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Introduction

L’évolution des techniques de collage, le souhait d’aller vers une dentisterie
moins invasive et la possibilité d’obtenir un champ opératoire étanche sont des
facteurs permettant 'amélioration des techniques de restauration en faveur de
I'utilisation de la résine composite. Cette derniére constitue de nos jours la restauration
de choix dans la grande majorité des indications de restaurations directes (1).

Les résines composites n’en restent pas moins difficiles a manipuler en technique
directe. Leur utilisation nécessite une dextérité du praticien, de I'entrainement et un
protocole strict assez chronophage. L’anatomie de la dent a recréer doit lui permettre
d’assurer son role esthétique et fonctionnel en statique et dynamique (2). L’évolution
des matériaux dentaires et des matériaux composites en particulier cherche a inventer
des matériaux toujours plus esthétiques, plus résistants, plus faciles d’emploi et plus
rapides d’utilisation (3).

Répondre a ces enjeux, une nouvelle technique de restauration de la face occlusale
a été proposeée : la stamp technique (4). Cette derniére permet d’assurer de maniére
plus aisée la réfection esthétique et fonctionnelle de la dent. La stamp technique
consiste en la fabrication d’'une matrice occlusale mimétique de I'anatomie occlusale
de la dent cariée. Cette matrice permet de remodeler a I'identique la morphologie
occlusale de la dent initiale, permettant ainsi de gagner un temps considérable sur
toute I'étape de finitions (réglage de l'occlusion, polissage). La stamp technique se
réalise en technique directe, mais une évolution de son protocole a permis d’élargir le
champ des indications de la stamp technique afin de réaliser des soins restaurateurs
indirects en passant par une étape de laboratoire.

L’'objectif de ce mémoire est d’analyser les différentes indications de chaque
technique et d’en faire ressortir les avantages et les inconvénients.

Un rappel des enjeux de la dentisterie restauratrice et un point sur I'évolution des
différents matériaux dentaires seront réalisés. Ensuite, les deux techniques de stamp
techniques en direct et indirect seront détaillées en deuxieme et troisiéme partie, le
tout illustrés de cas cliniques réalisés a la Faculté de Chirurgie Dentaire de Strasbourg
au cours de l'année scolaire 2021/2022. Enfin, le but sera de dégager les différents
enjeux de cette méthode restauratrice, au niveau financier, au niveau du gain de

temps, au niveau de I'apport esthétique et fonctionnel.



I. Emergence de la stamp technique

1. Enjeux de la restauration d’'une dent cuspidée

a. Rappels anatomiques de la dent cuspidée
La face occlusale d’'une dent est délimitée par les crétes marginales en proximal et par
les cuspides uniques ou multiples en palatin/lingual et vestibulaires (5) (figure 1).
Elle est constituée de différentes structures convexes et concaves formant une
morphologie complexe, venant s’engrener avec les dents antagonismes, mettant les
structures concaves face aux structures convexes et inversement. Dés lors que les
faces occlusales de toutes les dents cuspidées mandibulaires et maxillaires sont en
contact, I'intercuspidie est réalisée : c’est I'occlusion (5).
Les dents cuspidées, ou dents postérieures sont donc composées d’une part de
parties convexes ; les cuspides, les crétes cuspidiennes, les crétes marginales, et
d’autre part de parties concaves ; les sillons intercuspidiens, les sillons secondaires,

la fosse centrale, les fossettes marginales (6).

D Crétes marginales
— Sillon principal —

Sillons secondaires —

v | Crétes cuspidiennes

Figure 1: Iconographie personnelle de la morphologie occlusale des prémolaires (G gauche) et molaires (a droite)

b. Rappels anatomiques de la dent antérieure
Contrairement aux dents postérieures cuspidées, les dents antérieures ne possédent
pas de cuspides mais simplement une couronne délimitée occlusalement par un bord
libre linéaire. La couronne est constituée en vue palatine d’'un cingulum au niveau
cervical et d’'une concavité en direction incisale. En vue vestibulaire, la dent antérieure
est convexe sur toute sa face. Toutes les dents antérieures en occlusion permettent
d’'une part de prendre part au guidage de la mastication, mais elles assurent également

la fonction d’incision (2).



c. Rappels sur l'occlusion statique et dynamique

Toutes les dents en occlusion sur les deux arcades maxillaires et mandibulaires ont
une fonction tant en statique qu’en dynamique. Chaque dent cuspidée est constituée
de cuspides d’appui, qui sont les cuspides palatines au maxillaires et les cuspides
vestibulaires a la mandibule, permettant de former des contacts tripodiques en
occlusion d’intercuspidie maximale. Chaque dent cuspidée est également constituée
de cuspides guides, vestibulaires au maxillaires et linguales a la mandibule, qui
permettent de réaliser le chemin masticatoire lors du cycle de la mastication (7). Les
dents antérieures quant a elles possédent des crétes marginales qui partent du
cingulum vers le bord libre et qui donnent un guide lors de la propulsion et lors de
l'incision (5).

Une anomalie au niveau de l'occlusion statique et dynamique peut engendrer sur le
long terme des répercussions au niveau de l'articulation temporo-mandibulaire qui
selon la gravité de l'atteinte, peut étre irréversible et constituer un réel handicap dans
la vie quotidienne (7). Une anomalie de I'occlusion dentaire peut résulter soit d’'une
pathologie congénitale avec des défauts d’éruptions dentaires, des défauts de nombre
de dents, des défauts de morphologie, soit d’'une dysfonction au niveau orthopédie-
dento-faciale, soit d’'une pathologie acquise avec le temps au niveau de I'émail et de
la dentine de la dent (carie, traumatisme, usure, ..) (8). Une correction précoce de ses
anomalies est nécessaire pour prévenir toute apparition de pathologie au niveau de
I'articulation temporo-mandibulaire, qui elle-méme pourra avoir des répercutions au
niveau neuro-musculaire (9). Cette correction se fera en fonction de I'étiologie de la
dysfonction occlusale. Elle sera corrigée soit par un traitement orthopédique, soit par

des soins restaurateurs.

d. Classification SI/STA
La classification SI/STA a été décrite pour la premiére fois en 1997 par Mout G-J et
Hume W-R dans un article aux Etats-Unis nommé Quintessence Internationale (10).
Elle se base sur le principe de décrire une lésion carieuse d’une part par son site en 3
possibilités, et d’autre part en son stade en 5 possibilités.
Elle décrit donc 3 sites (si-/) différents (11) (figure 2):
- Site 1: les puits, les fissures a la surface occlusale des dents postérieures et

les cingulums au niveau des dents antérieures

10



- Site 2: La zone proximale de contact entre chaque paire de dents
(antérieures et postérieures)

- Site 3 : La zone de contact en rapport avec le tissu gingival
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Figure 2 : Schématisation des trois sites de cariosusceptibilité au niveau des dents antérieures (a gauche) et postérieures (a
droite) (11)

Elle décrit aussi 5 stades différents (/-sta) (11) (figure 3):

- Stades 0 : Iésion active sans cavitation ne nécessitant pas une intervention
chirurgicale.

- Stade 1 : Iésion avec des altérations de surface ayant progressé dans la dentine
(1/3 externe) ayant dépassé les possibilités de recristallisation et nécessitant
une intervention opératoire.

- Stade 2 : Iésion cavitaire localisée et peu étendue, ayant progressée dans la
dentine (1/3 médian) sans toutefois fragiliser les structures cuspidiennes et
nécessitant une intervention restauratrice.

- Stade 3 : Iésion cavitaires étendue ayant progressée dans la dentine au-dela
du 1/3 interne au point de fragiliser les structures cuspidiennes et nécessitant
une intervention restauratrice.

- Stade 4 : Lésion ayant progressé au point de détruire une partie des structures

cuspidiennes et une intervention restauratrice
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Btade 0

Stade 2 Stada 3 Stade 4

Figure 3 : Représentation schématique des critéres de diagnostic radiographique des Iésions carieuses de sites 1 et 2 pour
chacun des stades du concept SI/STA (11)

Chaque stade nécessite une indication thérapeutique bien définie (11):

Stade 0 : thérapeutique de re cristallisation et/ou de scellement adhésif suivie
d’'un monitoring afin d’évaluer I'évolution de la dent.

Stade 1 : préparation cavitaire peu invasive en vue d’'une obturation plastique
associée a un traitement prophylactique des surfaces adjacentes a la
restauration.

Stade 2 : préparation cavitaire plus invasives en vue d’'une obturation
plastique adhésive associé a des mesure prophylactiques locales

Stade 3 : préparation cavitaire en vue d’'une restauration directe ou indirecte
établissant la fonction et préservant et renforgant I'unité fonctionnelle
dent/restauration.

Stade 4 : préparation cavitaire a recouvrement en vue d’une restauration
indirecte rétablissant la fonction tout en préservant 'unité fonctionnelle dent /

restauration.

e. Gradient thérapeutique

La dent est constituée d’'une couche d’émail recouvrant une couche de dentine, elle-

méme renfermant le paquet vasculo-nerveux. De la dentine secondaire et tertiaire sont
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créees en quantité minime tout au long de la vie, mais en revanche, 'émail n’a aucune
possibilité de se recrée une fois lesé (12). Dans un soucis d’économie tissulaire dans
le but de conserver au maximum les tissus naturels seins, il convient de réaliser des
soins le moins invasifs possible selon les possibilités thérapeutiques reconnues par
I'état actuel de la science (13). Il faut ainsi respecter le gradient thérapeutique en
dentisterie conservatrice, qui consiste a toujours réaliser I'acte le moins mutilant
possible, en fonction de I'importance de I'atteinte. En dentisterie esthétique, I'acte le
moins invasif est I'orthodontie, puisqu’il n'altére pas I'anatomie dentaire. Viennent
ensuite I'éclaircissement et la micro-abrasion qui interviennent uniquement au niveau
de la couche la plus externe de I'émail, puis la méga-abrasion. Les stratifications de
composites sont les soins restaurateurs sur des cavités importantes les moins
mutilants, devant les facettes, inlays, onlays, overlays, eux-mémes moins mutilants
que les couronnes, qui sont les soins restaurateurs les plus mutilants pour la dent
(figure 4). La restauration composite en stamp technique est une restauration par
stratification, se trouvant donc au milieu du gradient thérapeutique, entre la
stratification et la facette. Il est possible de réaliser une stratification de composite
lorsque l'atteinte dentaire n’est pas trop volumineuse, auquel cas une restauration

collée/scellée est plus indiquée (14).

Frézervation Tissulole : Préservation Tissulaire :
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Figure 4: Gradient thérapeutique en dentisterie conservatrice tel que décrit par G. Tirlet et J-P. Attal (2009), du moins
mutilant au plus mutilant (15)
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2. Evolution des matériaux de restaurations dentaires

a. Deécouvertes de nouveaux matériaux
La dentisterie restauratrice fait son essor a la fin du XlXe siécle (3). La premiére
révolution dentaire concerne 'avénement des amalgames dentaires. Ces derniers ont
permis de restaurer des lésions amélaires et dentinaires en restaurations directes
selon les principes de Black, faisant considérablement évoluer le principe d’économie
tissulaire par rapport aux couronnes. Les restaurations a 'amalgame ont été utilisées
pendant plus d’'un siécle, mais bien que leurs performances cliniques soient
reconnues, ils sont désormais progressivement abandonnés, voire interdits, au profit
de matériaux plus esthétiques et plus écologiques. Surtout que d’autre part, ces
derniers nécessitaient tout de méme des préparations spécifiques en contre-dépouille,
moins conservatrices que les techniques actuelles.
La deuxieme révolution des matériaux dentaire concerne les résines composites
apparues dans les années 1950. Les premiers composites étaient auto-
polymérisables, plus a la fin des années 1970, les composites photo-polymérisables
sont apparus. Depuis, les composites dentaires représentent une part considérable
des restaurations directes en dentisterie conservatrice (16) (17).
La troisieme révolution est adhésive. C’est elle qui a permis le développement d’'une
dentisterie plus conservatrice sur le principe de I'économie tissulaire. La découverte
du collage a I'’émail grace au mordangage acide en 1955 par Dr. Buonocore en est le
point fondateur (3). Cette troisieme évolution a permis de réaliser des soins
conservateurs directes et indirects moins délabrant car ils ne nécessitent désormais
plus de rétention. Les tailles rétentives de Iégére dépouille avec des queues d’arondes
et des cavités standardisées ne sont plus d’actualité. Il convient depuis de réaliser des
cavités minimalement invasives en n'enlevant que les tissus atteints et trop fins pour
étre conservés (3).
La quatrieme révolution est celle des céramiques dont sont nées les restaurations en
céramo-métalliques, puis celles en céramo-céramiques, en quéte de toujours plus
d’esthétisme (3). A la fin des années 90, 'avénement de l'usinage de la zircone
préfrittée permet la création d’infrastructures tout en céramique beaucoup plus solides
et plus faciles a mettre en ceuvre grace a la CFAO. Les armatures zircone peuvent
étre recouvertes de vitrocéramiques cosmétiques pour un rendu plus esthétique ou

étre usinées monobloc pour les dents postérieures (3).
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b. Evolution des résines composites
Il existe une évolution constante de la composition des résines composites, depuis
leur découverte dans les années 1950 (3). Il en résulte une évolution de plus en plus
intéressante de leurs propriétés. En améliorant leur composition, les résines
composites sont devenues progressivement plus faciles a manipuler, plus esthétiques,
plus faciles a polir. Les toutes premiéres résines présentaient en effet plusieurs
inconveénients par rapport aux restaurations a I'amalgame. Elles étaient certes plus
esthétiques car mimétiques au niveau de la teinte, mais elles étaient moins étanches,
moins faciles a mettre en ceuvre (autopolymérisables), moins résistants a l'usure.
Avec le temps et I'évolution des composants, elles sont désormais photo-
polymérisables, ce qui laisse le temps au praticien de modeler la restauration, elles
sont de plus en plus résis tants aux contraintes de stress auxquelles la dent est
soumise. Elles présentent moins de contraintes de polymérisation et sont devenues
plus résistantes aux différents mécanismes de dégradation. Des résines composites
microhybrides sont apparues dans les années 1990 puis des composites
nanohybrides dans les années 2000, créant des résines toujours plus chargées et
donc de plus résistante. lls existent désormais sous une multitude de viscosités
(fluides ou compactables) pour répondre a une grande variabilité de situations
cliniques. Depuis les années 2010, des composites dits « bulk-fill », plus sensibles a la
photopolymérisation, peuvent remplir des cavités de 4 a 5 mm de hauteur en un seul
incrément, avec un stress de polymérisation mieux maitrisé, facilitant ainsi leur mise
en ceuvre clinique. En effet, les composites classiques nécessité la réalisation de
petits incréments de maximum 2mm apportés dans la cavité en réalisant une
stratification incrémentale alternée (figure 5 a gauche) afin de minimiser les effets d’un
important stress lors de la polymérisation impliquant une contraction de prise (18).
Avec I'avenue des composite bulk, les incréments apportés dans la cavité peuvent étre
plus important (jusqu’a 5 mm) sans que la restauration soit affectée par un important
stress lors de la polymérisation (figure 5 a droite). L'utilisation de tels composite

présente un gain de temps, tout en offrant une qualité similaire (19,20).
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Figure 5: Schéma du Dr. Reitzer représentant la réalisation d'un composite en technique directe via I'utilisation de
composites classiques (a gauche) par rapport a I'utilisation de composite bulk-fill (a droite)

Il. La stamp technique directe

Aprés I'étude de la taille d’'une lésion, si le gradient thérapeutique (figure 4) implique
de réaliser une restauration directe dans le but de préserver les tissus sains, il est
possible de choisir entre plusieurs matériaux (amalgame, CVI, composites, ...), mais
également entre plusieurs techniques différentes. Il est possible de réaliser le soin
conservateur via la technique classique en utilisant soit des composites classiques qui
seront apportés dans la cavité préparée par une stratification incrémentale, ou bien via
l'utilisation de composites bulk ne nécessitant pas d’apport par stratification
incrémentale (21,22). De plus, il est également possible de réaliser le soin
conservateur par l'utilisation d’'une technique novatrice, la stamp technique. Le soin
restaurateur est réalisé a I'aide de composites également, mais avec une aide a la
reproduction de la morphologie occlusale. Cette technique a sa place au sein du
gradient thérapeutique au méme titre que les soins par stratification (figure 4). lls ne
nécessitent aucune préparation supplémentaire. Cette technique permet simplement
de reproduire une morphologie coronaire fonctionnelle pré-existante, complexe a
réaliser a main levée(23).

Elle présente ainsi une alternative aux soins conservateurs classiques en composite,

permettant de reproduire de maniére fiable une morphologie corinaire fonctionnelle.
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1. Indications
Les soins restaurateurs avec la stamp technique sont particulierement indiqués pour
des lésions carieuses de site 1 selon la classification de SiSta sur des dents cuspidées
(prémolo-molaires) (10)
. La stamp technique permet, idéalement, de traiter les caries occlusales qui ont infiltré
les sillons et atteint la dentine sous-jacente tout en conservant la coque amélaire
quasiment intacte au-dessus de la dentine. La morphologie coronaire ainsi maintenue
peut-étre exploitée dans le cadre de la stamp technique.
Une adaptation du protocole de la stamp technique permet également de traiter des
|ésions carieuses de site 2 selon la classification de SiSta sur des dents cuspidées
(25).

2. Matériel nécessaire

Le matériel nécessaire pour réaliser un soin conservateur en utilisant la stamp
technique est constitué du matériel classique pour réaliser un soin restaurateur avec
un matériau composite. |l est composé de tout le matériel d’examen clinique, le
matériel d’'anesthésie, le matériel de pose de champ opératoire et le matériel d’exérése
carieuse. Le seul matériel supplémentaire est le matériel nécessaire a la réalisation de
la matrice occlusale :

o De la résine photopolymérisable

o Du téflon
Une fois la matrice occlusale réalisée, le matériel de réalisation du soin restaurateur

est le méme que pour la réalisation d’'un composite en technique classique.

17



3. Protocole tel qu’il est appliqué au pdle 8603-Odontologie Conservatrice
Endodontie de I'hpital de Strasbourg

a. Anesthésie
Une anesthésie locale est réalisée au niveau de la dent a soigner. Si nécessaire, un
rappel d’anesthésie est réalisé en palatin/lingual pour anesthésier les tissus mous afin
de permettre la pose du crampon sur la dent.
Une anesthésie locorégionale peut étre réalisée a la mandibule dans le cas de

molaires ou le silence clinique est difficile a obtenir avec une simple anesthésie locale.

b. Pose du champ opératoire

Une digue unitaire étanche est posée au niveau de la dent a soigner (figure 6a).

c. Confection de la matrice occlusale

Un matériau fluide, par exemple de la digue photopolymérisable est ensuite appliqué
sur la face occlusale et polymérisé. Pour avoir une meilleure préhension de la matrice,
le composite flow est placé tout autour d’'un instrument comme un brunissoir. Ainsi, ce
dernier formera un manchon rigide pour tenir la matrice de maniére plus aisée et a
distance de la cavité buccale pour une meilleure visibilité. Afin de bien contrdler la
profondeur d’insertion de l'instrument est étre sar qu'il n’interfére pas avec la face
occlusale, une premiére couche de digue photopolymérisable est mise en place et
polymérisée (figure 6b-c), puis I'instrument est placé au contact de la premiére couche
et noyé dans une deuxieme couche de matériau. La matrice est a nouveau
polymérisée (figure 6d-e).

Le matériau est donc polymérisé a l'aide d’'une lampe a photopolymériser pendant 20
secondes, puis retiré et stocké sur le champ opératoire propre. La matrice peut étre

retirée aisément avec le manche pour la préhension (figure 6f).

d. Exérése carieuse
Traditionnellement, la dentine infectée est retirée a I'aide de fraises boules en carbures
de tungsténe stériles de diameétre adapté a la Iésion (figure 6g). Dans le cas d’exérése
carieuse sélective, on laisse volontairement de la dentine infectée a proximité de la
pulpe en fond de cavité. La stamp technique n’est pas une contre-indication a I'exérése

carieuse sélective (5).
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Figure 6 : Soin conservateur sur une dent cuspidée via |'utilisation de la stamp technique selon le protocole utilisé a Strasbourg
(Dr F. REITZER). a: photo pré-opératoire d’une molaire mandibulaire présentant une lésions carieuse préservant la
morphologie coronaire amélaire b-e: fabrication de la matrice occlusale en réalisant un premier apport de digue
photopolymeérisable (b) qui est photopolymeérisé (c), puis un second apport de digue photopolymérisable photopolymeérisé (d-
e) f. :vue occlusale de la matrice occlusale g : Réalisation de la cavité de la dent par exérese carieuse h-i : conditionnement
de la dent par réalisation d’un mordangage et mise en place d’un adhésif polymérisé
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e. Conditionnement tissulaire

Afin de conditionner les tissus pour appliquer un composite par-dessus, il est
nécessaire d’utiliser un systéme adhésif. Il est possible d'utiliser le systeme adhésif
MR3 (Mordangage-Ringage 3). Le mordangage, le primer et 'adhésif sont séparés
dans plusieurs flacons et chaque étape du conditionnement sont distinctes (27).

Une simplification du protocole peut également étre faite en utilisant un adhésif MR2
ou primer et adhésif sont mélangés dans un seul flacon ou un SAM2 ou acide et primer
sont mélangés dans un seul flacon. Une simplification encore plus importante peut étre
réalisée en utilisant un adhésif universel ou un seul flacon est nécessaire.

Si un systéme adhésif par mordengage-rincage est utilisé, un mordancage sélectif a
I'acide orthophosphorique a 37% est réalisé, 30 secondes sur I'émail et 15 secondes
sur la dentine. Un ringage de 30 secondes avec 'eau de la soufflette est réalisé. La
cavité est ensuite séchée avec la soufflette, pas trop longtemps afin de ne pas
dessécher les fibres de collagénes. Un primer est ensuite appliqué, puis I'adhésif qui

est soufflé afin d’avoir une fine pellicule et polymérisé (28) (figure 6h-i).

f. Mise en place d’'un amortisseur et/ou substitut dentinaire
Il est possible de mettre en fond de cavité un composite de type flow, afin d’éviter la
création de hiatus lors de I'application d’'un composite plus visqueux au-dessus (figure
6j-K).
Lorsque la cavité est profonde, il convient d’utiliser un substitut dentinaire tel qu’un
CVImar, un composite chémopolymérisable, un composite bulk ou bien une biodentine
(29)(1). Ces matériaux ont une dureté plus similaire a la dentine que le composite

utilisé en occlusal, qui lui a une dureté plus semblable a de I'émail.

g. Stratification du composite
Du composite de couleur adaptée a celle de la dent est placé dans la cavité jusqu’a
1mm de la face occlusale. Le composite est apporté selon la technique de base de
réalisation des composites standards, c’est-a-dire en réduisant au maximum [l'effet
néfaste de la contraction de prises des matériaux composites lors de la polymérisation.
Le composite est alors mis en place via I'apport de petits incréments de 2mm qui seront
stratifiés sur plusieurs couches jusqu’a arriver a 1mm de la face occlusale. Cela permet

de réduire la contraction de prise du matériau en réduisant le facteur ¢ (30) (25).
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Au vu de I'évolution des matériaux et grace a la mise sur le marché des composites
bulk, il est possible de simplifier cette étape en permettant un apport unique de dentine
jusqu’a 1Tmm de la face occlusale (3). En effet, les composites bulk sont moins soumis
aux contraintes de rétractions de prises et permettent de réaliser des apports
importants sans se soucier de modification significative de la taille de l'apport
initial(31).

Une fois que la cavité ne présence plus qu'1mm d’espacement au niveau occlusal, le
transfert de la morphologie grace a la matrice va pouvoir étre réaliser. Du composite
de couleur adaptée est appliqué dans le reste de la cavité (figure 6f-m) et la matrice
est replacée sur la face occlusale avec une forte pression afin de faire fuser les exces
de composite (figure 60-p). Pour éviter la matrice occlusale d’adhérer au composite
que I'on va fouler, une feuille de téflon est appliquée sur la dent entre la cavité et la
matrice (figure 6n). La matrice et la feuille de téflon sont ensuite retirés une premiére
fois et les excés sont retirés a la sonde (figure 6g-r). En cas d’exceés, il est possible de
remettre une feuille de téflon et d’appliquer une seconde fois la matrice (figure s-u).
Cette étape pourra étre réalisée plusieurs fois jusqu’a ce qu’en retirant la feuille de
téflon, plus aucuns excés ne soit visible (figure 6v). Une fois le résultat satisfaisant, la
polymérisation finale est réalisée (figure 6w-x)

Il est possible d’appliquer des résines colorées ou maquillants au fond des sillons dans
un soucis d’esthétisme. Une derniére photopolymérisation a travers de la glycérine est

réalisé afin de polymériser la couche inhibée par I'oxygéne.
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Figure 6 (suite 1) : j-k : mise en place d’un fond de cavité en composite flow I-m : apport d’une masse suffisante de composite
qui est mis correctement en place dans la cavité afin d’avoir une bonne coaptation du matériau au fond de la cavité n-o :
application d’une feuille de téflon et repositionnement de la matrice occlusale sur la dent en appliquant une pression sur le
composite sous la feuille de téflon p-r ; retrait de la feuille de téflon et éviction des éventuels excés
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X

Figure 6 (suite 2) : s-u : Application de la méme séquence n-r jusqu’a obtention d’un résultat convenable sans excés au retrait

de la feuille de téflon v : résultat convenable apres retrait de la feuille de téflon w : Polymérisation du soin final x : résultat

post-opératoire.

h. Contréle de I'occlusion et polissage

Le composite est alors poli et méme si a priori la morphologie est identique a la
précédente, il convient de contréler 'occlusion a I'aide d’un papier d’occlusion (32).Le

composite est alors poli et méme si a priori la morphologie est identique a la
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précédente, il convient de contréler I'occlusion a I'aide d’'un papier d’occlusion (figure
13a-d)(32).

Voici un QR code renvoyant a une vidéo de la stamp technique réalisée par le Dr.
Francois Reitzer :

4. Revue de la littérature : comparaisons par rapport au protocole appliqué a
Strasbourg
Plusieurs articles ont été publiés sur le sujet de la stamp technique (33) (34) (35) (36)
(37) (38) (39) (40) (41) (42) (43) (44) (45) (46) (47) (48) (49) (50). Plusieurs similitudes
existent entre les différents protocoles décrits et avec la technique utilisée a
Strasbourg, mais il existe néanmoins des techniques différentes sur certaines étapes
du protocole, notamment sur la confection de la matrice occlusale, ainsi que sur la

mise en place du composite occlusale sous la matrice.

a. Différentes techniques concernant la confection de la matrice occlusale

i. Isolation de la dent avant confection de la matrice occlusale
Si la dent est trop anfractueuse (sillons trés profonds) ou bien si la porte d’entrée de
la carie n’est pas ponctiforme, mais déja cavitaire, la digue photopolymérisable risque
de rentrer a l'intérieur des sillons ou de la cavité en contre-dépouille. La matrice
occlusale crée serait ainsi bloquée par les contre-dépouille et ne pourrait étre retirée.
Il a été décrit qu’il est possible que ses contre-dépouilles soient comblées avec un
matériau tel que du cavit, du CVI ou bien du composite avant de réaliser la matrice
occlusale (24). Il faut cependant faire attention a ne pas déformer la morphologie qu'’il

convient justement de restituer grace au transfert occlusal.
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ii.Utilisation de différents matériaux pour la matrice occlusale

Selon les différents protocoles décrits dans la littérature, il est possible d’utiliser
plusieurs matériaux pour réaliser la matrice occlusale.

Il est en effet possible d’utiliser de la digue liquide photopolymérisable comme dans le
protocole utilisé a Strasbourg, mais il est aussi possible d’utiliser un composite flow
(figure 14, c-g, du polyéthyléne a réchauffer (figure 7, a-b), un élastomére en silicone
(figure 8,a-b), de la résine calcinable, de la résine bis-acryl, de la résine acrylique
transparente ou tout autre matériau biocompatible qui peut passer de I'état liquide a
solide (51). Il n’existe aucun avantage a utiliser 'une ou l'autre technique, si ce n’est

le prix du matériau. Le choix d’'un matériau ou I'autre revient au praticien qui utilisera

le matériau qu'’il a I'habitude d’utiliser.

Figure 7 : Utilisation de polyéthylene réchauffé pour réaliser la matrice occlusale. a : Matrice en polyéthyléne réchauffée
pendant 15sec a la torche de Hanau pour modeler la matrice occlusale sur la face occlusale de la dent b : Application du
polyéthyléne sur la dent pour modeler le matériau a la morphologie de la face occlusale.(52)

Figure 8 : Utilisation d'un élastomeére en silicone pour réaliser la matrice occlusale. a : Matrice en élastomére siliconé b :
Application du silicone sur la dent pour modeler le matériau a la morphologie de la face occlusale
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iii.Utilisation de différents instruments pour réaliser le manche de la
matrice

Selon les protocoles décrits dans la littérature, il est possible de réaliser la matrice
occlusale sans réaliser de manchons (figure 10d). Mais réaliser un manchon semble
étre bien plus confortable pour repositionner la matrice occlusale une fois congue.
Plusieurs outils/matériaux peuvent étre utilisés pour réaliser un manchon. Il est
possible d’utiliser comme manchon une microbrush (figure 9a-b). Ainsi, la microbrush
formera un manchon rigide pour tenir la matrice de maniére aisée. A Strasbourg, un
instrument le brunissoir a amalgame est préférentiellement, utilisé car il est beaucoup
plus rigide qu’une microbrush (figure 6d). Cette derniére pourrait se plier lorsqu’une
forte pression est appliquée dessus pour modeler le composite avec la matrice.
L’utilisation d’un instrument métallique, a donc I'avantage d’appliquer une pression
importante sur la matrice par la suite. De plus, cette technique permet une économie
de matériel, puisque le brunissoir pourra étre stérilisé et réutilisé par la suite, alors que
la microbrush devra étre jetée.
Une autre possibilité est de réaliser un manchon directement dans la matrice avec le
matériau polymérisable, qui pourra étre maintenu par une précelle par la suite (figure
12, 0). Il est méme possible de réaliser le manchon et de réaliser la polymérisation de
celui-ci avec la précelle autour du manchon afin d’avoir une empreinte des griffes de
la précelle (figure 14,d). Cette technique est utilisée a Strasbourg lors de réalisation
de plusieurs stamp technique en méme temps, dans le but de n’utiliser qu'une précelle
au lieu d'utiliser plusieurs brunissoirs. Ainsi, le manchon sera maintenu fermement par
la précelle au moment d’appliquer la matrice lors des étapes ultérieures. L’avantage
d’utiliser une précelle autour d’'un manchon permet d’utiliser la méme précelle pour
plusieurs matrices occlusales. En effet, si plusieurs restaurations en stamp techniques
sont prévues dans la séance, cela impliquerait de noyer plusieurs
microbrush/instruments différents dans les matrices. L'utilisation d’'une précelle
présente donc les avantages de [utilisation d'un instrument rigide, mais avec
'avantage d’étre amovible. En plus, cela évite de noyer un instrument dans un
matériau polymérisation, donc toute éventuelle difficulté a enlever la matrice avant de

stériliser I'instrument est évitée.
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Figure 9 : Utilisation de microbrush pour réalisation d'une matrice occlusale. a : matrice occlusale avec microbrush comme
manchon b : Application de la matrice occlusale sur la dent (32)

Figure 10 : Soin conservateur sur une dent cuspidée atteinte d’une carie ampullaire via I'utilisation de la stamp technique a-
d Copie de la morphologie occlusale (51)

b. Etape modifiée : montée du mur proximal
Il est possible d’adapter le protocole décrit préecédemment pour des Iésions de site 2
selon la classification de SI/STA. Lors de I'étape de la mise en place du composite par
stratification, il est possible de monter le mur proximal a l'aide d’'une matrice

interproximale de type Palodent (Dentsply Sirona, York, Pennsylvanie, Etats-Unis) ou
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Apis du Dr Endres (Dental-Werkstatt,Freystadt, Allemagne) comme réalisé en
technique classique. Il faut monter le mur proximal le plus haut possible tout en évitant

d’interférer avec la matrice occlusale (25).

c. Etape de préparation de la dent
Toutes les étapes de préparation de la dent décrites dans la littérature sont exactement
les mémes que celles décrites dans le protocole utilisé a Strasbourg. |l s’agit des
étapes de préparation classiques pour la réalisation d’'un composite standard.

La dentine infectée est retirée a l'aide de fraises boules en carbures de tungsténe
stériles de diameétre adapté a la lésion (figure 11 a-b).

Un mordangage sélectif a I'acide orthophosphorique a 37% est réalisé, 30 secondes
sur I'émail et 15 secondes sur la dentine (figure 11e-f). Un ringage de 30 secondes
avec I'eau de la soufflette est réalisé. La cavité est ensuite séchée avec la soufflette,
pas trop longtemps afin de ne pas dessécher les fibres de collagénes. Un primer est
ensuite appliqué, puis l'adhésif qui est soufflé afin d’avoir une fine pellicule et
polymérisé (28) (Paranhos)(figure 11g-h).

Un amortisseur et/ou un substitut dentinaire peut étre mis en place selon l'indication
(1).

Du composite de couleur adaptée a celle de la dent est placé dans la cavité jusqu’a

1mm de la face occlusale (figure11j).
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Figure 11 : Soin conservateur sur une dent cuspidée atteinte d’une carie ampullaire via I'utilisation de la stamp technique a-
d : Exérése carieuse e-h : Mordangage et application de I'adhésif (51)




Figure 11 (suite) : Soin conservateur sur une dent cuspidée atteinte d’une carie ampullaire via I'utilisation de la stamp
technique i-j : Mise en place d’un substitut dentinaire polymérisée n : Mise en place d’une masse dentine polymérisée (51)

d. Stratification du composite
Il existe également plusieurs maniéres d’appliquer la matrice une fois la cavité

préparée.

i.Différentes techniques concernant l'isolation de la matrice
Dans la description du protocole dans le livre Modern Operative Dentistry Principles
for Clinical Practice (2020) de C. R. Gomes Torres, lors de la mise en place de la
matrice, pour éviter que la matrice occlusale n’adhére au composite que I'on va fouler,
un agent séparateur est appliqué dans l'intrados de la matrice (figure 12a). Dans ce
cas, la mise en place d’un 'agent séparateur est plus simple qu’une feuille de téflon,
car il est difficile de bien la mettre en place sur la dent. En revanche, cela représente
encore un colt supplémentaire avec un matériau en plus, tandis que la feuille de téflon

présente un colt beaucoup moins important.
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Figure 12 : Soin conservateur sur une dent cuspidée atteinte d’une carie ampullaire via I'utilisation de la stamp technique a :
Application d’un agent séparateur sur la matrice occlusale en résine b : Mise en place d’une masse amélaire c-d :Mise en
place de la matrice en résine sur la dent sous forte pression et suppression des exces e : Photopolymérisation de la mase
amélaire a travers la matrice en résine sous forte pression (51)
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Figure 12 (suite) : Soin conservateur sur une dent cuspidée atteinte d’une carie ampullaire via I'utilisation de la stamp
technique  f-g : Application de colorant brun pour maquillage des sillons h : Application de glycérine sur la restauration i :
Photopolymeérisation a travers la glycérine (51)

ii.Différentes techniques concernant la polymérisation du composite

Dans la description du protocole dans le livre Modern Operative Dentistry Principles
for Clinical Practice (2020) de C. R. Gomes Torres, le composite est polymérisé a
travers la matrice directement (figure 12e). L’'inconvénient est que la matrice n’est alors
pas retirée pour enlever les éventuels exces de composite.

Dans la technique de Strasbourg, retirer la matrice et le téflon permet de retirer
aisément les excés de composite qui ont fusés, et permet également de prévisualiser
la forme finale du soin. L’avantage est qu’il est possible d’apporter quelques retouches
eventuelles a I'aide d’'une sonde avant de polymériser, ou bien si le résultat n'est pas
satisfaisant, il est possible de remettre le téflon et la matrice en place une seconde fois

pour mieux appliquer la matrice.

ii. Aide visuelle sur la matrice
Une des difficultés principales est de bien repositionner la matrice sur la dent. |l faut
bien repérer le sens antéro-postérieur et mésio-distal de la matrice afin de bien pouvoir

repositionner la matrice au bon endroit. Des aides visuelles pourront étre mises sur la
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matrice directement. Un point de composite pourra par exemple étre mis en
vestibulaire de la matrice pour visuellement savoir repositionner plus facilement la
matrice (figure14g). Méme si la matrice est dans le bon sens, il peut étre difficile de
bien repositionner la matrice. La matrice reposera uniqguement sur les bords de la
préparation. |l est important de réaliser une matrice assez large afin d’avoir assez de
support sur les bords autour pour bien pouvoir se repositionner lors de I'étape de mise

en place de la matrice occlusale.

e. Contrble de l'occlusion et polissage
Les étapes de finitions de la stamp technique sont les mémes peu importe le protocole
de stamp technique.
Le contréle de l'occlusion est réalisé a I'aide de papiers d’occlusion et si nécessaire
I'occlusion est retouchée pour enlever toute interférence, a I'aide de disque pop-on ou
bien de fraises diamantées.
Le polissage se fait de la méme maniére que pour un composite standard, a l'aide de

polissoirs a composite (figure 13a-d).

Figure 13 : Soin conservateur sur une dent cuspidée atteinte d’une carie ampullaire via I'utilisation de la stamp technique a-
b Réglage de I'occlusion et polissage c-d Résultat final (51)
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5. Discussion
a. Avantages

i.Morphologie dentaire idéale

Il existe une concordance entre les points d’occlusion pré-opératoire et post-
opératoire. La morphologie idéale est la morphologie anatomique du patient, avec des
contacts tripodiques bien calés (53). Cela permet ainsi d’avoir un soin restaurateur a
la fois esthétique et fonctionnel (54).

Il y aura restauration d’'une harmonie morphologique avec des cuspides anatomiques
et des sillons bien centrés au niveau des cuspides antagonistes. Il n'y aura donc pas
de probleme de surocclusion qui pourrait créer des traumatismes a la dent. Il n'y aura
alors pas de conséquences néfastes iatrogénes au niveau endodontique ni au niveau
parodontologique. En effet, un micro-traumatisme peut créer une inflammation au
niveau de la pulpe ou plus souvent au niveau du desmodonte (55).

Cela est difficile voire impossible a prévoir en technique directe comme le travail se

fait sous digue, il n'y a pas accés a la dent antagoniste lors du soin (56).

b. Inconvénients

i.Matériel utilisé supplémentaire impliquant un surcout
Méme si cette technique promet une qualité de soin supérieure, elle demande du
matériel supplémentaire qui n’est pas compris dans le tarif du soin. Il est effectivement
requis d’utiliser du composite, de la digue photopolymeérisable, etc. pour réaliser la
matrice occlusale, qui ne servira que pour réaliser le soin restaurateur d’'une seule dent
et qui sera éliminé a la fin du soin. Il est toujours possible de demander des
dépassements d’honoraire si le praticien le souhaite, mais cela ne sera pas remboursé

pour le patient. Tout cela devrait alors étre soumis a devis.

ii. Temps opératoire rallongé
Le temps opératoire est nécessaire pour réaliser la matrice occlusale de la stamp
technique et peut paraitre chronophage si le praticien est peu habitué. Si la durée du
soin est plus longue, il faut donc que le patient soit compliant. |l existe néanmoins une
réduction importante du temps lors de la sculpture des cuspides et lors de la finition
du soin. En effet, si la technique a bien été mise en ceuvre, la morphologie de la dent

est telle qu’elle était auparavant et ne nécessite donc pas de longue correction de
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I'occlusion. Une simple finition par polissage devrait étre nécessaire (29). Avec un peu
d’entrainement, 'utilisation de la stamp technique peut se faire aussi rapidement qu’un
soin standard, voire plus rapidement encore, en apportant tous les avantages cités ci-
dessus. En plus de gagner en temps lors de l'ajustage de l'occlusion, un gain de
précision est également notable.

iii.Rétraction de prise
Lors de la polymérisation de la résine, il existe toujours une rétraction de prise. Pour
limiter au maximum cette rétraction de prise, il convient de réaliser des petits
incréments de composite stratifiés tels qu’exposés dans le protocole précédemment.
Il est également possible d’utiliser du composite Bulk, matériau qui subit moins de

contrainte de rétraction de prise (56).

iv.Indications limitées

Les lésions carieuses sont souvent des lésions de site 1 selon la classification de
SiSta, ce qui rentre dans l'indication de la stamp technique. En effet, la Iésion carieuse
débute souvent au niveau des sillons des prémolaires et molaires, du fait de la difficulté
a brosser ses zones par le patient. Il y a alors souvent accumulation de plaque au
niveau de ses fissures et défauts occlusaux (55).

L'arrangement des cristaux d’hydroxyapatite constituants I'émail dentaire et celui des
canalicules dentinaire au niveau des sillons créé parfois des défauts de coalescence
de I'émail au fond des sillons, ce qui explique la progression de la carie dans la dentine
avec un maintien d’'une morphologie intacte au niveau de I'émail (55).

Des études ont montré que depuis I'introduction de l'utilisation de fluor, la morphologie
de I'émail a changé. L’émail est plus résistant, et les sillons plus anfractueux, ce qui
mene souvent a des lésions carieuses se développant dans la dentine avec I'émail qui

reste intact en superficie. On parle souvent de « syndrome des fluorides » (29).

Il y a a priori beaucoup d’indications a cette technique, mais pour tirer avantage de
cette technique (avoir une morphologie parfaite comme en pré-opératoire), il faut que
la morphologie de la dent en pré-opératoire soit exploitable. Il faut d’'une part que la
morphologie de la dent initiale soit jugée acceptable, et d’autre part que I'extension de

la carie, qui s’étend en général davantage a la dentine qui est moins minéralisée,
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préserve une part importante d’émail sus-jacent, ce qui n’est pas tout le temps le cas.
Souvent, soit la Iésion carieuse est déja trop cavitaire, soit la morphologie de la dent
n’était déja pas adaptée a la base (usures liées a I'age).

Si la morphologie de la dent n'est pas adaptée en pré-opératoire, il sera possible de
modifier le protocole pour réaliser la stamp technique en indirect via I'utilisation d’'un

wax-up (54).

Dans le cas des carie de site 2 SiSta, il devient trés compliqué voire impossible de
réaliser la technique lorsqu'une importante partie de la dent est manquante en
proximal (25).

v.Polymérisation de la couche inhibée par 'oxygene

Si la photopolymérisation finale a été réalisée directement a travers la matrice
occlusale, il n’existe plus de couche inhibée par 'oxygéne comme la polymérisation
s’est faite a I'abri de 'oxygéne. Cela pose alors des problémes s’il est nécessaire pour
une raison ou une autre de réaliser des rajouts de composites a la fin du soin, pour
parfaire le joint périphérique ou pour un éventuel manque sous la matrice (25). Il serait
alors nécessaire de réaliser un protocole de collage sur de la résine, en utilisant une
micro-sableuse ce qui est d’autant plus chronophage. (57)

Mais le fait que cette couche inhibée par 'oxygéne n’existe plus est également un
avantage. Il faut en temps normal bien polir le soin pour enlever cette couche inhibée,
car c’est une couche qui se colore facilement par la suite avec les aliments. Le
polissage peut étre moins rigoureux avec l'utilisation de la stamp technique (55).

En retirant la matrice et le téflon avant polymérisation, la couche inhibée par 'oxygéne

existe toujours et permettra toujours de réaliser d’éventuels rajouts.

vi. Perte d’informations morphologiques entre la matrice occlusale et le

résultat final
L’utilisation de téflon entre la matrice occlusale et le composite a modeler au niveau
de la cavité est nécessaire. Mais il apporte un inconvénient majeur qui est la
simplification de la morphologie initiale recrée sur la matrice occlusale. Cette derniere
conserve en effet tous les détails de la morphologie dentaire, mais le fait d’utiliser une

feuille de téflon, aussi fine soit-elle, simplifie forcément la forme de la dent, puisque la
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feuille de téflon n'a pas le pouvoir d’épouser parfaitement toute 'anatomie de la
matrice occlusale. De ce fait, souvent, le sillon principal et les fossettes marginales de
la dent seront retransmises sur le résultat final, mais les sillons secondaires existants
préalablement seront trop peu marqués sur la matrice occlusale pour qu’ils soient
retransmis sur le résultat final. Les sillons reconstitués seront beaucoup moins
anfractueux qu’ils I'étaient sur la dent initiale. Cependant, I'existence de ses sillons
secondaires n’a qu’'une fonction esthétique sur la dent. L’absence de sillons
secondaires ne change en rien I'aspect fonctionnel de la dent.

Une solution éventuelle a cet inconvénient serait de réaliser les sillons secondaires a
main levée a I'aide d’'une sonde avant de polymeériser le composite, mais tout l'intérét
de la stamp technique qui est de recopier a I'identique le résultat initial juste a I'aide
d’'une matrice serait perdu. De plus, il est possible de modifier significativement la
morphologie globale de la dent en retouchant le résultat final, ce qui enléve également
l'intérét de la stamp technique, ou les retouches nécessaires en fin de soin sont
minimes, puisque la morphologie dentaire n’a pas changé.

Une autre solution pourrait étre de fraiser volontairement les sillons, fossettes
marginales et sillons secondaires a l'aide d’'une fraise flamme ou d’une fraise biseau
diamantée afin d’exagérer leur largeur et profondeur avant de réaliser la matrice
occlusale. Cette derniére aurait donc une morphologie exagérée de la dent, qui une
fois atténuée par l'effet constant de simplification de la morphologie par le téflon,

rendrait une morphologie normale a la dent reconstituée.

c. Difficultés

i.Détection des Iésions carieuses précoces
Selon une étude, seule 33% des lésions carieuses dans le tiers superficiel de la
dentine seraient détectées. En effet, si I'émail est toujours intact au-dessus de la
dentine, il est parfois difficile de détecter la lésion carieuse dessous. Ce sont des
Iésions qui ne se détectent pas visuellement et qui sont difficiles a mettre en évidence
avec le sondage. Pour détecter ses lésions débutantes, il convient de réaliser des
radiographies intra-buccales retro-coronaires en contréle de routine (type bite-wings).
Cet examen permet de contrdler la présence de caries au niveau des couronnes de
toutes les molaires et prémolaires d’'un méme cété (secteur 10-40 ou 20-30), mais

méme avec cette technique, il est difficile de détecter des caries débutantes au niveau
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du sillon occlusal a cause de I'épaisseur de I'émail (55). D’autres méthodes de
détection des caries précoces ont été décrites telles que la transillumination, la
détection par laser, la détection par lumiere fluorescente qui permettent d’aider au
diagnostic des lésions précoces occlusales qui ne peuvent pas étre détectée a l'aide
d’une simple radiographie rétro-coronaire (12).

ii.Utilisation de téflon
Le téflon utilisé est une bande extrémement fine. Il est possible que la feuille de téflon
se replie sur elle-méme et fausse le transfert de la morphologie exacte de la face
occlusale. Pour éviter ce probléme, il convient de bien étirer la bande de téflon et de
contrdler visuellement avant la présence de plis avant de plaquer la matrice occlusale

au-dessus (25).

iii. Difficulté technique
Une courbe d’apprentissage du praticien existe pour la réalisation de la stamp
technique. Elle requiére en effet une dextérité particuliére, surtout dans les cas de
classe Il de SiSta ou il faut avoir pratiqué cette technique plusieurs fois pour monter le

mur proximal a la bonne hauteur pour ne pas interférer avec la matrice occlusale (25).

iv.Positionnement de la matrice occlusale
Une fois la Iésion carieuse enlevée, il est plus difficile de repositionner correctement la
matrice occlusale, surtout a travers le film de téflon mis sur la dent. Si la matrice n’est
pas correctement positionnée, il y aura des surocclusions et tout I'intérét de la stamp
technique aura échoué. Il convient de se repérer aux contours de la |ésion pour avoir
une assise de la matrice. Il est également possible de mettre une petite marque au

stylo sur la matrice pour faciliter visuellement la mise en place de la matrice (54).

38



lll. La stamp technique indirecte

La stamp technique directe décrite précédemment quoique intéressante, présente un
champ d’application limité. En effet, les situations cliniques dans lesquelles I'émail
surplombant la Iésion carieuse est préservé sont relativement rares. En régle générale,
un effondrement des structures dentaires est observé, avec une lésion cavitaire ne
permettant pas de réaliser un enregistrement de la surface. Une alternative a la
technique « stamp directe » peut alors étre envisagée, afin de recréer les structures
perdues en extemporané au laboratoire : appelée dans la suite du manuscrit la

technique « stamp indirecte ».

1. Indications
Avec I'évolution de la stamp technique, il est également envisageable d'utiliser cette
technique sur une lésion carieuse de site 1 cavitaire ou la coque amélaire n’est plus
présente, ou bien pour remplacer un soin conservateur occlusal exempt de
morphologie adéquate (32).
Une lésion carieuse de site 2 peut également étre I'indication d’'un soin restaurateur
par stamp technique a condition de reconstruire dans un premier temps le mur
proximal afin de se retrouver sur une cavité de site 1 (32).
Avec cette technique et I'utilisation d’un protocole rigoureux, certains praticiens ont pu
utiliser la stamp technique afin de restaurer des arcades complétes avec augmentation
de la DVO dans le cas d’érosions sévéeres (58).
Certains autres auteurs ont modifié complétement le protocole initial de la technique
pour I'adapter a la restauration des dents du secteur incisivo-canin, permettant de
recréer aisément un pan palatin ou I'accés est parfois difficile avec les techniques

conventionnelles (58).
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2. Protocole tel qu’il est appliqué au péle 8603-Odontologie Conservatrice
Endodontie de I'hpital de Strasbourg

a. Protocole en situation occlusale sur dents cuspidées

i.Identification des indications cliniques
Le cas clinique présenté ci-joint en figure 14 est un cas clinique réalisé en janvier 2022
a I'’hopital civil de Strasbourg par les étudiants Camille DENIS et Léa BURCKEL. La
patiente est une femme de 15 ans chez qui un traitement endodontique a été réalisé
sur 46 a la suite d’'une carie de sillon juxta-pulpaire ayant entrainé une pulpite
irréversible. L'indication de réaliser une restauration composite s’est vite posée en
accord avec la patiente, afin de reproduire une morphologie adéquate permettant de
recréer non seulement des points de contact équilibrés en occlusion statique, mais
aussi un guide de la mastication avec des zones d'entrée et de sortie de cycles
masticatoires en occlusion dynamique, d’autant plus que la patiente présentait déja
une restauration controlatérale sur la 36 ne reproduisant pas une morphologie
homothétique. Un soin restaurateur se voulant prophylactique vis-a-vis de potentielles
dysfonctions cranio-mandibulaires a donc été réalisé. Un inlay n’a pas été proposé ici,
car cela aurait été plus délabrant d’avoir 2mm dans toutes les directions de I'espace
lors de la taille pour I'inlay. C’est également d’un point de vue financier que l'indication
de la stamp technique a été posée. A la suite de la réalisation du traitement
endodontique de 46, la patiente est venue a deux reprises afin de réaliser le soin en

stamp technique.

ii. Prise d’'empreintes
Lors du rendez-vous suivant I'obturation canalaire (figure 14,a), une empreinte a
I'alginate I'arcade ou se situe le soin a réaliser ainsi que son antagoniste sont réalisées.
Un mordu a l'aide d’un silicone est également réalisé au cas ou il n’aurait pas éte
evident de trouver une occlusion de convenance chez le patient. Lors de cette séance,

la teinte est également choisie (ici, une teinte A3 du teintier Vita Classical ®).
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iii.Etape de laboratoire : réalisation d’un wax-up
Entre cette séance et le rendez-vous suivant, les modeles maxillaire et mandibulaire
sont coulés et mis en articulateur. Un wax-up (figure 14,b) est réalisé en fraisant un
millimétre de platre au niveau de la restauration a réaliser afin d’avoir suffisamment de
place pour y ajouter la cire. Le wax-up est réalisé en veillant a recréer des contacts
tripodiques équilibrés en occlusion statique ainsi que des entrées et sorties de cycles

au niveau des cuspides pour recréer un guide de mastication.

iv.Réalisation de la matrice occlusale
Une fois le wax-up réalisé, la matrice occlusale est réalisée. Le modéle en platre avec
le wax-up est passé sous I'eau afin d’isoler le modéle pour réaliser la matrice. Pour
réaliser la matrice, du composite flow a été choisi dans ce cas clinique. De la digue
photopolymérisable aurait aussi pu étre utilisée comme décrit dans le protocole de la
stamp technique directe. Le composite est injecté sur le wax-up en veillant a ne pas
créer de bulles au niveau de la matrice (figure 14,c), puis avant de polymériser la
composite, une précelle est noyée dans le composite (figure 14,d). Le composite est
alors polymérisé et a la moitié du temps de polymeérisation, la précelle est retirée de la
matrice afin de continuer a la polymériser (figure 14,e). Une fois polymérisée, la
matrice est retirée du modéle (figure 14,f). Pour une aide optique au repositionnement
de la matrice sur la dent lors du soin, une petite boulette de composite peut étre
rajoutée en vestibulaire pour orienter la matrice (figure 14,9). A ce stade, il y a encore
une couche inhibée par I'oxygéne qui n’est pas entierement polymeérisée au niveau de
la matrice. Cette derniére est alors plongée dans un godet d’eau puis polymérisée a
nouveau afin de polymériser cette derniére couche. La matrice est ensuite nettoyée a
I'aide d’'une microbrush pour enlever les éventuels poussieres de platre collées a la

matrice (figure 14,9).

v.Réalisation du soin restaurateur en stamp technique
Lors du rendez-vous suivant, le soin restaurateur est réalisé. Le protocole est
exactement le méme a partir d’ici que pour une restauration en stamp technique
directe. Un champ opératoire est posé en unitaire au niveau de la dent (46 ici) (figure
14,h), puis la restauration est déposée (ici 'IRM est déposé afin de découvrir a

nouveau le traitement de racine (figure 14,i)). Le mordancgage sélectif ainsi que la mise
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en place d’'un adhésif de type MR2 (primer et adhésif) sont réalisés (figure 14, j-I). Un
composite flow de type bulk fill de teinte nettement différente a la teinte de la dent est
mis en place en fond de cavité afin d’avoir un substitut dentinaire qui puisse facilement
étre retiré si une réintervention au niveau du traitement de racine est nécessaire dans
le futur (figure 14,m). Un espace de 1mm est laissé en occlusal afin de réaliser la
stamp technique proprement dite. A ce moment, du composite en quantité suffisante
pour combler la cavité est mis en place dans la cavité sans donner de forme
particuliére, en veillant a le repartir de fagon homogéne et en le condensant pour éviter
un manque de coaptation interne. Du téflon est mis en place par-dessus de maniére
le plus étiré possible afin de ne pas avoir de plis au niveau de la face occlusale et la
matrice occlusale est mise en place sous la pression forte appliquée a l'aide de la
précelle (figure 14,n). La matrice est retirée (figure 14,0) et le téflon également (figure
14,p). A ce stade, s’il y a des excés au niveau des bords de la restauration, ces
derniers sont retirés (figure 14,q). L’étape de mettre du téflon et la matrice peuvent
étre répété autant de fois que nécessaire jusqu’a ce qu'il n’y ait plus d’excés qui fusent
sous la pression occlusale de la matrice. Dans ce cas, I'étape a été répétée a trois
reprises. Une fois la totalité des exceés retirés et aprés avoir vérifié I'intégrité marginale
de la restauration, le composite est polymérisé (figure 14,r). Une réétanchéification
finale est réalisée, puis le champ opératoire est déposé afin de contréler 'occlusion en
position assise chez le patient. Souvent, aucune retouche n’est nécessaire au niveau
de l'occlusion. Dans ce cas clinique, aucune retouche n’a été nécessaire. Le polissage
de la restauration est ensuite réalisé a I'aide de fraise prune bague rouge avec eau et
de disque pop-on (3M ...) sur mandrin sous irrigation, puis a I'aide de silicones a polir.
A la fin du soin, les mémes contacts équilibrés créés au laboratoire sur le wax-up sont
retrouvés avec le papier d’occlusion chez le patient (figure 14,r), méme s’il y a une
légére perte d’information entre le wax-up et le soin au niveau de I'anatomie des

sillons.
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Figure 14 : Cas clinique d'une restauration en stamp technique au-dessus d'un traitement de racine chez une adolescente de
15ans, réalisé par les étudiants Camille DENIS (T1) et Léa BURCKEL (T1) au cours de I'année universitaire 2021/2022. a :
situation pré-opératoire, b :wax-up, c-e : réalisation de la matrice occlusale, f-d : vue de I'intrados de la matrice occlusale




Figure 14 (suite 1): Cas clinique d'une restauration en stamp technique au-dessus d'un traitement de racine chez une
adolescente de 15ans, réalisé par les étudiants Camille DENIS (T1) et Léa BURCKEL (T1) au cours de I'année universitaire
2021/2022., h-i; mise en place de la digue, j-k : mordencage sélectif, | : mise en place de I'adhésif, m : mise en place du
substitut dentinaire, n-p : application successives de la matrice séparé d’un teflon et élimination des excés
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Figure 14 (suite 2): Cas clinique d'une restauration en stamp technique au-dessus d'un traitement de racine chez une
adolescente de 15ans, réalisé par les étudiants Camille DENIS (T1) et Léa BURCKEL (T1) au cours de I'année universitaire
2021/2022. g-r : résultat final apres polissage de la restauration

3. Adaptations du protocole de stamp technique indirecte a des indications

différentes

a. Protocole de remontée de la DVO sur une arcade compléte postérieure

pour les cas d’érosions

i.Application
Cette technique se base sur la technique « three step » décrite par F. Vailati (8). Le
but de cette partie n'est pas de décrire la technique en détail, mais simplement de
développer la réalisation des composites postérieurs en utilisant la stamp technique.
Dans cette technique, la premiére étape est 'essayage des mock-up vestibulaires des
dents maxillaires. Puis la deuxiéme étape est la réalisation de la remontée de DVO au
niveau des dents postérieures, et enfin la troisieme étape est la reconstitution des
dents antérieures en accord avec la nouvelle dimension verticale. La remontée de
DVO s’effectue en général en réalisant les soins (composites, inlay, onlay, overlays,
couronne) au maxillaire. Si la remontée de DVO est trop importante pour étre
uniquement augmentée par des soins maxillaires, ces derniers peuvent étre réalisés
par des soins sur les dents maxillaires et mandibules (59). Les composites réalisés
dans cette « three-step technique » de Vailaiti peuvent étre réalisés a l'aide de la

stamp technique en indirecte (58).
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ii.Consultation initiale

Une premiére consultation d’étude du cas d’érosion est réalisée. Il est d’'une part
primordial de rechercher I'étiologie de I'érosion, qu’elle soit liee a une abrasion, a une
attrition ou a une érosion liée a l'acidité. Il faudra en effet d’abord chercher a éliminer
la cause avant de se lancer dans un traitement conservateur (60). Il faudra d’autre part
également réaliser des empreintes d’études pour analyser les modéles sur
articulateur(61). Cette derniére permettra d’étudier la sévérité du cas, de voir si une
remontée de DVO est bien indiquée, et si oui, sur quelle(s) arcade(s) appliquer la
remontée de DVO. Des empreintes maxillaires et mandibulaires seront réalisées, ainsi
qu’un mordu, si une occlusion de convenance n’existe pas (58).

Le cas clinique présenté ci-joint en figure 15 est un cas clinique réalisé entre décembre
2021 et janvier 2022 a I'hépital civil de Strasbourg par I'interne Bastien LEGROS, chez
un patient présentant une usure pathologique au niveau des deux arcades maxillaires
et mandibulaires (figure 15a-g). Aprés élimination de I'étiologie. Aprés étude des
rapports exo-buccaux au niveau des tiers horizontaux de la face, il a été décidé de
réaliser une remontée de DVO trés Iégére chez ce patient car les tiers horizontaux de
la face sont équilibrés (figure 15h-k). Les soins ont été réalisés sur plusieurs séances
au fauteuil.

Lors de la premiére séance, 'anamnése du patient et les doléances de ce patient ont
eté recueillies et des empreintes maxillaires et mandibulaires a l'alginate ont été
réalisés. Un mordu au silicone a également été réalisé afin de couler et monter les
modéles en articulateur au laboratoire. Le patient présente un score d’usure de classe
3 selon la classification de BEWE, soit des |ésions nettes avec une destruction des

tissus durs impliquant moins de 50% de la surface.

iii.Montage en articulateur des modéles maxillaires et mandibulaires
Les modeles sont montés sur articulateurs puis espacés de la hauteur souhaitée pour

la remonté de DVO.

iv.Réalisation des wax-up
Dans ce cas clinique, il a été décidé de réaliser les wax-up avec une remontée de DVO
trées légere, en recréant juste des points de contacts équilibrés pour retrouver une

stabilité¢ en OIM et des guides de mastication (entrées et sorties de cycles
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masticatoires). Comme la remontée de DVO était peu importante, seuls des
composites palatins ont été nécessaires en antérieur. Les cupules d’érosions au
niveau de la dentine ont également été comblés avec le wax-up afin de les protéger
de I'érosion (figure 15I-0).

v.Réalisation des matrices occlusales
Les différents stamps occlusaux sont réalisés (figure 15p) de la méme maniére que
décrits dans le protocole précédent.

vi.Réalisation des soins en stamp technique indirecte
Lors de la séance suivante, en décembre 2021, toute 'arcade maxillaire a éte réalisée
en suivant les mémes étapes que pour le cas clinique présenté dans la partie
« Il.i.Protocole en situation occlusale sur dents cuspidées ».
Les anciennes restaurations a I'amalgame pouvant empécher un bon collage du
composite sont déposées (figure 15g-r), puis toutes les dents postérieures sont
restaurées I'une apres 'autre selon la technique décrite précédemment.
Le patient est ensuite revu lors d’'une séance plus courte une semaine aprés avoir
réalisé la totalité de I'arcade maxillaire afin de contrdler a posteriori avec le patient la
nouvelle occlusion recréée, pour que le patient ait déja pu s’habituer un peu a la
nouvelle occlusion créée (figure 15s). Peu de retouches ont dues étre réalisées. Ici, le
patient s’était bien habitué a la nouvelle occlusion.
Lors d’'une séance suivante, toute 'arcade mandibulaire a cette fois été réalisée (figure
15, t-u) de la méme maniére que I'arcade maxillaire. Le patient a également été suivi
a nouveau lors d’'une séance rapprochée pour contrbler les derniers détails de la

nouvelle occlusion.
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Figure 15 (suite 1) : Cas clinique d'une réhabilitation en stamp technique sur un cas d'érosion réalisé a I'hépital civil de
Strasbourg par l'interne Bastien LEGROS au cours de I'année universitaire 2021/2022 (partie postérieure). |: Matrices
occlusales réalisées sur le wax-up m : Photo pré-opératoire maxillaire digue en place n : photo per-opératoire maxillaire aprés
dépose des anciennes obturations o : situation post-opératoire maxillaire sous digue p : photo pré-opératoire mandibulaire
digue en place
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Figure 15 (suite 2) : Cas clinique d'une réhabilitation en stamp technique sur un cas d'érosion réalisé a I'hbpital civil de
Strasbourg par l'interne Bastien LEGROS au cours de I’année universitaire 2021/2022 (partie postérieure). r-u : situation post-
opératoire aprés dépose de la digue (en vue occlusale (r,s), en OIM (t,u))

b. Protocole en situation palatine sur dents antérieures sur les cas

d’érosions
Le cas présenté ci-dessous est la suite du cas présenté ci-dessus, chez le patient avec
une érosion prononcée de classe 2 de BEWE, au niveau des dents antérieures
maxillaires et mandibulaires. La technique utilisée est la méme technique que pour les
dents postérieures, mais une matrice unique est réalisée pour restaurer de fagon
concomitante toutes les restaurations palatines. Pour faciliter la mise en place du téflon
sans plis, ce dernier a été mis en place directement autour de la matrice occlusale et
non sur les dents directement, du fait de la complexité de I'anatomie au niveau du bloc
incisif (figure 16, a). Comme pour le cas clinique précédent, la matrice et le téflon sont
retirés a chaque fois et un fil dentaire est passé entre chaque dent en proximal pour
s’assurer qu’aucune restauration ne soit en contact l'une de l'autre avant
polymérisation. Au cours du soin, il est apparu que la matrice unique était trés
difficilement repositionnable du fait de la forme de I'arcade dont la courbe est trés

accentuée au niveau du bloc incisif. De plus, un certain jour existait et la matrice ne
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s’adaptait pas entierement sur toutes les dents en méme temps, peut-étre dd a une
rétraction de prise lors de la réalisation du stamp en composite flow polymérisé, ou
bien a une imprécision lors de la prise d’empreinte ou de la coulée des modéles. La
matrice a alors été coupée en deux entre les deux incisives centrales afin de réalisés
les restaurations palatines en deux temps, secteur 10 puis secteur 20 séparément.
Ainsi, les deux demi-matrices s’adaptaient correctement au niveau des faces
palatines. Les soins restaurateurs ont alors été réalisés au maxillaires lors de la méme
séance que pour les restaurations postérieures maxillaires (figure 16,a-b) et a la
mandibule lors de la méme séance que pour les restaurations mandibulaires (figure
16,c-d).

Figure 16 : Cas clinique d'une réhabilitation en stamp technique sur un cas d'érosion réalisé a I'hbpital civil de Strasbourg par
l'interne Bastien LEGROS au cours de I'année universitaire 2021/2022 (partie antérieure) a : application de la matrice
antérieure palatine b : situation post-opératoire maxillaire c-d : situation pré-opératoire et post-opératoire mandibulaire
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c. Protocole de la stamp technique en vestibulaire des incisives et canines

lors de stratification du composite
Le cas clinique présenté ci-joint en figure 17 est un cas clinique réalisé entre mai 2021
et avril 2022 a I'hopital civil de Strasbourg par I'externe Bilal BALBZIOUI, chez un
patient de 22 ans présentant une usure pathologique au niveau des deux arcades
maxillaires et mandibulaires, (figure 17,a-b). Il a été décidé au vu des atteintes
amélaires et de la demande esthétique du patient en secteur antérieur de réaliser des
soins en composites de 3 a 3 au maxillaire et a la mandibule. Les composites
maxillaires ont été réalisés en mai 2021. Les composites mandibulaires présentés en
figure 17 ont été réalisés en avril 2022 en utilisant la méthode de la stamp technique
appliquée en vestibulaire et en palatin. Des wax up ont été réalisés par B. BALBZIOUI
pour reconstruire entiéerement la face palatine et la face vestibulaire des dents de 3 a
3 (figure 17,c-d). Des matrices palatines et vestibulaires ont ensuite été réalisées pour
chaque dent reconstituée, donc a raison de deux matrices par dent. (figure 17,e-f).
Chaque soin restaurateur a été réalisé sous digue unitaire afin de faciliter la gestion
du mordancgage et des éventuelles fusées d’adhésifs ou de composite en interproximal
(figure 17,g). Cela permet d’éviter d’isoler les dents adjacentes a chaque fois a I'aide
d’un téflon qui a du mal a tenir en place a chaque fois qu'il faut rincer la dent. Comme
pour un composite standard, chaque dent a été mordancée (figure 17,h-i), de 'adhésif
y a été appliqué (figure 17,j-k) et polymérisé. Une fois la dent conditionnée, la
composite a été appliqué sur la dent et la matrice occlusale a été plaquée contre la
dent selon le bon positionnement, isolée du composite a 'aide d’une feuille de téflon
(figure 17,1). Plusieurs fois, la matrice et la feuille de téflon ont été retirées pour retirer
les excés puis remise en place jusqu’a ce que plus aucuns excés ne fusaient. Les
exces et la gestion des bords de la restauration ont été réalisés a I'aide d’un pinceau
de la game smile line de chez Bisico ® (figure 17, m), ou bien n'importe quel pinceau
de modélisme a poils naturels. Chaque dent a été restaurée de la méme facon en

vestibulaire comme illustré en figure 17, ainsi qu’en palatin (figure 17,n-r).
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Figure 17 : Cas clinique d'une réhabilitation en stamp technique sur un cas d'érosion réalisé a I'hdpital civil de Strasbourg par

I'externe Bilal BALBZIOUI. a-b : Situation pré-opératoire antérieure mandibulaire c-d : Wax-up antérieurs mandibulaires

palatin et vesttibulaire e-f : matrices vestibulaires et palatines
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Figure 17 (suite 1) : Cas clinique d'une réhabilitation en stamp technique sur un cas d'érosion réalisé a I'hépital civil de

Strasbourg par I'externe Bilal BALBZIOUI. g : pose de la digue unitaire h-i : mordangage de I’émail j-k : application d’adhésif

sur I’émail | : application de la matrice vestibulaire
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Figure 17 (suite 2) : Cas clinique d'une réhabilitation en stamp technique sur un cas d'érosion réalisé a I'hépital civil de
Strasbourg par I'externe Bilal BALBZIOUI m : Gestion des exceés et des bords de la restauration a I'aide d’un pinceau n-r :
situation post-opératoire apreés réalisation de tous les stamps vestibulaires et palatins mandibulaires de 3 a 3.

4. Revue de la littérature : comparaisons par rapport aux protocoles appliqués a
Strasbourg
a. Protocole en situation occlusale sur dents cuspidées
Dans la littérature, seuls quelques cas de stamp technique en indirecte sur dent
cuspidée ont été publies. De méme que pour la stamp technique directe, plusieurs

techniques différentes ont été proposés dans les protocoles.
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i.Différents matériaux utilisés

Tout comme pour le protocole de la stamp technique directe, il est possible d’utiliser
différents matériaux pour réalisés la matrice occlusale comme du composite flow, de
la digue photopolymérisable, etc.

Dans la description du protocole dans le livre Modern Operative Dentistry Principles
for Clinical Practice (2020) de C. R. Gomes Torres, le modéle en platre de I'arcade est
fraisé a I'aide d’'une fraise a platre en carbure de tungsténe (figure 18,b). En effet, la
restauration a éliminer est visible sur le modéle. Cette organisation permet d’optimiser
la premiére séance clinique et d’éviter la mise en place d’'une temporisation sur la dent
traitée. Un wax-up est alors réalisé (figure 18c). Une matrice en composite flow avec

un manchon en composite est réalisé.

ii.Différents instruments utilisés pour le manchon
Tout comme en technique directe, plusieurs instruments différents peuvent étre utilisés
pour réaliser le manchon de la matrice (manchon en résine, microbrush, brunissoir,

précelle).

iii.Isolation de la matrice
De méme qu’en technique directe, il convient d’isoler la matrice avec un matériau qui

peut étre du téflon (figure 14n) ou un agent isolant (figure 18,p).

iv.Polymérisation du composite
Le composite final peut étre polymérisé soit une fois la matrice retirée, soit directement
a travers.
Les avantages et inconvénients de ces différentes variations de protocoles sont les
mémes que ceux évoqués dans la partie I1)3)Revue de la littérature : comparaison

avec le protocole utilisé a Strasbourg.
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Figure 18 : Protocole de la stamp technique indirecte.a restauration défectueuse b-c Réalisation du wax-up d-e Réalisation
de la matrice occlusale f-j Dépose de I’ancienne restauration et exérése (51)




Figure 18 (suite 1): Protocole de la stamp technique indirecte. f-j Dépose de I’ancienne restauration et exérése carieuse k-1
Mordangage et mise en place du systéme adhésif m-o Application des différentes couches de composites p Application d’un
agent séparateur sur la matrice(51)




Figure 18 (suite 2) : Protocole de la stamp technique indirecte. q-s Application de la matrice de polymérisation a travers la
matrice t Réglage de I'occlusion, polissage et résultat final. (51)

b. Protocole en situation occlusale sur dents cuspidées sur un cas d’érosion
Dans la littérature, aucun cas de remontée de DVO réalisé en stamp technique n’a été
publié. Seule une publication utilisant la technique Shield a été publiée. Cette
technique étant similaire a la stamp technique indirecte, elle a été choisie comme

elément de comparaison.

i.Réalisation des matrices de toutes les dents a réhabiliter

Tout comme dans le protocole utilisé a Strasbourg, les wax-up remontant la DVO sont
réalisés au laboratoire de prothése. (figure 19b).

Dans cette technique, un isomoulage des wax-up est réalisé avec un silicone
d’enregistrement (figure 19c). Cet isomoulage est ensuite coupé en proximal de
chaque dent pour avoir une matrice de chaque dent, puis les isomoulages de chaque
dent sont coupés en deux parties linguales (o : orale c’est-a-dire lingual/palatin) et
vestibulaires (figure 19d).

Il'y a donc des matrices occlusales utilisées telles que dans la stamp technique

indirecte, mais ['utilisation de silicone présente un inconvénient majeur qui est sa
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plasticité importante. Il y a en effet un risque important que la matrice se déforme au

moment d’appliquer le composite sous la matrice.

ii.Isolation des espaces interproximaux

Sila remontée de DVO est importante, la restauration en composite réalisée en stamp
technique sera trés volumineuse et s’étendra sur toute la surface mésio-distale, tel un
overlay. Afin d’éviter toute fusée néfaste d’adhésif ou de composite au niveau
interproximal, une fine bande de matrice transparente est mise en place au niveau des
espaces interproximaux des dents adjacentes a traiter afin que les composites des
différentes dents ne fusionnent pas entre eux lors de la mise en place (figure 19g).

Si la restauration a réaliser ne dépasse pas les bords proximaux de la dent, mettre

une bande matrice n’est pas utile.

iii.Mise en place du composite en bouche

Dans le cas ou la matrice occlusale est réalisée avec un isomoulage en silicone, une
fois que les demi-matrices occlusales sont réalisées, ces derniéres sont essayées en
bouche afin d’estimer combien de composite il est nécessaire d’ajouter pour réaliser
la remontée de DVO (figure 19,e). Le composite est alors mis en place directement
dans la coque de la demi-matrice occlusale (figure 19,f), puis la matrice est mise en
place sur le c6té vestibulaire de la dent. Le composite est ensuite polymérisé a travers
la matrice (figure 19,g). La méme chose est réalisée en palatin (figure 19h) afin que
les deux composites vestibulaires et palatins se confondent. Il n'est alors pas
nécessaire dans ce cas d'utiliser du téflon, puisque le composite n’adhére pas au
silicone une fois polymérisé. L’intérét de réaliser le composite en deux fois dans cette
technique est d’avoir une bonne visibilité du geste que I'on fait, d’étre sir qu'il n’y a
pas de manques de composite au niveau du soin. Cela permet également de mieux
gérer les exces.

Tous les composites des dents ou la remontée de DVO est réalisée sont ainsi réalisés
(figure 19i).

iv.Polymérisation et polissage des composites
Les parties vestibulaires et palatines/linguales des composites sont polymérisées sous

le silicone, puis un complément de polymérisation est réalisé en enlevant le silicone
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qui n'est pas transparent et ne laisse donc pas passer tous les photons de lumiére
pour photopolymériser toute la surface (58). Puis I'étape de correction des éventuels
points de surocclusion et I'étage de polissage est réalisée (figure 19j). Comme a la fin
de chaque soin réalisé en composite standard, un polissage minutieux est requis pour
avoir le meilleur état de surface possible. Le protocole est identique a celui utilisé pour

la réalisation d’'un composite standard.

Figure 12 : Procédure de remontée de DVO sur cas avec de I'érosion sur modéle : a Erosions occlusales ; b wax-up réalisé sur
articulateur ; c clé en silicone avec lignes de coupe pour le stamp ; d 2 demi-stamps individuels sont faits pour chaque dent,
qui sont faits pour chaque dent, qui sont soutenus latéralement jusqu’au bord gingival (o = oral) ; e Positionnement des
stamps et estimation de la quantité requise de composite ; f Le stamp est chargé de composite (58)
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Figure 19 (suite) : Procédure de remontée de DVO sur cas avec de I’érosion sur modéle : g Situation apres mise en place de la
moitié vestibulaire de la surface occlusale ; h Une fois la moitié palatine estampée, les deux parties se confondent
parfaitement ; i les deux premiéres dents écartées sont couvertes ; j état apreés polissage (58)

c. Protocole en situation palatine sur dents antérieures sur un cas d’érosion

Le protocole d’utilisation de stamp technique au niveau de dents antérieures n’a jamais
eté décrit dans la littérature. L'application'du protocole de la stamp technique indirecte
sur les dents monoradiculées pourrait avoir son intérét dans les cas d’érosions sévere
touchant la face palatine des incisives et des canines. Cette technique permettrait en
effet de reconstituer toute la face palatine difficile a reconstituer en vision directe en
bouche de maniere indirecte en passant par un wax-up de laboratoire. Une meilleure

gestion du guide antérieur est alors possible.

d. Protocole en situation vestibulaire sur dent antérieur sur un cas d’érosion
Le protocole d'utilisation de la stamp technique au niveau de dents antérieurs n’a
jamais été décrit dans la littérature. Mais si I'application de cette technique pour

restaurer la face palatine des incisives et des canines existe et fonctionne, cette
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technique pourrait aussi s’appliquer a la face vestibulaire des incisives et des canines
lors de la réalisation de composites par stratification.

La réalisation d’'un composite par stratification antérieure est effectivement un exercice
complexe de la profession puisqu’il s’agit de reproduire la face vestibulaire d’'une dent
en secteur esthétique dans toutes les directions de I'espace. Il faut veiller a reproduire
tous les éléments de la macrogéographie de la dent (les lignes de transitions, les lobes
de la dent, ..) afin d’obtenir un résultat acceptable en secteur esthétique. L’aide d’'une
matrice pourrait aider a la réalisation de ces éléments de macrogéographie lors de la
stratification multi-laminaire des couches de dentine pendant la stratification.

Une fois le mur palatin réalisé selon la technique de stratification antérieure des
composites, la masse dentine est montée en stratification, en préfigurant les éléments
de macrogéographie de la dent (les lobes, les lignes de transitions, etc.). Enfin la
derniére couche d’émail pourrait &étre réalisée, tel le mur palatin, a I'aide d’'une matrice.
Un stamp antérieur pourrait a ce moment-la étre appliqué de facon similaire a une
matrice occlusale sur dent cuspidée, isolée du composite par un téflon.

La réalisation de la masse dentine reste toutefois la partie la plus compliquée du
protocole, puisqu’il faut tout de méme monter a main levée et qu'il doit permettre la
préfiguration de la macrogéographie de la dent. Une autre solution serait de réaliser
également des matrices intermédiaires pour réaliser a chaque fois une nouvelle
couche de dentine a I'aide de celles-ci. Une fois que le mur palatin de la stratification
est fait, il faudra utiliser plusieurs matrices vestibulaires pour réaliser la
macrogéographie dés la mise en place des masses dentinaires. |l faudra utiliser une
matrice par teinte de masse dentine choisie. En général, on utilise trois teintes de
dentine pour désaturer la masse de dentine du collet vers la face occlusale. |
conviendra alors d'utiliser trois matrices différentes, une pour la premiére teinte, une
pour la seconde et une pour la derniére masse. Une derniére matrice sera utilisée pour
mettre en place la masse émail. Cette technique est réalisable, mais elle a
'inconvénient d’étre trés fastidieuse. Elle permet en effet une meilleure gestion des
épaisseurs et permettrait de réaliser une dent en composite stratifié trés esthétique,
mais elle implique une complexification du protocole considérable. La technique sera
trés chronophage et implique des colts plus importants. Il est en effet nécessaire de

demander au laboratoire plusieurs wax-up différents, nécessitant chacun un paiement.
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Les matrices seront alors réalisées sur plusieurs wax-up différents qui reprennent les
étapes de la stratification au fauteuil. Un premier wax-up qui préfigure la place de la
premiére masse de dentine saturée, puis un second wax-up qui reprend la place de la
premiére masse dentine ainsi que de la deuxieme masse. La macrogéographie de la
dent sera déja préfigurée sur ce wax-up. Ensuite il faudra un troisi€me wax-up pour la
troisieme masse dentine, qui forme vraiment la macrogéographie des mamelons de la
dent ainsi que les lignes de transitions. Enfin, un dernier wax-up de la situation finale
avec la masse émail peut étre réalisé pour avoir une matrice de la situation finale
également.

Le polissage et le brillantage prendra moins de temps si la forme de la dent est déja

correcte grace aux matrices utilisées.

5. Discussion

a. Avantages

i.Application de la technique indirecte a des cas d’occlusodontie
Plusieurs patients se plaignent de douleurs au niveau des articulations temporo-
mandibulaires souvent associées a de multiples restaurations au niveau des
prémolaires et molaires. Ces restaurations sont souvent plates et il y a une perte de
calage au niveau postérieur, ce qui déstabilise le disque temporo-mandibulaire dans
son articulation et qui peut provoquer des inflammations voire des traumatismes au
niveau du disque (7). Avec la stamp technique en indirect, il est possible de recréer
sur articulateur un calage postérieur avec une morphologie cuspidienne adaptée (58).
Recréer un calage postérieur devrait soulager les articulations temporo-mandibulaires
en recréant une mastication guidée par les cuspides pour les entrées et sorties de

cycle (9).

ii.Application de la technique indirecte a des cas d’érosions
Dans les cas d’érosions séveres impliquant une perte de dimension verticale de
I'occlusion (DVO), il est possible de faire une remontée de la DVO. Comme indiqué
précédemment, une analyse du cas est toujours nécessaire. Une étude de I'étiologie
est toujours indispensable afin d’éliminer la cause avant d’intervenir. Une analyse des

modeéles d’étude est également toujours indispensable afin de déterminer la hauteur
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nécessaire de remontée de DVO, et sur quelle(s) arcade(s) celle-ci sera réalisée. Un
wax-up de la remontée de DVO sera alors réalisée par le prothésiste dentaire et le
praticien pourra reconstruire toutes les faces occlusales dans un méme temps
opératoire, ce qui fait un gain de temps important. L’indication principale de I'utilisation
de la stamp technique dans le cas des remontées de DVO repose sur I'économie
tissulaire par rapport a toutes les autres possibilités thérapeutiques nécessitant une
taille afin de réaliser une reconstitution collée ou scellée. Le composite tolére en effet
des épaisseurs moindres que la céramique et ne nécessite donc pas d’avoir une
épaisseur minimum de taille. De plus, s'’il est nécessaire de réaliser des retouches pour
affiner 'occlusion statique et dynamique aprés réalisation des soins en bouche, il est
plus aisé de les réaliser avec un composite réalisé en stamp technique plutdt que sur
une céramique collée. Une occlusion fonctionnelle sera recréée sur I'articulateur pour
avoir des contacts tripodiques (58).

Ces composites seront réalisés sans digue, mais ce sont des composites transitoires
pour étudier la remontée de DVO. Lorsque la remontée de DVO est validée, il
conviendra de réaliser soir des composites définitifs avec la technique de stamp

technique directe sous digue, soit des inlay/onlay/overlay (58).

iii.Application de la stamp technique indirecte a des dents antérieures
(face palatine)

L’application a la face palatine des dents antérieures de la stamp technique indirecte
permet de recréer un guide antérieur efficace étudié sur articulateur par le prothésiste
dentaire. Cela permet de reconstituer le guide lors de la propulsion et lors de la
diduction (2) ce qui pourrait éviter I'apparition de dysfonction temporo-mandibulaire
prématurée (9). L'intérét de réaliser des soins palatins en antérieur a I'aide de la stamp
technique réside sur 'avantage d’avoir une économie tissulaire plus grande qu’avec
une facette palatine (62) (63). De plus, le colt d’'une stamp technique sera également
inférieur que si une facette palatine était réalisée, donc une meilleure acceptation du

protocole.
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iv.Application de la stamp technique indirecte a des dents antérieures

(face vestibulaire)
L’application a la face vestibulaire des dents antérieures de la stamp technique
indirecte pourrait permettre de rendre la technique de stratification abordable pour un
plus grand nombre de praticien. C’est en effet un geste technique complexe qui
pourrait étre simplifié a l'aide de matrices a appliquer lors de la monté des masse
dentine et émail pendant la stratification, qui sont les étapes les plus difficiles a

maitriser dans le protocole.

v.Utilisation de silicone pour la matrice

L’avantage principal d’utiliser du silicone pour réaliser la matrice occlusale est de
permettre de recouvrir toute la dent jusqu’au collet pour avoir un meilleur maintien de
la matrice lors de la mise en place de cette derniere. Un autre avantage réside dans
la possibilité de couper la matrice en deux pour permettre de réaliser le montage du
composite en deux temps (d’abord le coté vestibulaire, puis le cété lingual/palatin),
permettant ainsi d’avoir un contréle visuel et d'éviter d’avoir des manques de
composite. Un autre avantage d'utiliser du silicone est qu’il n’est pas nécessaire
d’isoler la matrice du composite inséré en bouche a l'aide d'un téflon. (58). Cette
technique comporte également des inconvénients qui seront détaillés ci-dessous
(b.iii.).

b. Inconvénients

i.Temps opératoire et matériel utilisé
Méme si cette technique promet une qualité de soin supérieure par rapport a la
technique directe, elle est tres chronophage et demande du matériel supplémentaire
et un éventuel envoi au prothésiste dentaire qui n’est pas compris dans le tarif du soin
(54). La restauration est en effet facturée comme un soin restaurateur inséré en phase

plastique et ne peut donc pas étre facturée comme un onlay.

ii.Perte d’'information entre le wax-up et la restauration finale
Souvent, seul le sillon central est marqué et les sillons secondaires réalisés sur le wax-
up ne sont pas bien été retransmis sur le soin. Sur le wax-up, les sillons secondaires

sont marqués de maniére normale et la fine couche de téflon, aussi fine soit-elle,
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simplifie toujours la forme du composite, effagant ainsi les sillons peu marqués sur le
modéle. Si le praticien souhaite retrouver des sillons marqués normalement, il convient

alors d’accentuer volontairement les sillons de maniére exagéré sur le wax-up.

iii.Utilisation de silicone pour la matrice

L’utilisation de silicone pour la matrice présente également des inconvénients liés a la
plasticité du silicone qui peut déformer la matrice au moment de la mise en place du
composite en bouche. L’utilisation de silicone plus rigide peu améliorer les résultats
mais il reste toujours moins rigide qu’une résine ou un CVI. Cela pourrait faire perdre
tout I'intérét de la remontée de DVO réalisé sur articulateur. Il est difficile de contrdler
les exces si le silicone se déforme au moment d’appliquer la matrice. (58).

L’une des difficultés majeures dans la mise en place du composite en palatin des
incisives et canines et I'insertion de la matrice une fois le composite mis en place. Si
l'insertion se fait de la partie occlusale vers le collet, le risque est que le composite soit
refoulé vers le collet au niveau du sulcus. L’insertion de la matrice doit se faire de
maniére orthogonale a la face palatine, ce qui est difficile au niveau des incisives et
canines avec une matrice globale qui inclue plusieurs dents.

L’utilisation de matrices uniques pourrait faciliter I'insertion de la matrice, mais il se
poserait alors un probleme de stabilité de la matrice s’il n'y a pas d’appui au niveau

des dents d’a coté.

iv.Utilisation d’'une matrice unique pour restaurer plusieurs faces

palatines antérieures
L’utilisation d’'une matrice unique pose des problemes de repositionnement de la
matrice en bouche. En effet, une grande matrice au niveau palatin des incisives et
canines pose un souci d’insertion de la matrice. L’axe d’insertion est compliqué du fait

de la forme parabolique de I'arcade, ou la courbure est prononcée en antérieure.

L’adaptation du protocole de la stamp technique directe permet ainsi de traiter bien
plus de cas en élargissant les indications. Il existe une multitude de protocoles
différents selon chaque indication, présentant chacun leurs avantages et leurs défauts.
Il existe encore peu de publications sur les différents protocoles, mais I'application des

protocoles décrits a Strasbourg permet de traiter une multitude de cas différents.
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Conclusions

La stamp technique en technique directe est une technique inventive applicable en
odontologie restauratrice, qui permet de réaliser une stratification du composite
guidée a 'aide d’un transfert préalablement réalisé.

Elle permet dans certaines situations d’obtenir un gain de temps considérable, lorsque
le protocole est bien maitrisé par I'opérateur. Elle limite en effet d'importantes
corrections de l'occlusion lorsque le soin restaurateur est réalisé a main levé. Elle
permet de recréer une morphologie adéquate, esthétique et fonctionnelle qu'il est
difficile voire impossible d’obtenir lors d’'un soin classique ou il n’est pas possible de
connaitre I'occlusion du patient en cours de soin du fait de la pose d’un champ
opératoire. En plus d’un gain de temps et de I'assurance d’un résultat fonctionnel, la
confection d’'un soin en stamp technique permet une prévention de l'apparition
d’éventuelles pathologies de [l'articulation temporo-mandibulaire non souhaitées,
puisqu’il recréée les contacts tripodiques naturels du patient. C’est ainsi une technique

intéressante a connaitre méme si les indications n’en restent pas moins limitées.

L’utilisation de la technique stamp indirecte a permis d’élargir considérablement les
indications et les domaines d’application de cette technique. Il est désormais possible
de traiter avec la stamp technique des cas ou la morphologie initiale ne rentre pas
dans 'indication d’'une stamp technique classique. Il est en effet possible de traiter des
dents avec des lésions carieuses cavitaires, avec d’anciennes obturations obsolétes,
des dents avec une morphologie congénitalement non adaptée, des dents avec une
usure prononceée, ou il est nécessaire ou non d’augmenter la dimension verticale.

La modification du protocole de base de la stamp technique pour traiter des cas de
maniére directe avec une étape de laboratoire permet ainsi de réaliser des soins
conservateurs améliorant la situation initiale de maniére étudiée sur articulateur au
laboratoire, permettant ainsi de recréer aisément le volume recherché, comme si un
soin prothétique fixe était réalisé, tout en assurant au patient un soin conservateur non
délabrant ne nécessitant pas de préparation particuliére autre que I'éviction carieuse.
L’apport de cette stamp technique indirecte permet donc de limiter les indications
d’'une dentisterie moins conservatrice selon le gradient thérapeutique, tels que les
restaurations collées/scellées, au profit de restaurations moins mutilantes pour la
dent.
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L’adaptation du protocole de la stamp technique indirecte a des cas antérieurs tel que
réalisé a la faculté de chirurgie dentaire de Strasbourg permet d’élargir les indications
a des cas plus complexes nécessitant des restaurations antérieures palatines et/ou
vestibulaires. Il est alors désormais possible de réaliser plus facilement un soin
conservateur en secteur esthétique reconnu comme difficile a réaliser au vu des
nombreux criteres de réussites a respecter tant au niveau fonctionnel qu’esthétique.
Toutes les étapes de gestion des volumes, qui représentent sans doute la plus grande
difficulté dans la confection d’'un composite antérieur, sont simplifiées grace a
I'utilisation de matrices a presser contre la dent. Ainsi, tout le travail de sculpture
difficile est chronophage est délégué au laboratoire de prothése.

Plusieurs protocoles, qui different de par Il'utilisation de différents matériaux, sont
possibles pour réaliser la stamp technique. Chacun posséde ses avantages et
inconvénients. Des protocoles bien définis sont utilisés a Strasbourg au sein de 'UF
8603 pour réaliser la stamp technique en direct et en indirect. Les protocoles de stamp
technique occlusaux directs et indirects sont en quelques points différents des
protocoles déja publiés dans leur littérature et présentent des améliorations par
rapport aux protocoles déja publiés. Les protocoles de stamp technique appliqués en
antérieur en vestibulaire et en palatin sont des protocoles inventifs encore jamais

publiés dans la littérature.

Ces deux techniques directes et indirectes présentent un atout certain pour les dents
dont la morphologie est difficile a recréer, soit par la perte tissulaire trop importante,
soit par I'étendue des lésions dans toute la cavité buccale. Elle présente également
un avantage certain lorsque le patient est en quéte d'un résultat esthétique et
fonctionnels, sans pour autant augmenter le colt du traitement que ce soit pour le
praticien ou le patient.

L’étude de la stamp technique directe et indirecte a permis de démontrer que la
meéthode est relativement simple a réaliser, et ne demande pas d’outils ou matériaux
spécifiques. En revanche sa mise en pratique a prouvé qu’elle peut s’avérer difficile a
mettre en ceuvre, au moment d’appliquer la matrice occlusale en termes de
repositionnement. De plus, certains détails esthétiques retrouvés sur le wax-up ne

sont pas retransmis fidélement comme espéré.
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La mise en pratique de la stamp technique en directe et indirecte permet de conclure
qu’il peut étre intéressant d’intégrer ces deux techniques au panel de techniques
existantes dans I'exercice quotidien de la chirurgie dentaire. Chacune des techniques
décrite mérite sa place au sein du gradient thérapeutique au méme rang que la
réalisation de composites classiques, avec l'avantage de présenter certains
avantages fonctionnels et esthétiques retrouvés en prothése fixe, tout en évitant un

délabrement tissulaire plus important.
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Résumé :

L’avenement des techniques de collage et de la possibilité de travailler sous un champ
opératoire étanche ont permis a la dentisterie moderne de généraliser I'utilisation des résines
composites. Afin de rétablir une morphologie dentaire adéquate, esthétique et fonctionnelle,
l'utilisation des résines composites impose le respect d’'un protocole strict, parfois contraignant a
réaliser d’'un point de vue technique. En effet, une perturbation occlusale de I'ordre du micrométre
peut avoir des répercussions sur 'ensemble du systéme manducateur. Pour pallier ces difficultés,
une nouvelle technique de restauration de la face occlusale a été proposée par Dr Waseem Riaz; la
stamp technique. Cette derniére permet d’améliorer la morphologie dentaire tout en réduisant
considérablement le temps clinique dédié au soin. Cette technique consiste en la fabrication d’une
matrice occlusale créée a partir d’'une situation bucco-dentaire pré-existante (technique directe) ou
a partir d’'un wax-up réalisé au laboratoire par un prothésiste dentaire ou par le praticien (technique
indirecte). Cette matrice servira a transférer une occlusion idéale en pressant le composite final
avant photopolymérisation.

La problématique de cette thése consiste a étudier en premier lieu les indications de cette
technique, ainsi qu'a exposer les avantages et inconvénients qu’elle présente en termes
d’amélioration de la morphologie occlusale, de temps de soin et de confort de soin pour
'omnipraticien. En deuxiéme lieu, I'objectif est de faire ressortir les avantages et inconvénients de
chaque protocole proposé dans la littérature, comparée aux protocoles décrits a l'université de
Strasbourg.
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