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1. Introduction

L’amélioration des biomatériaux de restauration et d’assemblage permet
d’envisager la prothése fixée postérieure différemment. En effet 1’essor de la dentisterie
adhésive permet, dans la limite du raisonnable, de s’affranchir des principes de préparation
liés a la rétention mécanique entrainant parfois un délabrement trés important de la dent.
Deés lors, tout I’enjeu de la restauration est la conservation maximale des tissus dentaires et
la mise en place d’une dentisterie mini-invasive.

Les étudiants sont initiés a cette dentisterie contemporaine au cours
d’enseignements théoriques et pratiques. Les travaux pratiques permettent d’acquérir la
dextérité manuelle, et I’enseignement théorique de développer un sens clinique rendant
possible 1’auto-évaluation de leur travail. En quatrieme année, les reconstitutions
postérieures partielles collées sont traitées en prothese fixée, et plus particulierement
I’onlay. Leur réalisation est régie par des impératifs techniques (fonctionnel, esthétique,
mécanique) et biologiques assurant la pérennité du soin.

L’objectif de ce travail est de permettre aux étudiants de réaliser toute la séquence
clinique de la réalisation d’un onlay, dans des conditions s’approchant au mieux de la
réalité clinique.

Pour répondre a cet objectif, la création de deux dents est entreprise. La premiére
est dédiée a 1’étape de préparation de la cavité pour onlay. La seconde est dédiée a 1’étape
du collage. C’est la collaboration avec FRASACO®, fabriquant des dents et modeles de
simulation utilisés lors des travaux pratiques, qui a rendu leur réalisation possible. La seule
exécution technique ne suffit pas a I’étudiant pour appréhender la réalisation d’un onlay.
C’est pourquoi en plus de nouvelles dents, un support théorique retenant les protocoles
précis et expliqués est développé.
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2. Déroulement des travaux pratiques en
quatrieme année a la Faculté de chirurgie
dentaire de I'université de Lille

2.1. Programme

Toute la séquence thérapeutique relative a 1’onlay est reprise lors des TP. Les
étudiants s’entrainent dans un premier temps au choix de la couleur en salle informatique,
avec le logiciel mis en acces libre par Vita®. Ils apprennent a utiliser le teintier VITA®
Valueguide 3D Master®©.

VITA

VITA Valueguide 2D-MASTER

Illustration 1: teintier VITA® Valueguide 3D Master©[41].
La photographie dentaire est aussi abordée lors de ces travaux pratiques.
Le choix de la couleur se fait en 4 étapes pour les travaux pratiques:
¢ e choix de la luminosité,
* le choix de la luminosité et de la saturation,
* le choix de la luminosité, de la saturation et de la teinte,
* le test final de la couleur.

Une fois les compétences acquises, ils réalisent ensuite la préparation d’un 1’onlay
intégrant la cuspide mésio-linguale, lors d’une séance en salle simulation. Elle est suivie
d’une séance de prise d’empreinte optique et enfin d’une séance de maquillage et le collage
de la restauration. Chaque séance dure 2 heures (tableau 1).
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2.2. Les TP actuellement
2.2.1. Objectifs

Les objectifs peuvent étre définis en fonction des séances :

* séance 1 : préparation de la cavité pour onlay,

* séance 2: prise de I’empreinte optique, conception et fabrication assistée par
ordinateur de la piece prothétique (CFAO),

* séance 3 : maquillage de la piece prothétique,

* séance 4 : collage de I’onlay.

2.2.2. Supports utilisés

Actuellement un Power-point présente en début de séance le matériel, les impératifs
et objectifs ainsi que la séquence de préparation. Des photos et schémas permettent aux
étudiants de visualiser ce qui leur est demandé. Or il est difficile pour un étudiant
d’envisager la cavité a réaliser sur une dent saine a partir de ces images.

2.3. Utilité de nouveaux supports ?

2.3.1. Evolution des nouveaux travaux pratiques

Les travaux pratiques servent a mimer la réalité, s’approcher au plus de la pratique
clinique. Or les étudiants travaillent actuellement sur des dents présentant un point carieux
dont la forme et la texture manquent de réalisme. Ils réalisent le curetage de la carie selon
un schéma donné. Cependant le curetage est une étape clé dans la conservation tissulaire et
qui nécessite, a posteriori, une évaluation de la situation clinique avant le début de la
préparation.

Illustration 3:
visualisation des "tissus
cariés" sur la dent actuelle
apres curetage partiel.

Illustration 2: dent utilisée
actuellement.
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En effet, aprés curetage ou dépose de 1’ancienne restauration, 1’évaluation du pilier
est cruciale. Il faut apprécier les parois résiduelles, la position des limites, les colorations
ou dyschromies, la régularité du fond de la cavité, la présence de contre-dépouilles, les
félures... Tous ces parametres guident la préparation.

C’est pourquoi, aprés concertation avec les enseignants de 4éme année en prothese
fixée : Docteur Boitelle et Docteur Robert, le développement d’une nouvelle dent simulant
au mieux la présence d’une carie s’est imposé. L’association avec FRASACO® a permis la
réalisation de ce travail. Les dents sont constituées de plusieurs résines avec des propriétés
différentes (couleur, consistance) reproduisant une atteinte carieuse. Les étudiants devront
évaluer leur pilier et adapter leur préparation.

Une seconde dent sera réalisée pour les travaux pratiques de collage. La dent sera
alors déja préparée ainsi que l’onlay. Il n’y aura plus que le collage a réaliser. Cela
permettra aux étudiants n’ayant pas validé la préparation de pouvoir travailler lors des
travaux pratiques suivants. Auparavant seuls les étudiant ayant validé la préparation
pouvaient faire I’empreinte pour 1’'usinage de 1’onlay.

2.3.2. Nouveaux supports pédagogiques

L’apport de ces nouvelles dents dans 1’enseignement lors des travaux pratiques
permet la réalisation de cavité d’onlay dans les conditions proches de la réalité clinique. La
démarche de réflexion clinique est développée en intégrant I’analyse de la situation apres
curetage pour adapter la forme de préparation, ainsi que leur dextérité manuelle lors de la
réalisation et de 1’assemblage.

Des lors la réalisation de nouveaux supports pédagogiques s’impose pour s’adapter
au mieux aux nouveaux objectifs de TP.

2.3.2.1. Réalisation de nouvelles dents.

La premiére dent simulant une carie est utilisée lors des TP de préparation de la
cavité de 1’onlay. A partir de la dent actuelle nous faisons la cavité carieuse adaptée. Cela
permet a FRASACO® de reproduire la dent et de combler la cavité avec une résine
simulant les tissus atteints par la carie.
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Hllustration 4: a gauche : dent présentant la
cavité adaptée. A droite : dent carieuse
définitive réalisée par FRASACO®.

La seconde dent est déja préparée et préte pour la prise d’empreinte optique et le
collage. A partir de la dent actuelle nous réalisons la cavité pour onlay répondant aux
criteres demandés aux étudiants. Cela permet a FRASACO® de reproduire la dent avec la
cavité ainsi que 1’onlay adapté a cette cavité.

Illustration 5: de gauche a droite : dent actuelle avec notre cavité, dent
préparée pour onlay réalisée par FRASACO®, l'onlay associé a cette
cavité, dent avec l'onlay en place.

2.3.2.2. Diaporama pour les présentations.

Pour la présentation lors des TP, des diaporamas rappelant les objectifs de la
séance, le matériel utilisé, le protocole de réalisation et les erreurs a ne pas faire sont
réalisés.

Les diaporamas permettent d’accompagner 1’enseignant lors des explications et
d’illustrer ses propos.

L’export au format PDF du diaporama permettra a 1’étudiant d’avoir a disposition
une fiche technique pour la réalisation et le collage d’un onlay.
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3. Concepts actuels en prothese fixée partielle
postérieure collée

3.1. Evolution des concepts

L’amélioration des biomatériaux de restauration et d’assemblage permet
d’envisager la prothése conjointe postérieure différemment. En effet I’essor de la
dentisterie adhésive permet, dans la limite du raisonnable, de s’affranchir des principes
mécaniques de préparation. Ces anciens principes de préparation entrainent parfois un
délabrement tres important de la dent [3]. Des lors tout I’enjeu de la restauration est la
conservation maximale des tissus dentaires et la mise en place d’une dentisterie mini-
invasive. Nous allons alors nous baser sur des principes « biomimétiques » décrits par Dr
Magne et Pr Belser pour restaurer la dent [24].

3.1.1. L’approche biomimétique

D’apres le Larousse, le biomimétisme : « est une démarche d’innovation durable
qui consiste a transférer et a adapter a 1’espece humaine les solutions déja élaborées par la
nature ». C’est I’étude des différents moyens mis en place : formes, matieres, propriétés,
processus et fonctions du vivant pour s’adapter au mieux a son environnement. L’objectif
est de s’inspirer de la nature pour développer de nouvelles techniques plus efficaces et
biocompatible.[18]

Deés lors, 1’adaptation de ces principes a la dentisterie consiste en la compréhension
et la reproduction des structures dentaires, pour restaurer la dent en s’approchant au plus
prét de la dent naturelle.

C’est avec ces principes que la dent a été décrite par Dr Magne et Pr Belser, en la
comparant a un « puzzle physiologique »[24]. La dent devient alors un équilibre entre les
facteurs biologiques, mécaniques, fonctionnels et esthétiques. Il convient alors de penser la
restauration pour qu’elle mime au mieux les tissus dentaires naturels et s’intégre dans cette
unité.

3.1.2. Le gradient thérapeutique

Le gradient thérapeutique définit par Dr Tirlet et Dr Attal vise une dentisterie
moderne conservatrice permettant de classer, selon I’importance du délabrement, toutes les
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techniques a la disposition du praticien pour parvenir a ses objectifs [39]. Des lors,
I’apparition des restaurations partielles collées revét une importance toute particuliére
puisqu’elles permettent de restaurer une perte de substance volumineuse, en limitant au
maximum le délabrement.

Le « Gradient Thérapeutique »

Préservation Tissulaire : Préservation Tissulaire :

Moins mutilant Plus mutilant

Stratifications

Facettes

abrasion

Illustration 6: le gradient thérapeutique [39].

3.2. Inlay, onlay, overlay : adaptation a la situation
clinique

Les reconstitutions partielles collées indirectes (RPCI) postérieures regroupent les
inlays, onlays et overlays. Elles permettent de restaurer esthétiquement et fonctionnelle-
ment 1’anatomie dentaire a la suite d’une perte de substance.

L’inlay est la piéce prothétique mise en place pour restaurer une perte de substance
sans recouvrement cuspidien [14].

L’onlay est la piece prothétique mise en place pour restaurer une perte de substance
entrainant le recouvrement d’au moins une cuspide [14].

L’overlay est la piece prothétique mise en place pour restaurer une perte de
substance intéressant la totalité de la face occlusale [14].
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Inlay Onlay Overlay

Illustration 7: schéma d'un inlay, onlay et overlay [42].

3.3. Les indications

3.3.1. Les avantages des RPCI
Les RPCI postérieures trouvent leurs indications lorsque les reconstitutions directes
rencontrent leurs limites. En cas de délabrement important de la dent, certains impératifs
cliniques sont difficiles a obtenir par restauration directe :
* la contraction de prise des résines génere des contraintes et un joint de moins bonne
qualité,
* I’anatomie occlusale est difficile a reproduire,
* le collage dentinaire sur une grande surface est plus incertain,
* la biocompatibilité limité des composite lié a leur polymérisation partielle en
méthode directe,
* larestauration des points de contact est plus complexe.
Ce sont autant de facteurs de risque concernant la pérennité du soin en méthode directe
[13] [40] :
e récidive carieuse,
* longévité.

Des lors, des indications précises pour les RPCI peuvent en résulter.

3.3.2. Perte de substance importante

Les RPCI postérieures ont pour premiere indication les dents moyennement a
fortement délabrées (carie Si I ou II/Sta 2, 3 ou 4) [40].
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3.3.3. Restauration de la face occlusale

Les RPCI postérieures permettent de redonner une anatomie précise a la face
occlusale en cas d’usure liée aux phénomenes d’abrasion, érosion et attrition [40]. La
dimension verticale peut étre augmentée si nécessaire [29].

3.4. Les contre-indications

Les indications vues précédemment ne suffisent pas pour restaurer la dent
postérieure par RPCI. D’autres facteurs sont a prendre en compte pour que 1’indication soit
bien posée et que la restauration soit pérenne. Ces facteurs sont liés au patient et a la
situation clinique entraTnant des contre-indications relatives ou absolues.

3.4.1. Les contre-indications

3.4.1.1. Facteurs liés au patient

Le manque d’hygiéne est un facteur de risque concernant I’apparition de caries
secondaires [16]. L’isolation est aussi plus compliquée a mettre en place sur un parodonte
inflammatoire. Il faut assainir pour retrouver un environnement propice au collage
permettant une meilleure intégration prothétique.

La présence de para-fonction telle que le bruxisme est a prendre avec précaution.
Les forces occlusales transmises aux dents sont importantes et augmentent fortement le
risque de fracture dentaire ou prothétique [29].

L’ aspect financier est aussi a prendre en compte pour le patient car les RPCI seront
plus onéreuse qu’une restauration directe.

L’évaluation de la motivation du patient est essentielle. Il doit adhérer au plan de
traitement et assurer une bonne maintenance.

3.4.1.2. Facteurs liés a la dent

La situation des limites de la cavité est importante. L’accessibilité aux limites est
primordiale pour assurer une empreinte de qualité ainsi qu’une bonne isolation lors du
collage. De plus, I’acces aux limites permet de faciliter les finitions du joint et le contrdle
de plaque par le patient. Si besoin une remonté de marge, une élongation coronaire
chirurgicale ou orthodontique peuvent étre réalisée [8] [15].

La présence d’un traitement endodontique n’est pas une limite pour les RPCI. La
fragilité des dents traitées endodontiquement vient surtout de leur délabrement important.
Le recouvrement cuspidien est recommandé pour assurer une meilleure résistance si le
praticien estime qu’une paroi est trop fragile [8] [40].
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La présence d’un porte-a faux proximal supérieur a 2mm est un facteur de risque
important pour la fracture de la piéce prothétique [8] [40].

Dans certains cas le délabrement empéchera d’obtenir une bonne isolation, car son
acces est difficile ou que la limite est infra-gingivale, le collage ne pourra alors pas étre fait
dans de bonnes conditions.

3.5. Matériau de restauration : céramique, composite,
matériau hybride ?

L’objectif de cette partie est de donner une vue d’ensemble des matériaux
utilisables, leurs avantages et inconvénients ainsi que leurs indications et contre-
indications. Trois grandes familles de matériaux sont utilisées pour les RPCI: la
céramique, le composite et les matériaux hybrides. Ils ont des propriétés différentes et
permettent de s’adapter aux différentes situations cliniques.

3.5.1. Les critéres de choix

Aucun matériau n’est adapté a toutes les situations cliniques. Il faudra adapter le
matériau de la restauration en fonction de facteurs fonctionnels, biologiques et esthétiques.

3.5.1.1. Les facteurs fonctionnels

Le module d’élasticité de la céramique est proche de celui de 1’émail, a I’inverse
celui du composite est proche de la dentine. Ainsi selon le tissu dentaire majoritaire a
remplacer on peut adapter le matériau de restauration [20] [14].

La fine épaisseur de la restauration n’est pas problématique si la restauration et le
tissu dentaire qui le supporte ont un module d’élasticité proche. Lors de la mastication, la
restauration et la dent se déformeront de la méme facon, minimisant les contraintes
internes et donc le risque de fracture. Autrement dit une restauration céramique de fine
épaisseur est possible si on colle sur I’émail, sinon le composite est a privilégier.[35]

Le mode de fabrication peut étre une limite pour les restaurations céramiques
lorsqu’elles sont trop fines. L’usinage présente un risque de fracture pour la piece
prothétique [6]. En effet, le fraisage de la piece prothétique est source de contraintes et de
vibration. Lors de I’usinage cela risque d’engendrer une fracture de la piéce prothétique.

Les para-fonctions telles que le bruxisme sont des facteurs de risque de la fracture
dentaire ou prothétique [29].

3.5.1.2. Les facteurs biologiques

La biocompatibilité est largement en faveur de la céramique. Elle est trés bien
tolérée par les tissus. La rétention de plaque bactérienne est limité sur la céramique grace a
un état de surface glacé, ce qui est en faveur de la santé parodontale [23]. La conductivité
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thermique de la céramique est faible ce qui limite les sensibilités et les agressions pulpaires
[30].

Cependant les composites de laboratoire ont un tres bon taux de conversion des
monomeres, le relargage sera en grande partie di a la colle [6].

3.5.1.3. Les facteurs esthétiques

Les propriétés optiques de la céramique sont supérieures au composite. Deux
techniques de mise en forme sont essentiellement utilisées pour les RCPI : la céramique
pressée et la céramique usinée. Un maquillage est ensuite réalisé pour améliorer le rendu
esthétique [6].

De la méme facon pour les composites, le résultat est trés satisfaisant lorsqu’il est
stratifié mais s’il est usiné puis maquillé, le résultat esthétique n’est pas durable a cause de
I’usure [6].

3.5.2. Les céramiques hybrides

Elles sont composées d’une structure a double réseau qui s’imbriquent totalement :
un réseau de céramique renforcé par un réseau de polymere. L’objectif est de cumuler les
avantages de la céramique et du composite avec un seul matériau. C’est a dire un module
d’élasticité proche de la dentine et une résistance a 1’usure proche de I’émail. D’autre part
le réseau de polymere permet de bloquer la propagation des fissures, réduisant ainsi le

risque de fracture [7].

Illustration 8: image de coupe d'un microcope e’lectroniqe a balayage d'échantillon de
céramique hybride poli, grossissement x 5.000 [43].
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Tableau 1: avantages et inconvénients des différents matériaux.

Avantages Inconvénients
Céramique * Esthétique excellente * Réparation plus difficiles
» Stabilité dans le temps (couleur, usure) * Matériau fragile et cassant s’il n’est pas assez épais
* Biocompatibilité * Préparation plus mutilante
* Module d’élasticité proche de 1’émail * Précautions a prendre en cas de bruxisme
* Large gamme de matériau * Colt important
Composite * Esthétique satisfaisante * Coloration
* Module d’élasticité proche de la dentine *  Usure
» Faible coiit * biocompatibilité
* Préparation moins délabrante
* Protocole plus simple
* Réparation facile
* Pas d’usure de la dent antagoniste
Hybride * Moins fragile que la céramique * Esthétique

Résistance a la fracture

Epaisseur fine possible

Usure inférieure au composite
Coloration inférieure au composite

* CFAOQO uniquement
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3.6. Le matériel de préparation

Tableau 2: étapes et matériels nécessaires pour la préparation.

Etape de préparation

Matériel nécessaire

Liste compléte du matériel

Plateau de base

Sonde
Miroir
Précelle

Etude occlusale

Papier articulé
Précelle de Miller

Empreinte isomoulage

Silicone lourd et light
Porte-empreinte
sectoriel

Choix couleur

Teintier
Ecarteurs
Contrasteurs
Appareil photo

Dépose de I’ancienne
restauration

Contre-angle orange
et bleu

Turbine

Fraise de curetage
carieux

Aspiration
chirurgicale

Pompe a salive

Pose du champ opératoire

Coin de bois
Crampons
Wedget

Digue

Cadre a digue
Pince a crampon
Fil dentaire
Spatule a bouche

Evaluation des parois
résiduelle et réduction des
parois fragiles

Sonde parodontale
Contre-angle
Turbine

Compas d’épaisseur
Fraise de préparation
pour onlay
Aspiration
chirurgicale

Pompe a salive

Sonde

Miroir

Précelle

Papier articulé
Précelle de Miller
Silicone lourd
Porte-empreinte
sectoriel

Teintier

Ecarteurs
Contrasteurs
Appareil photo
Contre-angle orange
et bleu

Turbine

Fraise de curetage
carieux

Aspiration
chirurgicale
Pompe a salive
Coin de bois
Crampon

Wedget

Digue

Cadre a digue
Pince a crampon
Fil dentaire
Spatule a bouche
Sonde parodontale
Compas d’épaisseur
Fraise de préparation
pour onlay
Systeme adhésif
Sableuse
Microbrush
Teflon

Composite Flow
Composite de
restauration
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Etape de préparation

Matériel nécessaire

Liste compléte du matériel

Scellement dentinaire
immeédiat et optimisation
du design de la cavité

* Systeme adhésif

e Sableuse
¢ Microbrush
e Teflon

* Composite Flow
* Composite de

restauration
« (VI
* Lampe a photo-
polymériser
* Spatule a bouche
* Fouloir

*  Glycérine
e Matrices sectorielles
et circonférentielles

Finition de la cavité

* Fraises de préparation
pour onlay

* Contre-angle orange
et bleu

* Disques pop-ons

*  Cupule de polissage

e Turbine

e Aspiration
chirurgicale

* Pompe a salive

* Piece a main ultra-
sonique

* insert ultra-sonique

onlay provisoire

* Empreinte pour
isomoulage

* Télio CS® ou
structure [I®

* Temp Bond NE® ou
ciment
polycarboxylate et
oxyde de zinc

* Spatule a ciment

* Bloc a spatuler

* Vaseline

CVI

Lampe a
photopolymériser
Spatule a bouche
Fouloir

Glycérine

Matrices sectorielles
et circonférentielles
Disques pop-ons
Cupules de polissage
Empreinte pour
isomoulage

Télio CS ou structure
II

Temp Bond NE
Spatule a ciment
Bloc a spatuler
Vaseline

Piece a main ultra-
sonique

insert ultra-sonique
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Illustration 9: matériel pour I'étude de I'occlusion et la clé
d'isomoulage.

Illustration 10: matériel pour la dépose de restauration, le curetage
carieux et la préparation de la cavité.
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Illustration 12: matériel pour les finitions de la cavité.
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L’utilisation d’inserts soniques et ultrasoniques est possible pour la finition des
parois proximales. Ils permettent une préparation atraumatique notamment pour la papille

et la dent adjacente. Ils réduisent aussi le risque de déchirer la digue lors de la préparation
[19].

Illustration 14: insert ultrasonique de Illustration 13: insert ultrasonique de
préparation distal pour onlay [44]. préparation mésial pour onlay[44].

Les fraises de préparation pour onlay sont spécifiques. Elle sont tronconiques et a
angle interne arrondi pour une mise en forme facilitée. La préparation est réalisée avec des
fraises de grosse granulométrie tandis que les finitions sont réalisées avec des fraises de
fine granulométrie. Certaines ont aussi un controle de profondeur grace a des gravures
laser a 1,5 mm et 3 mm [8].

SO

@ .- O

Lpam

Illustratior » la cavité

d'onlay [4!
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Illustration 16: fraises tronconiques de
préparation pour onlay [45].



3.7. Préparation

Tout I’enjeu de cette partie est de donner un protocole précis et clair permettant
d’appréhender au mieux la situation clinique.

L’objectif principal des restaurations adhésives comme 1’onlay est d’associer la
restauration de la dent a une préservation tissulaire maximale. Si les étapes de préparations
sont facilement résumées par une liste chronologique, 1’adaptation au cas clinique demande
plus de réflexion et de maitrise des concepts biomimétiques, biomécaniques et esthétiques.

Il est important de préciser un point avant d’évoquer les critéres de préparation. La
restauration adhésive est indiquée a la suite d’un délabrement important. C’est la forme de
ce délabrement qui détermine la forme de la cavité finale. Autrement dit la préparation
n’est qu’une mise en forme de la cavité obtenue apres curetage, permettant de répondre
aux impératifs du matériau de restauration et de la dent. La forme de la cavité peux aussi
évoluer en fonction de critéres notamment esthétique.

3.7.1. Les impératifs généraux en dentisterie adhésive :

La mise en forme obéit a certains principes auxquels on ne peut pas déroger.

L’appréciation des zones de fragilité du pilier dentaire et I’épaisseur des parois
conservées. En effet les parois dont I’épaisseur est inférieure a 2mm doivent étre réduite.
De méme la fragilité de la dent doit aussi étre appréciée (présence de félure ou de fracture,
absence des crétes marginales..) afin d’adapter la forme de préparation et d’envisager le
recouvrement par la piece prothétique.

I’absence de contre-dépouille dans la cavité, elle permet I’insertion de la piece
prothétique. Une divergence de 6 a 10° est indiquée.

La largeur de l’isthme occlusale, cela assure la résistance du matériau de
restauration. Il doit étre d’au moins 2 mm

I’épaisseur du matériau de restauration recouvrant la cuspide doit étre
controlé et adapté au matériau utilisé. I1 doit étre supérieur a 1mm pour le composite et
1,5mm pour les céramique a base de disilicate de lithium (e-max).

La forme de la cavité simple et douce, tous les angles doivent étre adoucis.
L’utilisation de fraise tronconique assure des angles arrondis lors de la préparation.

3.7.2. Les critéres de préparation

Le Dr Veneziani adapte les critéres de préparation pour répondre aux impératifs
généraux tout en prenant en considération 1’aspect morphologique et histo-anatomique des
dents. Il a donc mis au point la Technique de Préparation Dictée par la Morphologie
(TPDM). Ils cherche avec cette technique a étre conservateur, a améliorer le collage et
I’intégration esthétique de la restauration. Les critéres de préparation de la TPDM ont pour
objectifs [40] :

» d’éviter au mieux les pertes de tissus dentaires sains,
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* de controler 1’épaisseur lors de la réduction des tissus en utilisant des rainure
calibrées ou des clés en silicone,
* d’optimiser les marges de la préparation pour améliorer la qualité du collage,

* de permettre une insertion aisée de la piece prothétique lors de 1’assemblage,

* de parfaire I’esthétique au niveau de la jonction entre le pilier et la restauration.

La préparation est réalisée en commencant par la cavité proximale puis les parois
axiales et la réduction occlusale si nécessaire et enfin les finitions des marges de la
préparation.

3.7.2.1. La boite proximales

Les criteres de préparation sont :
bords francs,

épaisseur réguliere 1,2 a 1,5mm,
profondeur réduite,
divergence des parois 6 a 10°,

uniforme,

R X X X |

angles internes arrondis,
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Illustration 17: de gauche a droite : dent cariée, dent apres curetage et dent mise en forme
en vue occlusale.

Illustration 18: de gauche a droite : dent cariée, dent apres curetage et dent mise en forme
en vue proximale.

3.7.2.2. La cavité secondaire

3.7.2.2.1. Conservation des parois axiales
Lorsque les parois axiales sont assez résistantes elle sont conservées. Dans ce cas
les critéres de préparation sont :
v bords francs,

v divergences des parois 6 a 10°,
v réguliére et uniforme,
4

angles internes arrondis.
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Illustration 19: de gauche a droite : dent apres curetage et dent apres préparation de la
cavité secondaire

3.7.2.2.2. Réduction des parois axiales

Lorsque les parois sont trop fines, moins de 2mm il faut les réduire et les recouvrir
avec la restauration. Cela évite alors les fractures dentaires ultérieures.

De la méme facon si la dent présente des signes de fragilité comme la présence de
fractures ou félures, le recouvrement par la restauration est indiqué.

Les critéres de préparation sont :

AN

anatomique,

<

épaisseur controlée et adaptée au matériau de restauration,
v calibrée,

Illustration 20: contréle de l'épaisseur de la parois
mésio-linguale a I'aide d'un compas d'épaisseur. Une
sonde parodontale est aussi utilisable.
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Illustration 22: réduction anatomique de la Illustration 21: réduction anatomique de
cuspide mésio-linguale en vue proximale. la cuspide mésio-linguale en vue linguale.

Illustration 23: mise en évidence de la réduction
anatomique et calibrée en vue linguale

Illustration 24: mise en
évidence de la réduction
anatomique et calibrée en vue
proximale
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3.7.2.3. Finitions et aménagement des limites

Les finitions des marges de préparation vont étre fonction de leur position par rapport a la
ligne de plus grand contour de la dent. Elles sont adaptées a la morphologie de la dent pour
optimiser le collage.

3.7.2.3.1. Préparation des parois axiales avec plan incliné et congé

Elle est réalisée lorsque le niveau de la paroi, une fois réduite, est coronaire a la ligne de
plus grand contour de la dent.

Un congé est formé sur la parois axiale réduite avec une fraise a congé ou une fraise boule.
Une voie de glissement permet une transition plus douce entre la boite proximale et les
cuspides réduites.

Cette mise en forme permet :
* d’augmenter la surface d’émail disponible pour le collage
e un collage de meilleur qualité car les prismes d’émail sont coupés
perpendiculairement,
* une bonne intégration esthétique de la restauration grace a des transitions plus
douces.

Hllustration 25: finition des
parois axiales avec un plan
incliné avec congé.

3.7.2.3.2. Préparation des parois axiales avec un bords franc

Elle est réalisée lorsque le niveau de la parois, une fois réduite, est apicale ou a la hauteur
de la ligne de plus grand contour de la dent.

Un bord franc ayant les méme caractéristiques que la cavité primaire est formé grace a une
fraise tronconique
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Illustration 26: finition des parois
axiales avec un bord franc.

Illustration 27: photo en vue linguale de la dent utilisée en
travaux pratique avant et aprés mise en forme de la cavité.

Illustration 28: photo en vue proximale de la dent utilisée
en travaux pratique avant et aprés mise en forme de la
cavité.

39



Tableau 3: étapes et criteres de préparation d'un onlay [40].

1. La boite proximale

2. Les parois axiales et cavité
secondaire

3.Finitions de la cavité et des limites

Boite proximale
- Bords francs

- Epaisseur réguliere 1,2 a 1,5mm
- Profondeur réduite

- Divergence des parois 6 a 10°

- Uniforme

- Angles internes arrondis

Conservation des parois axiales

- Bords francs

- Divergences des parois 6 a 10°
- Réguliére et uniforme

- Angles internes arrondis

Réduction des parois axiales

- Anatomique

- Epaisseur controlée et adaptée
au matériau de restauration

- Calibrée

Préparation des parois axiales

avec plan incliné et congé

- Indication : recouvrement
cuspidien dont la limite est
coronaire a la ligne de plus
grand contour de la dent

- Utilisation du bout d’une fraise
a congé

- Voie de glissement entre la
boite proximale et les
cuspides réduites

Préparation des parois axiales

avec un bords franc
- Indication : recouvrement
cuspidien dont la limite est
apicale a la ligne de plus
grand contour de la dent
- Utilisation d’une fraise
tronconique
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3.7.3. Le protocole

3.7.3.1. Etude contexte occlusale

Pour le contexte occlusal, plusieurs facteurs sont a déterminer pour nous guider lors
de la préparation. Il faut étudier la position des points de contacts pour éviter d’y faire
passer le joint de la restauration. En effet le joint est un point de fragilité pour la
restauration adhésive. De méme, 1’étude de I’occlusion dynamique permet de déterminer si
le patient a une protection de groupe ou une protection canine et donc 1’intensité des
futures forces qui s’appliqueront sur la RCPI. Enfin 1’étude des para-fonctions est
importante, elle permet de ne pas sur-solliciter I’onlay et d’assurer sa pérennité [34].

Les étudiants devront monter leurs modeles sur simulateur en portant une attention
particuliere a bien mettre leurs modeles en occlusion.

Illustration 29: étude du contexte occlusal.

3.7.3.2. Anesthésie locale ou loco-régionales
Cette étape est donnée a titre indicatif pour les étapes cliniques. Elle ne sera pas
réalisée lors des travaux pratiques.
3.7.3.3. Prise d’empreinte si I’anatomie de la dent est acceptable

Une empreinte sectorielle de la dent avant préparation peut étre faite pour 1’onlay
provisoire. L’isomoulage permet une reproduction fidéle de 1’anatomie dentaire par 1’onlay
provisoire.
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3.7.3.4. Choix de la couleur

Les étudiants utilisent le teintier 3D master Valueguide©. Le choix de la couleur est
essentiel pour I’intégration esthétique de la restauration. Beaucoup de facteurs peuvent
biaiser notre choix : les colorations dentaires dues a d’anciennes restaurations métalliques,
la présence de tissus cariés ou encore leur déshydratation. La dent controlatérale ou les
dents voisines deviennent une précieuse source d’information, nous permettant de choisir
et d’harmoniser la couleur de la restauration [34].

Lorsque la demande esthétique est importante un schéma dentaire et des
photographies intra-buccales peuvent étre envoyés au prothésiste. Cela permet de
transmettre plus d’informations comme la teinte de la dentine et de I’émail. Ainsi que la
reproduction de certains détails comme les fissures, taches de déminéralisation ou la
caractérisation de surface de la dent [34].

3.7.3.5. Dépose de ’ancienne restauration et curetage carieux

La conservation tissulaire est le maitre mot de la dentisterie moderne et adhésive.
L’objectif lors de cette étape est de supprimer tout le matériau de 1’ancienne restauration
ainsi que les tissus infectés, sans toucher aux structures saines. Il faut retrouver un substrat
de collage sain.

La mise en place d’un coin de bois permet de mieux visualiser la limite cervicale et
de protéger la dent adjacente ainsi que la digue.

Illustration 30: curetage carieux en cours.

3.7.3.6. Pose du champ opératoire

La mise en place d’un champ opératoire étanche est essentielle [2]. D’une part pour
éviter la contamination dentinaire par la salive. D’autre part pour isoler le pilier dentaire de
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I’humidité et avoir des conditions de collage optimales lors de I’hybridation dentinaire ou
d’une éventuelle remontée de marge. Enfin cela améliore la vision du site.

Illustration 31: champ opératoire étanche avec digue
unitaire.

3.7.3.7. Evaluation des parois résiduelles et réduction des parois non soutenues.

Malgré un désir d’économie tissulaire maximum certaines structures, trop fragiles,
ne pourront étre conservées. La réduction des parois et le recouvrement cuspidien
permettent d’éviter le risque de fracture de la dent ou de la restauration [34].

Le risque de fracture dentaire est important lorsque la hauteur d’une paroi est
supérieure a son épaisseur. Autrement dit un rapport hauteur/largeur supérieur a 1. De la
méme facon une paroi d’émail non soutenue devra étre réduite jusqu’a retrouver un bon
support de dentine pour éviter sa fracture. Pour assurer la résistance mécanique, la
réduction des parois résiduelles de moins de 2mm est nécessaire [8].

D’autre part la dépose d’une ancienne restauration comme |’amalgame mets
souvent a jour des félures plus ou moins importante. Dans ce cas une réduction des parois
et un recouvrement cuspidien sont indiqués pour limiter au mieux leur propagation [22].

Le risque de fracture du matériau doit aussi étre pris en compte lors de la
préparation. Une épaisseur d’au moins 1mm est requise pour les reconstitutions en
composite et une épaisseur d’au moins 1 a 1,5 mm pour les reconstitution en céramique
[34].
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Préparation pour onlay

Fond de cavité de Finition sans congé,
1,04 1,5 mm de largeur zans biseau

\ !
—

Isthme de 1,5 mm de largeur minimum

A_A

Illustration 32: recommandations d'utilisation du matériau de
restauration [11].

3.7.3.8. Scellement dentinaire immédiat, relocalisation de la marge et
optimisation du design de la cavité

Ces 3 actes ont des objectifs différents mais peuvent étre réalisés conjointement.

Le scellement dentinaire immédiat (SDI) correspond a la formation de la couche
hybride entre la dentine fraichement préparée et un adhésif. Cette étape permet d’éviter la
contamination de la dentine, un collage de meilleur qualité lors de la livraison de 1’onlay
[27] et une diminution des sensibilités pulpaires pour le patient [33].

Attention la couche de résine ne doit pas recouvrir le bandeau d’émail périphérique
qui doit rester intact pour assurer un collage de qualité. Le passage de fraise bague rouge
ou d’ultra-sons diamanté au niveau des limites amélaires peut étre nécessaire pour
supprimer la couche de résine qui fuse lors de I’IDS [21].

Le scellement dentinaire immédiat pourrait étre réalisé par la seule application d’un
adhésif chargé obstruant tous les canalicules dentinaires. A 1’inverse les deux autres étapes
nécessite 1’apport de résine.

La relocalisation de la marge est effectuée lorsque les limites de la préparation sont
sous gingivales et ne permettent donc pas une isolation optimale. Elle permet, par 1’apport
de matériau en phase plastique (composite ou CVIMAR), la remonté d’une paroi en supra
gingival [17]. Cela permet de retrouver des conditions favorables pour la suite des étapes
prothétique en assurant notamment une bonne mise en place du champ opératoire et une
empreinte de qualité.

L’optimisation du design de la cavité est réalisé apres 1’hybridation de la dentine
grace a une fine couche de composite flow chargé. Il permet de compenser les petits
défauts du pilier comme de petites contre-dépouilles, la coloration ou I’irrégularité du fond
ou des parois de la cavité. La modification de la cavité par addition de matériau permet
d’éviter la suppression exagéré de tissus sains tout en respectant les criteres de préparation.
La mise en forme de la cavité assurant une épaisseur réguliere de la restauration est facilité.
[33].
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Concept IDS

Simplification
de la géométrie

Scellement de la dentine

Remontée de marge

Illustration 33: schéma de I'IDS avec optimisation du design de la cavité et
remonté de marge [28].

Protocole de I’IDS pour une adhésif M&R 3 sous champ opératoire :
1. aéroabrasion a I’alumine 27pm et une pression de 3 bars,
rincage, séchage,
mordancage total : 30 secondes pour I’émail et 15 secondes pour la dentine,
rincage, séchage,

AR

nettoyage a la chlorhexidine 2 % pendant au moins 30 secondes [4],
6. séchage selon le principe du wet-bonding,

7. application du primer pendant 15 secondes, utilisation du spray d’air et de
I’aspiration pour étaler, supprimer les exces et favoriser 1’évaporation des solvants,

8. application du bonding pendant 30 secondes avec une microbrush puis utilisation
du spray d’air et de 1’aspiration pour étaler, supprimer les exces et favoriser
I’évaporation des solvants,

9. photo-polymeérisation 20 secondes,

10. couche de composite fluide chargé lorsqu’il est nécessaire de modifier le design de
la cavité, attendre 10 secondes pour I’étalement du composite flow,

11. photo-polymérisation 20 secondes,
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12. application d’une couche de glycérine, cette étape permet une meilleure
polymérisation car la couche de glycérine permet la mise a I’abri de 1’oxygene [25].
Cela permet de limiter les interactions avec le matériau d’impression et de
restauration provisoire.

13. photo-polymérisation 40 secondes,

14. finition de la cavité et retouche au niveau du bandeau d’émail périphérique pour
éviter tous les débords de résine ou d’adhésif. Le collage final de I’onlay doit se
faire sur des marges d’émail seines.

En clinique, I’IDS est réalisé sous champ opératoire avec un adhésif M&R2. Le protocole
est identique mais 1’application du primer et de 1’adhésif se fait dans le méme temps. Il est
appliqué avec une micro-brush pendant 30 secondes puis utilisation du spray d’air et de
1’aspiration pour étaler, supprimer les exces et favoriser I’évaporation des solvants.
Attention, les temps d’application dépendent des différents adhésifs. Il convient donc de
vérifier les données du fabricant sur la notice d’utilisation.

3.7.3.9. Préparation et finition de la cavité avec technique de préparation
dictée par la morphologie (TPDM)

3.7.3.10. Finition des limites de la cavité avec une fraise diamantée grains fins,
éviter les expositions de dentine

3.7.3.11. Vérification des 5 critéres avant empreinte

Ces 5 critéres sont vérifiés avant de prendre 1I’empreinte. Ils sont valables pour les
empreintes classiques et optiques [34].

Les 5 critéres sont :
* des marges de préparations précises et brutes,
* 1’absence de contre-dépouille,
* des limites de préparations supra-gingivales,
* 1’absence de contact entre la préparation et la dent adjacente,

* un espace occlusal suffisant.

3.8. L’empreinte
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Le TP concernant la prise d’empreinte optique est réalisé avec 1’équipe de Dentsply
Sirona®. Ils présentent le CERECO et permettent aux étudiants de prendre 1’empreinte
optique de leur préparation. La prise d’empreinte n’est donc pas détaillée ici.

La majorité des empreintes prises en clinique sont en méthode physique. Il est alors
important d’effectuer un bref rappel sur les techniques utilisées. C’est la technique en
double mélange sur arcade complete ou en mordu, selon la qualité du calage occlusal, qui
est indiquée. Des techniques de déflexion gingivale peuvent étre mise en place si
nécessaire.

3.9. L'onlay provisoire

Les objectifs de la restauration provisoire sont [9]:
e éviter la contamination et la détérioration du pilier,
» évite les déplacements dentaires secondaires,
e conserver la fonction dentaire,
» évites les bourrages alimentaires,

* éviter toute géne pour le patient.

Lorsque la restauration est obtenue par CFAO au fauteuil et donc collée dans la
séance, la mise en place d’une restauration provisoire n’est pas justifiée. En effet les
risques liés a I’absence de provisoire sont faibles.

L’onlay provisoire n’est pas présenté lors des TP.

Cependant il convient de présenter les restaurations provisoires au méme titre que
les empreintes, ces restaurations seront utilisées en clinique. Ce sont principalement deux
techniques : I’utilisation d’un matériau photo-polymérisable dédié a cette utilisation ou la
confection d’une provisoire par isomoulage scellée provisoirement ou collée par la
technique du point d’adhésif.

3.9.1. Matériau photo-polymérisable

C’est une résine photo-polymérisable dédiée a cet usage qui présente une mise en
place et une dépose facilitée.

Certaines erreurs sont a éviter comme les débords compressifs dans les embrasures,
pour cela on peut placer un coin de bois avant la mise en place du matériau. Il faut isoler la
préparation avec un gel de glycérine lorsque le scellement dentinaire a été effectué pour
éviter toute adhésion entre la surface dentaire hybridée et la restauration provisoire. Enfin
si des retouches sont nécessaire au niveau de la restauration provisoires, il faut faire
attention de ne pas toucher la préparation.

La rétention de ces matériaux est essentiellement mécanique, le scellement avec
ciment provisoire n’est nécessaire que lorsque la rétention de la cavité est trop faible.
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On retrouve parmi ces matériaux le Telio CS© ou le Duotemp®©.

3.9.2. Provisoire par isomoulage

Elle est réalisé a ’aide d’une empreinte de la situation initiale ou d’un wax-up et
d’une résine acrylique temporaire. La piece prothétique provisoire obtenue est ensuite
scellée avec un ciment provisoire sans eugénol. Le retrait des dépots de ciment doit étre
fait manuellement avec précaution pour éviter toute modification de la préparation [6].

L’avantage de cette technique est qu’elle renforce les bords de la préparation en
diminuant le risque d’écaille ou félure d’émail [9].

3.10. Le collage

Dans cette partie les protocoles de collage d’un onlay céramique et composite sont
décrits. En effet les étudiants collent un onlay céramique usiné s’ils valident la séance de
préparation d’onlay. Dans le cas contraire ils collent un onlay en résine thermodurcissable
préparé par FRASACO®.

3.10.1. Précision sur la résine

La dent et I’onlay sont tous les deux faits en résine thermodurcissable. La formule
est tenue secrete par FRASACO®, cependant ils assurent que le collage est réalisable sur
cette résine. Des lors, le protocole demandé aux étudiants pour le collage de leur onlay est
identique a celui réalisé en clinique.

3.10.2. Matériel

Tableau 4: étapes et matériels nécessaires pour le collage de l'onlay

Etape de préparation Matériel nécessaire Liste compléte du matériel
Plateau de base * Sonde * Sonde
*  Miroir *  Miroir
* Précelle * Précelle
* Pompe a salive * Pompe a salive
* Aspiration chirurgicale e Aspiration
Essayage de I’onlay * Pate d’essayage clllrurglcale
* Pate d’essayage
hydrosoluble hvdrosolubl
* Silicone light pas y FOSOl_l €
o . * Fil dentaire
addition ou condensation . Di i
* Papier articulé 15que stucone
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Etape de préparation

Matériel nécessaire

Liste compléte du matériel

Précelle de Miller
Fraises diamantées

rouges et vertes
Fil dentaire

Disque silicone diamanté
Disque de finition
Piece a main

Pose du champ
opératoire

Coin de bois
Crampon

Teflon

Wedget

Digue

Cadre a digue
Pince a crampon
Fil dentaire
Spatule a bouche

Préparation de la piece
prothétique

Pour un onlay

céramique :

o Sableuse (alumine
50pm)

© Acide fluorhydrique

Pour un onlay

composite :

o Sableuse (alumine
27pm)

°o Acide
orthophosphorique
37 %

Silane

Préparation du pilier
dentaire

Sableuse (alumine 27jm)
Acide orthophosphorique
Chlorhexidine 2 %
Microbrush

Adhésif

Lampe a photo-
polymériser

Assemblage

Composite de collage
Optrastick®

Spatule a bouche
Piece a main ultrason
Insert ultrason avec un

embout plastique
Teflon

Retrait des exces et

Microbrush

diamanté

Disque de finition
Fraises diamantées
rouges et vertes
Piéce a main

Coin de bois
Crampon

Wedget

Digue

Cadre a digue

Pince a crampon
Spatule a bouche
Sableuse (alumine
50pm et 27pm)
Acide fluorhydrique
Acide
orthophosphorique
37 %

Silane
Chlorhexidine 2 %
Microbrush
Adhésif

Lampe a photo-
polymériser
Composite de collage
Optrastick®
Pinceau

Piece a main ultrason
Insert ultrason avec
un embout
plastiqueCK6 ou
mini CK6

Gel de glycérine
Disques pop-ons
Fraises de finition en
tungsténe multilames
Disque et fraises a
polir le composite
Turbine

Contre angle
Capteur
radiographique
Angulateur

Précelle de Miller
Papier articulé 8pm
Teflon
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Etape de préparation

Matériel nécessaire

Liste complete du matériel

polymérisation finale

Pinceau

Lampe a
photopolymériser
CK6 ou mini CK6

Fil dentaire

Gel de glycérine
Bistouri lame 15 ou 12

Finition et polissage

Fraises de finition en
tungsténe multilames
Disque et fraises a polir
le composite

Turbine

Contre angle

Strip celluloide ou
métallique

Disques pop-ons
Bistouri lame 15 ou 12

Controle radiographique

Capteur radiographique
Angulateur

Controle clinique

Fil dentaire
Précelle de Miller
Papier articulé 8pm

¢ Bistouri lame 15 ou
12
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Illustration 35: matériel pour la pose du champ opératoire.
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Illustration 36: matériel pour la préparation de la piéce prothétique
en céramique ou composite.

Illustration 37: matériel pour la préparation du pilier.
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Variolink® ES

Illustration 38: matériel pour I'assemblage.

Illustration 39: matériel pour le retrait
des exces et polymérisation finale.
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Illustration 40: matériel pour la finition et polissage du joint.

3.10.3. Protocole de collage

Dans cette partie, le protocole de 1’essayage de 1’onlay au collage est décrit. Les
travaux pratiques utilisent la CFAO et certaines étapes ne sont donc pas réalisées.
Notamment celles relatives a la provisoire : dépose et nettoyage du pilier. Ces étapes sont
décrites dans le protocole pour que I’étudiant puisse avoir la procédure la plus exhaustif
possible et utilisable avec des méthodes « classiques ».

3.10.3.1. Essayage de I’onlay

L’onlay est vérifié : au niveau des zones proximales et marginales. Dans un premier
temps sur le modéle du laboratoire puis en bouche.

La premiere étape est la dépose de I’onlay provisoire et le nettoyage du pilier des
résidus de ciment temporaire. C’est fait avec précaution pour ne pas altérer la préparation.
Cette étape n’est pas réalisée lors des travaux pratiques mais est donnée a titre indicatif.

La seconde étape est 1’essayage de 1’onlay. C’est un essayage non-fonctionnel car
I’onlay n’étant pas collé est fragile [26]. Ainsi 1’essayage en occlusion est proscrit ou
réalisé avec un silicone light pour limiter le risque de fracture. Les points suivants sont
vérifiés :

* l’adaptation des marges de la piece prothétique sur le pilier notamment les sur-
contours et les sous-contours,
* la qualité des points de contact avec un fil dentaire,
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* D’intégration esthétique, pour cela on insert I’onlay enduit d’un gel de glycérine ou
d’un gel d’essayage (try-in) fournie avec le coffret de collage. L’avantage de ces
«try-in » est qu’ils permettent de simuler la couleur du composite de collage.
Lorsque la restauration est fine cela peut influer sur la teinte finale. Ainsi le choix
de la couleur et de la translucidité du composite est affiné et 1’esthétique finale
améliorée.

Si besoin les retouches de I’onlay sont réalisées avec un disque silicone diamanté
puis glacé mécaniquement avec un disque de finition.

Illustration 41: essayage en vue occlusale.

Illustration 42: essayage en vue linguale.
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Illustration 43: essayage de l'onlay avec un try-in sous digue.

3.10.3.2. Pose du champ opératoire

La mise en place d’un champ opératoire étanche est essentiel [2]. D’une part pour
éviter la contamination bactérienne par les fluides biologiques. D’autre part pour isoler le
pilier dentaire de I’humidité et avoir des conditions de collage optimales.

Lorsque le champ est posé, ’onlay est réessayé pour vérifier sa bonne insertion.
Car I’inconvénient d’une digue unitaire, méme fine, peut étre d’avoir un effet rebond sur la
piéce prothétique.
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Illustration 44: champ opératoire étanche avant collage.

3.10.3.3. Préparation de la piéce prothétique

Tableau 5: protocole de préparation de la piéece prothétique selon le biomatériau

La céramique Le composite

1. Rincer le gel d’essayage et sécher 1. Rincer le gel d’essayage et sécher
2. Sabler a I’alumine 50pm I’intrados 2. Sabler a I’alumine 27pm I’intrados
3. Rincer et sécher 3. Rincer et sécher
4. Mordancer a I’acide fluorhydrique 4. Mordancer a I’acide

I’intrados orthophosphorique 37 % !’intrados
5. Rincer et sécher 5. Rincer et sécher
6. Silaner I’intrados 6. Silaner I’intrados
7. Sécher avec de I’air chaud 7. Sécher avec de I’air chaud
8. Possibilité de recouvrir avec de 8. Possibilité de recouvrir avec de

I’adhésif non polymerisé I’adhésif non polymerisé
9. Réserver 9. Réserver

La préparation des onlays composites est surtout permise par le sablage, il
augmente les micro-rétentions et permet 1’acces du silane aux charges minérales [5].
L’utilisation d’un acide orthophosphorique a 37 % entre ces deux étapes permet la
désinfection de la piéce prothétique.

Aujourd’hui le traitement conseillé pour le collage des vitrocéramiques est le
sablage, mordancage a 1’acide fluorhydrique et silanage. Il est important de préciser que le
sablage et le mordancage augmentent la surface de collage par création de micro-
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rétentions. Cependant le sablage seul ne suffit pas [38]. C’est 1’acide fluorhydrique qui
augmente fortement la surface silanable par dissolution de la phase vitreuse et exposition
des charges cristallines. Et permet une augmentation de la surface entre la piece
prothétique et le composite de collage [31]

La concentration de 1’acide fluorhydrique doit étre comprise entre 4,5 % et 9 %
[37].

Le temps de mordancgage a 1’acide fluorhydrique varie selon la céramique utilisée :

* vitrocéramique a base de disilicate de lithium (la plus utilisée) : 20 secondes,

* vitrocéramique renforcée a la leucite : 1 minute

Toutes ces manipulations sont faites sans toucher I’intrados entre les étapes pour ne
pas polluer la surface. On peut s’aider de tige de préhension autocollante type optrastick©.

Lors des travaux pratique les étudiants ne manipuleront pas d’acide fluorhydrique.
Pour les étudiants réalisant le collage d’une piece céramique il manipuleront le Monobond
Etch and prime®©. C’est une solution composée de polyfluorure d’amonium et de silane. Il
permet d’effectuer le mordancage et le silanage lors d’une seule et méme opération. Le
mordancage est permis par le polyfluorure d’amonium.

Protocole du Monobond Etch and Prime© :
* application sur la piéce prothétique avec une microbrush, frotter pendant 20
secondes,

* laisser agir 40 secondes,
e rincer a I’eau,

* séchage minutieux de la piece prothétique.

[ <28

Illustration 45: protocole du Monobond Etch and Prime© [12].

3.10.3.4. Préparation du pilier

Dans un premier temps il faut enlever toute la pate d’essayage et sécher le pilier.

Puis un sablage doux a I’alumine 27pm est réalisé. Il permet de retrouver une
surface propre et de qualité pour le collage : rugueuse et mouillable. Le sablage permet
aussi de réactiver la surface de I’IDS [32].

Le pilier est rincé et séché légérement pour enlever les résidus de sablage.
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Le pilier est prét pour la mise en place de 1’adhésif. L’utilisation d’un M&R3 ou
M&R?2 est conseillé car les résultats sont plus prévisibles et ils ont une meilleure résistance
a ’usure.[10]

Protocole de mise en place de 1’adhésif :
1. mordancage total : 30 secondes pour 1’émail
et 15 secondes pour la dentine et I’IDS,

2. rincage et séchage doux,

3. nettoyage a la chlorhexidine 2 %,

4. séchage doux,

5. application du primer puis du bonding si
M&R3 ou des deux en méme temps si
M&R?2. Elle doit étre vigoureuse et longue
pour assurer une bonne couche hybride,

Illustration 47: application
6. élimination des exces d’adhésif avec le de l'adhésif.

spray d’air et la pompe a salive,

7. photo-polymérisation 20 secondes.

Illustration 48:

photopolymérisation.
Il faut s’assurer de ne pas avoir de surépaisseur

ou de bulles de bonding qui empécherai la bonne mise en place de I’onlay. Pour cela il faut
bien le souffler et aspirer avec la pompe a salive.

3.10.3.5. Assemblage et retrait des excés

La piece prothétique est enduite du composite de collage et insérée sur le pilier.
L’onlay est enfoncé et maintenu avec un instrument. Les exces de colle déborde au niveau
du joint dento-prothétique. Deux techniques peuvent étre utilisées pour les éliminer :

* latechnique de I’essuyage grace a ’utilisation de microbrush ou de pinceau,
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* la technique de flash polymérisation qui consiste a gélifier le composite de collage
avec une photo polymérisation de 3 secondes facilitant leur élimination a I’aide
d’un CKE6 et de fil dentaire.

La technique d’essuyage donne de meilleurs résultats quant a la qualité du joint.
Comparée a la technique de flash polymérisation, elle limite le risque de hiatus au niveau
du joint et évite d’appliquer des forces importantes sur la restauration alors que la
polymérisation n’est pas complete [1]. Cependant elle nécessite un meilleur dosage de la
quantité de colle pour éviter d’avoir trop d’exces.

L’utilisation d’embout ultrasonique a bout mousse est utile lorsque les composites
utilisé pour le collage ont une viscosité importante. Ils jouent sur la thixotropie du
composite et permettent la bonne mise en place [36]. C’est le cas lorsque qu’un composite
de restauration est utilisé.

Illustration 49: les excés de colle fusent durant I'assemblage.
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Illustration 50: retrait des exces avec la technique de
I'essuyage.

Illustration 51: retrait des excés dans les zones
interproximales avec un CK6.
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3.10.3.6. Polymérisation finale

Tout en maintenant fermement la piéce prothétique, une photo-polymérisation de
20 secondes par face est réalisée. L’opération est répétée 2 fois sous un gel de glycérine,
aboutissant a une photo-polymérisation totale de 60 secondes par face [6].

3.10.3.7. Finition et polissage du joint

Les derniers exces de composite sont retirés a I’aide de fraise en tungstene, de
curette CK6, d’une lame 12 et de fil dentaire (pour les zones proximales). Enfin le joint est
poli avec des disques de finition ou des cupules en silicone adaptée au composite.

Le champ opératoire peut étre déposé.

Illustration 52: finition et polissage du joint.

3.10.3.8. Controle radiographique

La gestion des excés de composite dans les zones proximale est compliqué par la
difficulté d’acces et de visibilité. Un controle radiographique est nécessaire pour objectiver
1’absence de résidu de colle.

3.10.3.9. Réglage de I’occlusion

L’occlusion statique et dynamique sont vérifiées a 1’aide de papier articulé.
4. Supports pédagogiques
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La création de nouveaux supports de présentation s’est imposé avec la création de
nouvelles dents. L’objectif est de donner des explications précises et exhaustives quant au
travail a fournir lors de la séance de préparation et de collage.

Pour cela des photos du matériel nécessaire et de toutes les étapes ont été prise. Un
appareil photo NIKON© D3100 a été utilisé équipé d’un objectif macro AF-S Micro
NIKKOR 40mm /2,8 G.

Ces travaux pratiques sur 1’onlay ont vocation a former les étudiants sur les
nouvelles techniques de restauration de la dent postérieure. L’accent est mis sur le coté
contemporain, esthétique et respectueux de ces restaurations. C’est pourquoi le logiciel en
ligne Prezi a été choisi pour la réalisation du diaporama. Il permet d’obtenir une
présentation vivante et actuelle.
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Conclusion

Ce travail a permis de faire évoluer les travaux pratiques de 4éme année portant sur
les restaurations adhésives postérieures. C’est crucial que les étudiants prennent plaisir et
s’intéressent lors de ces séances de préparation et de collage de I’onlay. C’est le point de
départ d’une dentisterie moderne et conservatrice.

La création de nouvelles dents permet d’approcher au plus prét les conditions de
réalisations cliniques. Cela permet aux étudiants, a I’issu du TP, de maitriser la réalisation
technique de I’onlay.

La réalisation du nouveau support de présentation est utile aussi bien a 1’enseignant
qu’aux étudiants. Ils auront a disposition un support théorique reprenant les critéres et
protocoles de réalisation d’un onlay.
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Réalisation de supports pédagogiques pour les travaux pratiques de prothése fixée
en quatrieme année : de la préparation au collage d’un onlay / CUVELIER Arthur-
p. 74 ;ill. 52 ; réf. 47.

Domaines : Prothése fixée

Mots clés Rameau: Collages en Odonto-Stomatologie ; Prothese dentaire partielle
fixe ; Matériel didactique.

Mots clés FmeSH: Collage dentaire ; Matériel d’enseignement ; Préparation pré-
prothétique de dent ; préparation de cavité dentaire.

L’évolution des matériaux de restauration et d’assemblage permet une
dentisterie conservatrice. Les restaurations adhésives postérieures comme 1’onlay
s’inscrivent dans cette dentisterie en pleine évolution.

L’aspect théorique concernant ce type de préparation est traité dans la
premiere partie de cette these avec un rappel sur les concepts actuels en prothese
fixée et les matériaux, puis une présentation détaillée des protocoles de
préparation et de collage. L’aspect pratique, en mettant I’étudiant dans des
conditions les plus proches possible de la réalité clinique, est ensuite décrit dans
la seconde partie.

Cette these a permis la création de supports pédagogiques s’adressant aux
enseignants et aux étudiants.
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