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Abréviations et symboles

CDO : Cavity Design Optimization

CMR : Cervical Margin Relocation

DDS-cc: Delayed Dentin Sealing co-cured (Scellement Dentinaire Différé, co-
polymerisation)

DDS-pc : Delayed Dentin Sealing pre-cured (Scellement Dentinaire Différé, pre-
polymérisation)

HEMA : Hydroxy-Ethyl Méthacrylate

IDS : Immediate Dentin Sealing (Scellement Dentinaire Immédiat)

JAD : Jonction Amélo-Dentinaire

MEB : Microscope Electronique a Balayage
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OIL : Oxygen Inhibition Layer
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SAM : Systéme auto-mordancant

SBST : Shear Bond Strenght Test

SL : Smear Layer = Boue dentinaire

TBST : Tensile Bond Strenght Test



Introduction

La dentisterie adhésive s’est peu a peu imposée comme un moyen efficace d’assurer
la pérennité de nos restaurations aux dépens de la dentisterie traditionnelle qui
s’appuie sur des concepts mécaniques de rétention. Les matériaux mis a notre
disposition et les protocoles de mise en ceuvre ne cessent d’évoluer, et permettent au
praticien de répondre aux impératifs cliniques, biologiques, fonctionnels, mécaniques
et esthétiques. Ces avancées techniques permettent aujourd’hui d’envisager ces
restaurations collées et de préserver la vitalité pulpaire dans le cas de délabrement

coronaire important, exposant alors de grandes plages dentinaires.

Pour autant, et contrairement aux restaurations directes et a I'exception des
restaurations « chairside » en CFAO (Conception et Fabrication Assistées par
Ordinateur), les restaurations indirectes imposent une phase de temporisation qui peut
étre propice a la colonisation bactérienne. La présence de bactéries au sein des tubuli
dentinaires peut entrainer de multiples réactions pulpaires, allant de I'hypersensibilité

a la pulpite irréversible.

Face a ce constat, I'équipe de Pashley et coll., au début des années 90, propose alors
de sceller la dentine a I'aide d’'un agent adhésif immédiatement aprés la préparation
coronaire afin de réduire la perméabilité dentinaire et ainsi protéger le complexe
dentino-pulpaire des agressions inhérentes au milieu buccal. Cette technique a évolué
au gré des matériaux adhésifs pour devenir ce qu’est aujourd’hui le concept de
Scellement Dentinaire Immédiat, ou IDS pour « Immediate Dentin Sealing ». Cet
acronyme, proposé par Pascal Magne au début des années 2000, qui s’oppose au

Scellement Dentinaire Différé, ou DDS pour « Delayed Dentin Sealing ».

Parmi les avantages cliniques avancés pour systématiser le recours a I'IDS de fagon
systématique, figurent la protection de la pulpe face a la contamination bactérienne, la
diminution des sensibilités en inter-séance, et 'augmentation des valeurs d’adhésion

des restaurations indirectes.



Si 'adhésion a I'’émail dentaire est un succes depuis que Buonocore(1) a introduit la
technique de mordangage, I'adhésion dentinaire est moins prédictible et reste un défi

a cause 'eau qu’elle contient et de sa structure hautement organique(2).

Différentes études publiées par P. Magne et d’autres auteurs, montrent que I'DS
augmente les valeurs d’adhésion dentinaire de pres de 5 fois par rapport a un protocole
classique. Plusieurs hypothéses a ce résultat sont avancées, dont la maturation de la
couche hybride en inter-séance associée a une dissipation du stress de polymérisation
de I'adhésif.

Ce travail de thése reprendra, dans un premier temps, les aspects fondamentaux du
collage en dentisterie, puis fera le point sur I'lmmediate Dentin Sealing de son principe
a sa mise en ceuvre clinique.

La seconde partie de cette thése présentera d’'une étude in vitro originale, visant a
comparer les valeurs d’adhésion obtenues lorsqu’on réalise une IDS en comparaison

de celles obtenues avec une technique DDS.



Chapitre | : L’hybridation dentinaire

l. Généralités

Les nouveaux concepts de préparation a minima reposent sur 'avénement du collage ;
en effet dans bien des situations cliniques il n’existe aucune rétention des piéces
prothétiques. Dés lors, pour assurer la pérennité des différentes restaurations, il
convient au praticien d’appliquer un protocole rigoureux nécessitant une connaissance
approfondie de ces nouveaux matériaux, mais également des substrats dentaires,

ainsi que de leurs interactions dans la mise en ceuvre lors de ces protocoles.

Si le collage a I'émail n’a plus a faire ses preuves, il est admis que le collage a la
dentine — qui représente bien souvent le substrat le plus important en termes de
surface dans les restaurations postérieures — est bien plus difficile. Ceci est

principalement lié a sa composition, moins minéralisé et plus riche en eau.

1.1.1. Composition et structure de I’émail et de la dentine

[.1.1.a. Email

L’émail est le tissu de recouvrement des couronnes dentaires. C’est un tissu trés
minéralisé (96% en poids), constitué essentiellement de monocristaux
d’hydroxyapatite (Ca10(POas)s(OH)2). Il protéege le complexe dentinopulpaire sous-
jacent. Sa structure particuliére et son aptitude a étre mordancée en font un excellent

substrat de collage(3).



[.1.1.b. Dentine
La dentine est un tissu conjonctif minéralisé qui constitue la masse principale de la
dent. Elle entoure la pulpe avec qui elle entretient une étroite relation. On parle alors
de complexe pulpodentinaire, qui s’illustre par l'interdépendance dans les réactions
aux influences environnementales(3). Elle s’appose de fagon continue tout au long de
la vie de I'organe dentaire aux dépens du parenchyme pulpaire.

Elle est composé, en volume, de(4) :

- Phase minérale: 70%. Essentiellement Hydroxyapatite carbonatée et

magnésiée

- Phase organique : 18 a 20%, dont 90% de collagéne de type |

- Eau:10a12%

Sa composition en poids est différente :

- Phase minérale : 45 a 50%

- Matrice organique : 30%

- Eau: 25%

Les phases sont identiques a celles de I'émail, mais les proportions différentes et le

volume d’eau plus important en font un substrat de collage trés différent difficile a

appréhender.



La dentine résulte de la minéralisation de la prédentine sécrétée par les odontoblastes.
C’est un tissu acellulaire, avasculaire et partiellement innervé. La persistance des
prolongements odontoblastiques qui traversent la dentine de part en part au sein des
canalicules confére a la dentine sa structure caractéristique, et sont responsables de

sa permeéabilité.

On dénombre jusqu’a 8.000 tubuli par mm? dans la dentine périphérique en regard du
manteau dentinaire, mais ce nombre croit jusqu’a atteindre 58.000 tubuli par mm? dans
le tiers interne de la dentine.

Ces tubuli présentent un diamétre moyen de l'ordre de 1 a 2 um(5).

Cette structure criblée associée a la pression vasculaire de la pulpe est responsable

I'humidité intrinseque de la dentine

Le nombre de tubuli dentinaires exposés lors des préparations dentaires varie en
fonction de la dent, de sa taille et de la quantité de tissu retiré. Une préparation
périphérique exposant la quasi-totalité de la dentine pourrait exposer 1 a 2 millions de
tubuli(6).

Anatomiquement, deux sortes de dentines peuvent étre distinguées dans des

conditions physiologiques(3) :

x Dentine périphérique

D’une épaisseur de 10 a 30 um, cette couche de dentine est appelée le manteau
dentinaire.

Il s’agit d’'une couche de dentine peu minéralisée dépourvue de canalicules qui s’inscrit
dans la continuité de la jonction amélo-dentinaire, dont elle partage le réle

d’amortisseur des contraintes transmises par I'émail

x Dentine circumpulpaire

Deux types de dentines peuvent étre observés : la dentine primaire, qui se forme de
la période pré-éruptive de I'organe dentaire a sa mise en fonction, et la dentine
secondaire qui s’appose tout le long de la vie de la dent en dehors de tout contexte

pathologique.



Les dentines circumpulpaires — primaire ou secondaire — sont constituées plus

spécifiquement de dentines intercanaliculaire et péricanaliculaire :

Dentine intercanaliculaire : Elle représente la majeure partie de la dentine. Elle
résulte de la minéralisation de la prédentine sécrétée par les odontoloblastes(7). Sa
composition et sa structure lui permettent de résister aux différentes pressions

exerceées sur I'organe dentaire.

Dentine péricanaliculaire : Bordant la lumiére tubulaire, elle se développe aprés la
dentine intercanaliculaire a partir d’'une matrice amorphe sécrété par les odontoblastes
et non a partir de la prédentine. Peu présente dans les couches périphériques, on la
retrouve essentiellement dans la zone centrale de la dentine ou elle peut atteindre une
épaisseur de 0,5 a 1,5 ym. La dentine péricanaliculaire présente une structure
hyperminéralisée dépourvue de fibre de collagéne, cette particularité lui vaut d’étre

plus sensible aux attaques acides.(4)(8)

1.1.2. La perméabilité dentinaire

La pulpe est un des rares tissus de I'organisme a posséder une pression du fluide
interstitiel normale relativement haute (20-70 cm.H20)(9), il en résulte un gradient de
pression entre le milieu intérieur et le milieu extérieur qui permet a la pulpe de se
défendre face aux agressions externes en limitant la pénétration d’agents pathogénes,
tout en favorisant I'apport de ressources nécessaires a sa défense sur la zone
exposeée.

C’est également ce mécanisme qui complique le collage a la dentine, favorisant
I'extrusion d’'un exsudat dentinaire et limitant la pénétration des adhésifs dentinaires a

I'intérieur des tubuli.

La perméabilité se définit comme I'aptitude a se laisser traverser par des fluides, des
ions et des bactéries. De nombreux facteurs influent cette perméabilité, comme la
surface exposée, I'épaisseur du substrat. Aussi, la dimension des particules et leur
nature a une influence sur les interactions physico-chimiques qui peuvent subvenir

entre la dentine et 'agent pénétrant(5).
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Dans un contexte de préparation dentaire, cette perméabilité est diminuée par la
formation de boue dentinaire lors du fraisage. Dans le cadre de I'IDS, les tubuli sont

obturés par un agent adhésif.

1.1.3. La boue dentinaire

Le fraisage des surfaces dentaires dépose une couche de débris a la surface de celles-
ci(10). Cette boue dentinaire ou « smear layer », couvre entiérement la surface
dentinaire sur une épaisseur d’'1 a 2 uym et obture l'orifice des tubuli dentinaires

(« smear plugs ») sur une profondeur pouvant atteindre 10 um(11) (Figures 1 et 2).

Essentiellement composée de débris de cristaux d’hydroxyapatite, de fragments
collagéne dénaturé et d’eau(12), sa quantité et sa qualité sont influencées par les
conditions de manipulation.

Son épaisseur, sa morphologie et sa densité varient en fonction de la localisation par
rapport a la pulpe mais également du type d’instrument utilisé pour I'obtenir, 'usage
d’instrument rotatif a forte granulométrie augmentant son épaisseur (13):(14).

Le fraisage sous eau est indispensable pour obtenir une couche uniformément
répartie, sans quoi la boue dentinaire prend I'aspect d’il6ts individuels de morphologie

hétérogéne, séparés par des zones de dentine nue (15).

D’apparence amorphe a faible grossissement, elle présente des particules globulaires

de 0,01 & 0,05 ym de diamétre en microscopie électronique(16).
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Figure 2. Surface dentinaire aprés fraisage. On observe la boue
dentinaire qui recouvre la totalité de la surface sur une épaisseur de 1um,
ainsi qu’un « smear plug » qui obture un tubule dentinaire sur quelques
micromeétres.

La boue dentinaire, composée de débris de collagene et de cristaux
d’hydroxyapatite compactés, a une structure amorphe (Image de
Perdigao).

. Débris oranlousas,
collzgiémne

— = DebAs rrriErakis
inoroanigues

T Eau

Figure 1. Dessin schématique de la boue dentinaire, structure amorphe
composee de cristaux d’hydroxyapatite et de débris de collagéne
compactés. Cette derniére vient recouvrir la surface dentinaire et obture
les tubuli sur quelques um (Iconographie personnelle).

12



I.1.3.a. Caractéristiques

Dans les conditions cliniques, la boue dentinaire est susceptible d’étre contaminée par

la salive et les bactéries en présence (17),(18).

La présence de cette boue dentinaire en surface et des smear plugs permet de réduire
la perméabilité dentinaire(19), entrainant par la méme occasion une diminution des

sensibilités et de '’humidité superficielle.

Cependant, adhérente a la surface dentinaire dont elle provient(11) et de nature
fragile(20), elle empéche la réalisation d’'un collage convenable en s’opposant a la
pénétration des agents adhésifs qui ne peuvent pas établir un contact direct avec la
dentine sous-jacente. En résultent alors des échecs par fracture cohésive de la boue
dentinaire(14).

1.1.3.b. Elimination

Peu adhérente a la surface dentinaire (5 MPa)(11), il convient de I'éliminer pour

assurer un collage efficace.

L’utilisation d’'un acide fort comme [I'acide orthophosphorique (H3POs) permet
I'élimination de la boue dentinaire par dissolution des débris de cristaux
d’hydroxyapatite (Figure 3). L’attaque acide a également une action sur la surface
dentinaire, et va permettre une déminéralisation superficielle de celle-ci sur quelques
micrométres, libérant alors un réseau de fibrilles de collagéne entrelacées et
dispersées dans 'eau de ringage (Figures 4, 5 et 6).

Cette surface essentiellement composée d'eau est principalement hydrophile, ce qui
pose un probléme pour l'infiltration des résines de collage hydrophobes, mais un
séchage trop vigoureux entraine un effondrement du réseau collagénique qui devient

alors compact et défavorable a l'infiltration résineuse(21).

L’acide permet eégalement I'ouverture des tubuli dentinaires et de leurs rameaux par

élimination des smear plugs et de la dentine péri-tubulaire trés minéralisée (22). Aprés
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élimination de la boue dentinaire, la perméabilité augmente de plus de 90%
(23)(24)(25).

Le traitement acide de la dent va permettre une meilleure pénétration des résines
adhésives a la surface dentinaire et augmenter la force de cohésion, mais peut
accentuer le risque d’inflammation pulpaire et de sensibilité(26) si le collage n’est pas
maitrisé.

Cependant, le degré d’irritation pulpaire est corrélé a d’autres variables, comme la
technique de préparation, I'épaisseur de dentine résiduelle en regard de la pulpe, ou
encore la durée de temporisation jusqu’a l'assemblage de la restauration

coronaire(23).

Figure 3. Schéma montrant la zone d’action de l'acide
orthophosphorique au cours du mordangage dentinaire.
Ce dernier permet de solubiliser les débris inorganiques
(smear layer et smear plugs) en surface et dans les tubuli
dentinaire.
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Figure 4. Image MEB de la surface dentinaire aprés un mordancage de 15
secondes avec un gel d’acide orthophosphorique a 35%. La dentine est
déminéralisée sur 4-5 ym, exposant des fibres de collagéne totalement
dépourvues de cristaux d’hydroxyapatite. La transition entre la dentine
déminéralisée et la dentine non affectée est une zone trés anfractueuse
(Image de Vargas M.).

'acide orthophosphorique a 37,5%. La dentine inter-tubulaire est
déminéralisée sur une épaisseur de 3-5 um, exposant les fibrilles de
collagéne. La dentine péri-tubulaire est déminéralisée jusqu’a 6-7 pym
a cause de sa structure plus riche en minéraux.
On observe la présence de rameaux tubulaires (Image de Perdigéo).
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Figure 6. Dessin schématique de dentine aprés mordangage a [l'acide
orthophosphorique et ringage. L’acide élimine la boue dentinaire en surface ainsi que
les smear plugs, mettant a nu les fibres de collagéne en surface et ouvrant les tubuli
dentinaire (Iconographie personnelle).

1.1.4. La couche hybride

[.1.4.a. Définition

Initialement décrite par Nakabayashi et son équipe(27), la couche hybride est I'élément
clef de 'adhésion a la dentine. Il s’agit d’'un entrelacement de polyméres d’origine
naturelle d’une part (les fibres de collagéne) et de polyméres synthétiques d’autre part

(les macromolécules de I'adhésif) (Figure 7).

L’'imprégnation résineuse de la dentine rend la couche hybride acido-résistante(28)
mais elle reste sujette a la dégradation.
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[.1.4.b. Brides résineuses

L’ouverture des tubuli dentinaire par mordangage permet une diffusion rapide des

monomeres de I'adhésif le long de leur lumiere en direction pulpaire.

Les premiéres résines adhésives donnaient des brides longues et effilées, aux
extrémités pointues. L’absence de concordance entre I'anatomie des tubuli et celles
des brides indiquaient alors une scission lors de la polymérisation. L’équipe de
Nakabayashi avait alors déterminé qu'ils ne jouaient aucun rbéle dans I'adhésion(29).
Les adhésifs modernes permettent d’obtenir des brides « anatomiques », pénétrant de
surcroit dans les rameaux tubulaires. Ces brident résineuses ont un role prépondérant
dans I'adhésion dentinaire, au méme titre que la couche hybride. Cependant, il n’est
pas possible de dire lequel de ces deux phénoménes prévaut dans la force de
cohésion.

L’augmentation du nombre de tubuli dentinaires et de leur diamétre dans les cavités
profondes(30) pourrait amener a supposer que ces resin tags auraient un role plus
important dans ces situations cliniques. Toutefois la perfusion continue de fluide
dentinaire vers la surface — plus important a proximité pulpaire — conduit a une

pénétration moins importante de I'adhésif.

adheésif

*— couche hybride

-

]
«*————— resin fag

Figure 7. Dessin schématique de dentine aprés imprégnation a l'aide d’un
adhésif a mordangage préalable. La résine infiltre la totalité du réseau
collagénique mis a nu en surface (couche hybride) et pénétre dans les tubuli
dentinaire formant des resin tags (Iconographie personnelle).
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I.1.4.c. Caractéristiques mécaniques

A l'interface émail - dentine se trouve une barriére appelée jonction amélo-dentinaire
(JAD). Cette structure complexe douée de capacités de déformation et d’absorption
des contraintes est une structure peu minéralisée entrecoupée de gros faisceaux de
fibres de collagéne dérivées de la dentine. Elle joue un réle d’'amortisseur entre I'émail
trés minéralisé, trés dur, et la dentine plus flexible et résiliente, et permet de limiter la

propagation des félures ayant débuté dans I'’émail grace a sa haute résilience.

Il existe des similitudes entre cette JAD et la couche hybride. Ces deux structures sont
des interphases complexes, renforcées en fibrilles de collagéne, reliant deux tissus
mineéralisés.

Cette notion ouvre de nouvelles perspectives pour des restaurations toujours plus

conservatrices et biomimétiques, par le biais de la céramique collée.
Cette approche de la couche hybride a permis une grande amélioration des agents

adhésifs dentinaires, et de placer les restaurations indirectes collées aux plus hauts

niveaux de succes cliniques en termes de durée et de prédictibilité.

[.1.4.d. Couche d’inhibition a 'oxygéne

La polymérisation des résines méthacrylates n’est jamais a 100% effective : on
observe a la surface une couche non polymérisée liée au contact de I'adhésif a l'air
libre, et plus spécifiquement de l'oxygene qui agit comme un inhibiteur de
polymérisation(31).

Elle résulte de l'affinité plus importante des radicaux libres vers 'oxygéne plutét que
vers les doubles liaisons carbones présentent dans les résines méthacrylates, limitant

de fait leur polymérisation(32).
Cette couche d’inhibition (« Oxygene Inhibition Layer » = OIL) est d’épaisseur variable,

allant de 4 um(33) a 84 um(31) et de composition similaire a la résine non polymérisée,

avec des photo-initiateurs et co-initiateurs partiellement consommés(34).
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L’épaisseur de la couche d’inhibition est régie par différents facteurs :
- Une résine riche en HEMA, fluide, aura tendance a présenter une OIL plus
importante.

- Elle sera plus fine si la résine présente un taux de charge supérieur a 40% (35).

.1.5. Le scellement dentinaire différé

Le scellement dentinaire différé (DDS pour « delayed dentin sealing ») est le nom
donné a la procédure traditionnelle, en opposition a I'IDS, qui consiste a préparer la
dent, réaliser une empreinte de cette préparation, et mettre en place une restauration

provisoire.

Durant la phase de temporisation, la dentine n’est alors protégée que par la boue
dentinaire produite lors de la préparation et la restauration provisoire peu adhérente a

sa surface, et donc peu étanche.

Le systeme adhésif choisi par le praticien n’est mis en place une semaine plus tard,

lors de I'assemblage de la restauration d’'usage.

Le DDS peut étre effectué de deux manieres différentes :

- DDS avec co-polymérisation : 'adhésif est polymérisé en méme temps que la

résine de collage, aprés insertion de la piéce indirecte.

- DDS avec pré-polymérisation : I'adhésif est polymérisé avant d’insérer la piece

prothétique, afin de former une couche hybride stable.

Dans une étude récente(36), M. Hayashi défini le DDS comme étant la procédure
réalisée avec co-polymérisation de I'adhésif uniquement. Afin d’éviter toute confusion
a la lecture de ce travail de thése, il conviendra de faire la distinction entre le Delayed
Dentin Sealing co-cured (DDS-cc) et le Delayed Dentin Sealing pre-cured (DDS-pc)
ou scellement dentinaire différé dans lequel la couche d’adhésif est polymérisée avant

I'insertion de la piéce prothétique.
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La technique de polymérisation de I'adhésif fait encore débat dans la communauté
scientifique pour les pieces prothétiques indirectes.

En pratique, I'épaisseur de la couche d’adhésif est trés variable en fonction de la
géométrie de la cavité. Si I'épaisseur dépasse rarement 60 a 80 um sur une surface
lisse et convexe, elle peut atteindre jusqu’a 200 a 300 ym d’épaisseur sur les surfaces
concaves comme les congés ou les lignes de transitions internes des cavités(37):(38),
ce qui peut interférer avec la mise en place d’'une restauration indirecte(39).

Cependant, il a été montré que la force d’adhésion est significativement supérieure
quand l'adhésif est polymérisé avant d’appliquer une résine composite plutét qu’en

technique de co-polymérisation(40—44).

Cliniguement, il convient de réaliser un DDS avec une pré-polymérisation de I'adhésif.
Pour éviter toutes interférences de I'adhésif avec l'insertion de la piéce prothétique il
faudra veiller a limiter son épaisseur au miminum ; dépendante du type d’adhésif
(chargé ou non chargé), de sa capacité a étre étalé a I'aide d’'une soufflette a air et de

la géométrie de la préparation.

1.1.6. Le scellement dentinaire immeédiat

En 1992, Edna L. Pashley propose une nouvelle approche clinique consistant en
I'application d’'un systéme adhésif sur la surface dentinaire entre I'étape de préparation
et celle de 'empreinte. Cette couche hybride ainsi formée vise a réduire la perméabilité
dentinaire durant la phase de temporisation, jusqu’a 'assemblage de la restauration

coronaire(37).

P. Magne reprendra cette idée dans ses travaux réalisés en 2005 et y attribuera le
nom de « Immediate Dentin Sealing » (IDS) (Figure 8)., ou scellement dentinaire
immeédiat.

Il y propose un protocole clinique détaillé étape par étape dont I'objectif est de réaliser
le traitement dentinaire lors de la séance de préparation avant I'étape de I'empreinte,

sur une dentine fraichement coupée, pour imperméabiliser cette derniére et éviter

20



toute contamination bactérienne lors de la temporisation. Il rappelle dans ses travaux
que cette freshly cut dentin n'est obtenue que directement aprés la préparation et

représente le meilleur substrat de collage dentinaire(39).

Les techniques de préparations modernes, a minima ou a optima pour restaurations
indirectes exposent souvent des plages dentinaires plus ou moins importantes et plus

ou moins profondes, qu’il convient de recouvrir avec un adhésif dentinaire(39).

Les nombreux travaux attestent que cette technique permet cliniquement d’éviter la
contamination bactérienne de la surface dentinaire, de réduire les sensibilités en

interséance, et d'augmenter les valeurs d’adhésion des restaurations indirectes.

Flowable lnar (C0D) —1

Crentbin Sealing
(Ll Bowd ing s

Flowstila lirer (EMED

Figure 8. lllustration de I'IDS et de ses
variantes, le Cavity Designed optimization
(CDO) et le Cervical Margin Relocation (CMR)
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Il. Intérét de I’hybridation dentinaire immédiate

P. Magne avance de nombreux avantages a réaliser I'IDS. De nombreux travaux
scientifiques réalisés depuis la premiére publication en 2005 viennent étayer ses
propos, et témoignent de la supériorité de cette technique par rapport au protocole de

collage conventionnel de DDS en méthode co-polymérisée.

1. Arguments mécaniques et biologiques

11.1.1. Préservation tissulaire

Apres réalisation de I'IDS, il est possible de combler les éventuelles contre-dépouilles
a l'aide d’'un composite fluide afin de préserver les tissus dentaires, ainsi que de
simplifier certaines formes de préparations(45).

Cette approche a été proposée et mise en avant par D. Dietschi et R. Spreafico sous

la dénomination de Cavity Design Optimization (CDO)(46).

1.1.2. Intérét bactériologique

Les bactéries ainsi que leurs toxines peuvent diffuser au travers de la dentine
fraichement préparée, dont les tubuli grands ouverts constituent des véritables
autoroutes vers la pulpe, et induire une inflammation pulpaire(47,48). Les principes de
préparations modernes autorisent des formes peu ou pas rétentives qui ne permettent
pas de réaliser des provisoires scellés, qui risquent d’étre perdues pendant la phase
de temporisation. L’idée de cette fermeture étanche du complexe dentino-pulpaire

pour le protéger fait alors d’autant plus sens.

Partant de ce constat, Pashley propose de sceller la dentine immédiatement aprés
une préparation coronaire avec des résines adhésives afin de protéger la pulpe des
infiltrations  bactériennes et des phénoménes hydrodynamiques(37,49-51).

Cependant, dans son étude in vitro de Pashley n’obtient une réduction moyenne de la
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perméabilité que de 50%, qui décroit de surcroit apres thermocyclage des échantillons.
De nombreux auteurs se sont alors penchés sur la question de la réduction de la
permeéabilité dentinaire en fonction de I'adhésif utilisé. (52-54). Les meilleurs résultats
sont obtenus avec I'utilisation d’adhésif a mordangage et rincage préalable, qui
permettent de réduire la perméabilité jusqu’a 96,6% (All Bond 2, Bisico). Cependant,
La contre-partie de cette approche que la dentine mordancée est 100%
perméable(18,50), donc particulierement sensible a Tlinfiltration bactérienne, et
gu'aucun adhésif sur le marché ne permette de réduire a 100% la perméabilité

dentinaire. Cet argument est donc partiellement limité.

A I'opposé, la boue dentinaire et ses smear plugs seraient tout aussi efficaces que
I'adhésif et les resins tags pour diminuer la perméabilité dentinaire(55,56), cependant,
sa solubilité de celle-ci ne permet pas une protection efficace au-dela d’'une semaine

d’exposition au milieu buccal(57).

11.1.3. Influence sur la valeur d’adhésion des restaurations

indirectes

Lorsque qu'une grande plage dentinaire a été exposée lors de la préparation
coronaire, il convient d’appliquer le systéme adhésif en suivant scrupuleusement les
recommandations du fabricant. L’adhésion dentinaire, qui revét une importance
particuliére dans le succes a long terme des restaurations indirectes en céramiques,
doit suivre un protocole strict.

A titre d’exemple, les études de Dumfahrt(58) et Friedman(59) montrent ainsi que les
facettes céramiques partiellement collées a la dentine présentaient un risque d’échec

plus éleveé, malgré I'évolution des adhésifs.

P. Magne évoque alors l'idée de modifier la procédure clinique pour améliorer les
performances du collage dentinaire.

Selon lui, les échecs du collage dentinaire sont liés : 1) a la contamination dentinaire
durant la phase de temporisation et 2) au collapsus du réseau collagénique au moment

de 'assemblage (en DDS co-polymérisé).
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Le scellement dentinaire immédiat permettrait d’éviter ces deux phénoménes et
d’obtenir une couche hybride de meilleure qualité, augmentant significativement les
valeurs d’adhésion des restauration indirectes.

Plusieurs travaux réalisés in vitro appuient sa théorie et montrent que ce protocole
permet d’obtenir des valeurs d’adhésion jusqu’a 5 fois supérieures par rapport au DDS

co-polymérisé(60—63).

Il convient toutefois de relativiser ces conclusions, car ces études comparent toujours
le protocole d’'IDS a un protocole de DDS avec une temporisation de deux semaines

et surtout une méthode de co-polymérisation de I'adhésif et de la résine de collage.
A notre connaissance, il n’existe a ce jour aucune étude a part la n6étre comparant I'DS

au DDS réalisé avec pré-polymérisation de I'adhésif, et aprés une seule semaine de

temporisation.

[1.1.3.a. Qualité du substrat dentinaire

Il est démontré que la dentine fraichement fraisée, rencontrée juste aprés la
préparation est le substrat idéal pour obtenir les valeurs d’adhésion
maximales(37,49,50). Cette constatation fait dire aux promoteurs de I'IDS que seule
cette méthode permet de profiter d’'une dentine optimale pour la formation de la couche
hybride.

En effet, les préparations coronaires pour restaurations indirectes collées nécessitent
systématiquement la réalisation de provisoires afin de protéger 'organe dentino-
pulpaire des différentes agressions extérieures durant la phase de temporisation.

Lorsque la forme de préparation n’offre pas de rétention mécanique, il est classique
de réaliser des provisoires en composites modelables, photo-polymérisables, sans
adhésion réelle a la dent. Sans IDS, il est impossible d’éviter une colonisation
bactérienne de la surface dentinaire. Lorsque la forme de préparation le permet, les
provisoires peuvent étre scellées a 'aide de ciment provisoire. Cependant, la dentine
contaminée par l'utilisation de tels ciments conduirait, elle, a une diminution des

valeurs d’adhésion des restaurations d’usages.
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Cependant, cet argument doit étre discuté car le microsablage de la surface dentaire
fait aujourd’hui partie intégrante des protocoles de collage contemporains, IDS comme
DDS. Au-dela des irrégularités de surface qui augmentent la mouillabilité des adhésifs,
le microsablage permet surtout d’éliminer la surface dentinaire contaminée par la
salive et autre matériaux provisoires, exposant a nouveau une dentine recouverte de
boue dentinaire.

Associé a un systéme adhésif avec mordangage préalable qui permet I'élimination de
cette boue dentinaire, la surface dentinaire ainsi traitée révele une dentine et des fibres
de collagénes « fraiches », et tout aussi favorables a la réalisation d’'un collage de

qualité.

11.1.3.b. Qualité de la couche hybride

La pré-polymérisation de I'adhésif avant la mise en place des restaurations améliore
significativement les valeurs d’adhésion des restaurations en composite en
comparaison aux résultats obtenus lorsque I'adhésif est co-polymérisé avec le
composite de restauration(40,41). Cette différence peut étre expliquée en partie par
I'effondrement du réseau collagénique sous la pression exercée lors de la mise en
place du composite lorsque la couche hybride n’est pas pré-polymérisée(38,41). Il en
résulte alors une couche hybride de mauvaise qualité entrainant une diminution des
valeurs d’adhésion.

Toutefois, s'il parait évident de polymériser 'adhésif avant de réaliser une restauration
directe en composite, il n’en est pas de méme en cas de restaurations indirectes. En
effet, I'épaisseur de I'adhésif, difficilement maitrisable cliniquement, peut varier de
quelques microns sur une surface plane a presque 300 ym d’épaisseur dans les
concavités(39,64). Ainsi, un étalement de I'adhésif mal géré peut impacter l'insertion
de la restauration indirecte, voire méme empécher son enfoncement complet (37,38).
Dés lors, certains auteurs estiment que ce risque impose le recours a la méthode de
co-polymérisation pour le collage des restaurations indirectes. lls recommandent de
ne pas polymériser I'adhésif avant que la restauration enduite de la résine de collage
ne soit parfaitement en place. Cette approche reste critiquable car elle offre des

valeurs d’adhérence inférieure.
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Afin de contourner cette problématique, P. Magne a proposé une procédure de collage
basée sur le protocole d'IDS associé dans un second temps a une co-polymérisation.
Ainsi, cette procédure permet de profiter des avantages d’une couche hybride de
qualité (pré-polymérisation de I'adhésif, qui permet d’obtenir des valeurs d’adhésion
supérieures) sans les inconvénients : I'épaisseur de la couche d’adhésif est

enregistrée dans 'empreinte, et ne peut interférer avec I'assise de la piéce indirecte.

L’autre approche consiste a réaliser un protocole de DDS avec pré-polymérisation,
mais en utilisant exclusivement un adhésif non chargé et méticuleusement étalé a
I'aide de la soufflette. Dans ce cas, une épaisseur de l'ordre de 5 a 20um peut étre
obtenue(65). Par ailleurs, les méthodes d’empreintes (physique et optique) comme les
méthodes de mise en forme des piéeces indirectes (par usinage ou pressée)
engendrent inévitablement sous-dimensionnement de la restauration. Celui-ci se
traduit par un espacement interne moyen de 50 um a plus de 200 ym en fond de cavité

(66), qui offre 'espace nécessaire a la résine adhésive et a la résine de collage.

1.2 Avantages cliniques

1.2.1. Confort du patient

11.2.1.a. Sensibilité en inter-séance

La réalisation d’une préparation coronaire de 1 cm? expose en moyenne 3 millions de
tubuli dentinaires, de diamétre plus ou moins important en fonction de la profondeur
de préparation. Chacun de ces tubuli constitue une porte d’entrée en direction de la
pulpe. Ainsi, les plages dentinaires exposées deviennent permeéables aux infiltrations

bactériennes et sensibles au phénoménes hydrodynamiques(67).
Aprés une préparation coronaire, la boue dentinaire superficielle semble protéger

efficacement des sensibilités(68). Cependant, son caractére soluble ne lui permet pas

d’assurer cet effet au-dela d’'une semaine de temporisation(57).
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Au contraire, le scellement dentinaire immédiat, en pénétrant les tubuli, agit comme
une barriere mécanique durable, permettant de supprimer - ou de limiter fortement -

ces phénoménes.

11.2.1.b. Anesthésie

La protection pulpaire qu’apporte I'IDS permettrait théoriquement de s’affranchir de
I'anesthésie locale lors de l'assemblage de la restauration, la dent étant moins
sensible. Cependant, I'expérience clinique montre que la sensibilité partielle résiduelle
fréquente, tout comme la pose du champ opératoire, impose en général une

anesthésie de confort.

11.2.2. Traitement en deux temps de la dentine et de I’émail

Contrairement aux techniques de resin coating et de dual bonding, I'IDS consiste en
un scellement dentinaire exclusif. Lors de sa réalisation le praticien doit se concentrer
sur le collage dentinaire, qui est un collage « humide » relativement complexe a
maitriser cliniquement. Lors de 'assemblage de la restauration, le praticien n’a alors
plus a se soucier du degré d’humidité de la dentine et peut se focaliser uniquement

sur le conditionnement de I'émail (« collage sec »), moins délicat.

lll. Choix de I’adhésif

.1. Classification des adhésifs

Historiquement, les adhésifs étaient classés par « générations », on distinguait alors
7 générations différentes. Cependant, cette classification ne prenait en compte ni les
principes d’action des adhésifs, ni leurs performances cliniques, et les derniéres
générations n’apportaient pas un bénéfice thérapeutique évident par rapport aux plus

anciennes.

27



Une autre classification, plus rationnelle, a été proposée. Celle-ci se base sur les

principes d’action des différents systémes et sur le nombre de séquences

cliniques(69)(70).

On distingue alors 3 grandes familles d’adhésifs en fonction de la nécessité de

mordancer ou non préalablement :

- Systéme Mordangage et Ringage préalable (« total-etch » ou « etch&rinse) : M&R

- Systémes auto-mordangants (« self-etch ») : SAM

- Systémes universels : mordangage préalable au choix du praticien

Ces adhésifs sont également classés en fonction du nombre de séquences cliniques

(Figure 9 et tableau 1) :
- 3 étapes : MR3
- 2 étapes : MR2, SAM2 et universels

- 1 étape : SAM1 et universels
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Figure 9. Schéma récapitulatif des adhésifs (Iconographie Ana Sezinando).
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Etapes Universel

systémes

Mordangage X X X X

Primer X X
X X

Adhésif X X

Tableau 1. Tableau récapitulatif de la mise en ceuvre des adhésifs (D’aprés JPIO
Restaurations esthétiques en céramiques collées, Olivier Etienne(71)).

Notons que la procédure de collage commence inexorablement par un traitement
acide de la boue dentinaire afin de I'éliminer ou de la stabiliser, quel que soit le systéme
adhésif employé. Ce traitement acide aura également pour effet de créer des micro-
porosités a la surface dentinaire, indispensables a Tlinfiltration des monomeéres
d’adhésif.

.1.1. Systéme avec mordangage préalable

Ce systéme consiste a appliquer un gel, généralement d’acide orthophosphorique. Ce
gel doit avoir une concentration supérieure a 20%. Le temps d’application sur la
dentine ne doit pas excéder 15 secondes. Cette étape est suivie d’un ringage abondant

eau + air.

Le mordangage permet d’éliminer la boue dentinaire, d’ouvrir les tubuli dentinaires et
de déminéraliser superficiellement les zones péri- et inter-tubulaires sur quelques
micromeétres.

Cette surface de dentine déminéralisée est constituée d’un réseau de collagéne
dispersé dans I'eau de ringage. La présence de cette eau donne a la surface dentinaire

un caractére hydrophile(21).

11.1.1.a. Systéme MR 3

Dans le cas des MR3, I'étape de ringage est suivie par un « séchage doux » de la
dentine, suivi de l'application successive d’un promoteur d’adhésion (ou primaire,

« primer »), et d’'un adhésif.
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Les primaires sont composés d’eau, de solvants organiques et de monomeéres
hydrophiles. L’hydroxyéthyl méthacrylate (HEMA) reste le monomére le plus
couramment employé car il est le seul composé méthacrylique totalement soluble dans
I'eau.

La présence de solvants permet une élimination plus rapide de I'eau par évaporation
aprés l'application du primaire. Un séchage par air reste indispensable pour son

élimination quasi-compléte(21).

La troisiéeme étape consiste a appliquer une résine adhésive a la surface dentinaire.

Celle-ci doit infiltrer le réseau collagénique.

[1.1.1.b. « Systéeme MR 2

Le systtme MR en deux étapes n’est qu’une version « simplifiée » du MR 3, ou le
primaire d’adhésion et l'adhésif sont réunis dans un seul flacon, c’est-a-dire
I'association de monoméres hydrophobes et hydrophiles.

La présence de solvants organiques (souvent alcool) permet la pénétration du produit
a la surface dentinaire et de faciliter le séchage.

Si ce systéme parait étre une simplification du MR 3 par élimination d’'une étape
clinique, la mise en ceuvre clinique des systemes MR 2 est en réalité bien plus délicate.
Ces systemes sont bien plus sensibles a la quantité d’eau du substrat dentinaire. Un
exces d’eau s’opposerait a la formation d’un joint continu et étanche d’adhésif (sur-
mouillage) et a I'inverse, un séchage trop important entrainerait un collapsus des fibres
de collagéne, s’opposant a la pénétration de I'adhésif.

Il convient de trouver le degré d’humidité optimal pour permettre une parfaite

pénétration de I'adhésif a la surface dentinaire.
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.1.2. Systémes auto-mordancgants

Ce systéme adhésif utilise I'action d’un primaire comprenant des monomeéres de
résines acides et hydrophiles, permettant de mordancer et de conditionner la surface

du substrat dentinaire déminéralisée simultanément(72).

Parfois appelés « etch & dry » par opposition a la dénomination de « etch & rinse »,
les systemes auto-mordangants (SAM 2 si I'adhésif est appliqué dans un second
temps, SAM 1 si le flacon réunit le primaire acide et 'adhésif) ont été introduits afin
d’améliorer 'ergonomie et la rapidité d’exécution, mais également pour assurer une
reproductibilité des résultats de I'adhésion en passant outre le contrdle d’humidité de
la dentine, facteur primordial de 'adhésion dans le « wet-bonding » des systémes MR,
tres praticien-dépendant.

Les actions simultanées de déminéralisation et d’infiltration limitent le risque de

microleakage, et éliminent le risque de sensibilités post-opératoires(73).

Ces adhésifs sont classés en fonction de leur acidité(74) (Figure 10). :
-« Ultra-mild » : pH=2,5
- «Mild»:pHz2
-« Intermediately-strong » : pH £ 1,5

- «Strong » : pH < 1

Les systemes plus agressifs entrainent une déminéralisation plus profonde de la
surface, une élimination compléte de la boue dentinaire et une couche hybride pouvant
atteindre 3 a 5 um d’épaisseur.

Bien que cette morphologie rappelle ce que nous pouvons obtenir avec les adhésifs
MR, la couche hybride ainsi obtenue est entierement déminéralisée, sans
hydroxyapatite pour protéger le réseau collagénique(74). De plus, I'absence de
ringage ne permet pas I'élimination des phosphates de calcium issus de la dissolution
des cristaux d’hydroxyapatite, qui se retrouvent alors piégés dans la zone de transition

interfaciale. De fait, 'adhésion a la dentine est fragilisée(75).
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L’utilisation de systemes « mild » ne permet pas la dissolution totale de la boue
dentinaire, en résulte la formation d’'une fine couche hybride.

Cette attaque acide faible — suffisante pour créer des ancrages micromécaniques —
permet surtout de conserver les cristaux d’hydroxyapatite autour des fibres de
collagéne en surface, permettant d’établir une adhésion chimique forte et stable entre
le substrat dentinaire et 'adhésif (75):(76).
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Figure 10. lllustration des modes d’actions sur la dentine des
différents adhésif auto-mordancgants en fonction de leur pH
(lustration de Van Meerbeek).

.1.3. Systémes universels

Plus récemment introduits sur le marché, les adhésifs universels sont présentés
comme étant efficaces avec ou sans mordangage préalable des structures dentaires
(le mordancage peut étre total ou sélectif). Egalement appelés adhésifs
« multimodes », ils peuvent donc étre utilisé comme des MR 2 ou des SAM 1.

Tous les fabricants n’utilisent pas les mémes produits, mais on note des compositions
similaires avec la présence de monomeéres dérivés du méthacrylate (HEMA, Bis-GMA)
associés a des monomeres a potentiel adhésif tel que le Methacryloyloxydecyl
Dihydrogen Phosphate (MDP).

Notons que le mordangage sélectif de I'émail a I'acide orthophosphorique reste
fortement conseillé (77)(78).
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ll.2. L’adhésif de choix pour I’hybridation dentinaire immédiate

.2.1. Le systéme adhésif

La dentisterie adhésive est en plein essor, et la tendance des industriels est de
proposer des produits toujours plus rapides et plus faciles d’utilisation, tout en
essayant de préserver les performances.

Malgré leurs efforts, le protocole d’adhésion conventionnel avec [utilisation de
systemes MR3 reste le gold-standard en termes de performances cliniques et de
fiabilité a long terme (69)(79) .

L’équipe de Duarte, en 2009, a également montré une différence significative en
termes de valeur d’adhésion entre [l'utilisation d’'un MR ou d’'un SAM lors de la
réalisation de I'IDS. lls ont observé que les fractures étaient plutét cohésives avec

I'utilisation d’'un MR, et plutét adhésives avec l'utilisation d’'un SAM (80).

.2.2. Concentration en charges

La valeur d’adhésion n’est pas la seule qualité que doit posséder I'adhésif de choix
pour I'IDS.

Selon Magne, I'adhésif idéal pour I'DS doit étre fortement chargé. Sur le marché, pour
le moment, seul 'OptiBond FL (Kerr) répond a cette exigence en étant chargé a 48%
en poids. Cet adhésif est ainsi particuliérement indiqué de par son module d’élasticité
plus éleve, son aptitude a former une surface homogene (environ 60 a 80 ym) et son
adhésion aux résines de collage(38).

Cette épaisseur importante, associée a la haute teneur en charge, est indispensable
pour assurer la persistance de l'adhésif sur toute la surface dentinaire aprés le
polissage doux nécessaire a la remise a nu de I'émail périphérique, et pour éviter de
réexposer des plages dentinaires lors du microsablage de la préparation avant

'assemblage de la piéce prothétique(81).
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Enfin, un taux de charge supérieur a 40% permet de limiter I'épaisseur de la couche

d’inhibition a I'oxygéne(35),

Les adhésifs faiblement ou non chargés, ne répondent pas aux exigences de I'IDS. En
effet, dans son étude(82), le Dr El Ouahabi a démontré qu’aprés sablage, les adhésifs
non chargés (Syntac (lvoclar) et G-premio Bond (GC)) disparaissaient de la surface
dentinaire, mais que des tags de résine persistaient dans les tubuli dentinaires. Ces
tags résiduels, en limitant la pénétration de I'adhésif au sein de la dentine lors de
'assemblage de la restauration, auraient une influence négative sur les valeurs
d’adhérence finale de la restauration.

Ainsi, l'utilisation d’un adhésif non chargé implique de rajouter a sa surface une
épaisseur de composite flow afin d’obtenir les mémes avantages que I'Optibond FL.
Cette option se fait toutefois aux dépens de la hauteur prothétique finale disponible

pour réaliser la restauration indirecte.

ClearfFill
Bond

SE|G premio | Syntac Optibond FL
Bond

Parameétres

Systéme / adhésion Universel MR3

Charges Avec

Résistance au sablage Oui

Interactions avec les matériaux | Non Non

d’empreinte (apres traitement) (Sous conditions) (Sous conditions)

Tableau 2. Tableau récapitulatif — non exhaustif — du choix de I'adhésif en fonction
de ses avantages (vert) et de ses inconvénients (rouge). Seul L’'Optibond FL Rempli
le cahier des charges (Tableau d’aprés El Ouahabi(82) et P. Magne(83)).

34



IV. Protocole

P. Magne propose un protocole clinique détaillé pour réaliser I'DS dans les meilleures

conditions. Ceprotocole est parfaitement décrit dans un article publié par Magne en

2005(84) dans The Journal of Adhesive Dentistry, ou il justifie chacune des étapes du

protocole :

Faire

Pourquoi ?

Exposer de la dentine fraiche a I'aide d’'une fraise diamantée
(si utilisation d’'un MR) ou d’'une fraise en carbure de

tungsténe (si utilisation d'un SAM)

Pour éliminer toute contamination de la

surface dentinaire

Appliquer I'adhésif en suivant les recommandations du
fabriquant (MR3 ou SAM 2 vivement recommandés).
Appliquer une fine couche d’adhésif (adhésif chargé
recommandeé) et photopolymeériser. L'utilisation d’'un adhésif
non chargé requiert I'application d’'une couche de composite

fluide avant polymérisation

Pour sceller la dentine fraichement

exposée

Optionnel : utiliser une résine composite afin de corriger la
géomeétrie de la préparation, diminuer la profondeur ou

combler les contre-dépouilles

Pour renforcer les cuspides résiduelles

et améliorer le design de la cavité

Recouvrir la dent avec de la glycérine et photopolymériser 10

secondes (a I'abri de I'air), rincer avec de I'eau + de l'air

Pour réduire I'épaisseur de la couche

inhibée par 'oxygéne

Polir les limites amélaires a I'aide d’'une fraise diamantée

Pour éliminer les excés de résine

Avant de réaliser une empreinte a l'aide d’un élastomeére,
polir la préparation a 'aide d’une cupule en caoutchouc

souple

Pour éliminer les débris et les résidus
d’adhésif non polymérisés

Réaliser 'empreinte (physique ou optique)

Pour la réalisation de la piéce

prothétique

Recouvrir la préparation avec un isolant (Glycérine) avant

d’appliquer la résine provisoire

Pour ne pas coller la piéce provisoire

Le jour de 'assemblage :1) sabler la préparation et
mordancer I'émail avec de I'acide orthophosphorique puis 2)

utiliser une résine de collage (et un adhésif si nécessaire)

Pour 1) nettoyer la préparation avant le

collage et 2) coller la restauration

Tableau 3. Récapitulatif du protocole de I'IDS énoncé par P. Magne. Chaque étape,
cliniguement justifiée, doit étre scrupuleusement respectée.

Chacune des étapes cliniques nécessite une approche spécifique et détaillée ci-apres.
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IVA. Profondeur de préparation

L’épaisseur d’'un adhésif chargé comme I'Optibond FL peut atteindre 200 a 300 ym au
niveau des lignes de transitions internes ou des congés(37,38), ce qui peut affecter
I'épaisseur de la future restauration indirecte, d’autant plus lorsqu’il s’agit d’'une facette
en céramique et que la limite cervicale est dentinaire(85).

Les expositions de dentine superficielle ne laissent qu'un espace limité pour les
restaurations. L’application d’'un adhésif diminuerait encore I'espace nécessaire a la
céramique, or il est admis qu’un faible ratio épaisseur céramique / épaisseur de colle
influence négativement la distribution des contraintes a travers la restauration
coronaire(64,85).

Dans cette situation, il recommande de réaliser un congé plus marqué (0,7 ou 0,8 mm)
pour avoir suffisamment d’espace pour la couche d’adhésif et la future restauration.
Un congé plus fin aurait pour conséquence une accumulation d’adhésif sur la limite

qui pourrait compromettre a la fois sa situation exacte et 'épaisseur de céramique.

IV.2. Mise en place du champ opératoire

L’'IDS étant une procédure de collage, il est indispensable de placer un champ

opératoire étanche avant de la réaliser.

IvV.3. Identification de la dentine

La premiére étape de I'IDS consiste en l'identification des plages de dentine exposées
lors de la préparation. Un mordangage rapide, de 2 a 3 secondes, suivi d’'un séchage
des surfaces préparées est une méthode simple et efficace. Alors que I'émail prend
un aspect blanc mat crayeux, la dentine prend un aspect brillant.

Il est ensuite indispensable de repasser une fraise diamantée sur la dentine

mordancée afin de réexposer une dentine fraiche(39).
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IV.4. Application de I’adhésif

P. Magne ne décrit qu'une technique faisant appel aux adhésifs a mordangage
préalable, incluant ceux en trois étapes (MR3)

Bien qu’il existe une tendance a simplifier les protocoles d’adhésion, les études
rapportent que les adhésifs MR3 restent plus performants et fiables a long terme(66,
75, 86).

IV.4.1. Mordancgage/ringage

L’étape de mordangage (avec un acide orthophosphorique concentré a 37%, pendant
5 a 15 secondes en fonction du systéme adhésif) doit étre réalisé immédiatement
apres la préparation de la dent, pour éviter toute contamination salivaire.

P. Magne recommande d’étendre le mordangage de 1 a 2 mm sur la surface amélaire
en périphérie afin d’assurer le traitement de I'intégralité de la surface dentinaire, ainsi
que d’assurer 'adhésion des éventuels excés d’adhésif qui recouvrirait I'émail.

S’en suit un ringage air + eau, de 5 a 15 secondes en fonction du temps de

mordangage.

Les excés d’eau doivent étre éliminés par un séchage délicat et controlé. Un séchage
trop important induirait un collapsus des fibrilles de collagéne déminéralisées,
empéchant la formation d’'une couche hybride de qualité. A l'inverse, si la dentine reste
trop humide, il apparait un phénomene de surmouillage qui empéche la pénétration de
I'adhésif dans le réseau collagénique et dans les tubuli(88).

Il n’existe pas de méthode particuliére pour sécher la dentine idéalement. L’élimination
de I'excés d’humidité peut étre réalisé a I'aide d’une soufflette, en prenant garde a ne
pas souffler trop fort ou trop longtemps, ou bien par aspiration pour éviter d’appliquer

une pression positive sur la surface dentinaire.

37



IV.4.2. Application de I’adhésif

L’étape suivante consiste en I'application du primaire d’adhésion suivi de 'adhésif.
En pratique, I'utilisation d’'un systéme MR3 avec un primer séparé doit étre favorisé.
Non seulement ces systémes présentent des valeurs d’adhésion supérieures, mais en
plus ils permettent une application plus précise de la résine adhésive :

L’application du primer (ou du primaire adhésif) nécessite un léger mouvement de
brossage qui peut le faire déborder au-dela des limites dentinaires, ce qui est sans
conséquences dans la mesure ou il ne créé pas de couche et devient indétectable.
Aprés une aspiration des exceés, I'adhésif peut alors étre placé trés précisément sur la
surface dentinaire (par exemple, a I'aide d’'une sonde parodontale au niveau des
limites cervicales d’'une préparation pour facette).

D’autre part, de I'application moins précise des SAM en résulte des excés au niveau
des limites de préparation, et parfois méme jusqu’au sulcus, nécessitant des
corrections (fraisage).

Ces corrections réexposent alors des plages de dentines, qui doivent étre re-

mordancées et recouvertes d’adhésif de nouveau.

IV.5. Polymérisation

S’en suit une polymérisation en deux étapes. Une premiére polymérisation de 20
secondes, suivi d’'une polymérisation de 10 secondes sous un gel de glycérine (« air
block ») afin de polymériser la couche inhibée par I'oxygéne (OIL : Oxygen Inhibition
Layer) qui pourrait interférer avec les matériaux d’empreinte en inhibant leur prise.

Il convient ensuite d’éliminer trés précisément I'adhésif qui recouvrent les limites

amélaires de la préparation sans réexposer de zones dentinaires.

IV.6. Empreinte

La photopolymérisation de I'adhésif sous « air blocker » de I'adhésif est une étape
essentielle avant la prise d’empreinte(39,46,89). En effet, la couche superficielle
inhibée par I'oxygéne peut interagir de différentes maniéres avec les différents

matériaux d’empreinte.
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IV.6.1. PolyVinylSiloxanes (PVS)

Les silicones A (par addition) sont les plus répandus des matériaux d’empreinte. lls
sont reconnus comme sensibles a I'OIL (83). En effet, les sels de platines contenus
dans ces silicones interagissent avec les monomeéres de la couche d’adhésif non
polymérisée ; il en résulte une inhibition de la polymérisation du silicone.

Pour limiter cela, il convient de réduire I'épaisseur de I'OIL au minimum, en réalisant
une photopolymérisation a travers un gel de glycérine(90). Cette méthode n’est
toutefois pas efficace dans tous les cas, le résultat differant d’'un adhésif a 'autre, et il
subsiste parfois des phénomeénes d’inhibition de polymérisation.

Ainsi, si cette photopolymérisation sous glycérine est suffisante pour le Clearfil SE
bond, il est recommandé d’ajouter une étape de polissage supplémentaire lors de
I'utilisation de I'Optibond FL, adhésif de référence pour I'IDS. Celle-ci est réalisée a
I'aide d’une cupule en caoutchouc associée a de la pierre ponce en poudre mélangée

a de l'eau.

Afin de contourner cette étape, certains auteurs préconisent, eux, de nettoyer la
surface a l'aide d’une boulette de coton imbibée d’alcool a 70% avant de réaliser
'empreinte. Cependant cette méthode qui élimine complétement l'adhésif non
polymérisé en surface, ne doit pas étre envisagé si I'adhésif utilisé ne permet pas

d’obtenir une couche hybride suffisamment épaisse.

1IV.6.2. Polyéthers

L’IDS interfére également avec les polyéthers lors de la réalisation de I'empreinte.
L’interaction est liée au type de réaction de polymérisation de ces matériaux dont
I'initiateur, un cation, interagit avec les radicaux libres des monoméres de méthacrylate
que I'on retrouve dans I'OIL(91).

Cette réaction provoque alors une polymérisation du polyéther et de I'adhésif entre

eux, et entraine un arrachement du matériau lors de la désinsertion de 'empreinte.

Aucune méthode de traitement de la couche inhibée par 'oxygéne ne semble efficace
pour enrayer ce phénoméne, rendant I'emploi des polyéthers incompatible avec le
protocole d’IDS(83,91).
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IV.7. Temporisation

v.7.1. Matériaux

La polymérisation des résines composites et des adhésifs est induite par la présence
de radicaux libres, et peut étre initiee chimiquement et/ou par la lumiére a une certaine
longueur d’onde.

Les ciments provisoires a base d’oxyde de zinc — eugénol sont trés largement
répandus(92). La présence d’eugénol a longtemps fait débat pour ses interférences
avec la polymérisation de ces matériaux résineux(93), limitant leurs propriétés
mécaniques(94). Le groupe hydroxyle de la molécule d’eugénol a la capacité de
protoniser les radicaux libres des monoméres d’adhésif pendant la réaction de
polymérisation(93), limitant la capacité des adhésifs a pénétrer et oblitérer la dentine
efficacement(95), augmentant alors le risque de microleakage et réduisant les forces
d’adhésion(96), méme en présence de doses infimes d’eugénol(97). Ainsi l'utilisation

de ciment provisoire sans eugénol a longtemps été privilégiée.

Toutefois, de nombreuses études contradictoires ont mis en évidence que ['utilisation
d’'un ciment a base d’eugénol n’influencait pas négativement les valeurs d’adhésion
des restaurations collées(98-101). Ce serait plutot la présence de résidus de ciment
provisoire (avec ou sans eugeénol), apres conditionnement de la surface dentinaire
(sablage et mordangage), qui serait la raison de la diminution de
I'adhésion(95,102,103)

Dans la plupart des situations, I'utilisation de matériaux photopolymérisables tels que
les composites associés a des agents plastifiants sera privilégié. Leur facilité de
manipulation et leur dépose aisée en font des matériaux de choix pour la temporisation
des restaurations postérieures partielles. Cependant, ces derniers ainsi que les
ciments temporaires a base de résines, peuvent adhérer a I'adhésif de I'IDS si la
couche inhibée par 'oxygéne n’a pas été soigneusement éliminée. Leur dépose le jour
du collage de la restauration peut alors s’avérer délicate voire impossible sans avoir
recours au fraisage, qui impliquera de reprendre la préparation, I'IDS et 'empreinte.

Pour éviter ce scénario, il est recommandé de réaliser la restauration provisoire en

isolant auparavant la dent, a I'aide de glycérine.
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IvV.7.2. Durée

La réalisation des restaurations indirectes collées impose inévitablement un délai

plus ou moins important entre I'étape de préparation coronaire et 'assemblage.

Durant cette phase transitoire, I'exposition potentielle de I'adhésif polymérisé aux
différents fluides de la cavité buccale pourrait entrainer des phénomenes de sorption
d’eau qui pourrait compromettre 'adhésion entre I'|DS et la restauration.

Il a été démontré que jusqu’a 2 semaines(60) de temporisation, 'adhésion résine-
résine n’était pas affectée grace a la présence de radicaux libres résiduels(104,105),

des forces de Van Der Waals et de la rétention micromécanique.

Des travaux plus récents de P. Magne et son équipe montrent qu’il est possible
d’obtenir une liaison optimale entre la surface dentinaire préalablement hybridée et la
restauration indirecte jusqu’a 12 semaines aprés la réalisation de I'IDS avec un

protocole adapté(89).

IV.8. Conditionnement des surfaces aprés temporisation

Apres une a deux semaines de temporisation il convient de nettoyer la surface dentaire
contaminée par la salive et le ciment provisoire qui pourrait avoir une influence

négative sur 'adhérence de la restauration d’'usage.

Il existe de nombreuses méthodes permettant d’éliminer les dépdts de ciment
provisoire, telles que l'utilisation d’instruments rotatifs a gros grains et a basse vitesse,
I'emploi d’'une brossette a polir couplée de la pierre ponce sous forme de pate, ou
encore I'aéropolissage avec de 'oxyde d’alumine silicaté de granulométrie 27 ou 50

um.

Aucune de ces méthodes n’est fondamentalement supérieure a une autre, mais l'air-
abrasion présente I'avantage d’étre plus simple a mettre en ceuvre, quelle que soit la
configuration de la préparation coronaire, sans risque de modifier la forme de la cavité.
L’élimination de la couche superficielle altérée s’accompagne de la création de

microrugosité de surface, optimisant I'adhésion de la restauration. L’emploi d’un
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adhésif chargé, comme le recommande P. Magne dans son protocole, permet d’éviter

une réexposition dentinaire qui aurait une influence négative sur le collage.

Comme expliqué préalablement, si un adhésif non chargé a été utilisé pour réaliser
I'IDS, le nettoyage comme les autres procédures visant @ augmenter la rugosité de
surface pourraient aisément détruire la couche hybride et réexposer la surface
dentinaire, a cause de la finesse et de la fragilité de I'adhésif non chargeé.

Dans cette situation, il conviendrait de nettoyer la surface avec douceur, en utilisant

une brossette associée a de la pierre ponce, a faible vitesse.

Dans les préparations plus profondes, que I'on retrouve plus particuliérement sur les
dents postérieures, un composite fluide pourra étre appliqué en fine couche sur

I'adhésif non chargé pour compléter I'IDS.

IV.9. Assemblage de la restauration d’usage

La dent préparée par IDS peut étre traitée comme si aucune surface dentinaire n’était
exposeée : mordangange 30 secondes a l'acide orthophosphorique (H3POas) a 37%,
rincage, séchage total et mise en place de I'adhésif, sans utiliser de primer. L'utilisation

de la soufflette permet d’étaler 'adhésif et d’accélérer 'évaporation de ses solvants.

Il ne faut pas polymériser I'adhésif a cette étape (principe de co-polymérisation), car

son épaisseur pourrait empécher l'insertion compléte de la restauration.
La restauration portant la résine de collage est insérée sur la dent préparée et enduite

d’adhésif, puis s’ensuit une co-photopolymérisation de l'adhésif et de la colle

simultanément.
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V. Limites

La littérature regorge d’articles scientifiques qui traitent de I'DS depuis la premiére
publication en 2005. Cette technique tres répandue, serait pour certains fondamentale
et incontournable pour garantir le succés clinique a long terme des restaurations
indirectes collées. Un essai clinique randomisé n’a cependant montré aucune
différence significative de taux du survie a trois ans pour une restauration indirecte,

qu’elle soit assemblée avec ou sans IDS(106).

Enfin, il faut reconnaitre objectivement que plusieurs limites peuvent étre avancées a

ce protocole (Tableau 4) :

1. Si le protocole établi parait simple, « réaliser I'hybridation dentinaire directement
apres la préparation coronaire, et avant 'empreinte », sa réalisation est en réalité bien
plus complexe qu’il n’y parait.

Chacune des étapes est intrinséquement liée aux étapes précédentes, toutes tres

opérateur-dépendantes, avec un choix de matériaux limité.

2. Il n’existe aucun procédé clinique pour s’assurer d’avoir éliminé la totalité de
'adhésif sur les limites amélaires de la préparation sans avoir réexposé des plages

dentinaires.

3. De nombreuses techniques sont décrites pour éliminer 'OIL avant de réaliser
'empreinte, mais il n’existe aucune méthode permettant de vérifier son élimination
totale cliniquement.

Les défauts d’empreinte inhérents a la persistance de I'OIL peuvent passer inapergus

avec un examen visuel, et conduire a des restaurations inadaptées.

4. Lors de I'assemblage de la restauration, 'adhésif ne doit pas étre polymérisé avant
la mise en place de la piece prothétique porteuse de colle. L’interphase de collage qui
en résulte ne peut étre parfaitement homogéne, notamment sur les limites amélaires

et les plages de dentine réexposées.
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Faire

Pourquoi ?

Limites

Exposer de la dentine fraiche a
l'aide d’une fraise diamantée
(si utilisation d’'un MR) ou d’une
fraise en carbure de tungsténe
(si utilisation d’'un SAM)

Pour éliminer toute
contamination de la surface
dentinaire

Ouverture des tubuli lors du
mordangage dentinaire

Appliquer I'adhésif en suivant
les recommandations du
fabriquant (MR3 ou SAM 2
vivement recommandés).
Appliquer une fine couche
d’adhésif (adhésif chargé
recommandeé) et
photopolymériser. L'utilisation
d’un adhésif non chargé
requiert I'application d’'une
couche de composite fluide
avant polymérisation

Pour sceller la dentine
fraichement exposée

L’application de I'adhésif
(OptiBond FL) ne permet pas
I'obturation de l'intégralité des
tubuli dentinaires
préalablement ouverts par
mordancgage, les exposant
alors au milieu buccal

Recouvrir la dent avec de la

glycérine et photopolymériser
10 secondes (a I'abri de I'air),
rincer avec de I'eau + de l'air

Pour réduire I'épaisseur de la
couche inhibée par 'oxygéne

Apres utilisation de I'OptiBond
FL, la polymérisation sous gel
de glycérine ne suffit pas et
doit étre suivie d’un polissage
méticuleux de la surface
permettant I'élimination de I'OIL

Polir les limites amélaires a
'aide d’'une fraise diamantée

Pour éliminer les excés de
résine

Aucun protocole clinique
n’existe a ce jour pour
prétendre éliminer précisément
les excés d’adhésif sur les
limites amélaires sans
réexposer certaines zones
dentinaires

Réaliser 'empreinte (physique
ou optique)

Pour la réalisation de la piece
prothétique

La présence de I'OIL induit des
défauts d’empreintes physico-
chimiques non perceptibles
cliniguement

Le jour de 'assemblage :1)
sabler la préparation et
mordancer I'émail avec de
I'acide orthophosphorique puis
2) utiliser une résine de collage
(et un adhésif si nécessaire)

Pour 1) nettoyer la préparation
avant le collage et 2) coller la
restauration

Le sablage de la surface
dentinaire hybridée peut
conduire a la réexposition de
plages dentinaires, dont le
traitement en « collage sec »
associé a une absence de pré-
polymérisation de I'adhésif peut
conduire a un joint de collage
défectueux

Tableau 4. Récapitulatif du protocole clinique de I'IDS selon P. Magne et les limites
rencontrés a chaque étape clinique.

44



Parameétres

DDS | pps

pré-

s co-polymérisation
polymeérisation

Traitement des expositions dentinaires superficielles

Profondeur de congé

Traitements séparés de I'émail et de la dentine

Utilisation d’'un SAM

Utilisation d’un adhésif photopolymérisable

Elimination de I'OIL

Relaxation de stress de polymérisation

Pluralité du choix de matériau d’empreinte / neutralité des
matériaux

Utilisation de ciments et matériaux provisoires a base de résine

Durée maximale de la phase de temporisation

12 semaines | 1 semaine 1 semaine

Sensibilité en inter-séance et post-opératoires

Contamination bactérienne durant la phase de temporisation (<
7)

Anesthésie lors de la séance de collage

Digue

Epaisseur d’adhésif qui pourrait compromettre I'assise de la
RECC

Risques d’altération de la couche hybride et de réexposition
dentinaire

Affaissement de la couche hybride consécutif a I'insertion de la
RECC

Ecoulement des fluides dentinaires sous I'effet de la pression
hydraulique entrainée par l'insertion de la RECC

Valeurs d’adhésion

Objectif de I'étude

Commaodité du protocole / temps de travail au fauteuil

Tableau 5. Comparatif des avantages (vert) et inconvénients (rouge) liés aux
différentes techniques (IDS / DDS avec pré-polymérisation / DDS en copolymérisation)

(Tableau d’aprés El Ouahabi(82)).
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Chapitre Il : Hybridation dentinaire immédiate et potentialisation
de I'adhésion : étude in vitro

Toutes les études in vitro qui visent a comparer les valeurs d’adhésion entre I'IDS et
le « DDS » ne le font qu’en comparaison avec le DDS sans pré-polymérisation de
I'adhésif (en co-polymérisation). L'objectif de notre étude est de comparer I'IDS avec
un protocole plus moderne de DDS, incluant la pré-polymérisation de I'adhésif. Pour
cela, nous allons mesurer et comparer les forces d’adhésion d’une vitrocéramique
collée a la dentine selon les deux protocoles.

Notre hypothése nulle est que «I'IDS augmente les valeurs d’adhésion des

restaurations indirectes (60) ».

l. Matériels et Méthodes

I.1. Matériel et préparation des échantillons

1.1.1. Sélection et préparation des dents

60 échantillons répartis aléatoirement en deux groupes (n=30) ont été réalisés a partir
de 3% molaires incluses dont I'avulsion était indiquée chez des patients agés de 16
a 25 ans. Ces dents ont été recueillis avec I'accord des patients.

Les dents ont été conservées dans une solution saline pendant moins de 3 mois.

La portion coronaire de la dent a été éliminée par abrasion jusqu’a I'obtention d’'une
surface dentinaire plane, perpendiculaire au grand axe de la dent, a 'aide d’un disque
diamanté sous irrigation constante.

Pour augmenter la stabilité des échantillons au sein de la résine lors des tests, les

dents ont été fraisées sur leur périphérie afin d’augmenter leur dépouille.

La surface dentinaire a été marquée a I'aide d’'un crayon graphite, puis les dents ont
eté placées individuellement dans des moules en silicone et enrobées dans une résine

méthylméthacrylate (Biocryl ®).
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Aprés polymérisation, ces échantillons obtenus ont été repolis au disque diamanté afin
d’éliminer les excés de résine sur la surface dentinaire : la disparition de la marque de
crayon mettait alors en évidence I'élimination compléete de résine.

Enfin, la portion radiculaire est éliminée (figure 11).

Figure 11. Schéma récapitulatif de la méthode d’enrobage des dents (iconographie
personnelle).

Le premier groupe « DDS » (n=30) a été poli au papier Grit P600, correspondant a un
polissage bague jaune (25 pm).

Le second groupe « IDS » (n=30) a regu un traitement similaire suivi de la réalisation

d’'une couche hybride avec de I'OptiBond FL, selon le protocole clinique établie par P.
Magne
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a. Sablage de la surface dentinaire (Sableuse MicroEtcher I1A) avec une poudre
d’alumine de 27 ym a une pression de 2 a 3 bars, puis ringage(107,108) (figure
12)

Figure 12. Sablage de la surface dentinaire a 'aide de la microsableuse MicroEtcher
lIA. Le sablage s’effectue a l'aide d’'une poudre d’alumine de granulométrie 27 um
est utilisée, sous une pression de 2 a 3 bars, a une distance d’environ 1cm et un
angle de 45°. Le sablage est suivi d’'un ringage abondant sous spray air et eau
(iconographie personnelle).

b. Mordangage de la surface dentinaire avec de I'acide orthophosphorique 37%
pendant 15 secondes, suivi d’un ringage abondant pendant 15 secondes puis

d’'un séchage doux pour retirer 'excés d’humidité(87,108) (figure 13).

Figure 13. Mordangage de la surface dentinaire a I'aide d’'un acide orthophosphorique a
37% (Kerr) pendant 15 secondes, suivi d’un ringage abondant puis d’'un séchage doux
(iconographie personnelle).
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c. Application du systeme adhésif : le primer est appliqué activement a I'aide d’'une
microbrush  pendant 15 secondes, puis séché 5 secondes.
L’adhésif est ensuite appliqué activement a I'aide d’'une microbrush pendant 15
secondes(109). Un jet d’air doux et continu permet d’accélérer I'évaporation des
solvants qu'il contient et I'étalement de I'adhésif en une fine couche homogéne.

L’étalement sous jet d’air est poursuivi jusqu’a disparition des « vaguelettes »

d’adhésif sur la surface dentinaire (figure 14).

Figure 14. Application de I'adhésif OptiBond FL selon les recommandations du fabricants
(Iconographie personnelle).

d. L’adhésif est enfin photopolymérisé a lair libre(110), suivi d'une
photopolymérisation finale sous gel de glycérine afin d’éliminer la couche

inhibée par 'oxygéne.

Les deux groupes d’échantillons ont été plongés dans une solution saline (sérum
physiologique 0,9%) pendant 7 jours. Cette durée de 7 jours retrouvée dans la plupart
des études portant sur le sujet, correspond a la durée moyenne nécessaire au
laboratoire de prothése pour la confection de la piéce indirecte en céramique.

La solution a été changée tous les jours pour limiter les risques de contamination

microbienne.
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1.1.2. Préparation des plots de vitrocéramique

[.1.2.a. Usinage de la céramique

Les plots de céramiques ont été préparés en céramique Initial LRF BLOCK (GC) HT
de teinte A2 et A3 par usinage (LyraMill, Lyra).

Trois cylindres de hauteur 4,6 mm et 5 mm de diamétre ont été usinés dans chacun
des blocs (figure 15).

Les trois cylindres ainsi obtenus ont été séparés manuellement a l'aide d’'un disque
diamanté monté sur piece a main sans irrigation, puis polis de sorte a obtenir une
surface plane sur chacune des deux faces.

Une rainure a été réalisée a 'aide du méme disque diamanté sur une des faces de
chaque cylindre afin de s’assurer de ne traiter qu’'une seule face - la face opposée -

lors de 'assemblage.

N

el
5

Figure 15. Réalisation des plots de céramique
(GC LRF Block, céramique feldspatique enrichie
en leucite). Chaque bloc permet la réalisation de 3
plots (iconographie personnelle).

%
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[.1.2.b. Conditionnement de la céramique

Le jour de I'assemblage, chacun des plots de céramiques a regu un traitement de
surface identique, consistant en un sablage a I'alumine 27 um et d’'une application de
Monobond Etch&Prime, qui permet la simultanéité du mordangage et de la silanisation

de la céramique, selon les recommandations du fabricant (figure 16).

20s

Figure 16. Conditionnement de la céramique a I'aide du Monobond Etch&Prime apreés
sablage. L’application du E&P se fait activement a I'aide d’'une microbrush pendant 20
secondes. Laisser agir 40 secondes de plus avant de rincer abondamment et sécher.

1.1.3. Assemblage des échantillons

Aprés 1 semaine d’immersion des échantillons dentaires, les cylindres de céramique
ont été assemblés a leur surface selon un protocole de collage standard pour les
échantillons DDS, et selon le protocole de collage que I'on retrouve dans les articles

traitants de I'lDS(84) pour le groupe IDS :

L’OptiBond FL® a été utilisé pour chacun des groupes selon les recommandations du
fabricant, associé a une lampe a photopolymériser D-Light Pro GC® a double longueur
d’onde générant une puissance maximale de 1400mW/cm? (vérifiée a l'aide d'un
photométre).

Le protocole de collage pour le groupe DDS a été réalisé selon le protocole
recommandé par le fabricant.

Les échantillons du groupe IDS ont été collés selon le protocole énoncé par P. Magne
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[.1.3.a. Assemblage du groupe IDS

. Traitement des échantillons: Les surfaces dentinaires hybridées ont été
sablées, puis rincées et séchées.

. Application du systéme adhésif : La surface dentinaire ayant préalablement été
hybridée, seul 'adhésif a été appliqué par brossage actif pendant 15 secondes.
Les exces ont ensuite été dispersés et les solvants évaporés a I'aide d’un jet
d’air continu soutenu, jusqu’a disparition des « vaguelettes » d’adhésif.
L’adhésif n’a pas été polymérisé a cette étape, comme recommandé.

. Application de la résine de collage : la résine de collage Nexus Ill a été
appliquée a l'aide de 'embout auto-mélangeur de la seringue a la surface du
cylindre de céramique, avant de positionner ce dernier au centre de la surface
dentinaire.

Afin d’appliquer une force constante, nous avons utilisé un pressoir muni d’'un
poids de 1 kg appliqué sur les 5mm de diamétre du cylindre, soit une force de
9,81 N (soit une contrainte de 0,50 MPa) (figure 17).

Figure 17. L’assemblage des plots de céramiques sur les échantillons dentaires se fait
sous presse, a I'aide de la colle NX3 (Kerr). Les excés sont retirés a l'aide d’'une
microbrush avant photopolymérisation 20 secondes (Iconographie personnelle).
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Les exces de résine ont été éliminés a I'aide d’'une microbrush, puis 'ensemble
plot/résine/dentine a été photopolymérisé a I'aide d’'une lampe D-Light Pro GC
a pleine puissance (1400mW/cm?) pendant 20 secondes de part et d’autre du

cylindre

Une derniere polymérisation de 20 secondes a été effectuée une fois 'ensemble
sorti de la presse.

[.1.3.b. Assemblage du groupe DDS

. Traitement de la surface dentinaire : la surface des échantillons a été sablée a

I'alumine 27 um et rincée. La dentine a été mordancée pendant 15 secondes a
'aide d’'un acide orthophosphorique a 37% (Kerr), puis rincée abondamment

pendant 15 secondes sous jet d’eau et d’air.

. Application du systeme adhésif : une fois rincé, la surface dentinaire a ensuite
été séchée modérément avant I'application du primer (Optibond FL Primer) par
un brossage actif pendant 15 secondes suivi d’un séchage sous jet d’air 5
secondes. Une fine couche d’adhésif (Optibond FL Adhesive) a été appliquée
sur la surface dentinaire par un brossage actif pendant 15 secondes, suivi d’'une
dispersion des excés sous souffle d’air jusqu’a disparition des « vaguelettes »
de sorte a obtenir une couche d’adhésif suffisamment fine et homogéne.
L’adhésif a ensuite été polymérisé pendant 10 secondes a 'aide de la lampe D-

Light Pro GC sous puissance modérée (Low Power, 700mW/cm?)

. Application de la résine de collage : le collage du cylindre de céramique a la

surface dentinaire est réalisé de maniére identique au groupe IDS.
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1.1.3.c. Elimination du débord de résine de collage

Afin d’obtenir un vieillissement hydrique du joint de collage et de ne pas biaiser le test

SBS, un trépan monté sur contre-angle vert (Trepan Bur 227A 204 060 Komet®, 5 mm

de diamétre interne) a été utilisé sur chacun des échantillons pour s’assurer de

I'élimination des excés de colle autour du cylindre de céramique(111,112) (figure 18).

1

(D).~

\NKT

\SK]

Figure 18. Retrait des excés de colle autour du cylindre de céramique a l'aide d’un
trépan monté sur contre-angle vert (Iconographie personnelle).

Produit Marque Lot Date d’expiration

Acide
orthophosphorique 37% Kerr / /
. 6862782 05/07/2020
Optibond FL Kerr 7397779 22/08/2021
6492002 10/08/2019
NX3 Kerr 6855879 31/07/2020
Monobond Etch&Prime | Ivoclar Vivadent | X30889 26/05/2020

Tableau 6. Matériaux utilisés pour la préparation des échantillons.
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1.1.4. Vieillissement hydrique

Les échantillons ainsi préparés ont été plongés dans une solution aqueuse
physiologique a température ambiante durant 150 jours au maximum. L’eau changée

tous les jours permet d’augmenter le vieillissement du joint dento-céramique(113).

Les échantillons des 2 groupes ont été répartis aléatoirement en 3 sous-groupes
distincts afin de réaliser des mesures aprés des périodes de vieillissement prédéfinis
(Figure 19) :

- 10 échantillons de chaque groupe ont été testés le jour méme du collage ;

- 10 échantillons de chaque groupe ont été testés aprés 45 jours de trempage ;

- 10 échantillons de chaque groupe ont été testés aprés 150 jours de trempage.

Frotocole
&

7 days

=2

| o, ‘

Figure 19. Les échantillons sont répartis en 2 groupes IDS et DDS. La temporisation
est simulée par un stockage en milieu aqueux pendant 7 jours, aprés quoi les plots de
céramiques sont collés a la surface des échantillons. Ces derniers sont ensuite répartis
en 3 sous-groupes afin de vieillir artificiellement le joint de collage (iconographie
personnelle).
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I.2. Tests de rupture des échantillons par SBS

Figure 20. lllustration de linstallation des échantillons dans la machine de test
universelle (vue de face) (lllustration du Dr Lemoy modifiée).

Les échantillons ont été testés via un test de cisaillement MacroSBS jusqu’a leur
rupture.

Tous nos tests ont été réalisés au laboratoire ICube de Strasbourg, dans une machine
a essai universelle Instron 3345 avec une cellule de charge de 1 kN, a une vitesse de
1 mm par minute(114,115), sur laquelle nous avons monté un dispositif de cisaillement
dentaire de chez Instron qui respecte la norme ISO TS 11405 (médecine bucco-
dentaire : essais d’adhésion a la structure de la dent)(116)(117) (figure 20).

Le logiciel enregistre la charge maximale appliquée a la rupture (figure 21). Les

valeurs obtenues lors de ces essais sont exprimées en Newton, puis rapportées en
MPa.
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.2.1. Calcul de la contrainte de cisaillement

Le calcul de la contrainte de cisaillement suit la formule 7= F/A.

T, contrainte de cisaillement ou cission est exprimée en méga pascals (MPa), F qui est
la force tangentielle appliquée est exprimé en newton (N) et A exprimée en millimétres
carrés (mm?) est I'aire de la section tangentielle a la force.

Ici, F représente la force de rupture et A la surface d’'un cylindre de céramique de 2,5

mm de rayon, soit A = 1.r? = 19,63 mm?

Figure 21. lllustration de I'évaluation de la SBS maximale dans la machine de test
universelle (vue de profil). Au moment de la rupture de I'’échantillon, la force qui était
en augmentation constante chute brutalement, la valeur maximale est alors reportée

(Iconographie du Dr Lemoy modifiée).

1.3. Résultats

1.3.1. Statistiques descriptives

L’ensemble des valeurs mesurées, ainsi que la moyenne et I'écart-type pour chaque
groupe sont présentés dans le tableau 7 ci-aprés. Les valeurs d’adhésion les plus
faibles sont mesurées a JO pour les deux groupes. Ces résultats pourraient étre

expliqués par le manque de maturation aux interfaces du joint de collage.
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Récapitulatif des observations

SBS_MPa
42,63
32,87
41,52
37,05
37,23
38,52
41,89
33,20
45,68
33,75
38,4340
4,41265

38,4340
4,41265
19,15
26,61
19,62
33,53
21,56
25,62
26,52
34,36
15,07
18,36
24,0400
6,44754

24,0400
6,44754

66,92
62,38
43,60
45,40
60,99
48,98
61,78
47,81
25,52
56,05
51,9430
12,31610

51,9430
12,31610
29,58
37,55
20,75
31,36
25,17
20,21
36,19
27,24
34,76
22,38
28,5190
6,39866

28,5190
6,39866




DDS 150 days Nb_days 150 days 48,72
35,74
40,83
55,24
46,45
50,62
30,84
34,66
44,16
10 50,06

Total Mean 43,7320

Std. Deviation 7,98033

Total Mean 43,7320

Std. Deviation 7,98033
IDS 150 days Nb_days 150 days 1 28,46
13,31
21,00
10,82
28,75
21,02
14,47
28,92
9 28,64
10 20,25

Total Mean 21,5640

Std. Deviation 6,98889

Total Mean 21,5640

Std. Deviation 6,98889

Tableau 7. Ensemble des valeurs enregistrées exprimées en MPa.
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Tout délai d’observation confondu, les valeurs mesurées pour I'IDS sont

significativement inférieures a celles mesurées pour les groupes DDS (figure 22).

Report
i SBS_MPa
¢ atil.
e — Method D5 Maean M Dievlation
i _ Dps _ 44,740 30 11,24
o Itis 24,71 30 7,02
- Toll 3471 B0 13,32

i wd s

Figure 22. Valeurs d’adhésion moyenne des groupes IDS et DDS

Pour chaque délai de vieillissement observé, a JO, J45 et J150, les groupes IDS

présentent des valeurs moyennes d’adhésion inférieures aux groupes DDS.

La représentation graphique des résultats sous forme de boites a moustaches
(boxplots) met en évidence une dispersion des valeurs homogénes entre les deux
groupes a chaque temps d’essai. Toutefois, avec 'augmentation du vieillissement, les
valeurs d’adhésion mesurées s’étalent davantage. Pour les deux groupes IDS et DDS,

les valeurs d’adhésion décroissent entre 45 et 150 jours. Quant aux valeurs mesurées
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le jour du collage, elles sont inférieures pour le groupe DDS et presque similaires pour
le groupe IDS, aux valeurs mesurées aprés 150 jours de trempage. Elles sont en

revanche plus faibles que celles mesurées aprés 45 jours de trempage (figure 23).

- 4 Method DS
Ho0s
‘ Bios

oami
| =4

M
|

P RS

SBS MPa

!

000

AN §
i

DS0O DOSO 10545 DOS45 105150 DOS 150
days days days diys days days

Figure 23. Graphique en boites a moustaches présentant les valeurs d’adhésion en
MPa mesurées lors des tests de résistance au cisaillement, en fonction du délai de
trempage et du mode d’adhésion. Les lettres identiques indiquent des différences non
significatives entre groupes testés. Toutes les valeurs mesurées pour le protocole IDS
sont significativement inférieures a celles mesurées pour le protocole DDS avec pré-

polymérisation pour chaque période.
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1.3.2. Statistiques analytiques

Le test d’homogénéité des variances de Levene basé sur la médiane (tableau 8)

n’étant pas significatif (p > 0,05), on ne peut pas rejeter I'hypothése nulle de 'égalité

des variances. Elles sont donc considérées semblables, ce qui permet de passer a

I'interprétation de ANOVA.

Test of Homogeneity of Variances

Lizwiana
Statistic dfl df? 5ig
SB5_MPz  Based on Mean A58 54 Ja4
based onMedlan 2,305 54 087
Based on Median and 2,305 33,075 JBT
with adjusted df
Based on wmmed, 2,447 54 J045

MeEan

Tableau 8. Test dhomogénéité des variances.

Le test ANOVA a 1 facteur confirme, lui, I'existence d’'une différence significative

(P<0,001) entre les six groupes compareés (tableau 9).

ANOVA
SBS_MPa
Surn of
Sguaros dF Meam 54 uare F Slg.
Betweanloaups 7172253 | 5 1434471 23,303 A0
Within Grouwpy 3295815 54 61,034
Teetal 10 468,170 50

Tableau 9. Test Anova.

Le test de comparaisons multiples de Tukey permet alors de comparer entre eux les

différents groupes et de préciser les différences significatives (p<0,05) entre chaque

groupe (tableaux 10 et 11).
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Multiple Comparisons
Dependent Variable: SBS_MPa

Tukey HSD
95% Confidence
Mean Interval
Difference Std. Lower Upper
(I) Method  (J) Method (1-J) Error Sig. Bound Bound
DDS 0 days DDS 45 days -13,50900  3,49381 ,004 -23,8314 -3,1866
IDS 45 days 9,91500 3,49381 ,067 -,4074 20,2374
DDS 150 days -5,29800 3,49381 ,655 -15,6204 5,0244
IDS 150 days 16,87000 3,49381 ,000 6,5476 27,1924
IDS 0 days 14,39400 3,49381 ,002 4,0716 24,7164
IDS 0 days DDS 45 days -27,90300 3,49381 ,000 -38,2254 -17,5806
IDS 45 days -4,47900 3,49381 ,793 -14,8014 5,8434
DDS 150 days -19,69200 3,49381 ,000 -30,0144 -9,3696
IDS 150 days 2,47600  3,49381 ,980 -7,8464 12,7984
DDS 0 days -14,39400  3,49381 ,002 -24,7164 -4,0716
DDS 45 days IDS 45 days 23,42400  3,49381 ,000 13,1016 33,7464
DDS 150 days 8,21100  3,49381 ,193 -2,1114 18,5334
IDS 150 days 30,37900  3,49381 ,000 20,0566 40,7014
DDS 0 days 13,50900  3,49381 ,004 3,1866 23,8314
IDS 0 days 27,90300  3,49381 ,000 17,5806 38,2254
IDS 45 days DDS 45 days -23,42400  3,49381 ,000 -33,7464 -13,1016
DDS 150 days -15,21300  3,49381 ,001 -25,5354 -4,8906
IDS 150 days 6,95500  3,49381 ,361 -3,3674 17,2774
DDS 0 days -9,91500  3,49381 ,067 -20,2374 ,4074
IDS 0 days 4,47900  3,49381 , 793 -5,8434 14,8014
DDS 150 days DDS 45 days -8,21100  3,49381 ,193 -18,5334 2,1114
IDS 45 days 15,21300  3,49381 ,001 4,8906 25,5354
IDS 150 days 22,16800  3,49381 ,000 11,8456 32,4904
DDS 0 days 5,29800  3,49381 ,655 -5,0244 15,6204
IDS 0 days 19,69200  3,49381 ,000 9,3696 30,0144
IDS 150 days DDS 45 days -30,37900  3,49381 ,000 -40,7014 -20,0566
IDS 45 days -6,95500  3,49381 ,361 -17,2774 3,3674
DDS 150 days -22,16800  3,49381 ,000 -32,4904 -11,8456
DDS 0 days -16,87000 3,49381 ,000 -27,1924 -6,5476
IDS 0 days -2,47600 3,49381 ,980 -12,7984 7,8464

Tableau 10. Test de comparaisons multiples de Tukey.

62



SBS MPa

Tukey HSD
Subset for alpha = 0.05

Method N 1 2 3 4
IDS 150 days 10| 21,5640
IDS 0 days 10| 24,0400
IDS 45 days 10| 28,5190| 28,5190
DDS 0 days 10 38,4340| 38,4340
DDS 150 days 10 43,7320 43,7320
DDS 45 days 10 51,9430
Sig. ,361 ,067 ,655 ,193

Tableau 11. Test de Tukey.

1.3.3. Analyse des faciés de rupture

|.3.3.a. Microscopie Optique

Apres rupture, les surfaces des cylindres en céramique et les surfaces dentinaires ont
été observées au microscope numeérique Keyence VHX-5000 pour caractériser le type
de fracture rencontré en fonction de la méthode de collage, a un grossissement
compris entre x30 et x50. Les échantillons ont été distingués en mode de fracture
adhésive a la dentine, adhésive a la céramique, cohésive dés lors que plus de 75% de
la surface de collage était spécifique d’un faciés de rupture, et de fracture mixte lorsque

la rupture était partielle au sein de plusieurs matériaux.
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Rupture adhesive
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Figure 24. lllustration des différents types de rupture (Iconographie personnelle).

Cette premiere analyse permet d’observer un aspect mat a la surface des différents
échantillons IDS, qui signe la présence de résine adhésive a leur surface. Le mode de
fracture semble alors essentiellement cohésif au sein de I'ensemble adhésif / colle.
Cependant, cette méthode présente ses limites et ne permet pas de discriminer
correctement I'adhésif de la résine de collage. Le groupe DDS présente quant a lui de

multiples modes de fractures (voir annexe)
Afin de préciser nos observations, un échantillon significatif (valeur d’adhésion
moyenne / mode de fracture) par groupe a été choisi pour étre observé en microscopie

électronique a balayage (figure 25).
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IDS
JO J45

J150
DDS
Jo J45 J150

Figure 25. Photographie des 3 échantillons IDS et des 3 échantillons DDS
représentatifs et choisis pour étre observés en MEB.
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1.3.3.b. Microscopie Electronique a Balayage

Les observations en MEB montrent que les groupes IDS présentent en majorité (IDS
JO) ou en totalité (IDS J45 et J150) une fracture cohésive au sein de la colle (figures
26 a 28).

IDS - JO

e

Figure 26. La surface dentinaire (A) est majoritairement recouverte de dentine.
Certaines zones (A2) laissent apparaitre des tubulis dentinaires (t).
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IDS - J45

Figure 27. Imagerie en microscopie électronique d’'un échantillon représentatif du
groupe IDS J-45. La surface dentaire (A) et la surface du plot de céramique (B) sont
recouvertes uniformément de résine composite.
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IDS - J150

B. céramique

Figure 28. Imagerie en microscopie électronique d’un échantillon représentatif du
groupe IDS J-150. La surface dentaire (A) et la surface du plot de céramique (B) sont
recouvertes uniformément de résine composite.

L’analyse au Microscope Electronique & Balayage des trois échantillons représentatifs
du groupe IDS met en évidence la présence de résine composite sur la surface
dentinaire ainsi que sur la surface céramique.

Toutefois, I'Optibond FL et le Nexus 3 utilisés pour notre étude présentent chacun un
taux de charge de verre de ~48% de 0,6 ym de diamétre en moyenne, ce qui ne permet
pas de les différencier. Afin de préciser la situation de la fracture cohésive dans
I'épaisseur de la colle, les échantillons sont sectionnés tangentiellement puis observés

en coupe (figure 29).
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k. IF

"

Observation des coupes

Figure 29. Les échantillons IDS sont coupés a I'aide d’'un disque diamanté puis polis.
Aprés métallisation, ces derniers sont observés au MEB a un angle de 45° puis selon
un axe orthogonal au plan de coupe.

Cette analyse en MEB révéle des surfaces homogénes, recouvertes de résine de 8 a
12 uym d’épaisseur, exemptes d’importantes irrégularités de surfaces ou de reliefs
marqués sur 'ensemble des échantillons analysés (figures 30 a 32), cohérentes avec

les épaisseurs retrouvée dans une étude de Ferreira-filho(118).

Ceci laisse supposer une rupture a I'interphase adhésif IDS / résine de collage plutot
qu’une fracture cohésive au sein de la résine de collage.

L’absence de différences significatives pour les valeurs d’adhésion des 3 groupes IDS
JO, J45 et J150 (groupe statistique a) permet d’extrapoler ces résultats d’analyses a

I'ensemble de nos échantillons observés en microscopie optique
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Figure 30. Observation au MEB d’'une coupe de I'’échantillon IDS — 0. L’observation
a 45° (A et B) met en évidence une couche de résine (r) homogéne sur la surface
dentinaire (d). La rugosité de surface est liée a la présence de charges et au sablage
de I'DS avant collage. La vue orthogonale au plan de coupe nous permet de
mesurer I'épaisseur de résine adhésive (12 um)

IDS - 45

Figure 31. La résine adhésive (r) présente un aspect relativement homogene sur la
surface dentinaire (d). Des résidus de résine de collage (c) sont observés sur la
surface a fort grossissement.
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IDS - 150

Figure 32. A faible grossissement, la surface dentinaire de I'échantillon (d) est
recouverte d’une couche résineuse (r) relativement homogéne. A plus fort
grossissement des résidus de résine de collage (c) sont observés.

céranﬂque

D5 | colle

dent

L

b i
Figure 33. Type de rupture observée sur le groupe IDS. L’'aspect homogéne observe
en surface laisse supposer une décohésion a l'interphase entre I'DS et la résine de
collage (Iconographie personnelle).

Ce mode de fracture peut ainsi étre précisé et schématisé (figure 33).

L’étude de trois échantillons DDS-pc en MEB met en évidence des faciés de rupture
plus complexes (figures 34 a 36).

Les surfaces observées sont plus hétérogénes et présentent de nombreux reliefs.
Les zones de fort grossissement permettent d’observer des charges de verres sur la
surface dentinaire, ainsi que de petites zones dentinaires réexposées, qui sont le
signe d’'une rupture mixte, au sein de la résine de collage au plus proche de la

dentine.
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DDS - J0

b

Figure 34. Imagerie en microscopie électronique d’un échantillon DDS J-0. Fracture
adhésive a l'interphase dentine (d) / résine de collage (r). La surface dentinaire est
partiellement recouverte de céramique (c) et de résine de collage (r). A fort grossissement,
on observe sur la dent (A) des tubuli dentinaires ouverts (t) et la présence de charges
résiduelles de I'adhésif (f). Le plot de céramique (B), fracturé, et presque exclusivement
recouvert de résine de collage (r) marquée par les entrées des tubuli dentinaires (e).
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DDS - J45
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Figure 35. Imagerie en microscopie électronique d’'un échantillon DDS J-45. Fracture
adhésive a l'interface dentine (d) / résine de collage (r). De la céramique (c) et de la
résine de collage en épaisseur importante (r) sont observables en périphérie de
I'échantillon dentaire. A fort grossissement (A2), la dentine dont les tubuli sont
visibles (t) est partiellement recouverte d’adhésif (a).

La surface du plot de céramique (B) est en quasi-totalité recouverte de résine
composite dont 'empreinte des tubuli dentinaires est visible en surface a fort
grossissement (B2)
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DDS - J150

Figure 36. Imagerie en microscopie électronique d’'un échantillon DDS J-150. Mode
de fracture mixte. La dent (A) présente une fracture cohésive au sien de la dentine
(d) et une fracture cohésive au sein de la résine de collage (r), qui recouvre la
surface dentinaire (rouge) et la surface du plot de céramique (B). Un morceau de
dentine (d) est observable a sa surface.
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Ce mode de fracture représentatif des groupes DDS-pc est schématisé ci-dessous
(figure 37).

Figure 37. Type de rupture observée sur certains échantillons DDS. L’observation
de tubuli dentinaires exposés et la présence de charge laisse supposer une rupture
au plus proche de la dentine, au sein de la résine adhésive (lconographie
personnelle).
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L’étude des faciés de rupture en microscopie optique et MEB a permis de répartir les

proportions de type de rupture pour les deux groupes (figure 38).

Facies de rupture

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0% ]
IDS DDS
m Mixte mAdhésive m Cohésive dentine cohésive résine

Figure 38. Histogramme de la proportion du type de rupture selon I'étude du faciés et
les moyennes d'adhérence observées (lconographie personnelle).

Cette répartition réveéle des modes de fractures plus variés pour le groupe DDS-pc.
Le groupe J-45 présente majoritairement des fractures cohésives a la dentine (voir
document annexe), ce qui permet d’expliquer les valeurs importantes obtenues au
SBS.

Les fractures mixtes, impliquant la dentine dans 80% des cas, sont retrouvées

majoritairement dans les groupes J-0 et J-150.
Le groupe IDS, dont les valeurs obtenues au SBS sont significativement inférieures

au groupe DDS-pc, présente essentiellement des ruptures adhésives a l'interphase
IDS / colle.
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II. Discussion

Les résultats de cette étude tendent a confirmer que les valeurs d’adhésion des
restaurations indirectes collées sont supérieures lorsque l'intégralité des étapes de
collage est réalisée dans un second temps, lors d'une méme séance, a condition de
pré-polymeériser I'adhésif avant d’insérer la restauration. Notre hypothése de recherche
est ainsi rejetée : I'IDS n’offre pas des valeurs d’adhésion supérieure au DDS avec
pré-polymérisation de I'adhésif.

Cette différence observée entre les groupes testés peut étre expliquée par la qualité

du joint de collage.

La réalisation de I'DS permet d’obtenir une couche hybride de qualité le jour de la
préparation de la dent. P. Magne avance a juste titre que cette semaine de
temporisation avant 'assemblage de la restauration permet la maturation de la couche
hybride et la dissipation du stress de polymérisation au sein de celle-ci, limitant le
risque d’effondrement du réseau collagénique a l'insertion de la restauration, et limitant
également le risque de micro-leakage au moment de la polymérisation une fois la piece
prothétique en place.

Cependant, il est également établi que I'adhésion entre les différentes couches de
résines composites se fait par le biais de liaisons chimiques covalentes(119) entre les
groupes n’ayant pas réagi de la premiére couche polymérisée et les monoméres de la
suivante. La présence de doubles liaisons C=C au sein du matériau joue un réle
primordial dans le processus d’adhésion(116, 117). Or, la temporisation en milieu
aqueux provoque une absorption d’eau, diminuant la proportion de monomeéres libres.
L’augmentation du temps de temporisation peut conduire a la saturation en eau de
I'adhésif, réduisant encore la population de radicaux libres disponibles(122,123).
D’autre part, le degré de conversion des résines composites croit jusqu’a atteindre un
maximum pendant les 24h qui suivent linitiation de la polymérisation, réduisant le

nombre de doubles liaisons C=C disponibles(124,125).

Ainsi, le traitement par microsablage de la surface dentinaire hybridée lors de la
séance d’assemblage permet la création de microrugosités au sein de I'IDS, mais cette

couche adhésive présentant peu de doubles liaisons et dénuée de radicaux libres en
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surface ne peut plus établir de liaison chimique covalente avec les monomeres de la
seconde couche d’adhésif et de la résine de collage apposées au moment du collage,
réduisant drastiquement la force d’adhésion a I'interphase IDS / résine de collage.
Ces éléments permettent de proposer une explication a ’'homogénéité des résultats
du groupe IDS, dont la rupture au cisaillement semble provenir d’'une décohésion a
cette interphase. Des résultats similaires avaient été trouvés par Leesungbok and
coll(126).

Au contraire, dans le cadre du DDS-pc le collage s’effectue sur une dentine
fraichement sablée et mordancée, qui permet d’obtenir une couche hybride qualitative,
présentant des monomeéres non polymérisés en surface qui peuvent réagir avec la

résine de collage au moment de I'assemblage de la restauration prothétique.

Concernant la dégradation dans le temps du joint de collage par des phénoménes
d’hydrolyse, il faut noter que les valeurs d’adhésion maximales ont été mesurées apres
45 jours d'immersion des échantillons. Cette augmentation des valeurs d’adhésion en
comparaison au groupe JO n’est pas surprenante aux vues du comportement des
résines composites dont le degré de conversion augmente pendant au moins 24h
apres linitiation de la polymérisation et des résultats similaires sont retrouvés dans
plusieurs études (127-129). Afin d’étayer nos résultats, il nous a paru nécessaire de
faire « vieillir » nos échantillons. Un vieillissement artificiel doit engendrer la saturation
en eau des résines de collage(130-133). Un stockage en milieu aqueux permet de
générer ce vieillissement hydrique afin de se rapprocher des conditions in vitro(134),
pourvu qu’il soit suffisamment long pour avoir une influence sur 'adhésion, ce qui a
conduit au choix d’un vieilissement de 150 jours que lI'on retrouve dans plusieurs
études(135,136).

L’écart type important des mesures pour les groupes DDS-J45 et DDS-J150 s’explique
par le mode de fracture observé au sein de ces deux sous-groupes, frequemment
cohésif a la dentine. En effet, les valeurs obtenues au test de cisaillement représentent
la force provoquant la fracture de la dent, inhérente a chaque échantillon, et non pas

la valeur d’adhérence du plot de céramique et de la dent.
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Enfin, si I'IDS est une technique s’adressant exclusivement au tissu dentinaire, il est
important de garder a I'esprit que cette technique s’inscrit dans une approche clinique
globale.

L’absence de polymérisation de I'adhésif le jour de 'assemblage pourrait entrainer un
défaut de joint sur les parois amélaires, qui reste un facteur déterminant pour la
longévité de nos restaurations. Si une étude révéle qu’il n’existe pas de différence
significative pour les valeurs d’adhésion sur I'émail qu’il y ait ou non de pré-
polymérisation(44), des investigations approfondies concernant la qualité du joint de

collage en termes d’étanchéité et de pérennité seraient nécessaires.

Enfin, une étude clinique prospective in vivo menée sur 3 ans rapporte qu’il n’existe
pas de différence significative sur la survie d’éléments collés en abordant 'une ou
I'autre technique(106). Ces approches cliniques a plus long terme permettront de
valider ou d’invalider la systématisation du protocole d’IDS ou plutét son recours dans
certaines situations spécifiques comme un délai de temporisation supérieur a une
semaine ou une nécessité de comblement de contre-dépouille naturelles lors de la

préparation.
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Conclusion

Les restaurations par techniques adhésives représentent le fer de lance de nos
thérapeutiques actuelles, portées par le courant de la dentisterie a minima et
esthétique.

De nombreux progrées ont été réalisés dans le développement des biomatériaux grace
a la compréhension des phénoménes physico-chimiques impliqués dans I'adhésion,

mais le collage dentinaire n’en demeure pas moins un challenge.

L’IDS s’est fortement répandue ces derniéres années comme une solution permettant
d’augmenter les performances cliniques et assurant la pérennité de nos restaurations,
tout en protégeant l'organe dentino-pulpaire durant la phase de temporisation

nécessaire a I'élaboration des piéces prothétiques.

Les études les plus récentes tendent a montrer que I'IDS n’offre pas une protection
plus efficace que ce que la nature propose avec la smear layer et les smear plugs a
condition de ne pas dépasser 7 jours de temporisation, sans quoi le risque de
contamination bactérienne et d’apparition de sensibilité est accru.

La mise en oeuvre de I'IDS permet certes d’obtenir une adhésion suffisante pour
assurer la pérennité de nos traitements, mais sa réalisation clinique est sujette a de
nombreuses difficultés. Le choix des matériaux est limité au seul Optibond FL, et
chaque étape doit étre parfaitement exécutée sans que le praticien ne puisse contrbler
cliniquement leur réalisation (élimination de I'OIL, retrait des excés uniquement

amélaires, ne pas réexposer la dentine).

Les travaux réalisés dans notre étude consistant a comparer les valeurs d’adhésion
obtenues entre un collage réalisé aprés IDS ou par DDS avec pré-polymérisation
attestent que le collage est plus performant dans ce second cas, lorsque toutes les
étapes sont réalisées dans un méme temps clinique. Nous pouvons dés lors conclure
que le protocole d’'IDS ne devrait pas étre systématisé sous prétexte de coller plus
efficacement afin d’augmenter le taux de survie de nos restaurations, et le collage

différé doit étre privilégié lorsque la situation clinique le permet.
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Au final, le choix de la procédure incombe au praticien, qui devra étre attentif aux
différents éléments a sa disposition : la situation clinique, le délai de temporisation

ainsi que la géométrie et la profondeur de préparation.
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ANNEXE

DDS J0O
4 5
37,05 Mpa 37,23 Mpa
6 7
38,52 Mpa 41,89 Mpa
8 9
32,20 Mpa 45,68 Mpa
10
33,75 Mpa
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DDS J45

66,92 Mpa

43,60 Mpa

60,99Mpa

61,78 Mpa

25,52 Mpa

62,38 Mpa

45,40 Mpa

48,98 Mpa

47,81 Mpa

10

56,05 Mpa
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DDS J150

48,72 Mpa

40,83 Mpa

46,45 Mpa

30,84 Mpa

44 16 Mpa

35,74 Mpa

55,24 Mpa

50,62 Mpa

34,66 Mpa

10

50,06 Mpa
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IDS JO

33,53 Mpa

25,62 Mpa

34,36 Mpa

10

18,36 Mpa

21,56 Mpa

26,52 Mpa

15,07 Mpa
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IDS J45

29,58 Mpa

20,75 Mpa

25,17 Mpa

36,19 Mpa

34,76 Mpa

37,55 Mpa

31,36 Mpa

20,21 Mpa

27,24 Mpa

10

22,38 Mpa
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IDS J150

1 2

28,46 Mpa 13,31 Mpa
3 4

21,00 Mpa 10,82 Mpa
5 6

28,75 Mpa 21,02 Mpa
7 8

14,47 Mpa 28,92 Mpa
9 10

28,64 Mpa 20,25 Mpa
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MARY Jérémy - Hybridation dentinaire immédiate ou différée : étude in vitro de la potentialisation de ladhésion
(Thése : 3™ cycle Sci. odontol. : Strasbourg : 2021 ; N°20)
N°43.22.21.20

Résumé : L’hybridation dentinaire immédiate ou « immediate dentin sealing » (IDS) est une
procédure clinique proposée depuis le début des années 2000. Elle consiste a réaliser une couche
hybride directement aprés 'étape de préparation et la mise a nu de la dentine. En ce sens, elle se
distingue de la procédure différée, ou « delayed dentin sealing » (DDS) qui laisse en place la boue
dentinaire temporairement, et réalise la couche hybride le jour méme du collage.

La littérature scientifique met en avant trois grands avantages a I'hybridation dentinaire immeédiate :
la limitation du risque de sensibilités post-opératoires, I'absence de contamination bactérienne lors
de la phase de temporisation, et enfin 'augmentation du potentiel d’adhésion par rapport a la
technique d’hybridation différée (DDS).

Cependant, ces arguments reposent sur un nombre limité d’études, justifiant le travail de thése
envisagé.

Ce ftravail de thése s’intéressera plus particulierement a I'argument de la potentialisation de
'adhésion ; avec, dans un premier temps une revue de la littérature et un rappel sur les principes
actuels de collage, et se poursuivra secondairement par une étude in vitro sur dents extraites. Cette
derniére cherchera a comparer la force d’adhésion de céramiques collées a la dentine dans deux
groupes distincts : 'un ayant bénéficié d’'une IDS avec un adhésif MR3 chargé (OptiBond FL© de
Kerr), l'autre n’ayant bénéficié d’aucun traitement (DDS). Aprés une période de vieillissement en
milieu hydrique de 150 jours, nous réaliserons des tests de cisaillement afin d’évaluer les deux
groupes testés. Les valeurs de résistance a la rupture (SBS) seront associées a des observations
qualitatives par microscopie électronique a balayage afin de déterminer le type de fracture (adhésive,
cohésive, mixte).

Cette étude devrait nous fournir les éléments nécessaires pour justifier ou non lindication
systématique de I'IDS pour potentialiser 'adhésion de nos piéces prothétiques.
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