semi-directe une
post-polymérisation est possible. Aprés confection et validation, la piece est soumise
a un traitement photo-thermique dans un four dédié¢ Lumamat 100 (Ivoclar Vivadent,
France) (Figure 20 A-B). Avec cette procédure, en quelques minutes, le degré de

conversion est optimisé et la stabilité tridimensionnelle définitive du composite est

43-46

assurée” . Les contraintes internes et marginales sont limitées. In Vitro, la résistance

47,48

a 'usure et la dureté du matériau sont amélioré”™™. In Vivo, la résistance a la

dégradation et la qualité des bords sont également optimisées aprés une post-

polymérisation®-*".

Figure 20: A Polymérisation initiale par lampe a photo-polymériser ; B Post-
polymérisation dans un four dédié.

2.6. Protocole de collage

2.6.1. Isolation de la préparation

Le protocole de collage requiert la pose d’un champ opératoire avec technique
adéquate qui permettra de protéger de ’humidité la zone de collage. La digue pourra
étre posée en technique unitaire (Figure 24-D) ou sectorielle selon la situation clinique.
L’inversion de la feuille de latex autour de la région cervicale des dents isolées est

I’élément clé d’une isolation réussie’’. Des limites juxta voire infra gingivales
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demanderont la mise en place de ligatures ou cordonnet rétracteur afin d’invaginer la
digue dans le sulcus. Aucun élément, ligatures, Téflon, plis de latex ou crampon ne
doit géner I’acces aux limites de la préparation et I’insertion de la piece prothétique.
Pour s’en assurer, 1’essayage de la restauration doit étre répété sous digue avant de

démarrer le protocole de collage.

2.6.2. Collage de la restauration

e Traitement de la surface prothétique

La piéce en composite doit avant tout avoir été post-polymérisée dans un four
spécifique avant de commencer le traitement. Un micro-sablage a 1’alumine 50pum de
I’intrados précede I’application d’une couche de silane sur la piéce qui doit étre frottée
énergiquement (Figure 21) puis placée dans un minifour a 120°C pendant 1 minute ou
bien laissé a I’air libre 3 minutes. Cette étape est nécessaire pour assurer I’évaporation
de I’eau libérée lors de la création des liaisons siloxanes entre le silane et les charges

. 51
de verre contenues dans le composite” .

Figure 21: Traitement de la surface prothétique: Sablage de l'intrados et silanisation.
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e Traitement de la surface dentaire

En I’absence d’IDS ou de CDO, la préparation est sablée a I’alumine 27um
pour obtenir une surface propre pour la phase de collage. Un mordangage a I’acide
phosphorique de la cavité est effectué, 30 secondes sur 1’émail et 15 secondes sur la
dentine®®. Une couche d’adhésif homogéne et de faible épaisseur est appliquée, frottée
énergiquement, puis soufflée abondamment avant d’étre polymérisée pour éviter toute
surépaisseur et défaut d’adaptation.

Si un IDS ou un CDO a été envisagg, la cavité est sablée (Figure 24-E) a I’alumine
27um et a 1,5 bar afin de ne pas détériorer I'IDS>’. Un mordancage a 1’acide
phosphorique des bords amélaires est effectu¢ 30 secondes (Figure 24-E). Une fine

couche d’adhésif est appliquée et non polymérisée (Figure 24-F).

e Insertion de la restauration

Le matériau de collage est placé dans la cavité et la picce est insérée
précisément sur la préparation (Figure 24-G). La piéce peut étre amenée a 1’aide d’un
batonnet collant pour faciliter sa préhension. L’insertion doit se faire progressivement

pour chasser les exces latéralement.

L’utilisation d’une colle composite conventionnelle permet une insertion plus
fluide de la piece de par sa faible viscosité. La majorité des composites de restauration
utilisés pour le collage exige I’emploi d’un réchauffeur spécifique pour diminuer sa
viscosité et aider son écoulement. Malgré I’usage d’un réchauffeur, il est recommandé
d’utiliser un ultrason avec insert adapté lors d’un collage au composite chauffe.
L’échauffement de la colle créée par les vibrations de 1’ultrason facilite I’insertion de

la piece. L’obtention d’un joint de colle plus fin sera alors appréciée.
e Elimination excés
L’¢limination des exces de colle lors du collage d’inlays/onlays s’avere

souvent une étape stressante du protocole de collage. Une mauvaise gestion des excés

peut compromettre la pérennité de la restauration, tant au niveau de la colonisation
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bacterienne™ qu’au niveau des propriétés mécaniques d’adhésion du joint de colle™.
La bonne gestion des exces facilite la finition et le polissage final.
L’état de surface et le profil du joint marginal, interface directe entre la dent et la picce

prothétique, influent sur la longévité de la restauration.

Deux méthodes sont aujourd’hui couramment utilisées pour éliminer les excés
de colle. La technique de « Flash polymérisation » qui consiste a réaliser une courte
polymérisation (3 a 4 secondes) du joint apres insertion. Les excés sont figés, puis
clivés a I’aide d’une curette CK6 ou mini-CK6. La colle est polymérisée 40 secondes
par face. Cette technique, rapide et treés répandue actuellement est peu préconisée.
L’arrachement du joint de colle n’est pas contrdlé et des hiatus peuvent se créer’’,
fragilisant la restauration et augmentant la colonisation bactérienne. De plus, une
pression d’arrachement excessive peut induire des défauts physico-chimiques
d’adhésion au ceeur du joint qui n’est a ce stade pas polymérisé>.

La technique d’ « Essuyage Modifié » (Figure 22), plus longue et fastidieuse permet
un résultat supérieur & la technique précédente™. A I’aide d’un pinceau ou d’une
micro-brossette sur les faces accessibles et d’un fil dentaire type Superfloss (Oral-B,
Procter & Gamble, Etats-Unis) ou Accesfloss (Gum Sunstar, Suisse) en proximal, les
exces sont essuyés (Figure 24-H). La polymérisation finale se fait ensuite 40 secondes

par faces.

Figure 22: Elimination des excés par la technique d' « Essuyage Modifié »
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e Polymérisation

La polymérisation se fait une fois la piece enfoncée au maximum (Figure 24-
I). Seul un petit bourrelet de colle doit étre visible lors de 1’exécution de la forte
pression finale. La piéce est alors polymérisée 40 secondes sous pression occlusale
constante sur une de ses faces. La pression est ensuite relachée et les faces restantes
polymérisées 40 secondes. La polymérisation finale du joint de colle se fait au travers
d’un gel de glycérine ou sous eau (Figure 23) afin de supprimer la couche inhibée par

An 07
I’oxygene”".

Figure 23: Polyméristion sous eau pour supprimer la couche inhibée par
l'oxygeéne (Avec la courtoisie de Rapp Gautier)

2.6.3. Finition, polissage et contrdle occlusal

Les finitions et le polissage final ont pour buts de supprimer les défauts
marginaux, de lisser les surfaces irrégulieres et d’avoir une continuité entre la dent et
la restauration (Figure 24-J).

Les petits exces résiduels sont ¢liminés a la lame courbe puis le joint est poli a I’aide
de polissoirs en silicones.

Le controle de I’occlusion se fait patient en position assise avec des papiers
d’occlusions (Figure 24-K). Les retouches occlusales sont effectuées a 1’aide de fraises
diamantées bague rouge puis le polissage avec des cupules en silicones sous un spray

58,59

d’eau permettant de limiter I’accroche bacterienne™ ™. Le brillantage final est réalisé

avec des pates diamantées sur brossettes poils de chévre et feutrines (Figure 24-L).
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Figure 24:Cas clinique : Patient 22 ans avec dent n° 36 symptomatologique type pulpite réversible.
Traitement par inlay en technique semi-directe A Recidive carieuse sous composite de classe I de taille
moyenne ; B Dépose de la restauration et vue sur la dentine infectée ; C Exérése carieuse, CDO et
empreinte ; D Pose de digue unitaire ; E Sablage et etching ; F Protocole adhésif ; G Insertion piéce ; H
Essuyage exces ; | Insertion finale ; J Polissage des joints ; K Contréle occlusal ; L Vu post opératoire
apres brillantage.
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II. Optimisation

La revue de littérature sur les restaurations par inlays-onlays en méthode semi-
directe fait ressortir 3 complications possibles a ce type de traitements. Dans un
premier temps, c’est la gestion de la zone proximale avec 1I’émergence de la picce et
son point de contact qui est décriée'’. L utilisation de silicones flexibles comme maitre
modele a été proposée pour résoudre cette subtilité, mais conduit a une nouvelle
problématique de taille qui est liée a la déformation du modéle de travail'®. Cette
déformation influe négativement sur I’insertion et 1’adaptation de la restauration.

. r 22,26
Enfin, la gestion du volume occlusale, peu abordée™

, he propose aucune solution
sans la mise en articulateur des mod¢les.

Pour des praticiens découvrant la technique, ces 3 difficultés peuvent rapidement
devenir fastidieuses, chronophages et mener a des restaurations peu adaptées et de
faibles qualités.

Une étude approfondie et différents essais cliniques ont permis de proposer une

optimisation de la technique semi-directe ciblée sur ces 3 points critiques.

1. Obtention du MPU avec DIE et gestion Zone proximale

Permettre d’avoir un bon acces aux limites de la préparation s’impose comme
un pré-requis indispensable pour mener a bien tout travaux de prothése fixée™. Afin
d’en tirer profit et d’avoir une bonne visibilité de la zone proximale, il est nécessaire
de passer par un MPU avec DIE (Figure 25). Le DIE sépare la dent préparée des dents
adjacentes et permet d’obtenir un profil d’émergence adéquat ainsi qu’un point de

contact contrdlé.

Peu de systemes dédiés a la technique semi-directe sont disponibles sur le
marché. Le « ModelSilikon / Die Silicon », Voco est un silicone par addition a prise
rapide trés rigide. Une fois réticulé, il ne se déforme pas sous les pressions de
I’opérateur et des instruments. En revanche, une flexion trop importante le brise

instantanément.
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Figure 25: MPU (de haut en bas): Plétre sans DIE ; Flexible double base ; Die Lego.

1.1. Die Flexible

Une des méthodes permettant I’obtention de DIE avec un MPU en silicone
consiste en la réalisation d’une incision au niveau de la zone proximale s’arrétant
quelques millimétres sous la limite de la préparation. Une légére flexion du modele
donne alors acces aux limites et dégage la zone de contact entre les deux dents.
L’opérateur est libre de gérer I’émergence proximale et de gonfler ou amincir le point
de contact en fonction de la situation clinique.

Un silicone haute rigidité ne permet pas cette déformation sans détérioration aléatoire
du modele. Le repositionnement des deux parties aprés séparation n’est pas
reproductible. La technique de DIE flexible n’est pas appropriée a I’usage seule d’un
silicone haute rigidité. En revanche, en utilisant deux silicones combinés, la méthode
décrite est envisageable.

La partie « A » dentées contenant la préparation et les dents adjacentes est coulée en
silicone light haute rigidité. La partie « B » représentant le parodonte peut étre en
silicone putty classique. Les deux silicones doivent étre de méme type, soit des
silicones par additions soit par condensations. Le mélange des deux n’est pas possible.
La réticulation de silicones de compositions différentes (light haute rigidité¢ ET putty)

ne peut se faire que s’ils sont de méme type® (addition OU condensation).
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L’association de ces deux silicones permet d’obtenir un modele bi-composé avec une
base souple déformable et un secteur denté rigide indéformable. Le DIE flexible
s’obtient avec des incisions nettes dans les échancrures inter-proximales et offre la
possibilité d’écarter le modele pour accéder aux limites proximales et de le
repositionner fidélement. Les incisions se font au travers du silicone rigide et s’arrétent

une fois dans le silicone souple.

. Figure 26: MPU Flexible double base: déformation plastique aprés écartement prolongé

Figure 27: DIE Lego permettant un accés aisé aux limites grdace aux incisions et aux plots
de repositionnement
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1.2. Die LEGO®

La méthode du die flexible mettant en ceuvre deux silicones de rigidité
différente est simple a réaliser et reproductible. En revanche elle trouve ses limites
d’un point de vue ergonomie et précision. Afin d’écarter les dents et de maintenir cet
espace pour travailler, ’insertion d’un coin de bois dans 1’incision est nécessaire. Plus
la limite de la préparation est gingivale, moins I’ergonomie d’acces a la limite est aisée.
De plus, le controle de I’intensité du point de contact est difficilement appréciable et
requiere une certaine expérience de la technique pour minimiser les retouches au
moment de I’essayage. Les coins de bois ne peuvent rester en place trop longtemps
sous peine de déformer plastiquement la base souple et empécher ainsi son

repositionnement initial passivement (Figure 26).

Une deuxieme méthode d’obtention de die, s’inspirant du principe de
repositionnement par « pins » que ’on retrouve sur les modeles de laboratoire, est
proposée. Ce principe fait intervenir uniquement du silicone rigide et des picces
d’assemblage LEGO® (Figure 27). Les plots cylindriques de la brique d’assemblage
sont utilisés comme ergots de repositionnement. Au moment de 1’injection, une fois
I’empreinte remplie, une brique ou plaque de 2x6 a 2x8 plots est placée a plat sur le
silicone non réticulé. Le silicone sera marqué, en partie femelle, de la forme des ergots
allouant un repositionnement simple et reproductible. Identiquement a la technique du
die flexible, des incisions nettes dans les échancrures inter-proximales sont pratiquées.
Ces incisions se font dans toute 1’épaisseur de matiere. Le die de la dent a restaurer
peut ainsi étre retiré de I’ensemble et repositionné fidelement grace aux ergots de
repositionnement males et femelles.

Ce principe autorise I’opérateur a retirer complétement le die du modele pour monter
la piece prothétique en toute liberté. L’acces aux limites de la préparation est dégagé
en totalité, et ce, quelle que soit la hauteur de la préparation. Le repositionnement du
die sur le modele permet la gestion du point de contact. L’opérateur peut alors
controler I’intensité du point de contact en repositionnant le die sur le modé¢le.
L’ajustement du point de contact en addition ou en suppression de volume de

composite est possible de manicre précise sans déformation du mode¢le.
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La méthode du Die LEGO® nécessite d’avoir recours & un accessoire
supplémentaire. Elle a cependant I’avantage d’étre plus pratique pour I’opérateur que
la méthode du Die Flexible (Figure 28). De méme, elle posséde une meilleure
reproductibilité en ce qui concerne la gestion du point de contact qui peut vite devenir

chronophage, si mal gérée, lors de 1’essayage en bouche de I’inlay/onlay.

Awmhyé Inconvinients
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Figure 28: Avantages / Inconvénients des différents MPU.

Figure 29: Défaut d'adaptation de la piéce dans la cavité liée a une déformation du
modele. Phénomene constaté indépendamment de [’intensité de la zone de contact.
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2. Déformation du modeéle

2.1. Injection du silicone light rigide

Lorsqu’une restauration réalisée en méthode indirecte n’est pas adaptée au
moment de I’essayage (Figure 29), les causes possibles sont souvent la mauvaise prise
et gestion de I’empreinte. En réalisant la coulée du modele, une attention particuliere
doit étre portée afin de ne pas créer une déformation de I’empreinte qui se répercuterait
sur le modéle de travail en platre®.

Ce principe s’applique également lors de I’injection du silicone light rigide dans
I’empreinte d’alginate. Pour les restaurations de classe II, les limites de la préparation
se traduisent par de fines lamelles d’alginates en proximal. Ces lamelles sont trés
souples et sujettes aux déformations. L’injection du silicone, a I’aide d’un pistolet, doit
se faire de manicre lente et passive pour ne pas créer de bulles ou surpressions et
I’embout d’injection ne doit pas heurter les lamelles interproximales d’alginate afin
d’éviter de les déplacer (Figure 30-B). Une Déformation, méme minime de I’ordre du
dixieme de millimétre de I’empreinte a ce stade serait irrémédiable pour la restauration
et ne se verrait qu’au moment de 1’essayage en bouche de la piéce. Tout le protocole

de réalisation du MPU et fabrication de la piéce serait a recommencer.

2.2. Déformation di a la base souple

Lorsque la technique du die flexible est préférée par le praticien, la réalisation
de la base souple en silicone putty classique impose une subtilité de mise en ceuvre.
Outre la déformation possible lors de I’injection du silicone light haute rigidité, une
autre source de déformation peut intervenir lors de la réalisation de la base souple. Le
silicone light est injecté en premier dans le fond de I’empreinte alginate afin d’obtenir
la partie dentée du modele. Le silicone putty de composition identique est alors pressé
sur le premier silicone afin qu’ils réticulent ensemble. Or, lors de la juxtaposition des
deux silicones, une surpression sur le matériau light est exercée par le matériau lourd.
Cette pression a pour conséquence de créer le déplacement des lamelles d’alginates en
régions proximales de la préparation (Figure 30-C). De méme que pour I’injection de

light dans I’empreinte, cette déformation doit étre évitée afin de prévenir tout défaut
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d’adaptation de la piece prothétique. Pour pallier a cette problématique non
contrdlable, la connaissance physico-chimique des matériaux employés est
primordiale. Tout comme le rajout d’une masse de composite est possible aprés sa
polymérisation grace a la couche inhibée par I’oxygene, I’addition d’un deuxi¢me
volume de silicone sur un premier déja réticulé¢ est réalisable. La subtilit¢ de la
technique proposée ici est donc de laisser le premier silicone light rigide injecté dans
I’empreinte se réticuler pour qu’il soit indéformable. La base souple en silicone putty
peut alors étre apposée parfaitement dans I’empreinte sans risquer une déformation
indésirable.

Cette méthode, bien que reproductible, est plus chronophage dans sa réalisation. Elle

impose un délai d’attente égal au temps de prise du premier silicone injecté.

©

Figure 30: Déformation de l'empreinte lors de la conception du MPU : A Tracé noir :
situation de [’empreinte avant insertion du silicone ; B Tracé bleu : Situation déformée de
[’empreinte apres injection du silicone light ; C Tracé rouge : Situation déformée de
l’empreinte aprés injection silicone light et putty pour conception de la double base ; D
Comparaison des différents profils de déformations obtenus a chaque étape.
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3. Occlusion

Etape souvent fastidieuse lors de la réalisation de restaurations en technique
directe, la gestion de 1’occlusion est un des points forts de la technique indirecte. Le
prothésiste grace a un montage en articulateur peut simuler la fonction occlusale du
patient et ajuster le volume et les contacts occlusaux de maniére précise. Les retouches
finales une fois la restauration collée sont généralement minimes. En revanche, en
restauration directe, cette gestion est plus complexe. Que la restauration soit faite sous
digue ou non, si le protocole d’adhésion est respecté, I’évaluation des rapports
occlusaux avec les dents antagonistes n’est pas envisageable. Souvent, cette contrainte
induit une sous-occlusion ou une sur-occlusion qui nécessite des retouches
supplémentaires pouvant étre trés chronophages selon la situation.

Dans le cas d’une restauration semi-directe réalisée au fauteuil, la recherche du gain
de temps est une priorité. Un montage en articulateur classique ou encore rapide
proposé par Papazoglou et Al.*® ne serait pas justifié et n’est pas adapté 4 la technique

du die flexible.

3.1. Antagoniste silicone ou platre rapide

Lors de la prise d’empreinte en alginate de la préparation, une prise
d’empreinte sectorielle de I’arcade antagoniste est également réalisée. L’empreinte
sectorielle antagoniste est transformée soit en silicone light classique avec basse en
silicone putty, soit coulée avec un platre spécifique a prise rapide EarthStone (Bisico,
France). Le modele antagoniste obtenu est mis en occlusion et servira a controler de
maniere passive les volumes occlusaux disponibles lors du montage étape par étape de

I’inlay/onlay en composite.
3.2. Occlusion guidée

Que ce soit pour des restaurations directes ou semi-directes, un guide occlusal
en résine peut servir pour la gestion de la fonction occlusale. Cette technique

d’occlusion guidée directe permet a I’opérateur d’apprécier I’espace disponible pour
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la stratification, mais également de repousser les masses de composites non

polymérisées et d’éviter une sur-occlusion (Figure 31).

Figure 31: Technique d'occlusion guidée par guide antagoniste

Aprés I’anesthésie et avant de mettre en place le champ opératoire, une
empreinte de type « mordu » avec un silicone d’enregistrement de 1’occlusion
AquasylBite (Dentsply Sirona, Etats-Unis)) est réalisée. Une résine fluide est injectée
dans I’empreinte occlusale de I’arcade antagoniste. Une réplique rigide des surfaces
occlusales antagonistes est obtenue. Elle peut étre placée en occlusion a tout moment,
meéme sous digue sur I’arcade a restaurer en cas de technique de restauration directe,
ou hors bouche sur le MPU.

Similaire a la méthode de 1’antagoniste en silicone, celle en résine a I’avantage majeur
d’étre plus précise. Elle est également plus rapide et plus propre a mettre en ceuvre. Le
guide, fin et rigide, peut aisément étre mis en occlusion et permet de controler le

volume disponible pour la restauration tout en repoussant les masses de composite

apposées avant de les polymériser (Figure 32).

Figure 32: Evalution du volume disponible a la stratification.

48



A Tl’aide d’un film marqueur d’occlusion il est également possible de pré-
visualiser la fonction occlusale et de D’ajuster si nécessaire. Cette technique,
reproductible dans toutes situations, peu onéreuse, fait preuve d’un réel gain de temps
en termes de retouches occlusales finales apres le collage de la restauration (Figure

33).

3.3. Occlusion virtuelle

Inspirée des principes de Digital Smile Design (DSD), la méthode d’occlusion
virtuelle fait appel & des moyens numériques”. L’objectif est de simuler la
morphologie idéale voulue en fonction de la situation initiale présente en bouche. En
faisant le lien entre le modele de départ et le modele d’arrivée, le praticien est guidé

pour la stratification de sa piece a concevoir.

Une photo occlusale de I’état initial de la dent a traiter marquée avec du papier
d’occlusion et une photo de la préparation sont nécessaires. Les photos sont transférées
vers un ordinateur sur lequel est installé un logiciel de traitement d’image type Adobe®
Photoshop® ou & défaut un logiciel de présentation comme Keynote® ou Powerpoint®.
En superposant séparément par transparence aux deux photos un calque de la
morphologie idéale souhaitée, 1’opérateur peut rapidement se rendre compte des
volumes qu’il peut retravailler ou au contraire ne pas modifier. La méthode des Lignes
Essentielles peut également étre envisagée pour cette procédure. Le marquage de
’occlusion avant la prise des photos est primordial, car il permet d’apprécier I’ intensité
des contacts existants ou a défaut non existant et indique ainsi a I’opérateur quelles
cuspides peuvent étre gonflées.

L’apergu reste limité au plan 2D et ne permet pas une vision dans I’espace du volume
a combler, mais avec de la pratique et des connaissances morphologiques dentaires
générales, c’est un outil pratique, peu coliteux et rapide a exécuter lors du temps de
prise d’empreinte par exemple. Contrairement au guide occlusal en résine, avec cette
approche numérique, des retouches occlusales finales seront nécessaires, mais

moindres que si aucune gestion occlusale n’est employée.
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Figure 33: Cas Clinique Die Lego & Occlusion Guidée: A Situation initiale - pose de digue;
B Dépose des restaurations et préparation des cavités (CDO sur 27) ; C Empreinte sous digue,

conception MPU-DIE Lego et stratification ave guide d’occlusion ; D;Essayage piéces,
contréle point de contact E Préparation piéce (Post-polymérisation, sablage et silanisation;
F sablage (27) et mordancage des cavités;, G Protocole adhésif ; H Insertion piéce ; |
Technique « Essuyage Modifié », polymérisation et polissage des joints

>

J Contréle occlusal avant retouches, finitions et brillantage.
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III. Discussions

1. Quelle est la place de la technique semi-directe

aujourd’hui ?

1.1. Etat des lieux de la technique semi-directe

Mises en avant vers la fin des années 80, les premiéres techniques de
restaurations semi-directes n’ont pas su convaincre. Trop complexe a mettre en ceuvre,
trop chronophage et pas encore au point d’un point de vue clinique et matériau, elle
n’arrive pas a passer le cap et se faire une place dans ’arsenal thérapeutique des

restaurations dentaires.

L’évolution des techniques et surtout des matériaux ont permis une nouvelle
tentative fin des année 90, mais 1’avénement de la CFAO 1’a rapidement rendue
obsolete. Le début des restaurations par CFAO fascine et monopolise 1’attention. Des
restaurations indirectes en « chairside » pouvant étre réalisées dans la séance et
parallélement a d’autres taches grace a I’automatisation numérique ne permet pas a la
technique semi-directe de rivaliser.

Jusqu’a présent la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM) pour
I’activité bucco-dentaire n’encourage pas les dentistes a opter pour des thérapeutiques
collées. IIs ne s’orientent généralement pas vers des restaurations de type inlay/onlay
exigeant un protocole de collage strict. Lors d’une perte tissulaire type classe II, le
choix inlay-core associé a une couronne est souvent préfére.

Peu, voir pas enseignée dans les facultés de formation aux sciences odontologiques, la
technique de restauration semi-directe n’est pas connue des nouvelles générations de
praticiens.

L’approche du semi-directe est aujourd’hui délaissée au profit d’autres méthodes de

restaurations de type directes ou indirectes conventionnelles.

53



1.2. Evolution des résines composites

L’introduction des premiers composites dentaires a débuté vers 1954, lorsque
les ciments silicates et les résines de méthacrylate de méthyle non chargées étaient les
seuls matériaux de restauration directe esthétique. Ensuite, les résines époxy adhésives
ont fait leur apparition. Le durcissement lent des résines époxy a conduit a la synthése

du Bis-GMA par Bowen RL en 1956.
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Figure 34: Evolution des résines composites depuis leur apparition

L'objectif de ce matériau est de remplacer fonctionnellement et esthétiquement
le tissu dentaire manquant et d'en assurer une stabilit¢é sur le long terme. Les
composites a usage dentaires ont beaucoup évolué durant les 6 derni¢res décennies
(Figure 34). Grace a des améliorations constantes, il est devenu le matériau de choix
pour la plupart des restaurations antérieures et postérieures en technique directe.
L’appellation «matériau composite» fait référence a un matériau composé d'au moins
deux composants distincts, insolubles I'un dans l'autre, qui produisent un matériau
présentant des caractéristiques différentes, souvent meilleures, que les composants
seuls. Les composites dentaires sont composés principalement d’une matrice de résine
organique au sein de laquelle des charges inorganiques sont réparties et d’un agent de
couplage, le silane qui enrobe ces derniéres pour assurer une liaison chimique a la
matrice résineuse. En plus de ces trois composants principaux, on retrouve d’autres

¢léments comme les initiateurs a la réaction de polymérisation, des inhibiteurs
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empéchant une polymérisation prématurée et également des pigments de teinte

différente pour correspondre a la couleur des dents.

1.2.1. Les Composites chargés

Les premiers composites développés, appelés « composites macro-chargés »
contenaient des particules de charge allant de 10 a 50 um et parfois jusqu'a 100 pm.
La fin des années 1970 est une transition marquant I’arrivée des composites micro-
chargés (Figure 35).

Les procédés d’hydrolyse et de précipitation ont été utilisés pour faire croitre des
particules fines de 0,04 pm (en moyenne) au lieu de broyer des particules plus
volumineuses de quartz, de verre ou de céramique. Les micro-charges apportent au
composite une meilleure aptitude au polissage et une meilleure stabilité de la couleur,

6465 En contrepartie, les particules

criteres importants d’un point de vue esthétique
micro-chargées induisent un rapport surface/volume important, nécessitant ainsi une
quantité considérable de résine monomere pour mouiller leur surface et obtenir une
résine composite homogene. Cette caractéristique limite la charge a environ 35% en
poids, limitant ainsi la résistance et la rigidit¢ du matériau. En outre, la quantité de

résine plus élevée qui en résulte peut augmenter le coefficient de dilatation thermique

.. 66
du composite™.
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Figure 35: Les différents types de résines composites chargées. (Illustration personnelle
d’apres Miletic V).
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Peu de temps apres, début des années 1980, les composites hybrides ont été
introduits comme une véritable alternative avec un composite macro et micro-chargé.
Ces composites contenaient des micro-charges de quartz, de verre ou de particules de
silicate Ba / Sr / Al / Zr (1-50 pm) associés a des micro-charges de silice amorphe
(0,04 um). La tendance des années 1980 a ét¢ de réduire davantage la taille des micro-
charges a une moyenne de 1-5 pm ou de 0,6-1 pm®’. Les composites hybrides ont été
considérés comme une combinaison optimale de ses prédécesseurs pour des propriétés
mécaniques et optiques favorables et une résistance a l'usure améliorée®. Le quartz a
été finalement été remplacé par d'autres types de charges en raison de son caractere

abrasif élevé vis-a-vis de I'émail et de son manque de radio-opacité.

Les années 2000 et I’arrivée des nano-technologies ont permis d'améliorer
encore une fois les composites dentaires avec des composites nano-chargés et nano-
hybrides. Les composites nano-chargés contiennent des particules de silice et/ou de
zircone (5 a 20 nm) sous forme de particules non agglomérées et de nano-clusters
agglomérés de taille moyenne = 0,6 a 10 pm. Les composites nano-hybrides
contiennent des nano-particules de silice/zircone et de plus grosses particules de
verre/zircone/silice de 0,6-1 pum. Les composites nano-hybrides contiennent
¢galement des charges de résine pré-polymérisées et des nano-clusters. La nouvelle
technologie « sol-gel » utilisée pour créer des particules de charge de taille nano-
métrique a permis une plus grande teneur en nano-charges par rapport aux composites
micro-chargés traditionnels. Une teneur en charge globale élevée, supérieure a 80% de
particules ultrafines, accorde d'excellentes propriétés optiques, de la souplesse et de la
brillance a ces composites. Cependant, les propriétés mécaniques, la dureté, la
résistance a la rupture et la résistance a I'usure n'ont pas dépassé celles des composites

: . 1 69-T2
micro-hybrides

. De plus, la contraction volumétrique de polymérisation des
composites nano-hybrides et nano-chargés n'a pas été considérablement réduite, se
situant entre 1,5 et 2,5% en volume. Cette caractéristique avancée par les fabricants de

L. . » . Iy 73
résine composite a été confirmée par des chercheurs indépendants .
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1.2.2. Modification de la matrice résineuse

Pendant la majeure partie des années de développement des composites,
l'intérét a été porté ’inclusion de charges, alors que la matrice résineuse a trés peu
évoluée. Jusqu'au milieu des années 1990, 80 a 90% de tous les composites disponibles
contenaient du BisGMA. Les autres monomeres étaient principalement le TEGDMA,
I'UDMA et le BisEMA, tandis que d'autres monomeres de méthacrylate ou d'autres
types de monomeres (tricyclodécane ou polyuréthane linéaire) étaient rarement utilisés
dans les composites commercialisés®’. Les recherches montrent que les composites a
base de méthacrylate sont caractérisés par une polymérisation et des liaisons « cross-
link » incomplétes. La plupart des doubles liaisons C = C pendantes restantes dans le
réseau de polymeres avec jusqu'a 10% de monoméres non polymérisés et

lixiviables®”"*

. Les composites a base de méthacrylate sont sujets a la sorption et a
I'hydrolyse de l'eau. La contraction de prise lors de la polymérisation est un
inconvénient des composites a base de méthacrylate. Ce phénomene s’explique par le
raccourcissement des distances entre les unités monomériques du polymere par rapport
aux distances intermoléculaires des monomeres non polymérisés. Des recherches
considérables ont ét¢ menées de 1990 a 2000 concernant les modifications apportées
a la résine afin de réduire la contraction a la polymérisation et les contraintes associées.
A la suite de ces efforts, des composites a faible contraction de prise ont été introduits
au milieu des années 2000. Le Filtek Silorane (3M ESPE) sans méthacrylate contenait
de larésine de silorane et des charges micro-hybrides de quartz et de fluorure d'yttrium.
Il a été démontré que le retrait di a la polymeérisation était inférieur a 1% et que les
propriétés mécaniques ¢étaient similaires a celles des composites a base de
méthacrylate”. Ce composite a été abandonné, car il nécessitait un systéme adhésif lui
étant propre et possédait une faible adhésion aux tissus dentaires. Les autres
composites a faible retrait qui ont suivi étaient basés sur des monomeres a longue
chaine ayant un poids moléculaire supérieur a celui du BisGMA, les ormocores ou le

cyclodextrine méthacrylée par exemple.

En 2010, le choix de matériau pour les restaurations postérieures a été élargi
avec une nouvelle catégorie de matériaux composites appelés « Bulk-fill ». Ces
composites sont indiqués pour restaurer des cavités profondes de 4-5 mm avec un

apport unique en technique « Bulk » plutdt qu’en stratification couche par couche.
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Cette approche présente I’avantage de permettre un gain temps, en particulier avec les
restaurations postérieures de grande étendue. Il existe deux principaux types de
composite Bulk : les Bulk de type Flow nécessitant un recouvrement par une couche
de composite universel et les Bulk compactable qui sont sculptables et pouvant étre
utilisés pour restaurer toute la cavité. Le composite EverX Posterior (GC, Japon) qui
peut rejoindre la catégorie des Bulk compactable est une exception. Son renforcement
par des fibres de verre, nécessite une couche de recouvrement par composite classique,

car ses fibres de verre de 1 a 3 mm empéchent la finition et le polissage.

En somme, bien que la contraction de prise et le stress de polymérisation des
. . . , r1 7 "~ . . . 76 s,
composites types Bulk-Fill se soient révélés étre similaires™, leurs propriétés
mécaniques sont généralement inférieures aux composites nano-hybrides et

nécessitent des améliorations supplémentaires’” .

1.2.3. Taux de conversion

Le degré de conversion (DC) peut étre défini comme le degré de réaction des
monomeéres pour former des polymeres ou bien le rapport des doubles liaisons
carbones C=C converties en liaisons simples C—C™. Un degré élevé de polymérisation
des composites est une caractéristique essentielle du matériau pour obtenir des
propriétés physiques et mécaniques optimales ainsi qu'une bonne biocompatibilité®'
%11 a un impact crucial sur le succés d'une restauration en composite. Le DC affecte
fortement chaque propriété d'un matériau composite, telle que la dureté, la résistance,
le module d’élasticité, 1'absorption d'eau, la solubilité, la stabilité de la couleur, la
stabilité¢ dimensionnelle avec risque de micro-fractures, les récidives carieuses et les

o . . - 82,86
réactions pulpaires post-opératoires

. Différents facteurs tels que la taille et le taux
des particules de charge, le type et la quantité de monomere, le type et la concentration
d'initiateur de polymérisation87’88, la nuance et la translucidité du matériau83, l'intensité
et la longueur d'onde de la source de lumicre et le temps d'irradiation® peuvent influer
sur le degré de conversion des composites dentaires.

Il serait idéal de convertir la totalit¢ des monomeres de résine composite en polymere

au cours de la réaction de polymérisation. Cependant, la conversion n'est jamais

complete et atteint un degré d'environ 50% a 75% pour les composites compactables™.

58



Pour les composites flow, les valeurs vont de 50% a 81% "*2. Les composites

préchauffés compactables et flow ont un degré de conversion allant de 67% a 84%.

Les facteurs déterminants le DC peuvent étre classés comme intrinséques et
extrinséques. Les facteurs intrinséques impliquent des propriétés composites et
incluent la composition de la résine, la composition des charges et le systéme photo-
initiateur™.

Les facteurs extrins€éques concernent la source et les conditions de polymérisation, le
pré-chauffage du composite et la post-polymérisation. Le mode préféré pour la
polymérisation des composites est aujourd’hui la photo-polymérisation. Ce procédé a
considérablement révolutionné la dentisterie et est indispensable dans presque toutes
les procédures cliniques.

De nombreux facteurs liés a la photo-polymérisation influencent le DC. Ces facteurs
tels que le concept d’«énergie totaley», signifiant que plus l'irradiation est élevée, plus
le temps d'exposition est court, I’augmentation de la température lors des opérations
de photo-polymérisation, la maintenance des unités de polymérisation, ainsi que la
mesure de la densité de puissance””.

La méthode de photo-polymérisation a une influence considérable sur le DC et les
contraintes li¢es a la prise du composite *°. Les lampes a haute intensité fournissent un
DC plus élevé, mais elles produisent également un stress de contraction plus ¢élevé. Un
processus de durcissement plus lent permettant un écoulement du composite peut agir
sur la diminution des contraintes pendant la polymérisation’’. La photo-polymérisation
optimale est de permettre, une phase pré-gélifiée la plus longue possible et de diminuer
le ratio de diffusion des chaines de polymeérisation, permettant ainsi davantage de
déformations plastiques et empéchant l'accumulation de contraintes aux interfaces’”.
A cette fin, des protocoles de photo-polymérisations modifiés avec des intensités

variables tout au long du cycle de polymérisation ont été congus’®”.

L’augmentation de la température de polymérisation du composite réduit la
viscosité, favorise la mobilité des radicaux libres et des monoméres ainsi que la

fréquence de collision des espéces réactives. Ces phénomeénes se traduisent par une

92,100

augmentation du degré de conversion . L’intensité lumineuse transmise est

contrdlée par ’enceinte de post-polymérisation, ce qui optimise la diffusion des

, . . y . . 100
groupements réactifs et permet d’atteindre le degré de conversion maximum .
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Le réchauffage des composites avant photo-polymérisation diminue leur
viscosité et améliore l'adaptation marginale”.
Il ne s’effectue pas seulement pour le collage de restaurations, mais peut aussi de
simplifier la manipulation des masses lors de stratifications avec des composites a
haute viscosité. Cependant, l'augmentation du degré de conversion des résines
composites réchauffées conduit a un retrait plus important et éventuellement a une

contrainte de retrait par polymérisation plus importante'’’,

La post-polymérisation est un procédé se réalisant aprés une premiére phase de
polymérisation. La réaction rapide de polymérisation initiale a entrainé une
augmentation considérable de la viscosité et une diminution de la mobilité des especes

réactives! >0

. Les radicaux libres et les monomeres n'ayant pas réagi restent piégés

dans la matrice peu apres le début de I’illumination de la source. La réaction peut se
. N . 104 ~ .. . ' .

poursuivre a une vitesse lente " et peut €tre poursuivie aussi longtemps qu'il existe

' La réaction de post-

des radicaux libres et des réactifs suffisamment mobiles
polymérisation s'est avérée plus efficace avec les composites ayant atteint un DC
initialement plus bas lors d’une premiere polymérisation. Dans le cas de résines
composites hautement polymérisées, les sites réactifs sont immobilisés dans le réseau
de polymeres, tandis que dans les échantillons avec un DC initialement inférieur, une
quantité plus élevée de radicaux n'ayant pas réagi ont une mobilité accrue leur
permettant d’entrer en contact avec d'autres especes réactives. Méme une faible
augmentation de la valeur du DC avec une post-polymérisation peut grandement

influer sur la densité de polymérisation et optimiser les propriétés des résines

composites.

1.3. Intéréts de la méthode semi-directe

La raison principale amenant un praticien a remplacer une restauration
. o) Iy \ O . 106 AN r
composite postérieure est lie a la récidive carieuse ~ souvent dii a un défaut
d’étanchéité a l'interface dent/composite. Cette défaillance peut s’expliquer en partie
. . . Jon . 86 7 \
par la contraction de prise de composite lors de sa polymérisation™. Ce phénoméne
induit des contraintes internes sur la restauration, pouvant conduire a des micros

factures de I’interface et donc a un échec marginal. Diverses techniques ont été décrites
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et r A 10,107-109
dans la littérature pour résoudre ce probléme ™

, par exemple le procédé
incrémental, ['utilisation de ciment verre ionomere ou de composite flow au coeur de
la restauration, mais également la technique indirecte. La technique indirecte permet
notamment de s’affranchir de la contraction de prise du composite constituant la
restauration lors de sa polymérisation puisqu’elle est réalisée hors-bouche. Le
phénoméne de contraction et les contraintes associées sont minimes, car limités au seul

.. 110 . ’ . r : . 111,112
joint de colle’ . Bien que controversées, diverses études in vitro ont montré

que
la résistance a la traction, le module d'¢lasticité, la résistance a la rupture, la dureté et
la résistance a l'usure sont améliorés par la post-polymérisation des pieces collées en

113,114

technique indirecte . De plus, certaines études ont rapporté que l’adaptation

marginale des inlays composite était supérieure aux restaurations directes, donnant lieu

. . : : . . 115-117
a moins de micro-fractures et une adaptation marginale de meilleure qualité .

Néanmoins, le colt et le temps nécessaire a la fabrication de restaurations
indirectes restent une préoccupation majeure de cette technique. L'utilisation de la
technique semi-directe au fauteuil permet de résoudre ce probléme sans affecter la
qualité de la restauration. Dans le cadre d'un essai clinique de onze ans, une conclusion
présentait les inlays / onlays composites réalisés en technique semi-directe comme
ayant une longévité clinique prometteuse avec une faible incidence de récidives
carieuses et une adaptation marginale améliorée™. Une étude de trois ans et demi a
montré que, pour des cavités de taille moyenne, il n'y avait pas de différence
significative entre les restaurations composites directes et semi-directes concernant
'évaluation clinique et l'adaptation marginale aprés observation au microscope
¢électronique a balayage. Ces deux études permettent d’affirmer que cette technique

pourrait étre bénéfique pour les cavités importantes de classe I et IT''®,

Malgré I’élimination de I’implication du laboratoire dans la fabrication de la
restauration, la procédure permet de parvenir a un résultat final prévisible du point de
vue esthétique puisque la restauration est fabriquée et corrigée au fauteuil si nécessaire.
Contrairement au systeme de CFAO au fauteuil, la technique semi-directe n’a pas
besoin d’outils ou d’équipements spéciaux cotiteux. Cependant, il convient de veiller
au choix du matériau pour la réalisation du MPU qui reste une pi¢ce maitresse pour le

succes de ce type de traitement.
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Bien qu’une restauration semi-directe soit effectuée en un seul rendez-vous, ce
qui signifie que la réalisation d’un IDS ne serait pas nécessaire. Cependant, s’il est
associ¢ a un CDO alors les contre-dépouilles dans la cavité peuvent étre comblées et
il permet de respecter une logique conservatrice. De plus, I'étanchéité des tubules
dentinaires fraichement coupés est assurée, réduisant ainsi la sensibilité postopératoire

i . L . , . . 119
et prévenant la contamination bactérienne si le champ opératoire est déposé .

La procédure de collage réalisée avec du composite chauffé nano-hybride
procure une contraction de prise a la polymérisation et un coefficient de dilation
thermique relativement faible comparé aux colles duales peu chargées.

L'utilisation de résine composite chauffée améliore les caractéristiques de
manipulation du matériau en diminuant sa viscosité, ce qui a permet d'obtenir une
épaisseur de joint plus fine et offre d'excellentes marges & la restauration'>’. De plus,
cette modification de la colle améliore son adaptation a la pi¢ce, diminue le risque de
formation de vides et augmente le taux de conversion des monomeres, donnant ainsi
de meilleures propriétés physiques et mécaniques a 1’ensemble de la restauration'*.
Enfin, la plénitude des évolutions des résines composites permet [’utilisation de la
méme résine composite hybride pour la réalisation du CDO, de la fabrication de la
picce et son collage dans la cavité a restaurer. Cette association synchrone conduit a
une compatibilité chimique parfaite, a des propriétés biomécaniques identiques entre
les différentes couches de la restauration et offre un avantage supplémentaire pour

cette technique.

En définitive, les nouveaux composites hybrides et leurs propriétés chimiques et
physiques toujours plus optimales permettent a la méthode de restauration semi-directe
une remise a niveau et de s’affirmer comme une alternative aux techniques de
restaurations actuelles. La technique semi-directe garde les avantages et supprime les
inconvénients majeurs de la technique indirecte (Figure 36), comme le recours au
laboratoire de prothése, les colits supplémentaires qui en découlent et I’impératif d’un
traitement en deux séances. Elle combine les avantages des approches directe et

indirecte.
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Figure 36: Avantages et Inconvénients des techniques de restaurations (Illustration
personnelle d’aprés Alharbi et al.)

2. Impact de la nouvelle convention dentaire

2.1. Nouvelle convention dentaire

En juin 2014 un nouveau systéme de codage des actes dentaires était entré en
vigueur. C’est la CCAM dentaire (Classification Commune des Actes Médicaux pour
I’activité bucco-dentaire). L’ancienne et la nouvelle classification ont coexisté
jusqu’au 31 Octobre 2014. Cependant depuis le 1% Avril 2019, de nombreux
changements entrent en vigueur suite a I’application de la nouvelle convention dentaire
: changements tarifaires, modifications d’actes prothétiques, suppressions et ajouts de
nouveaux codes CCAM.

Les soins conservateurs sont particulierement concernés par cette revalorisation qui

évoluera d’année en année jusqu’a se stabiliser au 1¥ Janvier 2023.

La plus grosse revalorisation concerne les restaurations de dents postérieures
par inlay/onlay. Un remboursement a hauteur de 100€ est proposé¢ par la sécurité
sociale contre 33,74€ pour un inlay/onlay 2 faces avec 1’ancienne convention. Or, le
choix de la technique de réalisation n’est pas imposé et ¢’est au praticien de prendre

cette décision. La technique semi-directe est tout aussi légitime que la technique
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indirecte pour cette sélection et peut s’avérer judicieuse dans certaines situations

cliniques.

2.2. Tarification et apport de la technique semi-directe

Avec cette nouvelle convention, certains actes prothétiques a honoraires libres
sont déja ou vont devenir plafonnés. Les restaurations par inlay/onlay composite seront
sans plafond jusqu’au 1% Janvier 2021. Passé cette date, un plafond d’une valeur de
350€ sera imposé. Pour les patients détenteurs de la CMU ou CMU-C, un plafond de
250€ est déja d’actualité.

Le cott horaire d'un cabinet dentaire varie en moyenne entre 150 et 500€ de I'heure en
fonction du matériel et des matériaux utilisés, mais également de la localisation du
cabinet et de la présence ou non d’assistante(s).

En prenant une moyenne basse estimée a 250€/h, le choix d’une restauration indirecte
en composite réalisée forcément en deux séances peut sembler ne pas étre judicieux.
En revanche, une restauration semi-directe réalisée dans la séance permet non
seulement de supprimer les frais de laboratoire, mais également d’éviter une
redondance de certaines étapes cliniques comme 1’anesthésie et la pose de digue. Une
technique de restauration par inlay/onlay semi-direct correctement maitrisée et
optimisée, peut, selon la situation clinique s’avérer rentable pour le praticien, mais
aussi, et surtout pour le patient. Une organisation et une ergonomie adaptées offrent la
possibilité au praticien de réaliser d’autres taches lors de la confection et la cuisson de
la piéce. Habituellement, I’hésitation a ’emploi de cette technique concerne la phase
de stratification de la piéce. Cette étape peut étre difficile et jugée chronophage par
certains. Or, une assistante dentaire, formée par le praticien, peut réaliser, hors bouche,
la confection de la piece prothétique suivi de sa post-polymérisation. Le praticien peut
alors réaliser d’autres soins sur le patient ou lui accorder un temps de repos et

s’occuper d’un autre patient.

Aujourd’hui, avec des matériaux toujours plus performants et une optimisation
réfléchie, la technique de restauration semi-directe est une alternative viable avec de
nombreux avantages pour le patient et le praticien. Elle permet d’améliorer 'esthétique

tout en gardant une approche conservatrice, de réduire les contraintes internes liées a
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la polymérisation du matériau tout en réduisant les sensibilités post-opératoire,
minimiser les récidives carieuses en améliorant 1’étanchéité marginale pour
globalement améliorer la longévité de la restauration. En effet, les restaurations semi-
directes surpassent les restaurations directes sur le long terme et constituent une
alternative acceptable aux restaurations indirectes lorsque le nombre de rendez-vous

et/ou le colit peuvent étre problématiques.
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Conclusions

Dans une approche toujours plus conservatrice en dentisterie restauratrice, les
restaurations partielles collées de type inlay-onlay occupent une place de plus en plus
importante. Certaines limites telles que le colt et la nécessité de réaliser le travail en
deux séances cliniques apparaissent encore parfois comme un frein pour le chirurgien-
dentiste ou le patient. La réalisation de pieces en méthode semi-directe est une
technique alternative décrite depuis le début des années 1990 par Didier Dietschi et
Roberto Spreafico. Cette technique tombe ensuite dans 1’oubli pendant presque 20 ans,
car les techniques de Conception et de Fabrication Assistées par Ordinateur (CFAO)
sont en plein essors entre les années 1995 et 2010. Ce n’est que dans la deuxiéme partie
des années 2010 que cette technique connait un véritable regain d’intérét grace
notamment a la mise sur le marché de composites micro-hybrides toujours plus
chargés. Contrairement aux restaurations indirectes en résine composite
conventionnelle, cette technique possede 1’avantage de s’affranchir de la partie
laboratoire et des multiples séances cliniques, tout en offrant des propriétés

mécaniques quasi similaires.

Les recherches sur les restaurations par inlays-onlays en méthode semi-directe
ont fait ressortir 3 difficultés inhérentes a ce type de traitements et forgant les praticiens
a délaisser cette technique. Le fruit du travail de cette these a été d’optimiser la gestion
de la zone proximale, de cibler la cause des déformations possible du maitre modele
et d’y pallier, puis de proposer une simplification de la gestion du volume occlusale.
A 1’aide d’une silicone light rigide a prise rapide spécifique, la confection d’un modéle
positif unitaire est réalisable. Deux méthodes sont envisageables pour I’obtention d’un
modele avec die permettant un accés aisé au profil d’émergence de la préparation et
un réglage adéquat du point de contact. L’utilisation d’un modele flexible peut
entrainer des déformations de 1I’empreinte se répercutant sur 1’adaptation finale de la
piece. Un protocole d’injection des silicones en deux temps dans I’empreinte est
énonce¢ dans le but de limiter ces déformations.

Une proposition innovante a été mise au point pour permettre 1’adaptation de la

restauration au contexte occlusal du patient. La mise en articulateur fastidieuse des
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modeles est remplacée par la confection d’un modéle occlusal antagoniste en résine.
L’antagoniste en résine obtenu a I’aide d'un silicone d’occlusion est placé en occlusion
sur le MPU et offre a I’opérateur la visualisation 3D du volume occlusal disponible a

la restauration.

En conclusion, les restaurations semi-directes connaissent un véritable regain
d’intérét avec la mise sur le marché de composite toujours plus performant. La limite
entre les composites de « laboratoire » et les composites « cliniques » n’a jamais été
aussi peu marquée. En effet, les progrés scientifiques de ces 6 derni¢res décennies ont
permis une réelle évolution tant d’un point de vue des propriétés chimiques que
mécaniques de résines composites. Aujourd’hui, les composites « cliniques »
présentent des résistances mécaniques et résistances a I’usure et abrasion trés proche
voir parfois supérieures aux composites de « laboratoires ». Le principe de post-
polymérisation des pieces congues en « chair-side » offre la possibilité¢ de pallier au
probléme de contraction de prise et de la trés controversée toxicité des monomeres
relargués par les restaurations en composites, tout en améliorant notamment le degré
de conversion des restaurations. Avec ’ensemble de ces criteres et 1’optimisation
proposée réunis, la technique de restauration semi-directe est aujourd’hui une
alternative viable avec de nombreux avantages pour le patient et le praticien. En effet,
pour des cavités de taille moyenne a grande, les restaurations semi-directes surpassent
les restaurations directes sur le long terme. Elles constituent également une alternative
acceptable aux restaurations indirectes lorsque le nombre de rendez-vous et/ou le colit
peuvent étre problématiques. La nouvelle convention dentaire effective au 1% avril
2019 permettrait vraisemblablement de relancer cette technique aujourd’hui délaissée
au profit d’autres méthodes de restaurations de type directes ou indirectes

conventionnelles.

Ce travail est ’aboutissement de la réalisation d’une vingtaine de cas cliniques
avec support iconographique personnel regroupant I’ensemble des techniques
originales proposées pour 1’optimisation des restaurations esthétiques collées par

inlay-onlay composite en technique semi-directe.
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BERCEVILLE (Jordan) - Restaurations esthétiques collées par inlay-onlay
composite en technique semi-directe.
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Résumé :

Dans une approche toujours plus conservatrice en dentisterie restauratrice, les restaurations partielles
collées de type inlay-onlay occupent une place de plus en plus importante. Certaines limites telles que
le colt et la nécessité de réaliser le travail en deux séances cliniques apparaissent encore parfois
comme un frein pour le chirurgien-dentiste ou le patient. La réalisation de pieéces en méthode semi-
directe est une technique alternative décrite depuis le début des années 1990 par Didier Dietschi et
Roberto Spreafico. Cette technique, plus actuelle que jamais grace notamment a la mise sur le
marché de composites hydrides toujours plus chargés, posséde I'avantage de s’affranchir de la partie
laboratoire et des multiples séances cliniques.

La premiére partie est une description des différentes possibilités de restaurations partielles collées
que possede le chirurgien-dentiste pour traiter des dents délabrées. Chacune de ces techniques a fait
'objet d’une analyse permettant d’en ressortir leurs indications, leurs avantages ainsi que leurs
inconvénients.

Dans un second temps, les principes de bases de la technique semi-directe sont énoncés et une
revue de littérature exhaustive depuis sa premiére apparition il y a plus de 30 ans y est attachée.

La troisieme partie est un travail menant a une optimisation de la technique en mettant a profit les
bénéfices des matériaux actuels et permettant de couvrir davantage d’indications cliniques.

En dernier lieu, une discussion est menée sur la place de ce type de restauration dans le large arsenal
thérapeutique déja a disposition du chirurgien-dentiste. Les paramétres physiques, chimiques ou
encore mécaniques ainsi que leur évolution y sont intégrés, mais également I'impact de la nouvelle
convention dentaire, effective au 1er avril 2019, sur la réalisation de ce type de restauration.
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