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INTRODUCTION

La dentisterie restauratrice a connu ces derni¢res décennies une évolution considérable, marquée
par I’émergence de nouvelles techniques -collage- et matériaux permettant de répondre aux exigences
fonctionnelles, esthétiques et biologiques des patients. Parmi ces avancées, les restaurations partielles
indirectes occupent une place croissante en prothése fixée, représentant une alternative thérapeutique a la
fois plus durable que les obturations directes, et plus conservatrice que les couronnes périphériques, en

permettant de préserver une plus grande quantité de tissu dentaire sain.

Ces restaurations, qu’elles soient inlays, onlays, overlays ou endo-couronnes, s’inscrivent dans
une approche minimalement invasive, visant a préserver au maximum les structures dentaires saines tout
en assurant une restauration durable et performante. Elles tirent pleinement profit des progres en
biomatériaux, notamment les céramiques de nouvelle génération, ainsi que des techniques d’empreinte

numérique et de CFAO (conception et fabrication assistées par ordinateur).

Cependant, leur indication, leur mise en ceuvre clinique et leur pérennité nécessitent une rigueur
particuliére, tant sur le plan du diagnostic que de la préparation cavitaire, du choix du matériau, de la
technique d’assemblage et du contrdle occlusal. Le succes de ces restaurations dépend donc d’une parfaite

compréhension des principes biologiques, mécaniques et esthétiques qui les sous-tendent.

Le collage, élément central de cette approche, ne se limite pas a un simple acte technique : il
conditionne 1’intégration biologique et mécanique de la restauration, en assurant une continuité entre le
substrat dentaire et le matériau prothétique. Il nécessite une maitrise rigoureuse des procédures cliniques,
de la préparation cavitaire, en passant par la sélection des systémes adhésifs et des ciments résineux

adaptés.

Ce mémoire se propose d’explorer en profondeur les principes, indications, matériaux, et
protocoles cliniques des restaurations partielles indirectes collées en prothése fixée. L’objectif est de
mieux comprendre les enjeux cliniques et scientifiques liés a cette approche thérapeutique contemporaine,

et de souligner les conditions nécessaires a son succes a long terme.
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CHAPITRE I : RAPPELS ET DEFINITIONS

CHAPITRE I : Rappels et définitions

1 L’organe dentaire :

Est une structure anatomique issue de la papille mésenchymateuse, cette unité fonctionnelle est
divisée en deux parties : la partie coronaire comprenant 1’émail, la dentine et la pulpe ; et une partie
radiculaire, le tout constitue 1’odonte soutenue par le parodonte qui comprend le cément, le
desmodonte, 1’os alvéolaire et la gencive. Ces éléments combinés forment un ensemble fonctionnel

qui participe aux différentes fonctions de la cavité buccale.

<«— Email

<+— Dentine

Collet Couronne
N

Racine

Figure 1 : 'organe dentaire.

1.1 L’odonte :

1.1.1 L’émail :

Est la structure la plus minérale et la plus dur de 1’organisme, d’origine épithéliale. Il constitue le
recouvrement protecteur de la couronne dentaire, il est d’une épaisseur maximale au niveau du bord
libre et des pointes cuspidiennes, il s’affine a fur et a mesure que 1’on s’approche du collet pour finir
en biseau. Cependant il est dépourvu de toute capacité de régénérescence, cela le rend vulnérable au
risque de diminution au fil de temps pour donner suite au phénomene d’usure qui est une
conséquence physiologique de la mastication et au frottement [1].

A. La composition de I’émail :

L’email est constitu¢ de trois phases minérale, organique et aqueuse, qui coexistent en
pourcentages trés inégaux :

e La phase minérale (environ 95-97%) :

Constituée d'hydroxyapatite - Calo(PO4)6(OH)2 ; c’est le principal composant minéral de
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I’émail, représentant environ 90 a 95% de sa composition en poids. L’hydroxyapatite est une forme
cristalline de phosphate de calcium qui confére a 1’émail sa dureté et sa résistance aux agressions
mécaniques et chimiques.

L’email peut contenir de petites quantités d’autres formes d’apatite, comme la fluorapatite ou la
carbonatapatite, (COs?") ou d’autres oligo-¢léments (Mg?*, Na*, Sr**, Cl-, K*).

Peuvent également remplacer partiellement les ions calcium ou phosphate, influencant la
solubilité et la dureté.

e La phase organique (environ 1 %)

Constitué principalement des protéines spécifiques (comme I’amélogénine et 1’émailine) qui
interviennent dans le processus de formation de 1’émail (amélogenése). La teneur en maticre
organique dans I’émail mature est trés faible par rapport a la dentine ou a d’autres tissus dentaires.

e Laphase aqueuse Eau (environ 2-3 %)

Présente dans les espaces inter-cristallins et contribue a la diffusion des ions et des substances au
travers de I’émail.

B. La structure de I’email :

Hautement organisée, la structure de 1’email assure a ce dernier la résistance nécessaire pour
remplir ses fonctions.

e  Email prismatique :

Au sein de la phase minérale, les monocristaux d'hydroxy-apatite s'assemblent pour former des
cristallites. Ces cristallites, toujours paralléles entre eux, s'organisent a leur tour en empilements
réguliers pour former deux structures de 4 a 6 um : 1'émail prismatique, ou prisme, qui constitue
'unité morphologique de I'émail, et 1'émail interprismatique. Ces deux structures ne different que
par l'orientation de leurs cristallites.

Soit le prisme est completement cerné par une gaine qui concentre le matériel organique,
¢galement appelée espace intercristallin, soit une fusion s'opere a la base du prisme, ou celui-ci
devient alors coalescent avec la substance inter- prismatique.

Cette organisation prismatique est essentielle pour le collage amélaire.

Dans I’émail épais des cuspides ; on observe un phénomene de décussation des prismes, c’est-a-
dire qu’ils s’entrecroisent selon différents plans. Cette configuration enchevétrée « gnarled enamel »

e contribue a résister aux forces de mastication importantes.
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Gaine du prisme

Figure 2 : Gaine du prisme.

e  Email aprismatique :

Dépourvu de I’organisation en prismes typique de la majeure partie de 1’émail. On le retrouve
surtout en couche superficielle de la dent (émail de surface) et dans la zone initiale de
I’amélogenése, pres de la jonction amélodentinaire.

Malgré 1’absence de prismes, il reste hautement minéralisé, mais présente des propriétés
mécaniques et adhésives spécifiques, importantes a considérer lors des traitements restaurateurs et
de prévention bucco-dentaire.

° Stries de Retzius :

Lignes de croissance paralléles a la surface de 1’émail, marquant des arréts temporaires de la
formation amélaire.

e  Perikymaties :

Fines rainures visibles a la surface de I’émail, correspondant aux stries de Retzius.
e Bandes de Hunter-Schreger :

Alternance de bandes claires et sombres observées en coupe longitudinale, résultant de la

variation d’orientation des prismes pour mieux répartir les contraintes mécaniques.

Striae

= lPérikymnies
{ of Retzius,-”

Email

Dentin :
ﬁ
Ip =

Figure 3 : Stries de Retzius et périkymaties a la surface de 1’émail.
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C. Les caractéristiques de I’émail :

e  Propriétés mécaniques :
Dureté et résistance a 1’usure : 1’émail est extrémement dur (plus que 1’os ou la dentine). Sa
densité minérale ¢élevée lui confére une grande résistance a 1’abrasion et a I’attrition.
Rigidité et fragilité relative : bien que trés résistant, il est moins €lastique que la dentine ; il peut
donc se fissurer en cas de choc violent ou d’usure excessive.
e  Propriétés biologiques et chimiques :
Acellulaire et non renouvelable : Les améloblastes, responsables de sa formation, disparaissent
apres I’éruption de la dent. Une fois formé, 1’émail ne se reconstitue pas.
Echanges ioniques (reminéralisation / déminéralisation) : en surface, 1’émail peut faire 1’objet de
phénoménes d’échanges ioniques :
Reminéralisation (surtout en présence de fluor qui forme de la fluorapatite).
Déminéralisation (sous I’effet des acides, notamment produits par les bactéries de la plaque).
Bonne résistance chimique : I’émail résiste relativement bien aux attaques acides, mais peut se
dissoudre lentement si le pH est trés bas ou de fagon répétée (caries, €rosion).

e  Propriétés optiques :

*  Translucidité : la translucidité dépend de plusieurs facteurs :

- L'épaisseur de I'émail

- Son degré de calcification

- La longueur d'onde incidente

- Sa couleur varie du blanc laiteux au jaune clair.

Lorsque 1'épaisseur diminue, la translucidité augmente. La dentine sous-jacente devient alors plus
visible, rendant la dent plus saturée. C'est le cas au niveau du collet, ainsi que sur les dents agées
ayant subi un phénomene d'attrition.

*  Luminosité : elle correspond a la quantité¢ de lumiere réfléchie (c'est a dire la quantité de

blanc contenue dans la couleur).

La variation dans 1'épaisseur de I'émail est responsable des différences de luminosité d'une
incisive centrale maxillaire ; par ailleurs, son degré de minéralisation et sa richesse en eau peuvent
également moduler la luminosité : 1'émail épais et faiblement minéralisé d'une incisive centrale

maxillaire jeune est trés lumineux.
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Par ailleurs, 1'épaisseur de 1'émail est variable selon la région coronaire ; elle diminue
graduellement du bord libre au collet et elle est, logiquement, responsable des variations de
luminosité

Au niveau du tiers incisif (bord libre), I'émail est le plus €pais. Mais en raison de la transmission
de la lumicre par la translucidité de I'émail, la luminosité est la plus faible ;

Au niveau du tiers moyen, 1'émail est d'épaisseur intermédiaire et recouvre le noyau dentinaire.
C'est le tiers le plus lumineux ;

Au niveau du collet, 1'émail est le plus mince. Cette zone laisse donc apparaitre la couleur
dentinaire, donnant aux incisives centrales un effet de dégradé cervical faisant paraitre la dent plus
saturée a cet endroit.

=  Opalescence : 'opalescence décrit la propriété d’un matériau a diffuser la lumicre de
maniére a sembler plus bleuté a la lumiere transmise et plus jaune a la lumiere réfléchie.

Au niveau des bords incisifs fins, 1’émail peut présenter une légére opalescence (tendance au
bleu-gris en transmission), ce qui contribue a I’esthétique naturelle.

1.1.2 La jonction amélo-dentinaire :
Est la frontiére entre I’émail et la dentine dans une dent ; elle jour un role essentiel dans la

structure et la fonction de la dent.

° Structure :

Les tissus amélaire et dentinaire, trés différents lI'un de l'autre, sont intimement liés par la
jonction amélo-dentinaire. Chaque feston qui la constitue (de plusieurs dizaines de microns) se
compose de micro-festons, eux-mémes découpés en sous-unités a une €chelle nanométrique Les
festons, concaves du coté amélaire et convexes du coté dentinaire, comportent des fibrilles de
collagéne qui traversent la jonction amélo-dentinaire jusque dans 1'émail [5].

e  Role mécanique :

Moins minéralisée que les tissus qu'elle relie, la jonction amélo-dentinaire est un acteur
important dans la prévention des fractures dentaires : la déformation plastique qu'elle subit permet
d'arréter les fissures dissipées jusqu'en profondeur de I’émail.

L'économie tissulaire en dentisterie restauratrice vise a préserver cette zone essentielle a la
résistance de la dent.

Malheureusement, les situations cliniques présentent souvent un délabrement important,
incompatible avec cet impératif théorique. La couche hybride créée lors du collage des restaurations

indirectes constitue alors une interface entre la dentine et la céramique, s'assimilant a la jonction
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amélo-dentinaire anatomique et garantissant une transition mécanique essentielle entre deux tissus

trés distincts.

La jonction amélo-dentinaire

4
3 1

fm, e
e

Figure 4 : Vue microscopique de la jonction amélo-dentinaire.

1.1.3 La dentine :
Elle constitue la charpente de la dent, sa masse principale ; recouverte d'émail au niveau coronaire

et de cément au niveau radiculaire, la dentine elle-méme circonscrit la pulpe avec laquelle elle entre
en relation par le biais de prolongements cellulaires constituant une entité fonctionnelle particulicre :
le complexe pulpo-dentinaire.

Caractéristiques histologiques :

La dentine est un tissu minéralisé, avasculaire mais innervé et perméable. Pouvant étre le sicge de
phénoménes douloureux en cas d'agression, elle est également dotée d'un potentiel de régénération
[1].

e Composition :

La composition dentinaire est plus hétérogéne que celle de I’émail : minéralisée a 70%
seulement, elle contient bien davantage d'eau (10%) et de matieres organiques (20%) que 1’émail.

L'importance relative de I'hydratation dentinaire complique le protocole de collage. Elle souleve
en effet le probléme de l'infiltration des résines hydrophobes au sein d'un tissu hydrophile.

° Structure

La partie minérale est structurée en canalicules, ou tubuli, de 1 & 2 um de large, qui perforent la
dentine de la pulpe vers la périphérie et lui conferent ses propriétés de perméabilité. Ces tubuli sont
entourés d'une dentine péritubulaire plus minéralisée dont I'épaisseur est maximale pres de la pulpe,
et tres fine, voire inexistante, a proximité de la jonction amélo-dentinaire.

Remplis de fluide intratubulaire, les tubuli abritent les prolongements des odontoblastes, dont les
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corps cellulaires sont situés du coté pulpaire. Contrairement a I'émail, la dentine est un tissu vivant
susceptible de générer sensibilité et douleur. La partie organique, inter-tubulaire, est quant a elle
constituée en grande majorité de collagéne, sous forme de fibrilles. Celles-ci sont essentielles pour
le collage dentinaire.

e  Types de dentine :

Tout comme 1'émail, la dentine est un tissu au sein duquel la microstructure et, donc, les
propriétés qui en découlent varient. Les agressions dentinaires ou pulpaires sont par ailleurs
susceptibles de produire des réactions de défense du complexe pulpo- dentinaire. Caractéristiques
de ce potentiel régénératif, différents types de dentine néoformée sont ainsi a distinguer.

*  Dentine coronaire périphérique (le manteau dentinaire) :

La densité tubulaire diminue de la pulpe vers la périphérie, jusqu'a devenir nulle a proximité de la
jonction amélo-dentinaire. Quasi voire totalement dépourvu de canalicules, le manteau dentinaire
est une fine couche (de 10 a 30 pm) de dentine hypo-minéralisée au niveau coronaire.

Un équivalent du manteau dentinaire est é¢galement présent au niveau radiculaire.

Les mécanismes de propagation, de dissipation et d'arrét des fissures sont assurés de la partie
interne amélaire a la partie externe dentinaire (manteau) en passant par la jonction amélo-dentinaire.
En I'absence de traumatisme ou de perte de substance majeure, ils garantissent a la dent son intégrité
structurale.

Aucun biomatériau n'est a ce jour capable de reproduire un tel modele. La préparation des cavités
restauratrices repose ainsi sur un équilibre subtil entre les impératifs mécaniques.

*  Dentine circumpulpaire physiologique (dentine primaire et secondaire) :

La dentine primaire se forme durant I'embryogenése el toute la période prééruptive. A la mise en
occlusion et lorsque 1'édification radiculaire est achevée, cette dentine prend le nom de dentine
secondaire. Elle est produite toute la vie sous l'effet de stimulations externes physiologiques
(environ 0,4 m/j). Cette apposition successive se traduit par la présence des lignes de von Ebner.
Contrairement a l'amélogenese, la dentinogenése est un phénoméne continu qui, en l'absence
d'agressions, prolonge les canalicules au détriment du volume pulpaire. Cette réduction progressive

n'est pas homothétique, aussi les cornes pulpaires persistent-elles tardivement [52].

" Dentine radiculaire :

Des différences microstructurales existent entre la dentine coronaire et la dentine radiculaire ; au
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sein de cette derniére, la densité tubulaire ainsi que I'épaisseur de la dentine péritubulaire diminuent.
Ces caractéristiques ainsi que les propriétés qui en découlent s'apparentent a celles dela dentine
coronaire externe. La largeur plus importante des fébriles de collagéne radiculaire ainsi que leur
orientation particuliére contribuent, par ailleurs, a améliorer les propriétés mécaniques de la dentine

radiculaire en termes de résistance [9].

Dentine

\ Dentine -

intertubular
dentine

peritubular
dentine’

dentine tubule

dreomstime.com 10125924954 © Viktoria Kasyanyuk

Figure 5 : Structure et localisation de la dentine dans la dent

1.1.4 La pulpe :

Est un tissu conjonctif, non minéralisé, vascularis¢ et innervé, constituée de différents types
cellulaires, d’une matrice extracellulaire, des structures nerveuses, vasculaires et lymphatiques, et du
matériel immunologique. Elle assure donc la vitalit¢ ainsi que le potentiel conservateur et
régénérateur de la dent.

Anatomiquement on lui distingue deux portions :

- La chambre pulpaire, située dans la zone coronale épouse la forme de la couronne.

- Le canal pulpaire, occupant la zone radiculaire se termine a l'apex par le foramen
apical.

e Composition et structure :

= Tissu conjonctif vascularisé et innervé :

La pulpe contient des vaisseaux sanguins, des vaisseaux lymphatiques, des nerfs et des cellules
spécialisées (notamment les odontoblastes).

=  QOdontoblastes :

IIs sont présents a la périphérie de la pulpe, alignés contre la paroi dentinaire. Leur rdle est de

former et de maintenir la dentine.
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= Autres cellules :

On y trouve également des fibroblastes (responsables de la production des fibres de collagéne et
de la substance fondamentale de la pulpe), des cellules immunitaires (macrophages, lymphocytes,
etc.) et des cellules souches pouvant se différencier en odontoblastes ou d’autres types de cellules en

cas de besoin de réparation [3].

e Roles et fonction :

=  Formation de la dentine

Les odontoblastes présents dans la pulpe produisent la dentine au cours de la formation de la dent
(dentine primaire) et tout au long de la vie (dentine secondaire ou de réaction en cas d’agression).

*»  Sensibilité dentaire

La pulpe est innervée par des fibres nerveuses sensitives, assurant la perception de la douleur,
notamment en réponse a des stimuli thermiques, mécaniques ou chimiques.

*  Nutrition de la dent

Les vaisseaux sanguins présents dans la pulpe apportent les nutriments nécessaires au maintien
de la vitalité des cellules dentaires.

=  Défense immunitaire

Les cellules immunitaires et la vascularisation pulpaire permettent une réponse de défense locale

contre les infections ou les agressions.

1.2 Le parodonte :

1.2.1 Le cément :

Fine couche de tissu conjonctif minéralisé qui recouvre la dentine dans sa partie radiculaire, il
permet par sa structure poreuse I’insertion des fibres de desmodonte et donc maintenir la dent dans
son alvéole. Le cément n’est ni vascularisé ni innervé, il ne subit pas de résorption physiologique
mais il est caractérisé par une apposition progressive tout le long de la vie de la dent.

1.2.2 Le ligament parodontal :

Tissu fibreux constitué de plusieurs fibres qui partent de 1’os et s’attachent au cément pour tenir

la dent en place, il est parcouru de nerfs et cellules assurant la nutrition, la sensation, la réparation et
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la défense du parodonte.

1.2.3 L’os alvéolaire :

Est un tissu conjonctif calcifié creusé d’alvéoles. Il s’agit d’une extension de I’os maxillaire ou
mandibulaire, se développe avec la formation et lors d’éruption des dents, il est en perpétuel
remaniement mais se résorbe largement apres leurs pertes. Il permet le calage de la dent, son soutien
et sa protection contre les traumatismes.

1.2.4 La gencive :

C’est la partie de la muqueuse buccale qui recouvre les proces alvéolaires et entoure les dents
dans leur partie cervicale, elle a un rdle crucial dans le maintien de 1’intégrité de 1’organe dentaire et
la santé parodontale, la gencive saine a une couleur rose corail, une texture en peau d’orange et une
consistance ferme. Elle est constituée de :

e Le sulcus : d’une profondeur de 0.5mm, son fond est constitué¢ des cellules les plus
superficiels de I’EJ en voie d’élimination.

o L’espace biologique - Sur un parodonte sain, sa valeur est de 2.04mm, compris entre
le fond de sulcus et I’os alvéolaire, il comprend I’attache épithéliale et 1’attache conjonctive.
C’est une zone a haute risque d’interférence prothétique, et doit étre impérativement
respecte.

e L’attache épithéliale ou I’épithélium fonctionnel : Il est spécialisé de la gencive
marginale, entoure le collet des dents, Il est entierement perméable assurant 1’attachement
des tissus mous et durs [4].

e L’attache conjonctive : Ce sont des structures conjonctives assurent la liaison de la
dent avec ses voisins et 1’os alvéolaire, nommés faisceaux de fibres gingivales qui donnent a

la gencive son élasticité et sa résistance aux forces extérieures.

SULCUS
0.69 mm

ATTACHE
EPITHELIALE
0,97 mm

;
3

ATTACHE e G
CONJONCTIYE ——_——~_ §

1,07 ewn

mo»vnm
mco-00r-0-o

Figure 6 : Représentation de 1’espace biologique et de ses composantes : sulcus, attache épithéliale
et attache conjonctive.
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2 Rappels sur la prothése fixée :

La prothese fixée est un moyen thérapeutique de restauration dentaire qui vise a remplacer une ou
plusieurs dents absentes ou fortement abimées d’une fagon permanente ; elle peut étre fixée sur des
dents naturelles (piliers) ou sur des implants dentaires [19].

Contrairement aux prothéses amovibles, elle ne peut pas étre retirée par le patient.

2.1 Objectifs :

e Restaurer les dents délabrées.

e Remplacer les dents absentes.

Restaurer les fonctions.

Restaurer I’esthétique et d’assurer éventuellement la contention.

2.2 Indications :

Ancrage de bridge.

e Dysplasie, dystrophie, géminations.

e Amélogénese et dentinogénese imparfaite.

e Hypoplasie.

e Traumatisme coronaire : Félure, fractures pénétrantes.
e Perte de substance : Caries étendues.

e Malpositions dentaires, Diastémes.

e Colorations endogeénes ou exogenes.

e Nanisme ; IC en tournevis, IL en grain de riz.

e Dents dévitalisées.

e Correction des rapports occlusaux.

2.3 Contre-indications :
e Locales:
- Dents bordants I’édentement saines.
- Mauvaise hygiéne bucco-dentaire.
- Fractures radiculaires.

- Perforations radiculaires.
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- Atteinte de furcations.
- Lésions apicales et péri-apicales.
- Limite sous gingivale avec inflammation de la gencive marginale.
- Mobilité dentaire.
- Nombre insuffisant des piliers.
- Edentement distal.
- Lyse osseuse diminuant le rapport couronne clinique-racine.
- Parodontolyse non stabilisée.
- Reconstitutions importantes sur des racines faibles ou courtes.
- Auvoisinage d'une dent incluse en évolution ou surnuméraire.
- Hauteur coronaire faible au sein d'une occlusion serrée.
e Générales :
- Patient en période de croissance.
- Aspects socioéconomiques.
- Les pathologies d’ordre générale non équilibrées constituent une contre-indication
relative a la prothése conjointe.
2.4 Classification de la prothése fixée :
A. Unitaire :

e  Couronne périphérique :

Ce sont des picces prothétiques qui recouvrent entierement la dent naturelle soignée et taillée
dans le but de lui redonner une morphologie occlusale et une forme de contour fonctionnelle

(couronne métallique, couronne céramo-céramique, couronne céramo-métallique...).

Figure 7 : Couronnes périphériques : restaurations prothétiques recouvrant entieérement la dent,

en céramique (gauche) ou en métal (droite).
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° Reconstitution corono-radiculaire :

Est un ¢élément de substitution, qui intéresse a la fois les portions coronaires et radiculaires de la
dent, pour assurer sa rétention. Elle s’adresse a des ancrages radiculaires.

- La couronne Richmond :

Appelée aussi couronne de substitution, est une restauration en un seul étage constituée d’une
infrastructure métallique (tenon radiculaire + chape métallique), et d’une superstructure qui est
I’¢lément cosmétique. Elle est utilisée souvent lorsque 1’occlusion est serrée et la dent concernée est
trés délabrée ou sa hauteur et diametre sont faibles, ou il est impossible de réaliser une

reconstitution a 2 étages.

Figure 8 : Couronne Richmond : restauration monobloc avec ancrage radiculaire et chape
métallique intégrée.

- Les faux moignons :

Reconstitutions a 2 étages :
Inlay core :
C’est une reconstitution prothétique a tenon coulé utilisée pour les dents dépulpées. Elle est

composée de 2 parties : une radiculaire (tenon), et une autre coronaire (le core).

Figure 9 : Reconstitution corono-radiculaire : restauration impliquant a la fois la racine et la
couronne dentaire.

34|Page




CHAPITRE I : RAPPELS ET DEFINITIONS

Reconstitution corono-radiculaire foulées :
Constituée d’une partie radiculaire (tenon), et d’une partie coronaire réalisée au moyen d’un
matériau d’obturation inséré a 1’état plastique.

- Les éléments de recouvrement partiel :

Les incrustations intra-coronaires (Inlay) :
C’est une piece prothétique insérée dans des cavités intra-coronaires, sans recouvrement cuspidien

dans le but de restaurer la perte de substance sur dents délabrées [31].

Figure 10 : Exemple d’inlay : restauration partielle insérée dans une cavité intra-coronaire.

Onlay :
C’est une reconstitution extra-coronaire d’une dent (qui recouvre au moins une cuspide)

recouvrant partiellement la couronne dentaire en préservant les faces saines de la dent [33].

Figure 11 : Tllustration d’un onlay : restauration recouvrant partiellement les cuspides de la dent.

Overlay :
C’est un artifice de restauration qui englobe les cinq faces de la dent et recouvre 1’ensemble des
cuspides (c’est I’extension d’un onlay lorsque le recouvrement cuspidien est total). Il est utilisé

aussi dans le cadre de réhabilitation occlusale [28].
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Figure 12 : Overlay : restauration recouvrant I’ensemble des cuspides de la dent.

Facette :
C’est une fine lamelle en céramique coulée, recouvrant la face vestibulaire des dents vivantes

pour améliorer I’esthétique.

Figure 13 : Facettes dentaires : fines lamelles esthétiques appliquées sur la face vestibulaire des
dents.

Endo couronne :

L’endo-couronne est une restauration prothétique unitaire en céramique renforcée ou en matériau
composite, utilisée pour les dents dépulpées (surtout les molaires), qui intégre une couverture
coronaire et une extension dans la chambre pulpaire pour assurer la rétention adhésive. Elle se
distingue par son approche minimalement invasive, préservant les parois dentaires résiduelles et

¢liminant le besoin d’un ancrage radiculaire traditionnel, comme un inlay-core (Otto et al., 2017).
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Figure 14 : Dent préparée (a), endo couronne (b) et résultat final apres le scellement (c).

B. La prothése plurale :

C’est un dispositif fixé a des moignons et remplace une ou plusieurs dents absentes. Il est
composé d’ancrage relié a la poutre (travée) par des connexions qui peuvent tre rigides ou pas.
I1 existe 2 types :
- Les bridges conventionnels : Composés d’un ou plusieurs pontiques fixés a des ancrages. La
pose de ces derniers nécessite la réduction de la taille des dents piliers et, si besoin, leur

dévitalisation. Les bridges peuvent étre de courtes, moyennes, ou longues portées.

Figure 15 : Bridge conventionnel : prothese plurale fixée sur des dents piliers.
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- Les bridges collés : Composés d’un pontique fixé directement aux dents adjacentes sans
avoir besoin de les tailler ou de les dévitaliser, grace a des ailettes collées sur les faces palatines. Ils
sont utilisés en cas d’édentement de faible étendue, souvent dans le secteur antérieur et rarement

dans les secteurs latéraux [39].

Figure 16 : Bridge collé : pontique fixé aux dents adjacentes par des ailettes sans préparation
importante.
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CHAPITRE II : Restaurations partielles indirectes postérieures collées

Les restaurations partielles postérieures en prothése fixée sont des ¢léments prothétiques congus
pour restaurer une ou plusieurs faces de la dent ; elles jouent un role essentiel en dentisterie
moderne, offrant une alternative conservatrice aux couronnes tout en préservant au maximum la
structure dentaire saine. Grace aux avancées des matériaux et des techniques adhésives, elles
permettent de restaurer efficacement les dents postérieures endommagées par la carie, I’usure ou les
fractures. Que ce soit sous forme d’inlays, d’onlays, d’overlays ou de bridge colle, ces solutions
offrent un excellent compromis entre résistance mécanique, esthétique et durabilité.

Leur choix repose sur plusieurs critéres, notamment 1’étendue de la perte tissulaire, les

contraintes occlusales et les matériaux utilisés.

1 Types de restaurations partielles postérieures :

Les restaurations partielles postérieures se distinguent en fonction de la perte tissulaire dentaire et

le degré de couverture des cuspides :

1.1 Inlays :

L’inlay est une restauration dentaire indirecte utilisée pour reconstruire une petite partie de la
structure coronaire sans recouvrement cuspidien d’une dent postérieure (prémolaire ou molaire)
lorsque celle-ci est endommagée.

D’aprés le Larousse, un inlay dentaire est « un bloc s’incrustant exactement dans une cavité
dentaire préalablement nettoyée et taillée (zone cariée ou traumatisme) afin de reconstituer la forme
anatomique de la dent. »

D’apres le Dictionnaire francophone des termes d’odontologie conservatrice, un inlay est « une
picce prothétique assemblée par collage ou scellement, s’adaptant a la forme d’une cavité préparée,
destinée a restaurer une perte de substance dentaire ne nécessitant pas de recouvrement de cuspide. »

I1 peut étre fabriqué a partir de divers matériaux comme la céramique, la résine composite ou le

métal (or, alliages métalliques) [41].
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1.2 Onlays :

L’onlay est une restauration dentaire partielle indirecte qui permet de reconstruire une dent
postérieure présentant une perte tissulaire importante. Contrairement a 1’inlay, qui se limite aux
parties internes de la dent, I’onlay recouvre une ou plusieurs cuspides, renforgant ainsi la structure
dentaire tout en évitant la pose d’une couronne. Il est fabriqué en laboratoire ou par CFAO, puis
coll¢ sur la dent, offrant une solution durable et esthétique tout en préservant au maximum les tissus
sains.

D’aprés le Larousse, un onlay dentaire est « un bloc s’incrustant exactement dans une cavité

dentaire préalablement nettoyée et taillée (zone cariée ou traumatisme) et recouvrant en outre, une
partie de la dent afin de lui rendre sa forme anatomique. »
D’aprés le Dictionnaire francophone des termes d’odontologie conservatrice, un onlay restaure
quant a lui une ou plusieurs cuspides. Il s’agit d’une restauration prothétique dentaire indirecte extra-
coronaire rigide fixée dans une cavité préparée et assemblée a la dent par collage ou scellement. »
[41]

I1 reconstruit une ou plusieurs cuspides fragilisées lorsque :

Les parois (cuspides) sont absentes ou trop fines,

Les points d'occlusion se situent a l'interface céramique dent,

Ou lorsque la dent est intrinsequement fragile (dent dépulpée, fonction de groupe).

On parle d'onlay a une cuspide, onlay a deux cuspides, onlay a trois cuspides. Pour une dent
fragilisée (dent dépulpée, occlusion en fonction de groupe), le recouvrement des cuspides peut
s'avérer nécessaire pour parer a tout risque de fracture

Il est fabriqué en laboratoire a partir de matériaux comme la céramique, la résine composite

renforcée ou les alliages métalliques

1.3 Overlays :

L’overlay est une restauration dentaire indirecte qui recouvre entiérement la surface occlusale
d’une dent postérieure (prémolaire ou molaire), y compris toutes les cuspides. Il se distingue de
I’onlay par sa couverture plus étendue, sans pour autant nécessiter la réduction compléte de la dent
comme pour une couronne.

L’overlay est particulierement indiqué dans les cas d’usure sévere, d’érosion ou de fragilité
dentaire, permettant de restaurer la fonction masticatoire tout en préservant un maximum de

structure dentaire saine. Fabriqué en céramique ou en composite renforcé, il est collé a la dent pour
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assurer une excellente résistance et une esthétique optimale.

1.4 L’endocouronne :
L’endocouronne est une restauration prothétique indirecte monobloc, généralement réalisée en
céramique, indiquée pour la reconstruction de dents postérieures dépulpées (molaires et
prémolaires). Elle se distingue des couronnes traditionnelles par son mode de rétention : elle s’ancre
principalement dans la cavité pulpaire et les parois internes de la chambre pulpaire, sans nécessiter
de tenon ni de réduction radiculaire importante. L’endocouronne offre une alternative conservatrice,
biomimétique et esthétiquement satisfaisante, en préservant au maximum les structures dentaires

restantes.

Figure 17 : inlay.

Figure 18 : Onlay.
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DENTETICA

LABORATODIRE DENTAIRE

Figure 19 : Overlay.

Figure 20 : Endocouronne.
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Figure 21 : bridge collé.

Figure 22 : Bridge collé.
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Criteres Inlay Onlay Overlay

Définition Restauration intra- Restauration qui Restauration qui
coronaire qui ne recouvre au moins une | recouvre toutes les
recouvre pas les cuspide pour cuspides.
cuspides. renforcer la dent.

Indication Cavité modérée sans Cavité plus large avec | Dent trés fragilisée
fragilisation des risque de fracture des | nécessitant un
cuspides. cuspides. recouvrement total des

cuspides.

Matériaux Céramique, Céramique, Principalement
composite, métal. composite, métal. céramique.

Préservation tissulaire

Trés conservateur, ne
touche pas les
cuspides.

Conservation
modérée, recouvre
partiellement la dent.

Plus invasive mais
préserve plus de tissu
qu’une couronne.

Résistance
mécanique

Moins résistant qu’un
onlay ou un overlay.

Plus résistant qu’un
inlay car il protege les
cuspides.

Tres résistant, protége
toute la structure
occlusale.

L’esthétique

Bonne (surtout avec
céramique).

Tres bonne
(céramique ou
composite).

Excellente (surtout avec
céramique Emax).

Durée de vie

10-15 ans selon le
matériau et ’hygiéne
bucco-dentaire.

10-15 ans avec bon
entretien.

15 ans ou plus selon la
qualité d’inlay ou un
onlay, la pose et
1’occlusion

Table I : tableau comparatif des RPI.
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2 Indications et contre- indications :

Les restaurations partielles postérieures sont des alternatives conservatrices aux couronnes,

permettant de restaurer la fonction et 1’esthétique des dents postérieures tout en préservant un

maximum de tissu dentaire [36].

2.1 Indications :

Les restaurations partielles postérieures sont indiquées dans les cas suivants :

Perte modérée a importante de structure dentaire.

Dent trop endommagée pour une obturation classique en composite, mais que les parois
résiduelles sont suffisantes pour éviter une couronne.

Indiquée comme moyen d’ancrage pour les bridges collés.

Dents présentant des restaurations anciennes défectueuses ; remplacement d’amalgames
ou composites étendus avec un risque de fracture des parois résiduelles.

Dents présentant une carie étendue mais sans atteinte radiculaire.

Lorsque la structure restante permet une rétention adéquate.

Renforcement de dents fragiles.

Correction de 1’occlusion et de ’usure dentaire.

Cas de bruxisme modéré, d’érosion ou d’abrasion nécessitant une reconstitution occlusale.
Demande esthétique €levée.

Besoin d’une restauration durable (les inlays/onlays en céramique sont plus résistants a

’usure et aux fractures que les obturations classiques).

2.2 Contre-indications :

Mauvaise hygiene bucco-dentaire et parodonte malade.

Destruction coronaire excessive.

La perte de structure est trop importante et qu une couronne est nécessaire pour assurer la
résistance de la dent.

Présence de fissures profondes ou fragilité radiculaire.

Risque de fracture radiculaire €élevé, nécessitant une protection plus globale.
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Risque accru d’infiltrations et de récidives carieuses.
Bruxisme sévére ou forces occlusales excessives.
Difficultés d’adhésion.

Si I’émail est insuffisant ou si I’isolement est difficile, la rétention peut étre compromise.

3 Avantages et inconvénients :

Elles présentent plusieurs bénéfices mais aussi quelques limites :

3.1 Avantages :

Préservation de la structure dentaire (contrairement aux couronnes, clles nécessitent une
préparation minimale, conservant plus de tissu sain).

Esthétique améliorée.

Les matériaux modernes offrent un rendu naturel proche de la dent.

Meilleure résistance mécanique.

Plus robustes et durables que les obturations directes (amalgames, composites) grace a
leur fabrication en laboratoire.

Bonne étanchéité et adaptation marginale.

Grace a la conception indirecte, elles assurent un ajustement précis et réduisent le risque
de caries secondaires.

Protection des cuspides fragilisées.

Les onlays et overlays permettent de renforcer la dent et d’éviter les fractures.

Réduction du risque de fracture radiculaire.

Moins de contraintes mécaniques sur la racine qu’avec une couronne compléte.

Matériaux biocompatible (les céramiques et composites utilisés sont bien tolérés par les

tissus dentaires et gingivaux).

3.2 Inconvénients :

Colit plus ¢élevé (Plus onéreuses que les obturations classiques en raison de leur
fabrication en laboratoire).

Neécessité de plusieurs séances (Contrairement aux composites directs qui sont réalisés en
une seule visite, les restaurations indirectes nécessitent au moins deux séances (empreinte
+ pose).

Technique de collage exigeante (La réussite dépend d’un protocole strict d’adhésion et

d’isolement (humidité, contamination salivaire)).
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* Fragilité relative en cas de bruxisme

* Indication limitée (Elles ne conviennent pas aux dents trop délabrées ou une couronne est
plus appropriée).

* Risque de mortification pulpaire

* Risque d’abrasion des dents antagonistes naturelles lorsqu’il est en céramique

* Sensibilité post-opératoire possible (transitoire).

» Forces de clivage (Splitting Forces) : les petits inlays peuvent exercer un effet de coin sur

la structure dentaire faciale et linguale, augmentant le risque de fracture de la dent.

4 Indications spécifiques des restaurations partielles indirectes :

4.1 Inlays et onlays :

- Localisation de la dent et des cuspides concernées : les molaires constituent des indications
fréquentes des restaurations esthétiques en céramique collée périphériques car le stress mécanique y
est plus important que sur les autres dents. Toute faiblesse cuspidienne, a fortiori sur la cuspide
travaillantes, engendre un risque de fracture une indication de recouvrement ;

- Volume initial de la perte tissulaire : une perte tissulaire importante, contre-indiquant la
réalisation d'une restauration directe ou indirecte par inlay / onlay, est une indication de restauration
esthétique en céramique collé périphérique. Selon la situation et le volume du délabrement, I'une ou
l'autre forme de préparation est indiquée ;

- Présence de fissures : les dents présentant des délabrements associés a des fissures amélo-
dentinaires, asymptomatiques, sont préférentiellement traitées par une restauration esthétique en
céramique collée incluant un recouvrement cuspidien. Lorsque toutes les parois sont concernées, le
recouvrement global est nécessaire ;

- Situation des limites : les limites périphériques importées par la 1ésion initiale ne constituent pas
a elles seules un critére décisionnel mais, associées aux autres critéres cliniques que sont le volume
tissulaire perdu et la localisation de la dent, elles imposent parfois le recours a une restauration
esthétique en céramique collée périphérique ;

- Restauration des dents usées : les dents usées, par une €tiologie mécanique et/ou chimique, sont
une des indications des restaurations esthétiques en céramique collée postérieures périphériques le

plus en augmentation ces dernieres années. En effet, l'effacement, voire la destruction totale de la
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morphologie occlusale est une des conséquences cliniques de ces étiologies. Selon I'étiologie,
I'étendue et la sévérité de 1'usure, une forme a minima, de type table-top ou overlay, ou au contraire
englobante, de type couronne, est indiquée ;

- Dent dépulpée : la perte de résistance liée au traitement endodontique en lui-méme reste un
critére minime en regard de la perte de résistance liée au délabrement global de la dent. Ainsi, les
restaurations indirectes s'imposent lorsque les 1€sions concernent des sites proximaux a délabrement
modéré a séveére (SiSTa : site 2, stade 3 ou 4),

- A T'exception des situations trés favorables ou la préservation de trois ou quatre parois épaisses
autorise la restauration par inlay/onlay, la plupart des dents dépulpées et ambrées justifient
l'indication d'une restauration esthétique e en céramique collée périphérique. Une fois encore, la
forme de préparation la plus minimalement invasive doit étre choisie

- Au-dela de ces critéres généraux et communs, chaque restauration esthétique en céramique
collée périphérique a ses propres particularités, justifiant des indications et contre- indications plus

spécifiques [46].

4.2 Overlays :

L’overlay répond aux indications de pertes tissulaires modérées a importantes, nécessitant le
recouvrement de toutes les cuspides et autorisant des limites supra-gingivales amélaires. Plusieurs
étiologies peuvent €tre a l'origine d'une telle situation, comme la maladie carieuse, la malformation

tissulaire d'origine génétique ou l'usure.

L'overlay en céramique collée constitue aujourd'hui l'indication de premiére intention face a un
délabrement postérieur dont les quatre parois sont fragiles. Ses contre-indications sont soit relatives
et liées aux aspects inesthétiques de la jonction collée sur la face vestibulaire, soit formelles face a
un délabrement trés séveére ou I'émail périphérique est absent, les overlays peuvent étre indiqués
ponctuellement pour une ou plusieurs dents unitaires, ou au contraire globalement pour toutes les
dents postérieures dans le traitement des usures. Dans le premier cas, la chronologie des
interventions est dictée par une approche sectorielle, en cadran, assurant toujours la persistance d'un
calage occlusal sur le c6té opposé. Dans le second cas, la stratégie de 1'approche thérapeutique est
beaucoup plus complexe. Parmi les protocoles de réalisation clinique, la proposition de 1'école
genevoise, fondée sur la classification ACE (Anterior Clinical Erosive) puis sur la technique des

trois temps opératoires (three-step technique) ; est aujourd'hui la plus utilisée. Cette approche
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suggére d’adapter la forme et la nature des restaurations au degré Se perte tissulaire des dents
antérieures. Celui-ci est qualifi¢ de faible, modéré ou sévere selon qu'une couche amélaire persiste
ou non.

Dans les situations les plus séveres, exposant la dentine sur les faces palatines et occlusales
antérieures, une thérapeutique en trois temps opératoires est envisagée, visant a restaurer
temporairement et successivement :

« Les faces vestibulaires incisivo-canines maxillaires ;

* Les faces occlusales prémolo-molaires (a l'exception des deuxiémes molaires) sur I'une ou les
deux arcades selon le degré d’usure ;

* Les faces palatines incisivo-canines maxillaires. Une fois que I'ensemble de la denture est restauré
temporairement, chaque secteur est préparé puis fait l'objet de restaurations durables en
céramique ou en composite. Plusieurs types d'overlays peuvent étre envisagés selon l'indication

clinique.

Le table top constitue une forme particuliére d’overlay, indiqué dans les cas d’usure occlusale
marquée, lorsque la perte de substance est essentiellement limitée a la surface occlusale, sans
atteinte majeure des parois axiales. Il permet de restaurer la topographie occlusale, de rétablir la
fonction et 1’esthétique, tout en préservant un maximum de tissu dentaire sain. II est
particulierement adapté dans les réhabilitations globales visant a reconstituer la dimension verticale

perdue.

4.3 Endocouronne :

L'endocouronne est une option thérapeutique dont les indications sont liées a la présence d'une
chambre pulpaire de hauteur importante sur une dent dépulpée. Restauration esthétique en
céramique collée plus adaptée au secteur molaire que prémolaire, ce dernier présentant moins de
surface de collage et un emboitement caméral plus faible. Si certains auteurs proposent cependant
d'étendre le concept aux prémolaires maxillaires, cette indication fait encore débat dans la littérature
médicale, les €études in vivo entrant en contradiction avec les études in vitro. Sur le plan clinique, la
longévité des endocouronnes sur prémolaires est inférieure a celle des endocouronnes réalisées sur
molaires. L'endocouronne est particulierement indiquée pour les molaires aux racines courtes ou

fragiles, rendant la préparation du logement canalaire particulierement risquée,
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Ou encore lorsque 1'espace occlusal est réduit, empéchant de respecter les épaisseurs minimales

requises de céramique stratifiée sur des infrastructures métalliques ; Son indication doit étre discutée

avec une autre option thérapeutique, consistant a recréer le noyau dentinaire a I'aide d'un composite

direct puis a recouvrir ce dernier par une restauration esthétique en céramique collée du type

overlay ou couronne.

5 Conditions nécessaires pour la réalisation des restaurations partielles
postérieures :

La réussite d’un inlay ou onlay dépend de plusieurs facteurs biologiques, mécaniques et

techniques. Ces conditions doivent étre réunies pour garantir une restauration durable et efficace [45].

5.1 Conditions cliniques :

Quantité suffisante de structure dentaire restante (La dent doit conserver des parois
résiduelles solides pour assurer la rétention et le soutien de la restauration).

Pour les inlays : cuspides suffisamment résistantes.

Absence de lésions carieuses actives.

Occlusion favorable ; les forces de mastication doivent étre bien réparties pour éviter la
fracture de la restauration.

Vitalité pulpaire préservée (dans le cas d’une dent vivante).

Bords de la cavité accessibles pour assurer une bonne adaptation.

Parodonte sain et absence d’inflammation qui peut affecter ’adhésion de la restauration .

5.2 Conditions liées au Patient :

Bonne hygiéne bucco-dentaire : une bonne hygiéne bucco-dentaire est essentielle pour
garantir la longévité de I’inlay/onlay et éviter la récidive de caries.

Absence de bruxisme sévére : le grincement des dents peut endommager 1’inlay/onlay,
auquel cas un matériau plus résistant comme 1’or ou une gouttiére de protection peut étre
recommandée.

Motivation du patient et disponibilité pour plusieurs séances.

Absence de contre-indication d’ordre général.
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5.3 Conditions Techniques :
* Préparation de la cavité adaptée.
* Bonne isolation du champ opératoire.
*  Choix du matériau approprié.

* Technique de collage rigoureuse.
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CHAPITRE I1II : Evolution des matériaux dans le temps

L’Evolution des matériaux en prothese fixée a suivi les avancées technologiques et scientifiques,
permettant d’améliorer 1’esthétique, la résistance mécaniques et la bio-comptabilité des
restaurations.

Voici les principales étapes de cette évolution

1 Les premiers matériaux : les alliages métalliques :

Plusieurs métaux et alliages sont utilisés en prothése dentaire. Ils permettent la réalisation de
reconstitutions fixées unitaires ou plurales, d’armatures pour prothése scellée recouverte de
cosmétique ainsi que de chassis de prothese amovible. L’éventail de choix de matériaux est large,
allant du métal pur (par exemple le titane) a 1’alliage de plusieurs métaux. Ce large choix implique
des différences notoires de comportement, il est donc nécessaire d’avoir une bonne connaissance

des matériaux pour faire le meilleur choix en fonction de I’indication et du patient [46].

1.1 Alliages précieux a base d’or indiqué pour les restaurations partielles en prothese fixée :

L’or est un métal précieux, de couleur jaune brillant, dense, malléable, ductile et noble. Il est un
matériau précieux utilisé en odontologie depuis 1’Antiquité pour ses propriétés mécaniques et
biologiques exceptionnelles. Il est biocompatible, résistant a la corrosion, durable, ce qui en fait un
choix idéal pour les restaurations dentaires.

1.1.1 Contexte historique :

» L’utilisation de I’or en dentisterie remonte a plusieurs siécles (notamment sous forme de
feuilles d’or pour des obturations).
* Des la premiere moitié du XXe siecle, on a commenceé a réaliser des couronnes et bridges

coulés en alliages d’or.

1.1.2 Composition :
* Principalement or, cuivre, argent, palladium, platine... La teneur exacte en or varie

(Haute teneur ~ 75 % vs. Moyenne teneur ~ 50 %).
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1.1.3 Avantages :
* Biocompatibilité et résistance a la corrosion exceptionnelles.
» Malléabilité et ductilité : facilité de mise en forme et d’adaptation marginale.

* Durée de vie clinique trés longue, notamment pour les couronnes unitaires.

1.1.4 Limites et perspectives a I’époque :
« Coft élevé : I’or reste un matériau onéreux.
» Esthétique limitée : la couleur métallique n’imite pas la dent naturelle (or peu acceptée
dans les secteurs visibles).
» Indications : couronnes complétes et bridges essentiellement métalliques. Utilisation dans

les restaurations partielles.

Ces premiers matériaux ont néanmoins permis de confirmer I’importance de la biocompatibilité

et de la résistance a la corrosion pour les restaurations dentaires.

1.2 Alliages semi-précieux et non précieux :

1.2.1 Alliages semi-précieux :

Ces alliages contiennent généralement une proportion significative de métaux précieux, tels que
l'or et le palladium, mais en quantité moindre que les alliages précieux. Par exemple, certains
alliages semi-précieux sont composés d'or, de palladium et d'argent. Ils offrent une bonne résistance
a la corrosion et des propriétés mécaniques satisfaisantes, ce qui les rend adaptés a la réalisation

d'inlays et d'onlays.

1.2.2 Alliages non précieux :

Ces alliages, ¢galement appelés alliages base métal, ne contiennent pas de métaux précieux. Les
plus couramment utilisés en dentisterie sont les alliages a base de nickel-chrome (Ni-Cr) et de
cobalt-chrome (Co-Cr). Les alliages Ni-Cr sont composés majoritairement de nickel (60-80 %) et de
chrome (10-25 %), avec des ajouts mineurs d'autres éléments. Les alliages (Co-Cr) contiennent
environ 62,5 % de cobalt et 30 % de chrome, avec des ajouts tels que le tungsténe ou le molybdeéne.
Ces alliages offrent une excellente résistance mécanique et une bonne résistance a la corrosion, ce
qui les rend adaptés a la fabrication d'inlays et d'onlays.
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1.2.3 Propriétés et indications :
Les alliages non précieux, en particulier les alliages Co-Cr, sont appréciés pour leur haute
résistance mécanique et leur bonne tolérance biologique. Ils sont largement utilisés en prothése

fixée et amovible. Cependant, leur dureté ¢élevée peut rendre leur manipulation plus délicate.

1.2.4 Motivations :
Réduire le colit des restaurations prothétiques et élargir I’acces aux traitements,
Exemples :

» Alliages a base de palladium (Pd-Ag).

* Alliages non précieux : Ni-Cr, Co-Cr.

1.2.5 Avantages :
* Bonne résistance mécanique.

» Colt bien inférieur a celui de l’or.

1.2.6 Inconvénients :
» Allergie possible au nickel.
» Corrosion parfois plus marquée que pour I’or.

* Ajustage marginal moins précis que les alliages d’or.

2 L’avenement de la métallo-céramique (années 1960-1980) :

Au début du 20e siecle, les matériaux utilisés en dentisterie étaient principalement des métaux
purs comme l'or, I'argent ou le platine. Ces matériaux étaient trés résistants, mais leur apparence
métallique ne correspondait pas a celle des dents naturelles, la demande pour des matériaux plus
esthétiques a conduit les chercheurs a explorer l'utilisation de la céramique en dentisterie, la
céramique, bien que tres esthétique, manquait de la résistance mécanique nécessaire pour supporter
les forces de mastication, en particulier dans les zones de forte pression. C'est dans ce contexte que

les alliages métallo-céramiques ont commencé a se développer [48].

Technologie de fusion de la céramique : Les chercheurs ont découvert que la céramique
< Artifice cosmétique >pouvait étre fusionnée sur des alliages métalliques a des températures

¢levées, créant ainsi une surface de contact stable entre les deux matériaux. Ces alliages ont été
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principalement a base de palladium, platine et or, qui sont des métaux nobles offrant une bonne
adhésion avec la céramique tout en maintenant leur résistance mécanique.[65]

La liaison céramo-métallique est le mécanisme d’adhésion entre une structure métallique et une
céramique, utilisé principalement en dentisterie pour les restaurations prothétiques. Elle repose sur
trois types d’interactions :

* Liaison physique : La céramique s’étale sur le métal grace a des forces physico-

chimiques.

» Liaison mécanique :@ La céramique s’ancre dans les irrégularités du métal apres

refroidissement.

* Liaison chimique : Des réactions d’oxydo-réduction aux interfaces renforcent 1’adhésion.

Cette technologie permet d’allier la résistance du métal a 1’esthétique de la céramique pour des
restaurations durables et naturelles.
Les céramo-métalliques sont été largement utilisées en prothése fixée, notamment pour les

couronnes et bridges.

Figure 23 : Couronnes céramo-métalliques.

2.1 Avantages et limites :
2.1.1 Avantages :
* Bonne résistance mécanique (ponts et bridges possibles sur plusieurs éléments).

» Esthétique nettement meilleure que les couronnes enticrement métalliques.
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* Protocole relativement maitris€¢ durant plusieurs décennies (travaux en laboratoire bien

standardisés).

2.1.2 Limites :
» Translucidité limitée : I’opacité du métal sous-jacent peut griser le collet.
* Risque de fracture de la céramique (chipping) si I’adhésion métal-céramique est
compromise ou en cas de surcharges occlusales.
* Bord métallique parfois visible si la gencive se rétracte, d’ou un impact esthétique dans la

zone antérieure.

3 Les céramiques (années 1980-1990) :

Depuis le début des années 1980, les systémes céramo-céramiques n’ont cessé d’évoluer et
remplacant petit a petit les restaurations céramo-métalliques. Il serait aujourd’hui possible, grace
aux systemes céramo-céramiques, d’assurer résistance mécanique a long terme, biocompatibilité et
apparence naturelle.

<<La restauration de ’apparence naturelle d’un sourire ne peut se concevoir sans 1 utilisation de
systémes tout céramique >> John MacLean 1975.

3.1 Définition :

Le mot céramique provient du mot grec " keramos" qui signifie " argile". Ce terme désignait
autrefois les poteries recouvertes d'email puis s'est €tendu a toute la porcelaine.

Selon L'American Society for Testing and Materials, une céramique est : "un article ayant un
corps vitrifié ou non, de structure cristalline ou partiellement cristalline, ou de verre, dont le
corps est formé de substances essentiellement inorganiques et non métalliques, et qui est formé

par une masse en fusion qui se solidifie en se refroidissant, ou qui est formé et porté a maturité,

en méme temps ou ultérieurement, par l'action de la chaleur".[46]

Les céramiques dentaires sont des matériaux inorganiques, obtenus par la fusion a haute
température d’oxydes métalliques qui sont ensuite solidifiés a température ambiante. A I’exception
des céramiques denses, les céramiques dentaires sont constituées d’une phase amorphe, vitreuse, au
sein de laquelle sont dispersés les cristaux. Ces derniers conférent leurs propriétés spécifiques a la

céramique, tant sur le plan mécanique qu’esthétique.
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Les deux phases distinctes : phase vitreuse ; la matrice (désordonnée) dans laquelle se disperse
une phase cristalline (ordonnée). L’incorporation de cette phase permet d’améliorer
significativement la dureté et la résistance des céramiques, en ralentissant la propagation d’une

fissure et donc minimiser le risque de fracture [46].

® oo
VITRO-

VIERIRE CERAMIQUE CRISTALLINEm-‘M
- , 2 7\

Figure 24 : Structures des céramiques dentaires : comparaison schématique (verre, vitro-céramique,
polycristalline) et image MEB montrant les phases vitreuse et cristalline [44]

Phase vitreus
(matrice)

Phase
cristalline

3.2 Classification de la céramique :

3.2.1 Classification traditionnelle :

Traditionnellement, la classification était faite en fonction des températures de fusion. Le terme

de fusion est d’ailleurs inapproprié, il s’agit en fait de la température de frittage.

Type de céramique Température de fusion Indications

- Céramique haute fusion ~ 1290°C-1390°C~ Prothese amovible

Céramique moyenne 1090°C - 1260°C Jacket ou matrice platine
fusion | | )

Céramique basse fusion 870°C-1065°C ~ Céramo-métallique pour

| - ¢maillage des metaux
Céramique trés basse 660°C-780°C ~ Céramo-métallique pour

fusion emaillage du titane et de I'or

a bas intervalle de fusion

Table 2 : L'ancienne classification des céramiques dentaires.
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3.2.2 La Classifications actuelle (SADOUNE et FERRARI) :

Les céramiques dentaires ont fait 1’objet de plusieurs classifications, mais la plus intéressante sur
le plan clinique consiste a distinguer les matériaux en céramique selon leur composition et leur
microstructure. Cette classification est plus significative car ces éléments influencent directement les
propriétés intrinseques des céramiques (résistance mécanique, précision d’adaptation et propriétés
optique). Toutes les prothéses en céramique doivent avant tout respecter certaines normes, comme

la norme ISO 6872 [46].

3.2.2.1 Les vitrocéramiques :

Les vitrocéramiques dentaires sont des matériaux de structure composite comprenant une phase
vitreuse, appelée matrice de verre, renforcée par différentes phases cristallines. Ces céramiques
comportent une haute teneur de Phases dispersées (soit une forte proportion de phase cristalline
noyée dans une matrice vitreuse). Elles sont issues d'un verre monophasé transformé par traitement,
aboutissant ainsi a une structure.

Leur fabrication se réalise en chauffant le mélange au-dessus de la température de fusion de la
matrice vitreuse et en dessous de celle des cristaux. La phase cristalline octroie ace matériau ses
principales qualités mécaniques, notamment grace a la création de nombreuses interfaces
verre/cristal qui s‘opposent a la propagation des fissures, La phase cristalline accroit donc la

résistance et réduit les fractures [57].

Figure 25 : aspects microstructuraux des vitrocéramiques
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Figure 26 : Plots de vitrocéramique pour 1’usinage

3.2.2.2 Les Céramiques Feldspathiques :

Le plus souvent présentées sous forme de blocs, les céramiques feldspathiques sont souvent
renforcées a la leucite (K2AL2SI80O12) (pro CAD Ivoclar) : un feldspath moins riche en Silice, ou
encore a I’albite (NA2AL2SIO16) : un feldspath sodique. De plus elles sont renforcées par 1’ajout
de cristal de sanidine dans leur matrice vitreuse (KALSI308) (Vita Celay, Vita Mark II, Vita
Triluxe) Elles possédent de trés bonnes propriétés optiques. Cependant, pour encore améliorer ces
propriétés, et éviter un maquillage trop important aprés 1’usinage, pour mieux reproduire la
stratification naturelle de la dent, on a vu débarquer sur le marché des blocs multicouches (Vitabloc
triluxs, IPS empress CAD multi). Ces blocs ont comme indications les inlays/onlays, les facettes, et
les couronnes unitaires du secteur antérieur. Un maquillage, un traitement thermique et un polissage

sont réalisés apres 1’usinage.[57]

Figure 27 : le feldspath
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Figure 28 : lot de céramique feldspathique pour ’usinage avec vue en transparence de la future prothése.

a) Composition et propriétés :

» La céramique, feldspathiques un type spécifique de céramique est essentiellement faite a
partir de I'argile blanc (kaolin : A1203, 2 Si02, 2 H20), du quartz (SiO2) et du feldspath
(K20, Al1203, Si02).

* Le composant principal est le feldspath.

» Il représente une proportion massique de 80 a 98 % du composé final. Le kaolin présent
de facon inconstante sert essentiellement de liant

* Lors de la préparation des pates. La silice sous forme cristallisée (Quartz) améliore la

résistance mécanique du composé final.

De fagon générale, les céramiques feldspathiques sont composées d'oxydes tels qu’oxyde de
silicium (S10,) — de 50 a 78% dans les matrices vitreuse et cristalline — et 1’oxyde-aluminium
(A1203) ~ moins de 10% dans la phase vitreuse. Ces oxydes augmentent la température de cuisson,
la tension superficielle, la résistance et la rétraction a la cuisson.

* Esthétique et Translucidité : Haute translucidité et effet caméléon. Biocompatibilité :
Tolérées par tissus buccaux, sans effets indésirables.

» Faible Conductivité Thermique : Réduit transmission de chaleur, assurant confort optimal.
Résistance et Usure : Bonne dureté, mais fragile aux fortes contraintes.

» Faible Adhérence Bactérienne : Surface lisse limite accumulation de plaque [52].
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b) Applications et Limites :

Idéales pour les restaurations antérieures nécessitant une haute esthétique, elles sont moins

adaptées aux zones soumises a de fortes pressions sans renfort supplémentaire.

3.2.2.3 Les céramiques infiltrées (ex : In-Ceram® de Vita®) :

Ce sont des céramiques formées de cristaux minéraux et de verre. Dans ce type de céramique, les
cristaux sont majoritaires par rapport au verre, ce qui leur confeére une forte résistance. Leur
formation se fait en 2 étapes : La premiére étape consiste en 1’¢laboration d’une structure en
céramique pré-frittée poreuse, puis la céramique est infiltrée par un verre liquide comblant les
porosités.

Les céramiques alumineuses infiltrées sont une catégorie de matériaux céramiques qui ont été
utilisées en dentisterie, mais qui sont aujourd’hui largement abandonnées. Cependant, elles restent

cliniquement présentes et méritent d’étre connues.

a) Composition et propriétés :
» Ces céramiques sont constituées principalement d’alumine (Al.Os), qui représente 90 %
ou plus de leur composition.
» FElles contiennent des particules d’alumine de 0,5 a 3,5 um de diametre.
* Leur structure est dite « matrice cristalline avec phase vitreuse infiltrée », ou les espaces
entre les grains d’alumine sont remplis avec du verre de lanthane.
+ Il existe trois principaux types selon le verre d’infiltration utilisé :
o In-Ceram® Spinell (alumine + magnésium, non disponible en CFAO).
o In-Ceram® Alumina (alumine pure).

o In-Ceram® Zirconia (alumine 70 % + zircone 30 %).

b) Propriétés et limitations :

* Elles ont une faible proportion de phase vitreuse, ce qui limite leur adhésion aux
restaurations collées.

» Elles nécessitent des techniques de préparation spécifiques, différentes des céramiques

feldspathiques.
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* Leur résistance mécanique est bonne, bien qu’inférieure a celle des céramiques a base de
zircone.

* Elles sont moins translucides, ce qui peut limiter leur usage pour des restaurations
esthétiques.

¢) Mise en ceuvre :

» Elles étaient fabriquées par infiltration du verre dans une structure poreuse en alumine, un
procédé progressivement remplacé par les techniques modernes de CFAO et d'autres
céramiques plus performantes.

» (Céramiques denses ou polycristallines : Ce sont des céramiques composées uniquement
de cristaux d’alumine ou de zircone, elles ne contiennent pas de matrice vitreuse. Leur
structure permet la conception d’infrastructures aux propriétés mécaniques importantes.
Etant donné leur opacité importante, ces céramiques devront étre, dans la plupart des cas,

recouvertes de céramiques cosmétiques.

3.2.2.4 Les céramiques polycristallines :

Les céramiques polycristallines sont constituées de cristaux bien orientés et disposés de maniere
dense, ce qui leur confére des caractéristiques de résistance exceptionnelles. Elles sont appelées
"polycristallines" car elles sont formées de plusieurs cristaux. Elles ne sont pas vitrifiées, c’est-a-
dire qu'elles n’ont pas la structure amorphe des céramiques a base de silicate, mais sont formées de

cristaux individuels qui se lient ensemble sous un procédé de frittage.

a) Composition :

Les céramiques polycristallines sont souvent composées des ¢léments suivants :

* Dioxyde de zirconium (ZrO2) : Le matériau de base le plus utilisé pour les céramiques
polycristallines. Le zirconium est un métal réfractaire qui est souvent ajouté sous forme
de dioxyde pour former des céramiques extrémement résistantes.

* Le zirconium peut étre stabilis¢é par l'ajout de yttrium (Y203) pour éviter sa
transformation de phase qui pourrait réduire ses propriétés mécaniques.

* Alumine (AlI203) : Parfois utilisée en complément pour renforcer la structure cristalline

de la céramique, 1'alumine augmente sa résistance a la fracture et sa dureté.
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b) Propriétés :

1. Excellente résistance mécanique : Les céramiques polycristallines, notamment la
zircone, sont réputées pour leur trés grande résistance a la flexion et a la fracture, ce qui
les rend idéales pour les restaurations dentaires, notamment dans les zones postérieures ou
les forces masticatoires sont importantes.

2. Durabilité : FElles sont extrémement durables et résistent a ['usure et aux forces
masticatoires, ce qui les rend adaptées a des utilisations de longue durée.

3. Biocompatibilit¢ : Comme la plupart des matériaux céramiques, les céramiques
polycristallines sont biocompatibles et n'ont pas tendance a provoquer de réaction
allergique ou d'irritation dans la bouche.

4. Stabilité dimensionnelle : Ces matériaux restent stables dans le temps, sans se déformer
ou se détériorer sous l'influence de I'humidité, de la température ou des produits

chimiques présents dans la cavité buccale.

¢) Limitations :

Esthétique limitée : Bien que les céramiques polycristallines aient une excellente résistance
mécanique, elles n’ont pas la transparence ou 1’esthétique des céramiques a base de silicate de
lithium ou des composites. Elles sont généralement plus opaques, ce qui les rend moins adaptées

pour les zones visibles de la bouche (comme les dents antérieures), ou 1’esthétique est une priorité.

Difficulté de fabrication : Les céramiques polycristallines sont plus difficiles a usiner que les
céramiques plus tendres, nécessitant des équipements de haute technologie (tels que des fraiseuses

de CFAQO) pour obtenir une forme précise. L usinage est aussi plus abrasif pour les outils de dentiste
Fragilité en cas de mauvaise préparation : Bien que ces céramiques soient trés résistantes sous

contrainte, elles peuvent se fracturer si elles sont mal ajustées ou mal préparées. Une restauration

mal ajustée peut entrainer des fractures lors de l'usage.
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d) Rigidité :

Leur rigidité peut parfois étre un inconvénient, car elles ne permettent pas un certain "jeu" ou

flexibilité dans certaines restaurations complexes. Par exemple, elles sont moins tolérantes

aux mouvements minimes de la dent.

. Composition Indications
Céramiques Céramiques Leucite (silicate double Facettes, Inlay, Onlay
vitreuses feldspathiques d’aluminium et de
(matrice | potassium)
vitreuse + Vitrocéramiques | Disilicate de lithium Couronnes et bridges
particules antérieurs
cl.'lstalh’nes 'vii'i:rocérramrirques - F lﬁoroapatiie “ f*‘acettes,iniay, Oniay
dispersées)
Céramiques infiltrées | Oxyde de magnésium et | Couronnes
(matrice cristalline + verre | d’aluminium + verre
infiltré) ‘ Alumine Couronnes et bridges
antérieurs
Alumine / dioxyde de ‘ Couronnes et bridges
zirconium postérieurs
Céramiques polycristallines Alumine Couronnes et bridges
antérieurs
Dioxyde de zirconium Couronnes et bridges
postérieurs

Table 3 : Classification des céramiques dentaires selon leur composition chimique.

VITROCERAMIQUE ALUMINES CERAMIQUES
INFILTREES DENSES
Phase cristalline et matrice
vitreuse (50% - 30%) Matrice vitreuse infiltrée Aucune matrice vitreuse
cristaux dispersés (15%20) cristaux imbriqués cristaux compacteés

Figure 29 : les trois grandes familles de céramique dentaires offrent des propriétés optiques de
translucidité et leur composition intrinseque.
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Verre (amorphe)
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Figure 30 : les trois grandes familles de céramiques dentaires offrent des propriétés optiques de translucidité et de
structure en fonction de leur composition intrinséque

Matériau Facette Couronne | Bridge 3 Inlay/Onlay | Veneerlay/Overlay
Céramique ¢léments

Feldspathique | +++ ++ - -+ 1+
Feldspathique | +++ - - +H+ T+
renforcée

Dissilicate de | +++ -+ ++ -+ -+
lithium

Silicate de ++ ++ ++ - et
lithium

renforcé

Zircone - ++ +H+ ++ ++
translucide

Table 4 : recommandations de matériaux céramiques selon leurs indications cliniques pour les restaurations

esthétiques en céramique collée.
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4 La Zircone Dentaire : Un Matériau Révolutionnaire en Prothese Fixée :

La zircone (oxyde de zirconium, ZrO:) est un matériau céramique largement utilisé en dentisterie
pour la fabrication de couronnes, bridges, piliers implantaires et prothéses fixées. Elle est appréciée
pour sa résistance mécanique exceptionnelle, sa biocompatibilité et ses propriétés esthétiques

améliorées grace aux avancées technologiques.

4.1 Propriétés et Avantages de la Zircone :
4.1.1 Haute résistance mécanique :
* La zircone est I’'un des matériaux les plus solides utilisés en dentisterie, avec une
résistance a la flexion pouvant atteindre 1200 MPa.
» Elle est particulierement indiquée pour les bridges longue portée et les patients présentant

un bruxisme.

4.1.2 Excellente biocompatibilité :
» Lazircone est un matériau inerte, ne provoquant ni réaction allergique ni toxicité.
 Elle favorise une bonne tolérance des tissus gingivaux, réduisant les risques

d’inflammation ou de rejet.

4.1.3 Absence de métal :
+ Contrairement aux prothéses céramo-métalliques, la zircone ne laisse pas apparaitre de

liseré métallique au niveau cervical.

4.1.4 Evolution esthétique avec les zircones translucides :
* La zircone traditionnelle est opaque, mais les nouvelles générations (zircone translucide,

multicouches) permettent un rendu plus naturel, proche de 1’émail dentaire.

4.2 Types de Zircone en Prothése Dentaire :

4.2.1 Zircone haute résistance (classique, opaque) :

Utilisée pour les infrastructures de bridges et couronnes postérieures nécessitant une grande
solidité.

Moins translucide, nécessitant un recouvrement avec de la céramique pour améliorer I’esthétique.

4.2.2 Zircone translucide (HT - High Translucency) :

Destinée aux restaurations antérieures pour un meilleur rendu esthétique.
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Plus fragile que la zircone classique mais offre une meilleure imitation de la dent naturelle.

4.2.3 Zircone multicouches (ML - Multi-Layered) :

Combine solidité et esthétique en intégrant différentes nuances de couleur dans un méme bloc.

Idéale pour des restaurations unitaires ou des bridges courts sans recouvrement céramique

4.3 Comparaison avec d’autres Matériaux pour Inlays et Onlays Dentaires :

Matériau Résistance Esthétique Biocompatibilité Durabilité
mécanique

Zircone Tres haute Bonne Excellente Longue durée

Céramique Modérée Excellente Excellente Fragilité accrue

feldspathique

Composite Modérée Bonne Bonne Sensible a

I'usure
Alliage Trés haute Faible Risque allergique Longue durée
métallique

Table 5 : les différents matériaux utilisés pour les inlays et onlays dentaires en termes de résistance,

esthétique, biocompatibilité et durabilité.

4.4 Indications Cliniques :

Couronnes unitaires postérieures et antérieures
Restaurations partielles en prothese fixée
Bridges longue portée

Piliers implantaires

Prothéses full-zircone (sans recouvrement céramique) pour les patients bruxomanes

4.5 Limites et Précautions d’Utilisation :

Moins adaptée aux facettes en raison de son faible collage et de sa translucidité moindre
par rapport au di-silicate de lithium.

Difficulté d’adhésion
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o La zircone ne peut pas étre collée directement avec les techniques classiques
(acide fluorhydrique + silane).
o I faut utiliser un primer MDP ou une silicatation pour améliorer 1’adhésion aux
ciments résineux.
*  Moins translucide que le di-silicate de lithium
o Meéme avec les versions translucides, la zircone reste 1égérement plus opaque,
surtout pour les restaurations fines comme les facettes.
* Usure antagoniste
o Bien que la zircone soit tres résistante, elle peut user les dents antagonistes si sa

surface est trop rugueuse ou mal polie.

Les avancées récentes dans le domaine des zircones dentaires ont conduit au développement de
matériaux offrant des propriétés mécaniques et esthétiques améliorées. Voici un apercu des

nouvelles générations de zircones et de leurs caractéristiques.

4.6 Evolution des Zircones Dentaires :
Au cours des deux dernieéres décennies, la composition chimique des zircones a évolug,
aboutissant a quatre principales catégories :
- 3Y-TZP-A : Zircone de premicre génération, caractérisée par une haute résistance
mécanique mais une translucidité limitée.
- 3Y-TZP-a : Une variante améliorée offrant un équilibre entre résistance et esthétique.
- 4Y-PSZ et SY-PSZ : Zircones de dernicre génération, privilégiées pour leur translucidité

accrue, bien que cela puisse se faire au détriment de la résistance mécanique.

Il est recommandé d'utiliser les zircones de premiere génération pour les restaurations
postérieures nécessitant une résistance €levée, et les zircones de derniére génération pour les zones

antérieures ou l'esthétique est primordiale [57].

4.6.1 Introduction de la Zircone Universelle Gen-X:

La société Amann Girrbach a récemment introduit la Zolid Gen-X, une zircone universelle qui
combine les avantages des précédentes générations. Cette zircone présente un dégradé naturel de
translucidité et de teinte, imitant fidélement la dent naturelle. Sa résistance a la flexion atteint 1000
MPa, la rendant adaptée a une large gamme d'applications, des couronnes unitaires aux bridges de
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grande envergure.

4.6.2 Avantages des Zircones Monolithiques :
Les zircones monolithiques, fabriquées a partir de disques monolithiques via des procédés CAD-
CAM, offrent plusieurs avantages :
* Réduction du risque de chipping : Grace a leur conception monolithique, ces zircones sont
moins sujettes aux éclats.
* Diminution de l'usure des dents antagonistes : Leur surface lisse réduit l'abrasion des

dents opposées.

Figure 31 : Zircones Monolithiques.

Cependant, il est essentiel de respecter des protocoles standardisés lors de leur utilisation,
notamment en ce qui concerne le polissage, la conception et 1'assemblage, pour garantir des résultats
optimaux.

Les innovations récentes dans les zircones dentaires, telles que la Zolid Gen-X, offrent aux
professionnels de la dentisterie des matériaux polyvalents alliant esthétique et robustesse.

Ces avancées permettent de répondre aux exigences cliniques variées, tout en assurant une satisfaction

accrue des patients.
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Figure 32 : cas clinique démontrant des restaurations partielles prothétique fixe en zircone et une
vue microscopique de céramique de Les matériaux en cours de développement récents

5 Les matériaux en cours de développement récents :

5.1 Matériaux hybrides (céramo-polyméres) :

Les matériaux hybrides céramo-polymeéres, également appelés céramiques hybrides ou PICN
(Polymer-Infiltrated Ceramic Network), sont des matériaux innovants en dentisterie qui combinent
les propriétés des céramiques et des polymeéres. Ils se caractérisent par une structure a double réseau,
ou une matrice céramique est infiltrée par une résine polymeére, offrant ainsi une synergie des
avantages de ces deux composants [57].

5.1.1 Contexte :

Recherche d’un matériau combinant la résilience d’un polymere et la stabilité d’une céramique,
pour mieux absorber les chocs et réduire I'usure de I’antagoniste.

Exemples :

o Vita Enamic® : structure céramique (réseau feldspathique) infiltrée par une résine
polymere.

o Grandio blocs : résine composite hautement chargée en particules inorganiques.

5.1.2 Avantages :
o Usinage plus rapide (blocs plus tendres que la zircone).
o Propriétés mécaniques intermédiaires : plus “flexibles” que les céramiques dures, moins
de risque d’écaillage.

o Possibilité de retouches plus simples.
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5.1.3 Limites :
o Recul clinique moins important que pour les céramiques classiques.
o Potentiel de coloration ou d’usure (plus proche d’un composite que d’une céramique

pure)

86 % en 14 % en
poids poids

Réseau céramique Réseau polymere

Figure 33 : Structure hybride composée de 86 % en poids de réseau céramique et 14 % en poids de
réseau polymere

Matériau Nom Flexion | Ténacité Module Translucidité| Indications
commercial | (MPa) | (Mpa.m”"0.5) | d'élasticité
(GPa)
Feldspathique | Vitablocs 60 - 1-2 65-70 -+ Inlays,
Mark II 160 onlays,
(Vita), IPS facettes
Empress
CAD
(Ivoclar-
Vivadent)
Céramique IPS 120 - 1.5-2 65-70 -+ Inlays,
renf. leucite Empress 160 onlays,
CAD facettes
(Ivoclar-
Vivadent)
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Céramique IPS e.max 360 - 2.5-35 95 -105 ++ Couronnes,
renf. CAD 450 facettes,
disilicate de (Ivoclar- inlays,
lithium Vivadent) onlays
Céramique In-Ceram 450 - 3-4 200-220 |+ Couronnes,
infiltrée Alumina 500 bridges
d'alumine (Vita) antérieurs
Céramique In-Ceram 600 - 4-5 200-220 |+ Couronnes,
infiltrée de Zirconia 800 bridges
zircone (Vita) postérieurs
Zircone 3Y- IPS > 900 5-7 210-220 |+ Couronnes,
TZP e.max bridges

ZirCAD complets

(Ivoclar-

Vivadent

)

Table 6 : Matériaux Céramiques Utilisés en CFAO [59]
Note La translucidit¢é est indiquée de + (opaque) a ++++ (trés translucide).
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CHAPITRE IV : Adhésion et collage

I. Adhésion :

L'évolution de l'adhésion en prothése fixée a marqué un tournant majeur dans la dentisterie
moderne. Initialement basée sur des ciments conventionnels assurant uniquement une rétention
mécanique, I'adhésion a progressivement intégré des ciments résineux offrant une liaison chimique
et micromécanique plus performante. Avec l'arrivée de nouveaux matériaux comme les céramiques
modernes (Emax, zircone), les protocoles d'adhésion se sont spécialisés, intégrant des traitements de
surface adaptés. Aujourd'hui, les systemes adhésifs universels et auto-adhésifs permettent des
restaurations plus esthétiques, durables et trés peu invasives, répondant aux exigences cliniques
actuelles.

1 Définition :

1.1 L’adhésion :

Si, pour le dictionnaire Larousse, I'adhésion se caractérise comme le phénomene physique et/ou
chimique créant l'adhérence, ce terme nécessite une définition plus précise.

L'adhésion est 1'ensemble des interactions physico-chimiques spécifiques qui contribuent a lier
intimement deux corps. Elle peut étre directe ou, moins rarement, véhiculée par un matériau
intercalaire.

L'adhérence, au contraire, est la force (ou I'énergie) nécessaire a la séparation de ces mémes
corps. Les tests d'adhérence permettent de quantifier I'adhésion.

Dans le domaine odontologique, le principe fondamental de I'adhésion repose sur l'association
d'une rétention micromécanique et d'une interaction physico-chimique avec les tissus dentaires et les

biomatériaux de restauration [64].

Figure 34 : Application d’un adhésif dentaire sur une surface dentaire préparée a I’aide d’un pinceau
micro-brush
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1.2 L’adhésif :

Cliniquement c'est substance (une résine fluide) qui précede le placement du composite, et qui
est responsable de I'adhésion micromécanique avec la dentine : la résine pénétre dans la surface
dentinaire déminéralisée et les canalicules, et polymérise in situ.

1.3 Le primer :

Lorsque deux matériaux qui doivent étre collés ne présentent pas d'affinité particuliére I'un pour
l'autre, les promoteurs d'adhésion peuvent étre utilisés Ils peuvent réagir avec les deux matériaux de
facon a rétablir leur adhésion.

Le primer est un promoteur d'adhésion. Il est responsable de I'adhésion chimique avec la dentine.
Il contient deux différents groupes fonctionnels : 1'un hydrophile (OH), qui se lie chimiquement au
substrat dentinaire collagénique ; 1'autre hydrophobe (méthacrylate), qui se lie avec la résine liquide
(Bonding).

1.4 La couche hybride :

L'adhésif pénétre dans la dentine mordancée et y polymérise. Cette infiltration de résine crée une
couche de transition qui n'est ni de la résine ni de la dentine, mais un hybride des deux. Cette zone
d'inter-diffusion résine-dentine est actuellement considérée comme le mécanisme principal

d'adhésion des systemes amélo-dentinaire de derniere génération [68].

Figure 35 : Vue microscopique d’une mterface adheswe montrant le comp0s1te la couche adhésive
et la couche hybride

2 Evolution de I’adhésion :

L'évolution de l'adhésion jusqu'au collage des inlays/onlays illustre parfaitement le progrés en
prothése fixée. A l'origine, les inlays/onlays étaient fixés avec des ciments conventionnels
(phosphate de zinc, verre ionomeére), reposant uniquement sur la rétention mécanique de la

préparation. Cela limitait la longévité et 1'étanchéité marginale des restaurations.
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Avec l'introduction des ciments résineux dans les années 1980-1990, une véritable adhésion
chimique et micromécanique est devenue possible entre la dentine, 1'émail et le matériau prothétique
(composite ou céramique). Ce progres a permis des préparations plus conservatrices, et une
meilleure intégration biologique et esthétique.

Aujourd'hui, le collage des inlays/onlays, notamment en céramique (ex. Emax), suit un protocole
rigoureux : traitement de la dent (gravure, adhésif), traitement de la piece prothétique (sablage,
salinisation) et cimentation avec des résines hautement adhésives. Cette évolution permet des
restaurations durables, esthétiques et biomimétiques, qui respectent l'anatomie dentaire tout en
assurant une excellente rétention.[67]

3 Critéres requis pour ’adhésion :

Actuellement les verres-ionomeres sont les seuls matériaux de restauration ayant une adhésion
intrinséque aux tissus dentaires et ne nécessitant pas 1’application systématique d’un systéme
adhésif préalable (De Munck et al., 2005). Le collage des matériaux composites, par contre,
nécessite obligatoirement 1’application d’un systéme adhésif. La procédure de collage nécessite
d’isoler le site opératoire de I’humidité ou du sang ; pour cela le meilleur moyen est I’utilisation
d’un champ opératoire ou digue dentaire.

3.1 Biocompatibilité :

Un adhésif ne devrait induire de réactions néfastes ni pour son utilisateur, ni pour son
destinataire (Degrange, 2007). Idéalement, il ne doit étre ni allergisant, ni toxique, et ne doit pas
induire de réactions mutagenes. Cependant, les adhésifs liberent des molécules allergenes, telles que
le TEGDMA et ’'HEMA, en quantité plus importante que les composites, car ces préparations ne
contiennent pas ou peu de charges (Schmalz, Geurtsen et Arenholt-Bindslev, 2007). L’étape de
mordancage individualisée dans certains systeémes peut aussi étre un facteur irritant pour la pulpe.
Mais, les résultats in vivo sont favorables : les systemes adhésifs semblent aider a la cicatrisation
pulpaire, tant qu’ils sont employés selon leur protocole et qu’ils ne servent pas de coiffage pulpaire
direct (Degrange, 2007).

3.2 Adhésion et étanchéité :

Les systémes adhésifs doivent permettre (De Munck et al., 2005) :

- D’obtenir une adhésion immédiate de la restauration aux tissus dentaires, critére d’autant

plus important que la rétention de la cavité est faible ;
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- De constituer une barriere étanche, empéchant la percolation de débris, fluides et bactéries
afin de protéger la dentine et la pulpe sous-jacente, et d’éviter des sensibilités
postopératoires ou le développement de caries secondaires

3.3 Durabilité :

Une adhésion durable a 1’émail est assez bien établie. Cependant au niveau de la dentine, les
adhésifs restent sensibles a I’hydrolyse de la couche hybride (De Munck et al., 2005).

3.4 Simplicité et fiabilité de mise en ceuvre :

La technique adhésive reste trés sensible a I’opérateur (Degrange, 2007).

4 Classification des adhésifs :

L'évolution des adhésifs dentaires a suivi, depuis leur apparition, les progres de la chimie et des
polymeéres. L'objectif initial d'amélioration de 1'adhésion dentinaire ayant guidé les innovations
successives s'est vu supplanté récemment par le but de simplification des procédures de mise en
ceuvre.

Les nouveaux produits adhésifs proposés régulierement par l'industrie posent 1égitimement une
problématique clinique concernant leur « efficacité » immédiate ainsi que leur comportement face a
la dégradation environnementale a plus long terme. Cette « efficacité » clinique peut s'exprimer par
leur capacité a générer un assemblage fort et durable mais aussi a assurer et a maintenir une
¢tanchéité, dont dépend directement la pérennité de la restauration collée.[69]

4.1 La classification historique :

Les techniques adhésives ont évolué¢ parallelement a la compréhension des phénomeénes
d'adhésion aux tissus dentaires. La classification historique suit 1'évolution chronologique des
adhésifs, par génération, de 1952 (lere génération) a nos jours (7°"° génération).

Les adhésifs de 4e génération marquent un changement de paradigme dans la dentisterie. Les
débris issus du fraisage, ou boue dentinaire (smear layer), ne sont plus considérés comme une
barriére protectrice pour la diffusion agressive des matériaux vers la pulpe. Au contraire, ils causent
une perte d'étanchéité délétere pour les tissus pulpaires. Le mordancage des tissus dentaires a I'acide
orthophosphorique vise dorénavant a éliminer la boue amélaire et dentinaire.

La quasi-totalité de ces systémes de 4e génération se trouve encore aujourd’hui sur le marché
dentaire. Ils constituent le gold standard de 1'adhésion.

Le principal reproche fait a cette classification historique est son absence de prise en compte des

principes actifs des adhésifs et de leurs performances. Si seules les quatre derniéres générations sont
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commercialisées aujourd'hui, elles sont désignées en des termes issus d'une classification plus

rationnelle

Geénération Matériau/marque

Premitre (1952-1982) Résines acryliques
Sevnton, 1951

Proprietés

i « Plus résistantes et plus esthétiques que les ciments
d'obturation a base de silicate qulelles remplacent

* Aucun potentiel d'adhésion aux surfaces dentaires

* Retrait de prise > 6% en volume

¢ Ecart important avant le coefficient de d-latartion

; de la dent -

i | = Joint médiocre.

Deuxiéme {1982-1985) Esters methacryliques de tacide phosphonque o Pas de traitement dentinaire préalable
Les adhesifs portent tous une fonction terminale e Potentiel d'adhérence dentinaire faible (5 MPa.
phosphate acide ce qui ne correspond qu'a Fadhérence de la boue
dentinaire sur la dentinej
Trosiéme (1985-1991} Systémes adhésifs.

« Tenure® (DenMat) s v S
« GLUMA® Bond (Bayer) =~ !/ ] EE e Sl R o
= ScotchBond™ 2 {3M) il el e - TP S5 B

L (dés A et (Bcs-co) i L T see e le =

i) valeur dadhérence s la dentine de 8 2 12 MP=

Trocs étapes
Nouveau paradigme « OptiBond, puis OptiBond FLQ (Kerr), ScotchBond™ |« mordancage total (dentme « émail) s
Multi-Purpose (3M), Clearfil® Liner Bond (Kuraray) « application d'un primaire (ou primer] qui favorise -
Syntac® (ivoclar-Vivadent) le mouillage et la pénétration de la surface traitée
La plupart sont encore sur le marché 4 « infiltration de la résine adhésive qui doit |
: copolyménser avec le composite
Tinguieme {dés 1995) " Adper Scotchaond"‘ 1 XT. (BM). Exc'l'!i Dsc (lvoclar- Deux étapes et apparemment plus s:mp!es c’anptcr
o © - |vivadent), OptiBond® Solo Plus (Kerr).: e mordangage -
: : Les adhésifs contiennent tous des monomeres | | apphcation du primaire mélangé a farésine ™ —

“‘} hydrophiles, des solvants organiques e,t un pey d'eau} adhésive dans le méme ﬂacon sur une dentine ?
) B i IaE démmérahsée non desséchee :

Sixieme {des 1998} Adhésifs automordancants \ = Réunion du mordanqase et de l‘apphcatm :
Clearfil® SE Bond (Kerr), Liner Bond 2 (Kuraray), | . 'du primaire, puis applxcatlon de la résine achésive:

AdheSE One (lvoclar-Vivadent)... | la boue dentinaire n'est plus éliminée
Déminéralisent et infiltrent, slmultanément les t\ssus || = Permet de contourner la difficuits clinique de la-
dentaires calgifiés | - gestion du'degré dhumidité dentinaire

Lgrhd (simultanélté e démmérallsatbn/m'lptegnatlon]
Sepneme {des 2000) | Résines de collage «tout enuns | : - Regroupement en un seul flacon des ttOB étapes
RelyX Unicem (3M ;sf:e) Panavia SA (Kuraray) . du collag;

SpeedCem Plus (lvoc r-Vlvadcnt) G- Cern One (GC)‘ - Ultirqe slr?\p\lﬁcadon de la pxocedure de coﬁage
Inmocem (Elsedent)...

Mélange complexe de inonornems et de solvants f

Figure 36 : Evolution des générations de systémes adhésifs dentaires de 1952 a nos jours, incluant
les matériaux utilisés, leurs marques, et leurs propriétés.

4.2 Classification moderne internationale :

La classification internationale des adhésifs contemporains est fonction de la stratégie de collage
et du nombre d'étapes cliniques correspondant au nombre d'applications

Deux grands systémes sont ainsi distingués :

Les produits qui requierent un mordangage suivi de ringage préalable a leur emploi : ce
sont les systtmes MR ou total-etch ou etch-and-rinse. Ils sont appliqués en deux ou trois
étapes.

Les produits appliqués directement sur les tissus dentaires sans aucun traitement
préliminaire : ce sont les systémes auto-mordancants (SAM) ou self-etch. Ils sont

appliqués en une ou deux étapes.
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Cette classification permet d'intégrer tous les produits actuellement commercialisés dans quatre
catégories :

MR 3, MR 2, SAM 2, SAM 1.[66]

LA CLASSIFICATION DES ADHESIFS wevowthedentalist.fr

Primaire Adhésit Photopolym.

MR3

MR2 Mordancage C AIR COMPOSITE

Primaire + Adhésit Photopolym.

e & @ ¢

Acido + Primairo Agheait Photopelym

SAM1 C m A COMPOSITE

Acide + Primaire + Adhésit Photopolym.

Figure 37 : Classification des adhésifs dentaires selon le nombre d’étapes opératoires (MR3, MR2,
SAM2, SAM1) et leur protocole d’application.

Lorsque les SAM 1 ne sont contenus que dans un seul flacon prét a I'emploi (plutét que dans
deux flacons a mélanger), le terme all-in-one est utilisé.

Les colles « auto-auto » ou « autoadhésives », ne requérant pas obligatoirement l'emploi de
systémes adhésifs préalables, sont auto-mordancantes et autoadhésives. Elles sont parfois classées
dans les systémes autoadhésifs. La toute derniere génération de cette catégorie est proposée avec un
agent « booster » qui peut tre associ¢ préalablement et permet alors d'améliorer leurs propriétés
adhésives.

La derniére génération d'adhésifs apparue sur le marché peut, quant a elle, étre utilisée selon les
deux stratégies, MR ou SAM. Ce sont les adhésifs « universels », encore appelés « multimodes »
Les monomeres actifs qu'ils contiennent sont ¢galement susceptibles de se lier a des substrats non
dentaires tels que les métaux, et ils peuvent étre utilisés selon le choix du praticien, avec ou sans

mordangage préalable, d'ou leur dénomination.[66]

o Systémes MR3 et MR2 :
Les systetmes MR, ou etch-and-rinse, sont caractérisés par leur premiere étape : le mordangage a

l'acide orthophosphorique. Si les MR 3 constituent encore aujourd'hui le gold standard en matiere
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d'adhésion, les résultats obtenus, pour les MR 3 et les MR 2, restent cependant trés variables d'un
opérateur a I’autre.
o Systémes SAM2 et SAM1 :
Les SAM sont caractérisés par l'association entre l'acide de mordancage et le primaire (deux
¢tapes), voire entre l'acide, le primaire et 'adhésif (une étape). Ce sont des systémes
Tout qualifiés non pas d'etch-and-rinse mais d'etch-and-dry ou self-etch.
Les systémes auto-mordangants peuvent etre classés en différents groupes selon l'acidité du
primaire :
- Fort (strong) : pH < 1.
- Moyen (intermediately strong) : 1 <pH <2.
- Doux (mild) : pH - 2.
- Ultradoux (ultra-mild) : pH > 2,5.

Plus le pH est doux, plus la profondeur d'interaction avec les tissus minéralisés est faible.

4.3 Adhésifs universels ou multimodes :

Les colles polymérisables sont également appelées composite, polymere, pate ou résine de
collage. Elles sont caractérisées par leurs propriétés mécaniques (fluidité adaptée, résistance
intrinséque et résistance a l'usure). Altérées par toute contamination aqueuse, les résines de collage
doivent étre manipulées a 'abri de I'humidité ambiante et des fluides buccaux.

La terminologie « universels » a été proposée par les fabricants mais elle laisse penser que ces
adhésifs peuvent répondre a toutes les situations cliniques ; or, il s'agit plus d'une classe d'adhésifs
offrant la liberté de choix entre le mode MR ou le mode SAM lors de leur utilisation. Le terme
d'adhésifs multimodes parait ainsi plus adapté et commence a étre utilisé régulicrement dans la
littérature. Ces adhésifs universels ont été décrits comme des adhésifs simplifiés, conditionnés en un
flacon unique, mais qui, a la différence des SAM 1, sont plus hydrophobes et peuvent étre utilisés en
une approche a mordancage-ringage, auto-mordancant ou a mordangage sélectif (mordangage de
'émail uniquement).

Contenant des monomeres fonctionnels, ils permettraient d'adhérer aux métaux et a la zircone
Tout comme les SAM, ils peuvent étre classés en fonction de leur acidité

*  Doux (mild) : pH >2 ;
» Ultra-doux (ultra-mild) : pH > 2,5.
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II. Collage :

1 Définition :

Selon le dictionnaire Larousse, le collage renvoie a l'action de coller, c'est-a-dire a I'action de
faire adhérer une chose a une autre au moyen d'une colle ou d'un adhésif approprié.

Depuis les années 1950, des pionniers tels que Buonocore ont peu a peu ouvert la voie du collage
en dentisterie, révolutionnant les pratiques fondées jusqu'alors sur une macro-rétention purement
mécanique des restaurations. Toutefois, ce n'est que depuis 30 ans que la dentisterie adhésive s'est
largement répandue, imposant au clinicien la compréhension des mécanismes d'adhésion ainsi que

la connaissance des substrats de collage et des matériaux utilisés.[70]

2 Avantages :

2.1 Esthétique : grace a un large choix de teinte de composite ; qui joue un role important dans le

rendu final et la transmission de la lumiére.

2.2 Rétention accrue ;

2.3 Préservation optimale des tissus dentaires en permettant une mise en forme a minima

des cavités ;

2.4 L'assemblage par collage se présente comme la solution idéale lorsque 1'épaisseur est

faible et que la cohésion avec le support doit étre plus importante ;

2.5 Protection pulpaire : la couche adhésive permet une protection contre la contamination

bactérienne de la pulpe et limite les risques de sensibilité postopératoire ;

2.6 L'adhésion vient compenser la fragilité relative de certains éléments tout céramique et

leur confere une longévité aussi importante que des restaurations scellées ;

2.7 La dissipation de contraintes thermiques, physiques et mécaniques grace a la capacité
de déformation du joint de colle.
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3 Facteurs influencant :

3.1 L’humidité :

La présence d'humidité (la salive, le sang, le fluide gingival) diminue les valeurs du collage et
augmente le risque de micro-infiltrations. Il est donc indispensable d'isoler la dent lors du collage en
utilisant une digue.

Remarque : Si un environnement sec est difficile a obtenir comme dans le cas d'une limite sous
gingivale, le CVI-MARS8cimemt verre ionomere modifié par adjonction de résine) est un meilleur
choix car il est moins sensible a I'humidité.

3.2 Les produits chimiques :

L'hypochlorite (NaOCI) : Ses propriétés protéolytiques entrainent une dissolution superficielle
des tissus, enléve la couche collagénique et déshydrate la dentine. Ce qui entraine une diminution
des valeurs du collage.

L’eugénol : L'obturation du systéme endo canalaire avec des ciments endodontiques a base
d'eugénol peut perturber la polymérisation des résines. Si un collage de la reconstitution corono-
radiculaire est envisagé, il serait préférable d'utiliser un ciment canalaire sans eugénol.

L'assemblage par collage se présente comme la solution idéale lorsque 1'épaisseur est faible et que

la cohésion avec le support doit étre plus importante.

3.3 Classification des colles :

3.3.1 Les colles sans potentiel adhésif : Résines composites de collage :

Elles nécessitent des traitements de surface et I'application d'un agent de liaison.

Elles présentent une large gamme de teintes ce qui nous permet de rectifier des fautes de couleurs
lors du collage

Exemple : variolink (Ivoclar vivadent).

. 4

W=D P

Figure 38 : Seringues de VarioLink® Esthetic DC pour le collage esthétique.
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3.1.1.1 Indications :
-Facettes (céramique, composite)
-Onlay, Inlay (céramique, composite)

-Attelle de contention en composite fibré

3.1.1.2 Avantage :
L'avantage des colles duales est :
-D'assurer une bonne qualité de prise sur toutes les surfaces du joint

-De permettre au praticien de controler le temps de prise a défaut du temps d travail.

3.3.2 Les colles avec potentiel adhésif : Résines composites contenant un monomere réactif :

Ce sont des résines intrinséquement adhésives grace aux groupements réactifs qu'elles
contiennent. La déminéralisation peut étre obtenue par un mordancage suivi d'un ringage et/ou par
l'action des monomeres acides contenus dans la colle.

Ces colles nécessitent un conditionnement des surfaces dentaires et prothétiques sans 1'utilisation

d'adhésifs.

-Exemple : Super bond (Morita - Sun Médical)

Super-Bond

-
LJEl ““’.,

Figure 39 : Kit universel Super-Bond® pour le collage dentaire

3.3.2.1 Indications :

- Facettes.

- Onlay, Inlay (céramique, composite, métallique).
- Attelle de contention.

- Bridge collé.
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- Inlay core.

- Couronne céramique, céramo-métallique.

3.3.3 Les colles auto-adhésives : Résines composites de collage auto-adhésives.

Elles sont équivalentes dans leur mode de fonctionnement aux adhésifs en une seule étape et ne
nécessitent donc aucun traitement de surface préalable.

Leur pouvoir auto-mordangant ainsi que leur simplicité d'utilisation en font leur spécificité. Leur
prise se fait initialement par polymérisation chimique, ce qui fait bien d'elles des colles.

I1 est conseillé, pour augmenter 1'adhésion, de mordancer la surface amélaire, avant le collage,
avec de l'acide orthophosphorique a 37%.

Ces colles sont appliquées sans conditionnement ni traitement des surfaces dentaires et
prothétiques mais elles possédent moins de résistance mécanique que les colles sans potentiels
adhésifs ; cela contre indique leur utilisation pour coller des facettes en céramique car le joint subit
de trop fortes sollicitations dans cette situation.

Exemple : Relyx Unicem (3M ESPE)

Figure 40 : Seringue de ciment auto-adhésif RelyX™ Unicem 2 Automix (3M ESPE)

3.3.3.1 Indications :
-Couronne /bridges céramo-céramiques.

-Couronne /bridges céramo-métalliques.
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3.3.3.2 Contre-Indications :
-Facettes.
-Bridges collés.

-Attelles de contention.

4 Interface résine de collage / tissus dentaire :
4.1 Collage aux tissus dentaires :
Deux tissus naturels sont susceptibles de subir les protocoles d’adhésion : 1'émail et la dentine.

L'hydratation de ces tissus en proportions trés différentes complique le processus de collage.

Si I'émail garantit d'excellentes valeurs d'adhérence (jusqu'a 30 MPa), le collage dentinaire reste
aujourd'hui encore un défi, La présence de canalicules emplis de fluide crée en effet une situation
particulierement délicate pour l'obtention immédiate et persistante d'un lien adhésif durable et

¢tanche.[73]

4.2 Boues amélaire et dentinaire

Quel que soit le tissu considéré, une couche de débris cristallins adhére a la surface apres
fraisage. Ces résidus ne peuvent étre éliminés par simple ringage et constituent une barriére pour
l'infiltration résineuse. Leur nature refléte la composition du substrat dont ils sont issus. On
distingue ainsi une boue amélaire, hautement minérale, constituée de cristallites fracturées, et une
boue dentinaire (ou smear layer)

La boue dentinaire est une fine couche, d'épaisseur variant entre 0,5 et 5 pm, composée de
cristallites, de petites particules issues de la matrice collagénique ainsi que d'éléments exogenes
ayant contaminé la dentine lors de la taille (sang salive, bactéries) . En raison de la friction et de la
chaleur dégagée par les instruments rotatifs de préparation et de finition, le collagene altéré est de
consistance gélatineuse

La boue dentinaire obstrue l'abouchement des tubuli dentiraires en formant des bouchons
dentinaires (smear pluesi) Bien qu'elle limite ainsi le flux centrifuge du fluide intra tubulaire, ses

forces cohésives avec la surface dentinaire sous-jacente sont faibles, de I'ordre de 5 MPa
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4.3 Collage al’email :

4.3.1 principes :

Le défi de coller sur la substance amelaire a été résolu au milieu des années 1950 grace au
concept de mordangage proposé par Buonocore, resté¢ inchangé depuis. Le concept de mordangage
amélaire reprend plus largement la théorie de 1'ancrage mécanique de McBain, qui est la plus
ancienne des théories de 1'adhésion

Le mordangage amelaire a l'acide orthophosphorique (de 32 a 40% élimine la boue amelaire,
rendant ainsi accessible la structure prismatique sous-jacente. Celle-ci subit une déminéralisation
différentielle nécessaire a la création des microporosités de surfaces. Appliqué pendant 15 a 30
secondes, 1'acide touche une profondeur d'environ 10 um et se traduit cliniquement par un aspect
blanc crayeux Alors que le composite de collage en serait incapable, la résine adhésive de faible
viscosité s’imbrique dans ces anfractuosités de surface par attraction capillaire, formant une zone
d'inter diffusion email résine, ou couche hybride amelaire il se crée ainsi un véritable micro-
clavetage mécanique, permettant d’obtenir de fortes valeurs d'adhérence.

D'autres acides moins agressifs ont été testés par le passé tels que 1'acide maléique ou l'acide
citrique, mais sans garantir d'aussi bons résultats en termes d'adhérence. L’acide orthophosphorique
tient également un role de nettoyer mais ce n'est pas son but premier. Les surfaces doivent étre
propres avant d'étre mordancées. Pour ce faire le micro-sablage est une des méthodes les plus

usitées.

4.3.2 Influence de I'axe des prismes :

L'émail est un tissu anisotropique. Cette propriété impacte les systeémes adhésifs, notamment le
gel chélatant, dont les capacités de mordangage varient selon la direction der prismes. Une solution
chélatante telle que 1'acide orthophosphorique dissout préférentiellement les cristallites orientées
orthogonalement par rapport a la surface exposée, tandis que les cristallites inclinées seront
déminéralisées a une vitesse moindre. La force d'adhérence s'accroit lorsque les prismes sont
perpendiculaires a la surface.

Cette dissolution différentielle, qui n'existe pas pour 1'émail aprismatique, crée un microrelief
propre a assurer un ancrage micromécanique. Selon l'orientation des prismes, différents types de
mordancage (etching pattern) se distinguent, dont les plus courants sont :

- Letype 1: le prisme est préférentiellement altéré ;
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- Letype 2 : I'émail interprismatique est préférentiellement altére ;

- Le type 3 : la dissolution est limitée lorsque I'émail est aprismatique ou localement résistant a

l'attaque acide.

Sur un plan purement clinique, ces différents types de mordancage amélaire semblent se
retrouver tous sur l'ensemble d'une surface préparée et mordancée, sans que cela n'affecte
négativement les valeurs d'adhésion et le comportement du collage dans le temps. Cela s'explique
aisément par l'orientation différentielle des prismes selon la zone d'émail. A titre d'exemple, les
bandes de Hunter-Schreger, comprises dans les deux tiers internes de 1'émail, se caractérisent par le
changement rapide d'orientation des prismes, ce qui potentialise la microrétention mécanique créée
par mordancage et, donc, la force d’adhérence. Dans les régions ou ces bandes sont rares,
notamment au collet, les prismes sont relativement paralleles entre eux, réduisant le niveau de
complexité de la surface mordancée et, donc, I'ancrage mécanique

Selon 1'orientation des prismes, et donc selon les régions de l'émail concernées, le potentiel de
déminéralisation obtenue peut varier.

Les forces d'adhérence a I'émail augmentent lorsque les prismes sont orientés orthogonalement
par rapport a la surface.

Les bandes de Hunter-Schreger potentialisent I'adhésion. La fiabilit¢é du collage est moins

prévisible dans les régions cervicales ou leur densité est moindre

4.3.3 Particularité de 1'émail de surface et importance du fraisage :

Bien que la fine couche d'émail aprismatique externe (environ 30 um) s'use physiologiquement
dans le temps, 1'émail de surface s'hyperminéralise a nouveau lorsque le pH de son environnement
permet des échanges ioniques favorables. Par ailleurs, toute surface d'émail peu exposée a l'usure
(dent en malposition linguale, par exemple) est susceptible de présenter cet émail aprismatique,
méme a l'age adulte. Ces caractéristiques peuvent compromettre la qualité de I'adhésion si I'émail de
surface n'est pas €éliminé par fraisage.

Remarque : La dent temporaire est bien plus souvent recouverte d'émail aprismatique que
la dent permanente. L'augmentation du temps de mordancage ne permet pas de 1'éliminer.
Seul un fraisage préalable a I'application d'acide orthophosphorique assure un collage efficace

4.3.4 Impact du temps de mordancage :
L'augmentation des temps de mordancage accroit la rugosité¢ de surface mais n'entraine pas une

hausse des valeurs d'adhérence. Il semble consensuel de dire qu'entre 15 et 30 secondes le
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mordancage amélaire est optimal.
En dessous de 15 secondes, les valeurs d'adhérence sont moindres. Il n'est donc d'aucun intérét

clinique de prolonger le temps de mordangage amélaire au-dela de 30 secondes.

e Systémes adhésifs : MR versus SAM

Contrairement aux SAM, les systétmes MR assurent I'¢limination de la boue amélaire grace au
mordancage a l'acide orthophosphorique. Les agents acides des SAM doivent étre capables de
traverser la boue amélaire pour déminéraliser les prismes et garantir une adhésion performante. Si
les plus agressifs d'entre eux, c'est-a-dire les plus acides, sont capables de dissoudre la boue
ameélaire, ce n'est pas le cas des primaires auto-mordangants plus doux. Ces derniers présentent des
avantages pour l'adhésion dentinaire mais leurs performances restent limitées sur 1’émail. Leur
interaction faible et superficielle avec 1'émail ne permet pas d'obtenir un profil de mordangage
suffisamment rétentif, ce qui compromet la force de collage, méme aprés fraisage de la couche
d'émail aprismatique.

Le profil de mordancage obtenu avec les adhésifs simplifiés n'est cependant pas
systématiquement corrélé a la force de collage indiquant la nécessité d'intégrer, en plus de la donnée
pH, d'autres ¢éléments de compréhension. En effet, certains systémes automordancants modérés
permettent d'obtenir des valeurs d'adhérence plus importantes que les systémes automordangants
agressifs Dans ces cas précis, [’adhésion mécanique, faible, est complétée par une adhésion
chimique fondée sur l'utilisation d'un monomere fonctionnel, le 10-méthacryloyloxydécyl
dihydrogéne phosphate (10-MDP). Malgré l'interaction chimique entre celui-ci et le calcium des
cristaux d'’hydroxyapatite, les systemes adhésifs ayant recours a l'acide orthophosphorique
permettent d'obtenir les plus hautes valeurs d'adhérence a I'émail.

Le mordangage a l'acide phosphorique est la cl¢ d'une adhésion amélaire forte et durable.

Cliniquement, le mordancage amélaire sélectif a l'acide orthophosphorique, combiné a une
approche auto-mordancante plus douce au niveau dentinaire, aboutit a de meilleurs résultats a long

terme qu'une approche automordangante simples
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4.4 Collage a la dentine :

4.4.1 Un défi :

Buonocore, qui en 1955 propose le principe du mordangage de I'émail, tente 1 an plus tard le
mordancage de la dentine a 1'acide chlorhydrique sans succes (adhésion de 3 MPa).

Si la qualité du collage amélaire n'est plus a prouver, le collage dentinaire reste toujours un défi a
relever aujourd'hui. Le mordangage de la dentine, qui est moins organisée que 1'émail, ne permet pas
de créer des microreliefs aussi importants qu'au niveau amélaire. En outre, la dentine étant plus

hydrophile que I'émail, la présence d'eau entrave le contact intime résine-dentine.

4.4.2 Principes

Les tenants de I'adhésion dentinaire résident dans la capacité de I'adhésif a :

* Pénétrer les tubuli dentinaires, créant ainsi les brides de résine, ou tags, qui ancrent
mécaniquement la résine a la dentine ;

» Infiltrer les fibrilles de collagéne exposées a la surface de la dentine intertubulaire
déminéralisée, créant ainsi la couche hybride.

Les infiltrations intratubulaires et intertubulaires, ancrages micromécaniques, sont essentielles
pour une adhésion de qualité. Ce sont les éléments clés de 1'adhésion dentinaire.

Comme au niveau amélaire, un mordancage est nécessaire. La dentine €tant moins minéralisée
que 1'émail, le mordangage est réduit en durée, passant de 30 a 15 secondes. Le mordancage a pour
but d'augmenter la mouillabilité et la rugosité dentinaires ; Il permet en effet :

e D'éliminer la boue dentinaire ;
* De déminéraliser la dentine péritubulaire, augmentant ainsi le diamétre des tubuli;

* De déminéraliser la dentine intertubulaire, exposant ainsi les fibrilles de collagéne.

Infiltration des tubuli : création des brides (tags) de résine
Les tubuli dentinaires étant remplis de fluide, I'adhésion dentinaire est en relation directe avec la

perméabilité dentinaire.

La densité et le diametre des tubuli étant plus élevés en s'approchant de la pulpe, on pourrait
supposer que les tags de résine seraient plus importants pour les cavités profondes. Mais
'augmentation de la perméabilité dentinaire conduit a une perfusion continue du fluide dentinaire
vers la surface sous l'effet d'une pression intrapulpaire. L'eau résiduelle, qu'il est impossible

d'éliminer lorsque les cavités sont profondes, affaiblit nécessairement le joint de colle. |
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Infiltration des fibrilles de collagene : création de la couche hybride, élément clé de 1'adhésion

La couche hybride se forme lorsque les monomeéres adhésifs infiltrent les fibrilles de collagene de
la dentine déminéralisée. Sur un plan historique, Kramer et McLean observent en 1952 une couche
intermédiaire entre la dentine et la résine de restauration de I'époque (Sevriton), qu'ils nomment
intermediate layer. Il faudra attendre 30 ans pour que Naka-bayashi démontre l'importance de la
couche hybride dans I'adhésion aux tissus dentaires. En effet, sa formation semble constituer le
principal facteur d'influence de la force d’adhérence.

L'épaisseur de la couche hybride dépend du type de systéme adhésif (MR ou SAM), des
différences régionales du sein de la dentine (superficielle ou profonde) et du type de dentine (saine,

sclérotique ou cariée)

4.3.3 MR versus SAM :

Selon le systeme adhésif choisi, deux options se présentent au praticien :

» L’¢limination de la boue dentinaire par un mordangage acide : ce sont les systémes MR ;

* Le recours a des agents de mordancage moins forts, capables de pénétrer la boue
dentinaire et d'agir jusqu'a la matrice dentinaire sous-jacente : ce sont les SAM. Les
brides de résine sont alors moins longues et la couche hybride est également réduite en
€paisseur.

Quel que soit le systéme utilisé, le caractere hydrophile du réseau collagénique (et des tubuli
remplis de fluide) nécessite 'utilisation d'un agent de couplage, ou primaire, entre la dent hydrophile
et 1'adhésif hydrophobe. Il peut étre appliqué séparément aprés mordangage (MR 3) ou en méme
temps que l'adhésif.

La couche hybride varie de 0,5 a 4 um d'épaisseur selon le systeme adhésif utilisé. Son épaisseur
est corrélée a la force d'adhérence, du moins pour les systemes MR.

L'acidité des SAM influence la profondeur d'interaction avec la dentine [21], autrement dit
I'épaisseur de la couche hybride :

* Fort (pH < 1) : quelques microns d'interaction (3-4 um) ;

* Moyen (1 <pH <2):dela2um d’interaction ;

* Doux (pH ~2) : 1 um d’interaction ;

* Ultradoux (pH > 2,5) : quelques nanomeétres d'interaction.
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Adhésifs « MR » :
Les systemes MR déminéralisent la surface dentinaire avant l'infiltration résineuse visant a créer

la couche hybride. Ces systémes, non seulement les MR 2 mais également les MR 3, figurant au
rang de gold standard, sont reconnus pour étre opérateur-dépendants et trés sensibles a la technique
de mise en ceuvre. Plusieurs éléments cruciaux sont en effet susceptibles d'influencer la qualité de
l'interface obtenue :

* Le temps de mordancage ;

* L’intensité du séchage aprés mordancage.

Un temps de mordangage excessif est préjudiciable. Il entraine une déminéralisation trop
profonde pour le systeme adhésif, qui sera incapable d'infiltrer toute la hauteur de dentine
déminéralisée. Ce phénomeéne, appelé nanoleakage, crée des vides sous la couche de collage, a
l'origine d'éventuelles sensibilités postopératoires et d'une dégradation de l'interface a plus long
terme.

Par ailleurs, le mordangage est suivi par un ringage et un séchage dont le contréle au niveau de la
dentine est délicat.

La gestion du degré d'humidité dans la formation et la qualité de la couche hybride est essentielle
: il faut sécher la dentine, mais sans la dessécher.

En effet, l'infiltration résineuse au sein de la toile collagénique exposée apres déminéralisation
dentinaire dépend de sa microporosité, autrement dit de son taux d’humidité.

C'est le principe du collage humide, ou wet-bonding ; Si le taux d'humidité s'avére insuffisant, les
fibrilles s'effondrent et se collapsent, devenant un support alors inapte a subir une infiltration
résineuse durable. S'il est au contraire excessif, un phénomene de surmouillage empéche la résine
de pénétrer au sein du réseau collagénique et des tubuli ; Il se forme alors des cloques a la surface de
la couche hybride (water-tree) ou les phases hydrophile et hydrophobe sont séparées.

Le degré précis d'humidité qui doit étre gardé apres le conditionnement de la surface dentinaire
est difficile a déterminer. Tay et al. définissent ainsi une fenétre d'opportunité pour laquelle
I'humidité est théoriquement idéale.

Cliniquement, plusieurs techniques peuvent étre recommandées :

» L’application d'un bref jet d'air, en aucun cas prolonge ou excessif ;
* Le tamponnement, qui est la méthode la plus stre pour obtenir le degré optimal
d'humidité.
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Le tamponnement consiste en un séchage modéré de la préparation a l'air comprimé puis au
passage d'un applicateur humide pour absorber I'eau en exces et humidifier les zones trop séches
[26]. L'applicateur peut étre une boulette de coton ou une microbrosse préalablement imprégnée
d'eau voire, mieux, de chlorhexidine, puis essoree sur un papier absorbant sec.

Note : L'humidité qui doit subsister a la surface dentinaire empéche le contrdle visuel de l'aspect
blanc crayeux de I'émail aprés un mordancage efficace.

Le degré d'humidité est non seulement influencé par la technique de mise en ceuvre mais
¢galement par le type et la concentration de solvant contenu dans les systémes adhésifs, dans la
mesure ou il influence I'évaporation de l'eau résiduelle. De nombreux auteurs précisent le role
important de l'eau elle-méme dans les systemes adhésifs. Elle est en effet capable de réhumidifier
une dentine desséchée, ou les fibrilles de collagéne se seraient collapsées.

Adhésifs « SAM » :

Les SAM se sont développés pour pallier la difficulté de gestion du taux d'humidité. L'absence
de mordangage permet d'éliminer 1'étape de séchage, délicate au niveau dentinaire. Des monomeres
acides déminéralisent et infiltrent simultanément la dentine. Cette déminéralisation moins agressive
limite les risques de sensibilités postopératoires. La boue dentinaire, dite hybridée, subsiste en effet,
ne mettant jamais les tubuli a nu. La dentine, quant a elle, ne subit aucun risque de dessiccation.
Cette approche plus douce peut notamment étre indiquée en cas de proximité pulpaire.

D'autres problémes, propres aux SAM, viennent cependant se poser. La persistance de la boue
dentinaire, bien que limitant les sensibilités, entrave la formation de brides de résine, surtout avec
les SAM doux et ultradoux.

Les SAM ultradoux laissent par ailleurs subsister une quantité trop importante de cristaux
d'hydroxyapatite au sein de l'interface, déstabilisant celle-ci. Au contraire, les systemes agressifs
déminéralisent la dentine profondément, de fagon similaire a 'acide orthophosphorique, exposant les
fibrilles de collagene et dissolvant totalement les cristaux. Or, une présence non excessive de ces
cristaux protege les fibrilles de collageéne tout en formant un substrat d'adhésion chimique.

En effet, des monomeres fonctionnels contenus dans certains SAM, tels que le 10-MDP, sont
capables d'interagir chimiquement avec les cristaux d'hydroxyapatite restants, stabilisant ainsi

l'interface adhésive dans le temps.

Certains auteurs caractérisent ainsi une zone résistant a l'attaque acide-base, a proximité de la

couche hybride pour les SAM 2, rendant la dentine plus résistante a la récidive carieuse
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Van Meerbeek et al. précisent clairement que les systémes auto-mordancants agressifs (a faible
pH) doivent étre abandonnés au profit d'une approche plus douce. Les adhésifs automordangants
doivent donc avoir la possibilit¢ de dissoudre la boue dentinaire, sans déminéraliser la surface
dentaire trop profondément. La valeur d'adhérence ainsi que la durabilité de l'interface sont liées a la

composition chimique et au pH, plus qu'au nombre d'étapes.

Rappel : Lorsque l'approche auto-mordancante est privilégiée, il convient de mordancer
sélectivement I'émail a l'acide orthophosphorique afin de garantir I'étanchéité a long terme.
Cette application doit étre uniquement périphérique, sans déborder sur le tissu dentinaire, au

risque de faire chuter les valeurs d'adhérence sur la dentine

4.5 Collage au cément :

Quel que soit le type d'adhésifs (MR ou SAM), les forces d'adhérence sont moindres lorsque le
collage est effectué sur le cément. Les fibres de collagéne qui s'y trouvent, plus grossicres,
entraveraient l'infiltration résineuse, la rendant plus faible ou plus inhomogene.

4.6 Collage a la céramique :

Les céramiques se répartissent selon leur capacité d'étre mordancée ou pas en :

4.6.1 Céramiques mordancables :
Ce sont des céramiques qui contiennent des silicates avec des pourcentages plus ou moins
variables.
» Cette phase vitreuse peut étre mordancée par un acide fort, l'acide fluorhydrique, qui
permet de créer un relief propice au collage.
o Cet acide est appliqué avec une grande prudence de par sa toxicité et sa volatilité
(port de gant, masque et lunette).
o L'acide doit tre rincé abondarment et neutralisé dans un bain de bicarbonate. C'est
une étape qui est réalisée généralement par le prothésiste.
* Dans un second temps, on dépose a la surface de la céramique un silane (étape assurée par
le médecin dentiste). Cet agent de couplage permet, d'une part de créer une liaison
chimique a la phase vitreuse, et d'autre part de se lier a la résine de collage.

Le silane permet en outre d'augmenter la mouillabilité a la surface de la céramique.
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4.6.2 Céramiques renforcées non mordancables :

Dans le cas de céramiques renforcées a l'alumine ou a la zircone ; le traitement a l'acide
fluorhydrique est inefficace. Il n'existe pas de protocole idéal.

Le traitement par sablage de l'intrados de la prothése avec de l'alumine a 50 um permet
d'améliorer simplement la rétention finale.

Un dépot artificiel de silice par projection ou par fusion permet d'utiliser les propriétés des
silanes.

Les valeurs d'adhésion obtenues immédiatement sont trés importantes (40 MPa).

Cependant, cette couche de silice déposée mécaniquement a la surface de la céramique semble
vieilli L'utilisation d'un CVIMAR (ciment verre ionomeére modifi¢ a la résine) permet d'obtenir des
valeurs d'adhésion moyennes (12 MPa).

Pour le collage des céramiques renforcées, 'utilisation de colle de type 4-META, ou MDP permet
d'obtenir des valeurs d'adhésion importantes.

Remarque : Ces céramiques étant plus ou moins opaques, il est important d'utiliser un systéme
adhésif en partie ou totalement chémopolymeérisant, et non pas seulement photopolymérisant.

4.7 Collage a la résine composite :

Les résines composites sont aussi employées dans des techniques restauratrices indirectes

Il faut traiter l'intrados de la piece prothétique pour améliorer le collage. On réalisera
systématiquement un sablage a l'alumine.

On peut ensuite traiter les charges de verres contenues dans le composite comme I'on traite une
céramique, en réalisant un mordancage a l'acide fluorhydrique et en appliquant dans un second
temps un silane.

Si la piece prothétique n'est pas trop é€paisse (< 2-3 mm), on peut utiliser un adhésif
photopolymérisant. Au-dela de cette épaisseur il faut utiliser un adhésif chémopolymérisant
prématurément sous les effets des agressions thermiques et mécanique.

4.8 Le collage au métal :

Le collage aux alliages métalliques a été tout d'abord obtenu par rétention mécanique :
e D'abord sous forme de macrorétention (ailettes perforées des bridges de Rochette).
e Puis microrétention par sablage a l'alumine.

Le collage avec un alliage noble est moins efficace qu'avec un alliage non précieux.
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Afin d'augmenter cette adhésion, des traitements de surface ont été¢ proposés, ils consistent a
déposer a la surface du métal, de la silice.

Cette silice est ensuite couplée a la résine de collage par l'application d'un silane.

Le protocole préconisé est done de sabler la piéce prothétique avec de 1'alumine a 50 um, puis

d'utiliser une résine de type 4-META ou Panavia®.

4.9 Collage de la zircone :

Le collage des inlays/onlays en zircone est une procédure délicate qui nécessite une préparation
minutieuse pour garantir une adhésion durable et efficace. En raison des propriétés particulicres de
ce matériau. La zircone, étant une céramique polycristalline dépourvue de phase vitreuse, ne peut
pas étre mordancée a l'acide fluorhydrique comme les autres céramiques. C'est pourquoi un sablage
a l'oxyde d'aluminium est essentiel afin de créer une micro-rétention mécanique. En complément,
l'application d'un primer contenant du MDP (Monomére Phosphate) est indispensable. Ce primer
assure une liaison chimique entre la surface sablée de la zircone et le ciment de collage. Pour
garantir une adhésion optimale, il est crucial d'utiliser un ciment composite spécifique, compatible
avec les primers MDP, tels que Panavia V5® ou Multilink Automix® et il faut Evitez l'utilisation
de silane : Contrairement aux céramiques vitreuses, la zircone ne contient pas de silice, rendant

['utilisation de silane inefficace.

5 Protocole de collage :

Il n'existe pas un protocole universel applicable a toutes les colles utilisées en dentisterie
adhésive. Chaque systeme adhésif possede ses propres particularités, dictées par le fabricant.
Néanmoins, certaines étapes fondamentales sont communes a la majorité des protocoles et
conditionnent la réussite du collage :

Préparation de la dent :

Tout d'abord, I'isolation rigoureuse de la dent a 1’aide d’une digue est indispensable. Cette étape
permet d’éviter toute contamination par I’humidité, la salive ou le sang, garantissant ainsi un
environnement opératoire optimal pour 1’adhésion.

En cas de contamination de la surface mordancée, notamment par le sang ou la salive, il est
impératif de remordancer cette zone. En effet, toute souillure peut altérer la qualité¢ de I’adhérence,
en empéchant 1’adhésif de pénétrer efficacement dans les structures dentaires.

Le séchage de la dent apres le mordancage doit étre modéré. Un exces de séchage peut entrainer
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un affaissement des fibrilles de collagéne, tandis qu'un exces d’humidité peut diluer 1’adhésif. 1l
s’agit donc d’un collage dit « sec et humide », ou la surface doit étre 1égérement humide, mais sans
exces, afin de favoriser une infiltration optimale de 1’adhésif.

L’application de DI’adhésif doit se faire par friction, & 1’aide d’un micro-pinceau ou d’un
applicateur prévu a cet effet. Ce mouvement de frottement pendant quelques secondes assure une
meilleure pénétration de 1’adhésif dans les micro-irrégularités dentaires, renforgant ainsi la liaison.

Il est essentiel de bien connaitre le systéme adhésif utilisé, ses propriétés chimiques, ses
conditions d’application, ainsi que ses indications cliniques. Certains adhésifs nécessitent un
mordancage préalable (total-etch), d’autres sont auto-mordancgants. Une bonne compréhension de
ces ¢léments permet d’adapter le protocole a chaque situation clinique pour garantir la durabilité et
la fiabilité du collage.

Préparation de la surface interne de la piéce prothétique :

La réussite du collage ne dépend pas uniquement du traitement de la dent : la préparation de la
surface interne de la piece prothétique (facette, inlay, onlay, couronne) est également primordiale.
Cette préparation varie selon le matériau utilisé :

Pour les piéces en céramique feldspathique ou di-silicate de lithium (type E.max) : la surface
interne doit étre gravée a ’acide fluorhydrique pendant un temps déterminé (souvent 20 secondes
pour le di-silicate), puis rincée abondamment. Ensuite, un silane est appliqué afin de favoriser
I’adhésion chimique entre la céramique et la résine.

Pour les restaurations en zircone : le traitement différe car la zircone est résistante a 1’acide
fluorhydrique. On recommande un sablage doux a 1’alumine, suivi de 1’application d’un primer
spécifique a la zircone, souvent a base de MDP.

Pour les piéces en résine composite (CAD/CAM) : un sablage est recommandé, suivi
éventuellement d’un mordangage a 1’acide phosphorique et de I’application d’un adhésif adapté ou
d’un agent de liaison pour résine.

Une manipulation correcte et dans le bon ordre de ces étapes est cruciale. Le non-respect du
protocole de traitement de la piece prothétique peut compromettre I’intégrité du collage, méme si la

préparation dentaire a été correctement réalisée.

Le collage proprement dit :
Une fois la dent et la piece prothétique préparées, on procéde au collage proprement dit, selon les

étapes suivantes :
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1. Application de la colle (résine de collage) :

La résine de collage (colle) est déposée a I’intérieur de la piece prothétique ou directement sur la
dent, selon le systéme utilisé. Il est crucial de bien répartir la résine pour éviter les bulles et les
manques.

2. Positionnement de la piece prothétique :

La piéce est placée avec soin sur la dent. Une pression uniforme est exercée afin de chasser les

exces de résine et assurer un ajustement parfait.
3. Elimination préliminaire des exceés :

Avant photopolymérisation compléte, on peut effectuer un gommage préliminaire des exces a
I’aide d’un pinceau ou d’un instrument, apres une courte photopolymérisation de quelques secondes
(tack-cure), ce qui facilite le retrait sans déloger la picce.

4. Photopolymérisation :

La résine est ensuite photopolymérisée selon le temps recommandé par le fabricant, en éclairant
toutes les faces de la restauration (vestibulaire, palatine/linguale, occlusale). Une polymérisation
compléte est essentielle pour garantir la solidité et la stabilité du collage.

5. Finition et élimination finale des exces :

Apres polymérisation, tous les exces résiduels sont soigneusement retirés avec des lames scalpel,

des curettes ou des fraises fines. La finition marginale et le polissage sont ensuite réalisés pour

restaurer 1’anatomie et préserver la santé parodontale.
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CHAPITRE V : Evolution des concepts

La dentisterie contemporaine est entrée ces derni¢res années dans une nouvelle ¢ére : celle de
I’adhésion ; biomimétisme et la minimalement invasive.

Ce sont les restaurations partielles collées qui représentent au mieux cette nouvelle dentisterie en
prenant une place incontournable dans 1’arsenal thérapeutique moderne du chirurgien-dentiste.

Elles permettent de contrer les limites des restaurations directes mais surtout offrent une réelle
alternative a la couronne périphérique conventionnelle dans un souci de préservation tissulaire. Ces
dernieres ont donc leurs exigences centrées sur la biologie (préservation tissulaire) mais également
sur la biomécanique (garante de la résistance finale de la dent restaurée).

La mise en pratique de ces changements de paradigmes vient bouleverser les habitudes
opératoires du praticien ce qui nécessite de mener une réflexion sur les nouvelles formes de
préparations, les nouveaux biomatériaux disponibles, les nouveaux protocoles d’assemblage et les
nouveaux outils a disposition.

Ainsi dans un souci de préservation tissulaire, ce n’est plus la dent qui doit s’adapter aux besoins
de la restauration mais bel est bien la restauration a la structure dentaire. La dent est placée au
centre de notre exercice. Les restaurations partielles collées peuvent ainsi prendre des formes
cliniques variées comme les facettes, les chips, les inlays, les onlays, les overlays, les veneerlays, ou
encore les tables-tops. Cette thése décrira les restaurations partielles collées limitées au secteur

postérieur [74]

1 Vers une dentisterie contemporaine ?

Selon Yves MICHAUD professeur de philosophie et Raymonde MOULIN directrice de
recherche émérite au CNRS, le terme contemporain revét deux sens :

- Qui est de notre temps, sans autre valeur que celle de la coexistence avec le présent ;

- L’idée d’une acuité et d’une pertinence particuliere par opposition a ce qui est banal/ dépassé

Plus précisément, la dentisterie contemporaine doit dorénavant se baser sur les objectifs suivants :

- Préserver I’organe dentaire ;

- Assurer une prise en charge globale et multidisciplinaire du patient ;

- Répondre aux exigences : biologiques, biomécaniques, fonctionnelles et esthétiques actuelles

- Permettre la persistance de la dent sur I’arcade le plus longtemps possible. Plusieurs concepts
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guident aujourd’hui cette dentisterie moderne :

o Le gradient thérapeutique

o Le biomimétisme/ la biocompatibilité

o La préservation tissulaire : la minimal invasive dentistry.

o L’adhésion [77]

2 La place des restaurations partielles indirectes dans le gradient
thérapeutique :
En 2009, Giles Tirlet et Jean-Pierre Attal décrivent le gradient thérapeutique. Ce gradient sert

de guide de réflexion pour la prise en charge thérapeutique, en utilisant la technique la moins

invasive possible adaptée a la situation clinique.
Les différentes thérapeutiques sont classées sur un axe horizontal de la moins mutilante (située a

gauche de I’axe) a la plus mutilante (2 droite de 1’axe).

Préservation tissulaire Préservation tissulaire

Moins mutilant Plus mutilant

Orthodontie Coiltahnes
Eclairssement Stratifications Périphé-
Microabrasion riques

° ®
Méga-abrasion Facettes
®

Inlays/Onlays

1. Le “Gradient” thérapeutique (développé et adapté
uniquement ici au cadre des anomalies esthétiques
sur dents naturelles antérieures et unitaires) Tirlet et Attal, 2009

Figure 41 : Gradient thérapeutique : de la préservation tissulaire maximale aux traitements les plus
mutilants selon I’indication esthétique
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Les restaurations partielles indirectes -inlays/onlays- occupent une place centrale et équilibrée
dans le gradient thérapeutique de 2009 : ils sont une solution intermédiaire idéale entre un

composite direct (moins résistant) et une couronne (plus invasive). [75]

2.1 Restaurations partielles indirectes versus restaurations directes :
Actuellement D’indication entre restauration directe et indirecte collée se repose sur les
indications proposées dans les années 1990 et début des années 2000, par divers auteurs comme

Dietschi et Spreafico 98, par Magne 99, ou par Lasfargues100.

2.1.1 Les points importants ressortent principalement de ces indications : [51]
A. Localisation de la dent et des cuspides concernées :

Les molaires constituent des indications fréquentes des restauration résistantes car le stress
mécanique y est plus important sur les cuspides de la dent. Toute faiblesse cuspidienne, engendre un
risque de fracture ; une indication de recouvrement se pose.

B. Levolume de la perte de substance :

Dans une cavité volumineuse, les contraintes liées au retrait de polymérisation des composites en
méthode directe sont trés importantes et peuvent engendrer des sensibilités postopératoires par des
infiltrations de fluides buccaux et des reprises de carie. Ces contraintes de polymérisation exercées
sur les structures résiduelles sont aussi a 1’origine de fé€lures ou de fractures au niveau de 1’émail
bordant la restauration. Quelle que soit la technique d’application du composite (stratification), le
stress de polymeérisation n’est pas contrOlable et il est préférable de faire appel a des restaurations
indirectes collées dans les cavités volumineuses de classes I et I1.

C. Présence de fissures :

Les dents présentent des craquements associes a des fissures amélo-dentinaires, sont

préférentiellement traitées par un recouvrement cuspidien.
D. Dent dépulpée :

Les conséquences mécaniques du traitement endodontique en lui-méme sont trés modestes en
regard de celle liées au délabrement tissulaire global de la dent. Cela étant, a ’exception des
nécroses, la dent dépulpée est généralement associée a une forte perte de tissus coronaires.

De plus, ce délabrement est souvent accentué par la nécessiter d’acces a la chambre pulpaire, qui
traduit par une perte Centro coronaire importante. Tous ces parametres font de la dent dépulpée une

situation a risque.
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E. La valeur des structures anatomiques résiduelles :

Lorsque la perte de substance entraine la réduction d’une ou de plusieurs cuspides, il est plus aisé
de rétablir une anatomie occlusale correcte avec des contacts statiques et dynamiques optimaux au
laboratoire qu’en bouche.

F. Le nombre de restaurations :

Si plusieurs restaurations doivent €tre réalisées dans un méme quadrant, les techniques de
laboratoire permettent de rétablir de fagon optimale les points de contact interdentaires.

Cliniquement, les techniques indirectes réduisent le nombre de séances et le temps passé au
fauteuil dentaire.

G. La situation des limites :

La présence d’émail en périphérie de toute la restauration est le garant de pérennité du collage.
Cependant, en 1995, Dietschi et coll. ont montré que les restaurations directes nécessitent une
épaisseur minimale de 1 mm d’émail en cervical avec une limite chanfreinée. Pour les restaurations
indirectes collées, une étanchéité satisfaisante est obtenue avec seulement 0,5 mm d’émail, et ce
quel que soit le type de limite.

H. La situation de la dent sur ’arcade :

Les secteurs postérieurs peuvent étre difficiles d’acces, notamment dans les cas d’ouverture
buccale réduite (par exemple, restauration occluso-distale d’une 17 ou d’une 18), et contre-indiquent
I’utilisation d’une technique directe.

1. L’expérience du praticien :

Formation, habitudes cliniques, plateau technique, etc., sont aussi des critéres de choix entre
restauration directe et indirecte. La gestion des points de contact, la restauration du profil
d’émergence, notamment sur les dents qui présentent des concavités radiculaires (faces mésiales des
premicres prémolaires maxillaires et des premieres molaires mandibulaires) ne sont pas aisées et
peuvent étre plus simples a réaliser sur un modele en platre qu’en bouche.

J. L’occlusion :

Dans le cas de nombreuses restaurations coronaires, la gestion de 1’occlusion est plus aisée par
une technique indirecte, car on dispose des rapports d’occlusion interdentaires entre les modeles de
travail (modeles montés en occluseur ou sur articulateur). La présence d’une para-fonction comme
le bruxisme (qu’il soit statique ou dynamique) ne contre-indique que 1’utilisation des restaurations
indirectes partielles en céramiques. La réhabilitation des dentures abrasées pourra se faire grace a

des onlays composites ou en.
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K. L’esthétique :

Le rendu esthétique (gestion des masses émail et dentine, caractérisation des sillons, etc.) géré par

le prothésiste est plus performant, a condition de maitriser la transmission des informations entre le

praticien et ce dernier (photographie, prise de teinte, fiche de liaison...). C’est donc le fruit de

by

I’analyse clinique de ces parametres qui aidera le praticien a choisir entre restaurations

directes et indirectes

Volume de la cavité

N

(

Petit-moyen
(classe |, classe I, MOD étroite)

+

Nombre de cavités
(par quadrant)

<3 =3

e

Contexte
occlusal

O\

favorable défavorable

Changement
(réhabilitation, augmentation,
parafonction, etc.)

Conservation

+

Une cuspide
a restaurer

Figure 42 : Arbre décisionnel pour le choix entre restauration directe ou indirecte selon le volume
de la cavité, le contexte occlusal et le nombre de cavité
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Ceci nous améne a nous demander pourquoi est-ce que les auteurs préconisaient-ils de
faire des restaurations indirectes ?
Plusieurs éléements de réponse a cela :

1. Meilleure gestion de I’anatomie occlusale et de 1’occlusion.

2. Meilleure gestion des profils d’émergences et des points de contacts.

3. Contraction de prise des composites de restaurations directs : moins bonne adaptation
marginale, surtout pour des limites dentinaires, et augmentation de la flexion cuspidienne
da a cette rétraction du composite. Phénoméne d’autant plus important que la cavité a
restaurer était large.

4. Meilleures propriétés mécaniques des matériaux de restauration indirecte qui supportaient

mieux les contraintes occlusales en cas de recouvrement cuspidien.

5. Meilleure esthétique.

Restauration g .
Indirecte *Cavité de classe 1 et plus étendue. | Restauration

. Besoin de créer une anatomie Directe

occlusale spécifique

*La dent a recu un traitement canalaire, est
une molaire et a une cavité plus étendue
qu'une classe 1

. La dent présente une félure en
connexion avec la cavité.

. Impossibilité de développer un profil
d'émergence proximal optimal avec une
matrice

. Dimension apico-coronale de la cavité
supérieure a Smm

2.2 Restaurations partielles indirectes versus couronnes périphériques :
Le choix entre ces deux solutions dépend de nombreux facteurs cliniques, mais aussi du degré de
conservation de la dent. Avec 1’évolution des matériaux et des techniques adhésives, les

restaurations partielles indirectes s’imposent aujourd’hui comme une alternative fiable, esthétique et
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surtout plus conservatrice que la couronne traditionnelle. [87]
2.2.1 Les critéres de choix :

A. La perte de substance :

» Couronne : si toutes les faces et toutes les cuspides sont compromises.
» RPI: si la perte est partielle 1 a 3 faces

B. La préservation tissulaire

* RPI: solution minimale (plus respectueuse de la dent).
» Couronne : nécessite une préparation plus invasive et une réduction de toute la dent méme
si certaines parties sont intactes

C. La vitalité de la dent :

Alors que la couronne était I’option de restauration de référence pour les dents dépulpées, les
restaurations partielles indirectes (RPI) tendent désormais a étre privilégiées en premiére intention,
en raison de I’avenement du collage.

D. Exigence esthétique :

Les deux peuvent étre réalisées en céramique esthétique, mais : Les restaurations partielles
indirectes sont plus discrétes, conservent d’avantage 1’anatomie naturelle. La couronne peut donner
une apparence plus uniforme, surtout en zone antérieure.

E. Risques mécaniques / Bruxisme :

* Couronne : plus solide, plus adaptée aux fortes pressions (molaires, bruxeurs).
* RPI : suffisant si les contraintes masticatoires sont modérées.

F. Coiit et durée de vie :

* Onlay : généralement un peu moins cher et plus rapide a poser.

* Couronne : plus cotliteuse, mais durée de vie plus longue dans les cas séveres.

i+

Restauration inditecte . Email disponible en buccal Couronne périphérique

et lingual avec au minimum 2-3
mm de structure dentaire verticale

. Possibilité de mettre en
place le champ opératoire

. 2 mm disponible
verticalement pour du di-silicate
de lithium
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Le concept de gradient thérapeutique illustre ce qu’est la dentisterie minimalement invasive

aujourd’hui. Elle privilégie des restaurations adhésives, de préférence la moins invasive possible,

nous permettant de moins préparer les dents, de préserver plus de tissus, et donc de préserver plus

longtemps la vitalité pulpaire et la dent sur ’arcade.
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résiduelles et les conditions cliniques
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3 Evolution dans les préparations de taille :

L’approche de la préparation dentaire a évolué au fil du temps, passant de méthodes invasives a
des techniques plus conservatrices, grace aux avancées de biomatériaux en adhésion et en
compréhension biomécanique de la dent :

3.1 Concept mécaniste (approche traditionnelle) :

La taille extensive traditionnelle est une approche de préparation dentaire qui repose sur la
réduction importante de la structure dentaire pour assurer la rétention et la résistance des
restaurations scellée, cette méthode dominante avant 1’avénement des techniques adhésives
modernes était largement basée sur les principes de Black (1890) en dentisterie restauratrices et sur
les concepts de rétention mécanique en prothéses fixée. Les préparations de ces couronnes
prothétiques demandent une élimination considérable des tissus résiduels de la dent afin de pouvoir
créer le pas d’insertion verticale nécessaire et de ménager la place pour les matériaux de
reconstitution (céramiques €épaisses et alliages métalliques).

Bien souvent, I’émail et la dentine non cariés étaient souvent sacrifiés pour respecter les formes
standardisées des préparations prothétiques et le traitement endodontique de ces dents doit &tre
réalisé non pas pour répondre aux besoins symptomatologiques de la dent mais bien dans le seul but
d’accroitre la rétention coronaire en permettant la réalisation d’ancrages radiculaires sous formes de
faux moignons. [88]

Pour comparaison, la préparation d’une molaire vivante en vue de recevoir une couronne

implique environ 60 a 70% de perte de volume coronaire, contre 5,5 a 27% dans le cas d’un

Inlay/onlay, Ainsi, en raison de cette mutilation importante voire extréme du tissus dentaire, les
conceptions traditionnelles sont de plus en plus abandonnées, pour laisser place a une stratégie
exclusivement adhésive, basée sur des principes biomimétiques et de préservations tissulaires.

Les indications pour couronnes totales unitaires, se voient donc de plus en plus restreintes a des
réfections d’anciennes couronnes défectueuses, ou a la restauration de dents dépulpées offrant une
structure résiduelle insuffisante pour un collage durable. La couronne a donc encore sa place, bien
évidemment, dans notre arsenal thérapeutique, mais son indication en premiére intention s’est
limitée considérablement au profit des restaurations partielles. C’est ce que Pascal Magne appelle la

« No Post, No Crown dentistry »
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3.2 Le biomimétisme :

La biomimétique consiste a observer, reproduire et imiter artificiellement la nature et les
procédés de la nature, en dentisterie il s’agit d’aboutir & un modele le plus proche de la dent
naturelle afin d’en assurer la pérennité sur 1’arcade. Il doit y avoir une véritable intégration naturelle

des biomatériaux mimant au plus proche le comportement physiologique de la dent naturelle.

P. Magne et U. Belser nous le rappellent : « L’application du principe biomimétique permet de
conclure raisonnablement que le but des nouvelles approches thérapeutiques n’est pas I’obtention de
la restauration la plus résistante, mais plutdét d’une restauration compatible avec les propriétés

mécaniques, biologiques et optiques des tissus dentaires sous-jacents ». [83]

3.2.1 Enjeux biomécaniques :

Alors que I’approche traditionnelle recherchait la rétention avec des matériaux les plus résistants
et rigides possibles, le biomimétisme recherche la création d’un véritable « complexe dento-
prothétique » grace aux matériaux et aux systémes adhésifs. Ayant un réle d’amortisseur et
d’absorbeur des contraintes, la JAD qui assure la liaison entre 1’émail et la dentine, est un véritable
modele de référence aux systémes adhésifs et polymeéres de collage utilisés pour renforcer 1’intégrité
biomécanique de la couronne dentaire. La couche hybride, créée sur la dentine lors de I’assemblage
adhésif, avec la constitution naturelle de la JAD montre une grande similitude. Cette couche hybride
pourrait avoir un comportement voisin de celui de la JAD. Le mod¢le de substitution est I’ensemble
céramique/résine composite/adhésif amélo-dentinaire qui constitue « I’unité de bio-émulation » des

tissus dentaires.

Par I’évolution des techniques adhésives et du développement des matériaux céramiques et
composites, il parait possible aujourd’hui d’arriver a reproduire une correspondance biomimétique
entre des matériaux de substitution esthétique et le substrat anatomique d’une dent naturelle et de
recréer le continuum biomécanique de la dent naturelle. Pour optimiser I’intégration biomécanique
et optique des restaurations modernes il est donc indispensable de parfaitement comprendre la
configuration tridimensionnelle et les interrelations spatiales respectives des éléments coronaires.
Cliniquement, le praticien a tout intérét de préserver 1I’émail afin de conserver cette coque naturelle

rigide sans détruire 1’interphase fonctionnelle qu’est la JAD. [83]
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3.2.2 Enjeux fonctionnels :
Le biomimétisme cherchera a rétablir les fonctions occlusales par le respect des caractéristiques

morphologiques de la dent.

3.2.3 Enjeux biologiques :
L’approche biomimétique s’applique principalement a la conservation des tissus sains, c’est-a-
dire au respect de la biologie (maintenir a tout prix la vitalit¢ pulpaire) par les techniques

minimalement invasives.

3.2.4 Enjeux esthétiques :
Les effets optiques inhérents a la dent et les caractéristiques naturelles des matériaux de
restaurations d’aujourd’hui rendent cette approche thérapeutique trés attractive sur le plan esthétique

pour le praticien et le patient.

En conclusion la "Biomimétique" permet d'associer ainsi deux parameétres fondamentaux au
cceur de la dentisterie moderne : la préservation tissulaire et I’adhésion. Ou la trinité dentaire peut
étre restaurer par 1’ensemble céramique/résine composite/adhésif amélo-dentinaires qui en
représente 1 * « unité de bio-émulation ». La dentisterie adhésive restant la pierre angulaire de ce
concept. Le concept biomimétique pourrait se résumer en trois attitudes bien différenciées mais
intimement liées selon Pascal Magne :

* Observer la dent naturelle ;
» Respecter la dent naturelle ;

» Et copier la dent naturelle.

3.3 Concept de préservation tissulaire -MINIMAL INVASIVE DENTISTRY-:

La minimal invasive dentistry Selon Belser en 2010, « le praticien d’aujourd’hui est confronté a
la difficulté d’oublier les régles strictes des préparations pour protheése conjointe pour entrer dans un
nouveau monde, celui du collage, ou la préservation tissulaire devient le coeur des préoccupations ».

Depuis plus d’une vingtaine d’années, la recherche d’une ultra-conservation des tissus est
poussée au maximum de ses possibilités par les concepts de la dentisterie mini-invasive : traitement
chimique, reminéralisation, protection, intervention chirurgicale limitée au site altérée, micro-

abrasion, macro-abrasion, réduction cavitaire afin de préserver 1’émail sain, détection des 1ésions
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carieuses par fluorescence et curetage dentinaire sélectif limité aux tissus infectés.

Ce concept de bio-conservation tissulaire concerne aussi le traitement des cavités profondes
(proximité pulpaire) et de volume important (exposition dentinaire).

Pour le praticien il devient difficile de faire le bon choix devant cet éventail de possibilités mais
cela permet souvent de retenir I’approche la plus économe de tissus sains, et donc de pouvoir
appliquer le « principe biomimétique ». [86]

L’objectif doit étre alors de garantir la pérennité de la dent sur 1’arcade, de protéger et de
conserver le tissu pulpaire (tant qu’il n’y a pas de symptomatologie) afin d’éviter des traitements
endodontiques trop précoces et de conserver les tissus minéralisés sains et solides (grace aux
possibilités d’adhésion) au dépend des préparations périphériques systématiques pour couronne. Ce
principe de « moins d’endodontie, moins de couronne » ou par extension de

« No post no crown » servent de promoteur au succes des restaurations adhésives.

De plus, I’espérance de vie de la population étant en augmentation (en moyenne un trimestre par
année), une future réintervention sur les restaurations semble inévitable. Cela impose plus que
jamais, la préservation optimale des tissus des la premicre intervention clinique sur la dent, pour
faciliter toutes réinterventions futures.

En effet, les échecs des restaurations partielles sont non seulement plus faciles a gérer que les
échecs des restaurations périphériques, mais la plupart du temps, la dent reste conservable et une
nouvelle restauration partielle reste possible. Ainsi 1’engrenage des restaurations qui aboutit a la

perte de la dent est brisé et la longévité de la dent sur 1’arcade est augmentée. [84]

3.3.1 Les principes de la dentisterie minimalement invasive :

1. Préserver un maximum de tissu sain : Le cceur de la DMI est d’intervenir le plus
légeérement possible : on ne retire que les tissus strictement atteints (carie, fracture), en
épargnant tout le reste.

2. Détection précoce des I1ésions : L’objectif est de traiter les problémes tot, avant qu’ils ne
nécessitent de lourdes restaurations. Cela inclut la surveillance des 1ésions initiales et
I’utilisation de technologies de diagnostic précis (caméras intraorales, transillumination,

etc.).
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3. Restauration plutét que remplacement : On privilégie les techniques de réparation des
restaurations existantes quand cela est possible, au lieu de tout remplacer
systématiquement.

4. Utilisation de matériaux adhésifs modernes : Les adhésifs dentinaires permettent de coller
solidement les restaurations (onlays, inlays, facettes) sans devoir tailler la dent autant
qu’avec les techniques classiques.

5. Prévention et entretien personnalis¢ : La DMI accorde une grande importance a la
prévention : hygiéne, alimentation, fluor, scellement des sillons, suivi régulier. On
cherche a éviter ’escalade des traitements invasifs.

6. Evaluation du risque carieux individuel Chaque patient a un profil de risque différent. En
DMI, on adapte les soins en fonction de ce risque, pour proposer des traitements
personnalisés et proportionnés.

7. Favoriser la reminéralisation Dans certains cas, les lIésions carieuses débutantes peuvent
étre stabilisées ou reminéralisées, plutdt que traitées par forage.

8. Interventions ciblées, minimalement traumatisantes : On emploie des instruments
adaptés, parfois assistés par microscope, pour intervenir avec la plus grande précision et

¢viter d’endommager les structures voisines [86].
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CHAPITRE VI : Etapes et technique de réalisation

I. Diagnostic initial :

1 Anamnése générale :

L’anamnése constitue la premiére étape du diagnostic, permettant de recueillir des données
essentielles pour orienter le traitement. Selon Rosenstiel et al. une anamnese compléte inclut :

o Antécédents médicaux : 1dentifier les allergies (ex. : au latex ou aux métaux), les maladies

systémiques (diabete, troubles cardiovasculaires, ostéoporose) et les médications (ex. :
bisphosphates, anticoagulants) ayant un impact sur la cicatrisation ou la santé
parodontale. Les maladies systémiques comme le diabéte non contr6lé augmentent le
risque d’échec des restaurations en raison d’une altération de la réponse immunitaire et de

la cicatrisation.

o Antécédents dentaires : Documenter les traumatismes (fractures, luxations), les

traitements antérieurs (obturations, endodontie, couronnes) et les pathologies
parodontales (gingivite, parodontite). Les antécédents de parodontite nécessitent une
¢valuation approfondie pour éviter les complications liées a une perte d’attache.

o Symptomes : Caractériser la douleur (spontanée, provoquée par des stimuli thermiques,
mécaniques ou chimiques) et les signes fonctionnels (géne occlusale, mobilité dentaire).
Une douleur pulsatile spontanée peut indiquer une pulpite irréversible, tandis qu’une
sensibilité au froid suggere une pulpe viable mais irritée.

o Attentes du patient : Evaluer les priorités esthétiques (teinte, forme), fonctionnelles

(mastication, confort) et financieres. Une communication claire est essentielle pour

aligner les attentes avec les options thérapeutiques, comme recommandé par Shillingburg

2 Examen clinique :

L’examen clinique repose sur une inspection systématique et des tests diagnostiques pour établir
un diagnostic précis.

2.1 Inspection visuelle :

Utiliser un éclairage-adéquat pour détecter les caries, fractures, usures (attrition, abrasion,
érosion) ou restaurations défectueuses (fissures, infiltrations). Les caries proximales peuvent
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nécessiter des radiographies complémentaires pour confirmer leur étendue.

o Tests de vitalité pulpaire . Les tests au froid, a la chaleur ou ¢lectriques évaluent la réponse

pulpaire. Une absence de réponse peut indiquer une nécrose pulpaire, tandis qu’une réponse
prolongée suggére une inflammation irréversible

o [Examen parodontal : Mesurer la profondeur de sondage (idéalement < 3 mm sans

saignement) et évaluer 1’état gingival (inflammation, récession). Une profondeur > 4 mm
avec saignement indique une parodontite, pouvant compromettre la stabilit¢ de la
restauration.

e Analyse occlusale : Utiliser du papier d’articulation pour identifier les contacts prématurés

ou les interférences en occlusion statique et dynamique. Les surcharges occlusales,

fréquentes chez les patients bruxeurs, augmentent le risque de fracture des restaurations

3 Examens complémentaires :
Les radiographies sont essentielles pour évaluer les structures non visibles cliniquement :

e Rétro_alvéolaires - Détectent les caries proximales, les 1ésions péri apicales, et la

proximité pulpaire. Une lésion proche de la chambre pulpaire peut nécessiter un
traitement endodontique préalable.

e Bite-wing . Idéales pour évaluer I’intégrité des restaurations et des surfaces proximales.
Elles permettent de mesurer I’épaisseur de 1’émail résiduel et I’étendue des lésions.

o (Cone Beam CT (CBCT) : Réservé aux cas complexes (ex. : fractures radiculaires

suspectées ou ¢évaluation post-endodontique). La CBCT offre une visualisation

tridimensionnelle mais doit €tre justifiée en raison de 1I’exposition aux radiations.

II Planification du traitement :
1 Choix de la restauration :
Le choix entre inlay, onlay ou overlay dépend de I’étendue de la perte tissulaire et des forces
occlusales :
e Inlay : Indiqué pour les cavités intra coronaires (ex. : caries MOD modérées) sans atteinte
cuspidienne. Préserve un maximum de tissu dentaire.
e Onlay : Convient aux dents avec une ou plusieurs cuspides affaiblies, offrant une

couverture partielle renforcée.
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e Qverlay . Préféré pour les dents trés délabrées ou post-endodontiques, couvrant toute la

surface occlusale.

2 Sélection du matériau :
Le choix du matériau repose sur les propriétés mécaniques, esthétiques et économiques :

o Céramique (di-silicate de lithium, IPS Emax) : Résistance a la flexion de 400- 500 MPa,

idéale pour les zones postérieures esthétiques. Nécessite une épaisseur minimale de 1,5-
2mm.

o Composite renforcé : Résistance a 1’usure comparable aux amalgames, économique, mais

moins durable en cas de fortes charges occlusales.
e Zircone : Résistance > 800 MPa, indiquée pour les bruxeurs. Moins esthétique, elle est

souvent recouverte d’une céramique cosmique.

3 Communication avec le patient :
Une explication claire des avantages (préservation tissulaire, esthétique, durabilité), limitations

(cott, colt, temps) et alternatives (obturation directe, couronne) favorise 1’adhésion au plan.

4 Planification occlusale :
L’analyse des relations inter arcades (statique et dynamique) utilise des articulateurs semi-
ajustables pour simuler les mouvements mandibulaires. Une occlusion équilibrée réduit les risques

des fractures et d usure prématurée

5 Préparation dentaire :

La préparation dentaire pour les restaurations partielles postérieures (inlay, onlay, overlay) vise a
créer une cavité géométriquement adaptée au matériau choisi, tout en préservant la structure
dentaire et en optimisant la rétention et la durabilité de la restauration. Selon Contemporary Fixed
Prosthodontics (Rosenstiel et al., 2016), les principes suivants guident la préparation dentaire pour

garantir un résultat fonctionnel, esthétique et biologiquement compatible.

5.1 La préservation du tissu dentaire :
Constitue le premier principe fondamental de la préparation dentaire pour les inlays, onlays et

overlays. Selon Contemporary Fixed Prosthodontics), 1’objectif est de minimiser 1’élimination de
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tissu sain afin de préserver la résistance structurelle de la dent et de réduire les risques d’irritation
pulpaire ou de fracture. Cela implique une élimination sélective des tissus cariés ou défectueux a
I’aide de fraises au carbure avec un contrdle rigoureux via une sonde parodontale et un détecteur de
caries. Les parois résiduelles doivent maintenir une €paisseur minimale de 2 mm au niveau cervical

et | mm au niveau occlusal pour garantir la solidité de la dent. [106]

Scellement dentinaire immédiat (SDI) :

En cas de proximité pulpaire (< 1,5 mm) un scellement dentinaire immédiat (SDI) est appliquée
sur la dentine exposée pour protéger la pulpe consistant en I’application d’un systéme adhésif suivi
d’une fine couche de composite fluide , tous deux photopolymérisés, pour sceller les tubules
dentinaires, réduire la sensibilité post- opératoire et optimiser I’adhésion de la protheése lors de la
cimentation définitive avec une résine composite duale Pour les inlays, les cuspides et parois axiales
intactes sont préservées ; pour les onlays, seule la réduction des cuspides affaiblies (1,5-2 mm) est
effectuée ; et pour les overlays, les parois axiales viables sont conservées pour limiter 1’invasivité

par rapport a une couronne complete.

5.2 Rétention mécanique :

La rétention mécanique est un principe clé pour assurer la stabilité des restaurations sans
dépendre uniquement de 1’adhésion chimique. Contemporary Fixed Prosthodontics souligne que,
malgré la force d’adhésion des ciments-résines modernes (20-30 MPa), une géométrie adéquate est
essentielle pour prévenir le décollement, particulierement sous fortes charges occlusales. Cela se
traduit par la création de parois divergentes avec un angle de dépouille de 6 a 10°, réalis¢ a I’aide de
fraises coniques diamantées. La cavité doit inclure un isthme occlusal d’au moins 2 mm de largeur
et une boite proximale d’au moins 1 mm en mésio-distal pour assurer des contacts proximaux
reproductibles. Les contre- dépouilles sont évitées en vérifiant le trajet d’insertion a I’aide d’un
instrument fin. Pour les inlays, la rétention repose sur les parois axiales et les boites proximales,
tandis que pour les onlays et overlays, la couverture cuspidienne renforce la stabilité mécanique

[110]

5.3 Compatibilité avec le matériau :
La compatibilité avec le matériau de restauration est essentielle pour répondre aux exigences

mécaniques et esthétiques, Chaque matériau impose des contraintes spécifiques : le di-silicate de
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lithium (ex. : IPS Emax) nécessite une épaisseur minimale de 1,5 a 2 mm et un chanfrein fin (0,5-0,8
mm) pour une résistance a la flexion de 400-500 MPa et une esthétique optimale ; le composite
renforcé exige au moins 1,5 mm d’épaisseur et un chanfrein (0,5-1 mm), souvent supra-gingival
pour simplifier I’empreinte ; et la zircone, avec une résistance supérieure a 800 MPa, requiert un
¢paulement (1-1,5 mm) pour les patients a forte charge occlusale, comme les bruxoman. La
profondeur de la cavité (1,5-2 mm) doit étre ajustée pour éviter une proximité pulpaire excessive
tout en garantissant une épaisseur suffisante du matériau. Les inlays privilégient des marges supra-
gingivales, tandis que les onlays et overlays peuvent nécessiter des marges sous-gingivales en cas de

1ésions profondes, impliquant 1’utilisation d’un cordonnet rétracteur.

5.4 Facilitation de I’insertion :

La facilitation de I’insertion vise a concevoir une cavité permettant un positionnement précis de
la restauration sans interférences. Des parois divergentes (6-10°) et des surfaces lisses, obtenues
avec des fraises de finition a grain fin réduisent les frottements lors de I’insertion. Les angles
internes sont arrondis a 1’aide de fraises sphériques pour éliminer les arétes vives, facilitant
I’adaptation de la restauration. Les boites proximales sont vérifiées avec du fil dentaire pour garantir
des contacts proximaux reproductibles. Pour les inlays, la géométrie intra coronaire est simple,
tandis que les onlays et overlays nécessitent une attention particuliére a 1’alignement des cuspides

pour éviter les interférences occlusales, vérifiées a I’aide d’un simulateur d’insertion.

5.5 Prévention des complications :

La prévention des complications est un principe crucial pour minimiser les risques de fracture,
de décollement, de sensibilit¢ pulpaire ou de caries secondaires. Contemporary Fixed
Prosthodontics recommande des angles internes arrondis pour éviter les concentrations de
contraintes, obtenus avec des fraises sphériques. Une gestion occlusale rigoureuse, via du papier
d’articulation, permet d’éliminer les contacts prématurés, particulicrement chez les patients
bruxomanes, ou une réduction cuspidienne de 1,5-2 mm est adaptée pour éviter les surcharges. Les
marges cavo-superficielles doivent étre nettes, sans biseau, pour optimiser 1’étanchéité.

Une digue en caoutchouc est obligatoire pour maintenir un champ sec, essentiel a I’adhésion lors

du collage. [135]
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Figure 44 : Criteres géométriques pour une préparation d’onlay optimale : angles de convergence,
épaisseurs minimales et biseau cervical

5.6 Matériel et matériaux :

Instrumentation :

Les préparations pour inlays/ onlays / overlays nécessitent non seulement une finition parfaite
des marges mais aussi le respect des cotes requises, tout en prenant le plus grand soin de ne pas
altérer les faces proximales des dents voisines. Aussi, le choix des instruments rotatifs ou
oscillatoires est-il une étape cruciale de la réalisation clinique.

5.6.1 Fraise :

5.6.1.1 Fraises diamantées : Formes coniques, cylindriques ou en flamme, les fraises diamantées,
offrant plus de variétés de formes, sont privilégi€es par rapport aux fraises en carbure de tungsténe.
La précision requise au niveau des limites périphériques impose la réalisation d'une préparation
avec une succession de deux grains différents : des grains moyens (130 m, bague verte afin de
pénétrer efficacement et rapidement 1'émail, suivis de grains fins (35 um, bague rouge)

Cette derniére granulométrie assure une finition des limites quasiment exempte de micro-

120 | Page




CHAPITRE IV : ETAPES ET TECHNIQUE DE REALISATION

fractures de I'émail et garante de la pérennité du joint de collage.

La forme des fraises qui interviennent dans la séquence de préparation doit respecter les
impératifs liés a 1'épaisseur de la future restauration esthétique en céramique collée et a I'absence de

tout angle interne vif.

5.6.1.2 Fraises au carbure : Pour I’élimination des tissus cariés ou des restaurations anciennes
(ex. : fraises a fissures).

5.6.1.3 Fraises de finition : Grain fin pour lisser les parois et les marges.

4

Figure 45 : fraises de préparation pour inlays /onlays

5.6.2 Systéme d’isolation :

Digue en caoutchouc pour un champ opératoire sec et une meilleure visibilité.

5.6.3 Instruments de controle :

Sondes parodontales, papier d’articulaire, des aides optiques pour une précision accrue.

5.6.4 Anesthésie

6 Considérations biomécaniques :

e Epaisseur minimale du matériau : Céramique (ex. : di-silicate de lithium) : 1,5-2 mm pour

éviter les fractures. Composite : 1,5 mm pour une résistance a [’usure.
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o Dépouille des parois : Angle de 6 a 10° pour faciliter I’insertion sans compromettre la

rétention.

o Marge cervicale . Préférentiellement supra-gingivale pour simplifier ’empreinte et le

scellement, sauf en cas de l1ésions sous-gingivales (chanfrein ou épaulement).

e Gestion _occlusale = Réduction adaptée pour éviter les surcharges occlusales,

particuliérement chez les patients présentant des para-fonctions (bruxisme).

6.1 Préparation dentaire proprement dite :

6.1.1 Préparation pour un inlay :

6.1.1.1 Objectif : Restaurer une cavité intra coronaire sans atteinte des cuspides, en préservant

les parois axiales et 1’intégrité occlusale.

6.1.1.2 Indications : Caries proximales ou occlusales modérées (ex. : MOD - mésio- occluso-

distale), restaurations anciennes défectueuses sans atteinte cuspidienne.

6.1.1.3 Etapes détaillées :

1. Anesthésie et isolation :

- Anesthésie locale pour un confort optimal.
- Mise en place d’une digue pour un champ opératoire sec, en utilisant des clamps adaptés

2. Elimination des tissus cariés ou défectueux :

- Utilisation de fraises au carbure (ex. : fraise a fissures) pour retirer les caries ou les anciennes
obturations.
- Controle visuel et tactile (sonde) pour s’assurer de 1’¢limination compléte des tissus cariés.

3. Création de la cavité :

- Parois divergentes : Angle de dépouille de 6 a 10° pour permettre l’insertion sans
frottement. Utiliser une fraise conique diamantée

- Profondeur : 1,5 2 2 mm pour garantir une €paisseur suffisante du matériau (ex. : 1,5 mm
pour céramique, 2 mm pour composite).

- Marge cervicale : Préférer une marge supra-gingivale pour faciliter ’empreinte et le
scellement. En cas de 1ésion sous-gingivale, réaliser un chanfrein fin (0,5-0,8 mm) avec une

fraise en flamme
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Angles internes arrondis : Utiliser une fraise sphérique ou en flamme pour éliminer les
arétes vives, réduisant ainsi les risques de fracture de la restauration.

Parois lisses : Polir les parois avec une fraise de finition a grain fin pour améliorer
I’adaptation de la restauration.

4. Protection des dents adjacentes :

Utiliser des matrices métalliques ou des coins interdentaires pour éviter les dommages aux
surfaces proximales.
Vérifier les points de contact proximaux avec du fil dentaire.

5. Veérification occlusale :

S’assurer que la préparation n’interfere pas avec les contacts occlusaux, en utilisant du papier

d’articulation.

Evaluer I’espace disponible pour le matériau sans compromettre 1’occlusion.

6.1.1.4 Considérations spécifiques :

Minimiser 1’¢limination des parois axiales pour préserver la résistance dentaire.
Eviter une profondeur excessive pres de la pulpe pour prévenir une irritation pulpaire.
Si la cavité est proche de la pulpe, envisager une sous-couche protectrice (ex. : verre-

ionomere ou hydroxyde de calcium) avant I’empreinte.

71 ™ '/i ‘*
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Figure 46 : a) Les angles entre le plancher et les parois axiales doivent étre arrondis b) La
divergence des parois internes ne doit pas €tre trop limitée (> 10°).
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6.1.2 Préparation pour un onlay :

6.1.2.1 Objectif : Restaurer une ou plusieurs cuspides endommagées tout en préservant les parois

axiales saines, offrant une résistance accrue par rapport a 1’inlay.

6.1.2.2 Indications : Atteinte d’une ou plusieurs cuspides (ex. : fracture cuspidienne, caries

extensives), dents avec parois axiales intactes.

6.1.2.3 Etapes détaillées :

1. Anesthésie et isolation : Similaire a I’inlay, avec une attention particuliere a 1’isolation

des cuspides concernées.

2. Elimination des tissus défectueux :

- Inclure les cuspides affaiblies ou cariées a 1’aide de fraises diamantées coniques
- Evaluer I’intégrité des parois axiales pour déterminer si elles peuvent étre conservées.

3. Réduction cuspidienne :

- Réduire les cuspides concernées de 1,5 a 2 mm pour permettre une épaisseur adéquate du
matériau (ex. : 1,5 mm pour céramique, 2 mm pour zircone).

- Utiliser une fraise cylindrique ou conique a bout plat pour une réduction uniforme.

- Préserver les cuspides saines pour maintenir la résistance structurelle de la dent.

4. Parois divergentes :

- Créer un angle de dépouille de 6 & 10° avec une fraise conique pour faciliter I’insertion.

- Vérifier I’absence d’interférences lors de 1’insertion simulée (ex. : avec une sonde).
5. Marge:

- Réaliser un chanfrein (0,5-1 mm) pour les céramiques ou composites, ou un épaulement (1-
1,5 mm) pour la zircone, en fonction des propriétés du matériau.

- Utiliser une fraise en flamme (ex. : 886-012) pour des marges nettes et précises.

6. Angles internes arrondis :

- Utiliser une fraise sphérique (ex. : 801-014) pour lisser les transitions entre les parois et éviter

les concentrations de contraintes.
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7. Verification des contacts proximaux :

- Utiliser des matrices ou des coins pour protéger les dents adjacentes. = Vérifier ’accessibilité
des espaces interdentaires avec du fil dentaire.

8. Controle occlusal :

- Vérifier que la réduction cuspidienne permet un espace suffisant pour le matériau sans

compromettre I’occlusion. = Utiliser du papier d’articulation pour identifier les contacts

prématureés.

2 mm

Figure 47 : Volumes de réduction minimum nécessaires pour un onlay en céramique

6.1.2.4 Considérations spécifiques :

- Evaluer la nécessité d’une reconstruction cuspidienne (build-up) avec composite si la dent est

tres délabrée avant la préparation.

- S’assurer que la préparation respecte I’anatomie occlusale pour une intégration fonctionnelle

optimale.

- Adapter la profondeur de la réduction en fonction des forces occlusales (ex. : plus importante

pour les molaires soumises a de fortes charges).
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Figure 48 : Principaux critéres de préparation pour inlays/onlays cosmétiques.

a) Les angles entre le plancher et les parois axiales doivent étre arrondis. b) La
divergence des parois internes ne doit pas étre trop limitée (= 10°). c) Les limites
cavo-supe

) Les limites cavo-superficielles doivent étre nettes, sans biseau. d) Les impacts
occlusaux ne doivent pas se situer a l'interface dent-restauration. e) La largeur de
I'isthme principal doit étre > Zmm. f) La boite proximale doit avoir une largeur mésio-
distale d’au moins 1 mm. g) L’épaisseur des restaurations doit étre de l'ordre de 2 mm
au niveau du sillon occlusal. h) La largeur des parois résiduelles doit étre d’au moins 2
mm au niveau cervical et 1 mm au niveau occlusal. i) L’épaisseur des matériaux de
restauration (composite ou céramique) doit étre d’au moins 1,5 a 2 mm au niveau des
cuspides recouvertes. j) Une limite en congé est préconisée au niveau des cuspides
recouvertes

6.1.3 Préparation pour un overlay

6.1.3.1 Objectif : Restaurer I’ensemble de la surface occlusale pour les dents trés délabrées, tout en préservant les
parois axiales viables, offrant une alternative moins invasive a la couronne complete.

6.1.3.2 Indications : Dents post-endodontiques, fractures multiples, ou perte importante de structure coronaire.

6.1.3.3 Etapes détaillées :

1. Anesthésie et isolation : Similaire aux autres restaurations, avec une digue couvrant I’ensemble de la dent.

2. Réduction occlusale complete :

- Réduire uniformément la surface occlusale de 1,5 a 2 mm pour permettre une couverture complete.
- Utiliser une fraise cylindrique a bout pour une réduction homogene.

- S’assurer que la réduction suit I’anatomie occlusale naturelle pour préserver la morphologie

- Evaluer la nécessité d’un tenon fibré si la perte de structure coronaire est importante.

- Adapter la préparation aux forces occlusales €levées, particulierement pour les molaires mandibulaires.
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I11. Différence dans les préparations dentaires :

Caractéristique | Inlay Onlay Overlay
Etendue Intra coronaire, Inclut une ou | Couvre I’ensemble de la surface
limitée a la cavité plusieurs occlusale, y compris toutes les
occlusale ou cuspides, mais | cuspides.
proximale. pas
I’ensemble de
la surface
occlusale.
Réduction Pas de réduction Réduction Réduction  occlusale
dentaire cuspidienne, ciblée des compléte (1,52 mm).
profondeur de 1,5-2 cuspides
mm. concernees
(1,5-2 mm).

Parois axiales

Conservées au
maximum, avec

Conservées si
intactes, avec

Conservées si viables, avec
dépouille de 6-10°.

dépouille de 6-10°. Dépouille
de 610°.

Marge Supra-gingivale Chanfrein Chanfrein ou épaulement, selon
préférée, chanfrein fin | (0,5-1 mm) ou | le matériau.
(0,5-0,8 mm). ¢paulement

(11,5 mm).

Invasivité Minimalement Moyennement | Plus invasive, mais moins
invasive. invasive. qu’une couronne complete.

Complexité Préparation simple, Préparation Préparation complexe, exige une
géométrie intermédiaire, | réduction occlusale homogene.
intracoronaire. nécessite une

gestion
cuspidienne
Précise.

Indications Caries MOD Atteinte d’une | Dents trés délabrées,
modérées, ou plusieurs | postendodontiques, ou avec
restaurations cuspides, fractures multiples.
défectueuses sans parois axiales
atteinte cuspidienne. | intactes.

Considérations | Impact minimal sur Nécessite une | Modification significative

occlusales I’occlusion. analyse possible, nécessite analyse

occlusale. détaillée.
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1. Eviction du tissus carieux. 2. Evaluer la structure dentaire 3. Enlever les contacts des 4. Concevoir une cavité proxi- 5. Dégager les parois axiales,
restante : I'épaisseur des parois proximales et assurer un male avec un plancher plat. vérifier la largeur de I'isthme.
parois restantes doit étre d'au espace suffisant pour la dent
moins 2 mm, voisine.

joint d'étanchéité
[
biseau / plan incliné

(

6. Si nécessaire, étendre la 7. Appliquer un adhésif (par 8. Bloquer les contre-dépouilles 9. Finir les bords de la prépa- épaulement
préparation pour couvrir les exemple G-Premio BOND avec un composite fluide ration (joint d'étanchéité, Al
cuspides. ou G2-BOND Universal). et photopolymériser. Si biseau, épaulement). l

Sécher et photopolymériser. nécessaire, procéder a une \
remontée de marge avec par
exemple le G-zenial Universal
Injectable.

Figure 49 : Etapes cliniques de la préparation cavitaire pour une restauration indirecte postérieure :
protocole opératoire en 9 phases clés

1 Empreinte :

1.1 Empreinte numérique :

- Utilisation de scanners intra-oraux pour une précision accrue et un flux de travail
numérique.
- Avantages : Rapidité, confort pour le patient, transmission directe au laboratoire.

1.2 Empreinte physico-chimique :

1.2.1 I'empreinte double mélange : Cette technique consiste a mettre en place deux matériaux
de méme nature, mais de viscosités rapprochées, en une seule insertion. Les deux phases
polymérisent ensemble. L'objectif est alors d'exploiter les qualités et avantages des deux types de
viscosités afin d'améliorer la valeur de I'empreinte. Le matériau de plus haute viscosité assure une

certaine compression. Il pousse le matériau plus fluide par une contrainte de force qui permet la
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thixotropie de ce dernier. Le matériau fluide enregistre alors les détails les plus fins, améliorant

considérablement la capacité de reproduction de I'empreinte.

1.2.2 Protocole : Le porte-empreinte, préalablement enduit d’adhésif, est garni de matériau lourd
(putty soft) préparé par mélange homogéne de la base et du catalyseur. Simultanément, le matériau
fluide, chargé dans un pistolet auto-mélangeur muni d’embouts intra-oraux, est injecté¢ dans le
sulcus et sur la dent préparée pour couvrir les marges et les détails anatomiques. L’exceés de
matériau fluide est réparti sur le porte empreinte, qui est ensuite inséré en bouche et maintenu
immobile jusqu’a la prise compléete (3-5 minutes selon le matériau). Apres désinsertion, I’empreinte
est inspectée pour vérifier 1’absence de bulles, de déchirures ou de distorsions. Le choix d’un
matériau fluide a temps de travail suffisamment long (environ 2-3 minutes) est crucial pour éviter
un durcissement prématuré avant la mise en place du porte-empreinte.

L’utilisation d’un pistolet auto-mélangeur optimise le dosage et I’homogénéité des composants,

assurant une qualité¢ d’empreinte optimale pour une adaptation prothétique précise. [144]

Figure 50 : Empreinte en double mélange (wash technique) avec porte-empreinte individuel

1.3 Enregistrement occlusal :
- Pour les empreintes numérique, 1 occlusion est systématiquement enregistré
- Pour les empreintes physico-chimique I’enregistrement occlusal se fait avec un mordu

occlusal [141]
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2 Restauration provisoire :

2.1 Objectif : Protéger la dent préparée, maintenir 1’occlusion, et prévenir la sensibilité.

2.2 Matériaux : Résine acrylique (PMMA), composite provisoire

2.3 Technique :
- Réalisation d’une matrice en silicone a partir de la dent avant préparation.
- Application d’un matériau provisoire dans la matrice, puis mise en place sur la dent.
- Cimentation avec un ciment provisoire sans eugénol pour faciliter le retrait.

2.4 Instructions au patient : Eviter les aliments durs, collants, ou a forte variation thermique.

3 Etapes de laboratoire :

3.1 Conception et fabrication :

La conception et la fabrication numérique des inlays, onlays et overlays s'appuient sur la
technologie CAD/CAM pour une précision optimale. Une empreinte optique est réalisée a l'aide
d'une caméra intra-orale 3D, capturant la préparation dentaire avec une grande fidélité. A partir de
cette empreinte, un logiciel de conception (CAD) permet de modéliser la restauration en respectant
l'anatomie dentaire, les marges cervicales et les contacts occlusaux. La piéce est ensuite usinée
(CAM) a partir d'un bloc de céramique, de composite ou de zircone via une fraiseuse numérique,
garantissant une précision micrométrique. Apres finition et controle esthétique, la restauration est
préte pour le collage. Cette méthode offre rapidité, précision et confort, malgré un investissement
initial élevé.

3.2 Controle qualité :

- Vérification de I’ajustement sur le modele ou en numérique (ex. : analyse des marges via
logiciel CAD).

- Controdle des points de contact interdentaires et de 1’occlusion a ’aide d’un articulateur.

- Evaluation esthétique : Correspondance de la teinte avec les dents adjacentes (ex. : guide

Vita Classical).
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3.3 Essayage et collage :

3.3.1 Vérification clinique :

S’assurer que la restauration s’inseére sans interférences (ajustements minimes si
nécessaire avec fraises diamantées fines).

Controler les marges avec une sonde parodontale pour vérifier I’adaptation.

Vérifier les points de contact interdentaires avec du fil dentaire.

Controler I’occlusion avec du papier d’articulation (ex. : 40 um pour les contacts

statiques, 8 um pour les contacts dynamiques).

3.3.2 Ajustements : Réaliser des retouches minimales (ex. : polissage des exces) pour éviter de

compromettre 1’intégrité du matériau.

3.3.3 Collage :

Le collage des inlays, onlays et overlays est une étape critique en prothése dentaire, garantissant

I’intégration fonctionnelle, I’étanchéité marginale et I’esthétique des restaurations. Aprés avoir

essay¢ et ajusté la piece prothétique pour vérifier son adaptation (contacts proximaux, occlusion et

intégrité des marges), le protocole débute par :

Une isolation stricte sous digue pour maintenir un champ opératoire sec. La cavité
dentaire est nettoyée a I’eau et a I’air, puis mordancée a 1’acide phosphorique (37 %, 15-
30 secondes sur I’émail, 5-10 secondes sur la dentine) pour optimiser 1’adhésion.

Apres ringage et séchage léger (dentine légerement humide), un systeme adhésif est
appliqué en couche uniforme et photopolymérisé selon les recommandations du fabricant
(10-20 secondes, >800 mW/cm?). Parallélement, la restauration (céramique, composite ou
zircone) est préparée : nettoyage a 1’alcool ou en ultrason, suivi d’un mordancage a
I’acide fluorhydrique (5-9,5 %, 20-60 secondes pour les céramiques feldspathiques ou a
base de verre), d’un silanage (1-2 minutes) pour les céramiques, ou d’un sablage doux
(oxyde d’aluminium 50 pm, 1-2 bars) avec primer spécifique pour la zircone.

Un ciment-résine dual ou photo-polymérisable est appliqué sur la restauration, qui est
ensuite positionnée avec une pression contrdlée pour éviter les bulles.

Les exces de ciment sont retirés immédiatement a ’aide de fil dentaire ou d’une sonde
fine, suivis d’une pré-polymérisation (2-5 secondes par face) pour stabiliser la piece, puis

d’une polymérisation complete (20-40 secondes par face). Les marges sont polies avec
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des disques de finition pour une transition fluide, et 1’occlusion est minutieusement
vérifiée a I’aide de papier d’articulation (40 pm), avec ajustements si nécessaire pour
¢liminer les interférences.

* Un contrdle radiographique final confirme 1’absence de vides ou d’exces de ciment. Ce
protocole rigoureux, associé a une empreinte précise (ex. : double mélange ou optique),

assure une adhésion optimale (20-30 MPa), une étanchéité durable et une longévité de

10-15 ans, tout en répondant aux exigences esthétiques et fonctionnelles. [149]
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"

1. Nettoyer, rinceret 2. Mordancer I'émail  3a. Appliquer G-CEM  3b. Appliquer 4. Préparer la 5. Prétraiter la restau- 6. Extraire G-CEM
sécher soigneuse- avec de |'acide ONE ADHESIVE G-Premio BOND, restauration ration avec G-Multi ONE directement
ment la dent preé- phosphorique a ENHANCING attendre 10 sec. conformément PRIMER et sécher a dans la restaura-
parée (le sablage 35-40% pendant PRIMER, attendre sécher pendant aux instructions du I'air. tion.
de la surface de la 10-15 sec., rincer 10 sec. et sécher 5 sec. et photo- fabricant.**
dent est fortement soigneusement et pendant 5 sec.. polymériser.*
recommandé). sécher. Une photopolymé-

risation n'est PAS
nécessaire.

. Retirer I'excésde ~ 10a. Maintenir une 10b. Laisser le ma- 11. Effectuer le polis-

7 9

. Mettre en place 8a. Tack cure (1 sec)  8b. Maintenir une

immédiatement jusqu‘a obtenir pression modérée colle tout en main- pression modé- tériau prendre sage final avec des
et maintenir une une consistance jusqu'a ce que tenant une pression rée, photopoly- pendant 4 min. bandes ou disques
pression modérée. caoutchouteuse. la colle atteigne modérée. mériser toutes au cas ol la de polissage.

Le temps de travail une consistance les surfaces/ restauration

estde2'45"a23°C. caoutchouteuse. marges.*** ne laisserait

as passer la
ﬁ:miére.

Figure 51 : Protocole d’assemblage et de scellement adhésif d’une restauration indirecte avec G-
CEM ONE : étapes cliniques illustrées

3.4 Controle Post-opératoire :

3.4.1 Vérification finale :
* Contrdler I’occlusion et ajuster si nécessaire. Polir les marges avec des disques ou des
gommes de polissage pour éviter les irritations gingivales.
3.4.2 Gestion des complications :
3.4.3 Fracture de la restauration : Souvent liée a une €paisseur insuffisante du matériau ou a

une surcharge occlusale. Prévention par une réduction adéquate et une analyse occlusale rigoureuse.
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3.4.4 Décollement : Résultat d’une mauvaise préparation de surface ou d’une contamination
pendant le scellement. Importance du protocole adhésif strict.
3.4.5 Sensibilité post-opératoire : Peut indiquer une irritation pulpaire ou une occlusion

incorrecte. Vérification des contacts occlusaux et suivi a court terme.

3.5 Suivi a long terme :

3.5.1 Controles réguliers : Radiographies annuelles pour vérifier I’intégrit¢ des marges et
I’absence de caries secondaires.

3.5.2 Hygiene buccale : Conseiller une brosse a dents a poils souples et 'utilisation de fil
dentaire ou de brossettes interdentaires.

3.5.3 Protection occlusale : Recommander une gouttiére occlusale pour les patients bruxomanes.
[152]
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Remplacement d'un amalgame par un onlay collé sur la 47 :

Figure 52 : Aspect clinique de 1'amalgame avant son élimination.

Etape clinique :

1. Fiche signalétique du patient
« Age : 23 ans.

» Sexe : féminin.
« Profession : Etudiante.

* Motif de consultation : Remplacement d’une ancienne obturation en amalgame infiltrée sur la
dent 47.

2. Anamnese médicale
* Pas de pathologie systémique signalée
» Aucun traitement médicamenteux en cours

* Pas d’allergies connues

3. Anamnese dentaire

* Amalgame posé il y a environ 7 ans
* Sensibilité modérée a la mastication
» Absence de douleur spontanée

* Hygiéne bucco-dentaire correcte
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4. Examen clinique

* Présence d’un amalgame infiltré au niveau de la dent 47

* Dent vivante (test de vitalité positif)

» Absence de signes d’infection, percussion non douloureuse
5. Examens complémentaires

Radiographie rétro alvéolaire :

* Pas de 1ésion péri-apicale

6. Traitement réalisé — Méthodologie opératoire
Etape 1 : Dépose de I'amalgame

* Réalisée sous irrigation abondante

* Fraise carbure et aspiration haute puissance

* Nettoyage complet des parois résiduelles

Etape 2 : Préparation cavitaire

* Préparation pour onlay vestibulo-Occlusale

* Cuspides traitées :

* Linguo-distale (L-D) : totalement préparée

* Vestibulo-distale (V-D) : partiellement préparée

* Préparation avec parois divergentes, angles internes arrondis
» Réduction occlusale de 1,5 a 2 mm

* Bords supra-gingivaux

Figure 53 : Elimination de I'amalgame et préparation cavitaire.
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Etape 3 : Empreinte optique et conception numérique

Image 1 — Conception CFAO de I’onlay sur dent 47

Vue occlusale de la modélisation numérique. La limite périphérique de la préparation est définie
avec précision a I’aide du logiciel. La CFAO permet un ajustement anatomique optimal.

Etape 4 : Isolement et préparation au collage

Figure 54 : Préparation cavitaire finale en vue de la restauration indirecte.

A. Préparation de la dent
1. Isolation absolue

* Digue en caoutchouc posée avec crampon adapté (molaire),
* Vérification de I’étanchéité du champ opératoire.

2. Décontamination

* Ringage a I’eau distillée,

* Séchage doux a I’air non contaminé,

* Application de gluconate de chlorhexidine a 2 % pendant 1 min — inhibition des
métalloprotéinases (prévention de la dégradation de la couche hybride).

3. Fond protecteur dentinaire

* Dentine trés profonde : application d’un liner (verre ionomere modifié ou résine fluide
photopolymérisable),

B. Conditionnement de la dent
1. Gravure sélective (technique moderne hybride)

* Acide orthophosphorique 37 % appliqué uniquement sur 1’émail pendant 15 secondes,
* Ringage abondant 10 secondes,

» Séchage léger a I’air : émail crayeux, dentine humide brillante (éviter le dessechement complet
de la dentine).
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2. Application de I’adhésif (systeéme universel)

* Application active au micro-brush pendant 20 secondes,
* Légere dispersion a ’air pour éliminer le solvant,

* Photopolymérisation

Figure 55 : Acide pour mordancage et adhésif pour le bonding.

C. Préparation de la piéce prothétique en di-silicate de lithium
3. Gravure interne

* Acide fluorhydrique a 5-10 % pendant 20 secondes

* Ringage abondant puis séchage

4. Application du silane

* Exemple : Monobond Plus (Ivoclar)  Appliquer au microbrush pendant 60 s

* Séchage a I’air
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Figure 56 : Procédure de collage adhésif de 1'onlay céramique.

Cette étape crée une liaison chimique entre la céramique vitreuse et le composite résineux.

D. Collage de la piece
5. Choix du composite de collage dual

6. Chargement de la piéce

* Composite appliqué a I’intérieur de la piece
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* Insertion immédiate en bouche sous pression digitale
7. Tack cure (photopolymérisation préliminaire)

* 3 secondes par face pour stabiliser la piéce

* Retrait des excés avec micro-brush et fil dentaire

8. Photopolymérisation finale

* 40 secondes par face (vestibulaire, linguale, occlusale)
* Total > 120 secondes

9. Polissage final

* Polissoirs silicone + finition des marges

* Vérification des contacts occlusaux et proximaux
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Figure 57 : Résultat final : vue latérale de I'intégration esthétique et fonctionnelle.
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Phase laboratoire :

Apres la prise d’empreinte optique de notre overlay, le dossier est soigneusement préparé et
envoy¢ au laboratoire. Ce transfert marque le début des différentes étapes de fabrication et de
contrdle en laboratoire. Chaque phase est réalisée avec une précision rigoureuse afin de garantir
un résultat optimal. L’analyse des empreintes, la conception assistée par ordinateur, la
fabrication des ¢léments, ainsi que les ajustements finaux, sont autant d’étapes essentielles pour
obtenir un produit conforme aux attentes cliniques et fonctionnelles

Analyse et validation des empreintes : Le laboratoire vérifie la qualité des empreintes optiques

regues pour s'assurer de leur précision.

1. Conception assistée par ordinateur (CAO) : Les données sont importées dans un

logiciel spécialisé pour la modélisation numérique de 'overlay.

Figure 56 Mettre empreintes supérieure et inférieure en occlusion sur un semi-adaptateur pour
enregistrée tous les mouvements possibles de l'occlusion
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- | &
Figure 59 : Réaliser le désigne de notre overlay et enlever les surocclusion possible (le point apparent
c’est tune surocclusion possible quand doit signaler au dentiste pour corriger la taille)
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2. Fabrication de l'overlay : A partir du design validé, la fabrication est réalisée soit par

fraisage numérique soit par impression 3D selon le matériau choisi.

Figure 60 : envoie des informations numériques a notre machine de fraisage et lui insérer des fraises
diamantes nécessaire pour un overlay pour fraisage de notre bloc de distillat de lithium

3. Polymérisation et finitions : Une fois 'overlay fabriqué, des étapes de polymérisation ou

de cuisson sont appliquées selon les matériaux utilisés.

Figure 61 couper la tige et corriger les défauts si existe aprés en mets notre overlay pour glacage
pendant 20 minutes
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Figure 62 Prendre la teinte donner par le dentiste et commencer le maquillage

4. Controle qualité : Chaque piéce est minutieusement inspectée pour vérifier son

ajustement, sa résistance et son esthétique.

Figure 63 Le prothésiste utilise un microscope 3d pour examiner notre overlay d’une fagon trés
minutieuse

5. Expédition au praticien : Une fois validé, I'overlay est envoyé au cabinet dentaire pour

sa mise en place finale sur le patient.
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Conclusion :

Conclusion :

Les restaurations partielles indirectes collées s’imposent aujourd’hui comme une solution
thérapeutique de choix en prothése fixée, grace a I’évolution des matériaux prothétiques et la
maitrise des techniques de collage qui ont largement contribué¢ a améliorer le pronostic de ces
restaurations.

Cependant, leur succes repose sur une démarche rigoureuse, allant du diagnostic précis a la mise
en ceuvre clinique méticuleuse, en passant par une sélection judicieuse des matériaux et des

protocoles adhésifs.

Plus qu’une simple alternative, les restaurations partielles indirectes s’inscrivent comme
une approche intégrée et rationnelle dans la stratégie prothétique globale du praticien. Elles
traduisent un changement de paradigme en faveur de la dentisterie adhésive et biomimétique, ou

la fonction, I’esthétique et la biologie sont étroitement liées.

Leur intégration réussie dans la pratique quotidienne nécessite une formation continue,
une veille scientifique constante, et une parfaite compréhension des indications et des limites de

cette approche.
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Résumé :

Resume :

Les restaurations partielles indirectes représentent une alternative conservatrice et fiable aux
couronnes périphériques dans le domaine de la prothese fixée.

L’¢évolution des techniques adhésives et des matériaux, tels que les céramiques haute
performance et les résines composites, ont permis d’allier préservation maximale des tissus
dentaires, résistance mécanique accrue et exigences esthétiques élevées.

Contrairement aux couronnes totales, les inlays, onlays et overlays offrent une approche
minimalement invasive, respectant I’ intégrité biologique de la dent tout en apportant une solution
durable face aux contraintes fonctionnelles des secteurs postérieurs.

Ce travail vise a analyser les indications, les principes de préparation, les procédures techniques
et les considérations cliniques indispensables a la réussite de ces restaurations.

Une attention particuliére est portée a la sélection des cas, au design des préparations selon les
principes biomécaniques et aux protocoles rigoureux de scellement adhésif qui conditionnent la
pérennité et le succes clinique des restaurations.

A travers une revue de la littérature enrichie par des cas cliniques, cette étude met en lumiére
I’importance des restaurations partielles indirectes en tant qu’option thérapeutique moderne

répondant aux exigences fonctionnelles et esthétiques de la dentisterie contemporaine.

MOTS CLES: inlay, onlay, overlay, adhésion, collage.
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Abstract :

ABSTRACT:

Indirect partial restorations represent a conservative and reliable alternative to full crowns in
fixed prosthodontics.
With the advancement of adhesive techniques and the development of modern restorative materials,
such as high-performance ceramics and composite resins, these restorations provide an optimal
balance between the preservation of healthy dental tissues, mechanical strength, and aesthetic
excellence.
Unlike full coverage crowns, indirect partial restorations such as inlays, onlays, and overlays—
allow for a more minimally invasive approach, respecting the biological integrity of the tooth while
offering durable solutions adapted to posterior teeth subjected to occlusal loads.

This work aims to highlight the indications, preparation designs, technical procedures, and clinical
considerations essential for the successful use of these restorations.

Particular attention is given to the importance of proper case selection, the design of cavity
preparations that respect biomechanical principles, and the strict protocols required for adhesive
cementation, all of which contribute significantly to the longevity and functional success of the
restorations.

Through a comprehensive review of the literature, supplemented by clinical cases and practical
recommendations, this study underscores the role of indirect partial restorations as a modern

therapeutic option that meets both functional and aesthetic demands in contemporary

prosthodontics.

KEY WORDS: inlay, onlay, overlay, adhesion, cementation.
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