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Liste des acronymes

CAO : Conception assistée par ordinateur
CCD : Charge coupled device

CFAO : Conception et fabrication assistées par ordinateur
CN : Commande numérique

DME : Deep marginal elevation

EO : Empreinte optique

EC : Empreinte conventionnelle

FAO : Fabrication assistée par ordinateur
IDS : Immediat dentin sealing

JAC : Jonction amélo-cémentaire

JAD : Jonction amélo-dentinaire

MR3 : Mordancgage ringage en trois temps
RAP : Reconstitution adhésive postérieure
RMC : Remontée de marge cervicale
SDD : Delayed dentin sealing

STL : Standard tessellation langage



Introduction

Depuis quelques années, notre société vit une mutation radicale de son rapport
au temps. Avec l'arrivée des nouvelles technologies, l'instantanéité et 'immédiateté
sont des phénoménes qui conditionnent notre vie professionnelle et personnelle.
L’avenement du numérique permet ainsi de répondre a I'exigence croissante du patient
et de diminuer la pression financiére constante du praticien. Ainsi, le « gradient
thérapeutique » exposé par G. Tirlet et JP. Attal, allié a I'évolution technologique,
marque un changement de paradigme basé sur I'économie tissulaire notamment avec

un traitement dentaire entierement numérique.

L'empreinte optique sous digue est dorénavant utilisée en tant qu'alternative
clinique a la prise d'empreinte conventionnelle, notamment pour certains cas de
reconstitutions adhésives postérieures. Elle permet de réaliser une piéce prothétique
partielle en une seule séance avec de nombreux avantages tant pour le praticien que

pour le patient.

L'objectif de ce travail est d’exposer une technique nouvelle apportant une valeur
ajoutée a la pratigue de lI'empreinte conventionnelle. Cette thése a pour sujet
I'empreinte optique sous digue pour les reconstitutions adhésives postérieures. Apres
des rappels sur la conception et la fabrication assistées par ordinateur (CFAQO), une
description du principe de matching est développée, suivie du protocole de préparation
dentaire sous digue. Enfin, le protocole de I'empreinte optique sous digue est exposé

suivi d’un cas clinique comme illustration.
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1 Etat de I’art : état des données actuelles de la science

1.1 L’empreinte optique sous digue : la CFAO et le principe du
matching

1.1.1 La Conception et la Fabrication Assistée par Ordinateur

Les systemes CFAO ont été introduits en dentisterie dans le but d'automatiser la
production et de normaliser la qualité des restaurations dentaires. lls se sont

progressivement développés jusqu’a aujourd’hui. [1-3]

1.1.1.1 Définition

La CFAO est composée de quatre maillons : I'acquisition, la conception assistée
par ordinateur (CAO), la fabrication assistée par ordinateur (FAO) et la machine-outil

a commande numérique. (Figure 1)

La CAO permet de concevoir informatiquement la piéce prothétique avec un
niveau de précision élevé tandis que la FAO permet la fabrication de la piéce

prothétique a I'aide d’'une machine-outil.

La CFAO est composée de trois éléments associés :
e Un systéeme de numérisation a I'aide d’'une caméra optique intra-buccale ;
e Un logiciel de conception de la piece prothétique ;
e Une unité de production confectionnant la piéce prothétique.
Les deux possibilités de production de la piéce prothétique réalisée grace a une

empreinte optique sous digue sont la CFAO directe et semi-directe. L'exposé qui suit

sera relatif exclusivement a la CFAO directe.

h=—g

Figure 1 : Logiciel de conception et machine-outil.
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1.1.1.2 La CFAO directe

Pour comprendre comment se déroule une empreinte sous digue, il convient de
se centrer sur les deux maillons de la CFAO directe que sont I'acquisition et la CAO,
elle-méme composée de deux sous maillons qui sont le traitement du nuage de points
obtenu par I'acquisition et la modélisation de la future restauration.

La CFAO directe permet de produire des restaurations en un_seul rendez-vous

en utilisant les trois composants de la chaine CFAO : [4]
e Une unité d’acquisition des données (empreinte optique) ;
e Un logiciel de conception (CAO) ;

e Un systeme de fraisage informatisé au fauteuil (FAO).

1.1.1.2.1 L’acquisition de I’empreinte optique

L'empreinte optique (EO) fait partie de I'arsenal thérapeutique actuel. Elle est
constituée d’un systéme optique couplé a un ordinateur. LEO permet I'enregistrement
et le traitement numérique d’'un rayonnement lumineux réfléchi sur un objet cible pour
mesurer des formes. On obtient ainsi une image tridimensionnelle des volumes bucco-
dentaires au fauteuil. Un maitre modéle virtuel est élaboré et permet de réaliser les
étapes de la CFAO. [9]

Pour réaliser 'empreinte optique il convient d’utiliser le matériel suivant :

e Un systeme d’acquisition permettant la numérisation de I'empreinte optique

appelé unit. Il peut se présenter sous forme de clavier étanche, souris, track
ball, écran tactile ou ordinateur portable. Le type d’acquisition de 'empreinte
optique peut se faire image par image avec concaténation des images ou en

flux continu. (Figure 2)

Figure 2 : Les différents systemes d'acquisition d'empreinte optique.
1) CEREC AC Omnicam de SIRONA ; 2) Planscan ; 3) TRIOS de 3 Shape ; 4) Intra Scan de Zfx. [5]
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e La caméra intra-orale

La caméra intra-orale est composée d'un émetteur constituant la source
lumineuse (diode laser monochrome, source polychromatique, structure, etc.) ainsi
que d'un capteur d’enregistrement appelé récepteur (capteur CCD - charge coupled
device) composé de matrices de cellules photosensibles transmettant une charge

électrique.

Le calibrage de la caméra réalisé, une protection a usage unique peut étre
insérée sur la caméra (Lava cos iTero) sauf si celle-ci dispose d’'un embout
autoclavable (Trios). L'ergonomie de la caméra pour faciliter la prise de I'empreinte

optique est importante (taille, poids, prise en main).

La caméra peut étre sous forme de stylo (Cerec), de pistolet (Trios) ou de queue
de billard (iTero). (Figure 3) Actuellement, il convient de préciser que toutes les

caméras se dispensent de poudrage des dents avant la prise d’empreinte.

De plus, I'éclairage de 3900 K et 500 lux est le plus approprié pour prendre une
empreinte numérique. Une lumiére ambiante a forte intensité lumineuse augmente la

durée de balayage. [6]

o

W 4
]

Figure 3 : Différents types de caméras intra-buccales.

3a) Cerec Omnicam se tient comme un stylo ; 3b) Trios se tient comme un pistolet ; 3c) ilero se tient comme une queue de
billard.

koo

Il existe différentes technologies d’empreinte optique comme la triangulation
(Cerec), la microscopie confocale paralléle (iTero, Trios, intra scan) ou encore la
délocalisation (Lava cos). Les principaux systémes de CFAO utilisés pour cette
technique sont CEREC, 3SHAPE et PLANMECA.

ko
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1.1.1.2.2 La CAO

Les scanners intra-oraux permettent de prendre des empreintes optiques directes.
lls projettent une source de lumiére sur les tissus dentaires et muqueux. Un nuage de
points est généré grace aux capteurs CCD embarqués dans la caméra. Les points
constructifs du nuage de points vont étre reliés par des facettes planes triangulaires
au cours d’'une opération appelée triangulation. L’ensemble de ces facettes forme le
modeéle 3D surfacique. (Figure 4) A la fin de cette étape, un modeéle virtuel de travalil

est obtenu a partir duquel seront réalisées les restaurations. [7]

Figure 4 : Nuage de points reliés par un modele numérique STL. [8]

1.1.1.2.3 La FAO

La fabrication assistée par ordinateur (FAO) est composée d’un logiciel de FAO
permettant d’obtenir un fichier a commande numérique (CN) qui sera lu et interprété
par le dernier maillon de la chaine c’est-a-dire un équipement de production de type

machine-outil a commande numérique. (Figure 5)

=

|

Figure 5 . Unité d'usinage pour CFAO directe, CEREC.
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1.1.2 Le matching de la pré-empreinte et de la post-empreinte

1.1.2.1 Définition

La réalisation de I'empreinte optique sous digue nécessite la réalisation d’une
premiére empreinte appelée pré-empreinte optique qui consiste a numériser I'arcade
concernée par la future restauration, avant méme la préparation coronaire de la dent.
La numérisation de I'arcade antagoniste et des arcades en occlusion est aussi réalisée

par la méme occasion avant la réalisation du protocole de soins.

Le champ opératoire est ensuite positionné de telle sorte que cette digue
intéresse au moins les deux dents adjacentes a la préparation. Ensuite, le protocole
de soins comporte la préparation coronaire, I'éventuelle remontée de marge et le

scellement dentinaire immédiat.

La post-empreinte optique est prise avec la digue en place. Il s’agit de
numériser la préparation finie. Cette numérisation nécessite de découper et de
supprimer la zone concernée par la préparation dentaire sur la pré-empreinte afin
gu'un matching s’effectue entre la pré-empreinte et la post-empreinte. Ainsi, la
préparation numérisée dans la seconde empreinte remplace la zone supprimée sur la

premiére empreinte.

1.1.2.2 L’outil nécessaire a la réalisation du matching

Afin de procéder au matching, il est nécessaire de disposer d’un logiciel CAO
comportant les fonctionnalités nécessaires. C’est-a-dire qu’il doit comprendre la
commande « supprimer/découper » afin d’effacer la zone d’intérét sur la pré-
empreinte. Ainsi, la zone de la dent a préparer est supprimée. Une fois la préparation
faite sous digue terminée, I'acquisition peut étre faite avec la digue en place. Les
images acquises vont fusionner avec celles de la pré-empreinte d’'une part et
remplacer la zone préalablement supprimée d’autre part. Le matching est dés lors

réalisé.
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1.1.2.3 Case report sur la technique de matching

Afin de mieux comprendre comment « matchent » les deux empreintes, une
revue de la littérature scientifique a permis de dégager une étude de 2019. Il s’agit
d’'un case report intitulé “Fabricating a crown under an existing removable partial
denture with impression scanning and CAD-CAM technology” de Ju-Hyoung Lee et al.
Elle explique le déroulement du matching entre deux fichiers numériques d’empreinte

optique au cours de la réalisation d’une couronne sous un stellite déja existant.

Tout d’abord, une empreinte physique en silicone est prise sans le stellite. Une fois
les paramétres de balayage choisis, 'empreinte est ensuite numérisée a l'aide d'un
scanner de laboratoire (CFAOQ indirecte). Le praticien réalise une empreinte au silicone
light du pilier avec le stellite en place. (Figures 6a et 6b) Ensuite, une tige métallique
est insérée sur le silicone afin que ce dernier puisse étre numérisé en totalité. (Figure
6¢) A l'aide du logiciel de CAO, des points sont marqués sur les pointes cuspidiennes
ainsi que sur le sillon mésio-distal. Dés lors, un matching entre les deux empreintes se
réalise par une technique de correspondance en 3 points. (Figure 6d) La couronne
est ainsi congue et usinée en fonction de I'espace disponible entre le pilier et le crochet
du stellite. (Figure 6e) [9]

Figure 6 : Réalisation d’une couronne sous stellite par CFAO.
a) Situation clinique initiale ; b) Empreinte sectorielle au silicone light ; ¢) Insertion de la tige métallique sur le silicone ;
d) Vue logicielle de la technique de matching en 3 points ; e) Vue logicielle de l'image alignée du pilier et de la couronne.
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1.1.3 Les indications/contre-indications et
avantages/inconvénients de I’empreinte optique sous
digue

1.1.3.1 Indications et contre-indications

La technique de I'empreinte optique sous digue doit étre encadrée par certaines

indications et contre-indications pour sa réalisation.

Les indications sont :

e Dent délabrée encastrée ;
e Restauration partielle postérieure ;

e Restauration partielle antérieure.

Les contre-indications relatives sont :

e Dent bordant I'édentement terminal ;
e Carie occlusale sur 'antagoniste ;

e Antagoniste absent.

L'absence de calage postérieur, si la dent est trop préparée, est une contre-

indication stricte a la CFAO et a la pose de la digue pour cette technique.

1.1.3.2 Intérét, avantages et inconvénients

L'intérét majeur de la technique de I'empreinte optique sous digue est, pour le
praticien, de mattriser 'ensemble du protocole clinique de la préparation dentaire a la
réalisation finale de 'empreinte. Cette technique permet également de proposer au
patient un soin sans interruption de la chaine du protocole, par la pose d’'un seul champ

opératoire et par 'usinage instantané de la piéce prothétique.

23



La technique d'empreinte sous digue présente des avantages indéniables tant pour

le praticien que pour le patient mais il faut lui reconnaitre également des inconvénients

non négligeables.

Avantages :

>

Pour le praticien :

Meilleure adhésion des restaurations car absence de contamination de la
dentine par la salive ou le ciment de scellement ;

Meilleure cicatrisation parodontale et pulpaire car absence de ré-intervention ;
Une seule digue ;

Refoulement des tissus permettant 'accés aux limites (remontée de marge) ;
Absence de réalisation de restaurations provisoires ;

Simplification de la procédure clinique en éliminant I'utilisation de porte-
empreinte, de matériaux d’empreinte, de la désinfection de 'empreinte et de
I'expédition au laboratoire ;

Une empreinte optique en couleur facilite le matching des deux empreintes ;
La CFAO directe permet d’aboutir a la livraison de la reconstitution partielle

collée a l'aide d’'une I'empreinte sous digue en une seule séance au fauteuil.

Pour le patient :

Un seul rendez-vous au cabinet ;

Réduction de la durée du traitement ;

Réduction du stress et amélioration du confort par rapport aux empreintes
conventionnelles jugées comme inconfortables ; [10-12]

Amélioration de la communication via l'outil de marketing reflétant une

dentisterie moderne. [7,13,14]
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Inconvénients :

¢ Investissement financier du systeme CFAO ;

e |’occlusion ne pourra étre vérifiée qu’apres le collage ;

e L'empreinte optique ne dispense pas de I'accés aux limites des préparations.
En effet, il est parfois difficile de les détecter lorsque la marge est profonde ;

e Nécessité d’'une courbe d’apprentissage. La qualité des images obtenues a
partir de la caméra optique dépend de I'expérience du praticien, de la gestion,
de la complexité, de la conception, de la préparation, de la position des dents
et des bords gingivaux ainsi que de la compliance du patient ; [15,16]

e Le praticien est dans I'impossibilité de vérifier la teinte en globalité avant le
collage en raison de la digue en place et se limite donc aux dents adjacentes ;

e Le patient doit attendre avec la digue positionnée en bouche le temps que la

piece prothétique soit totalement confectionnée.
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1.1.4 Matching et adaptation de la prothése
1.1.4.1 Adaptation de la prothése

Une mauvaise adaptation marginale favorise I'accumulation de plaque
bactérienne au niveau du joint prothétique créant une susceptibilité accrue aux
maladies parodontales et aux caries secondaires. Quelle que soit la méthode utilisée
pour enregistrer les dents préparées, I'un des facteurs essentiels nécessaire au succes
a long terme d'une prothése est I'adaptation marginale. [17-20]

De plus, un hiatus augmente I'épaisseur du joint de collage. Son exposition aux

fluides buccaux entraine sa dissolution. [21]

Divers articles ont comparé les paramétres d’ajustage prothétique de I'empreinte

optique versus I'empreinte conventionnelle.

Plusieurs études n'ont pas montré de différences statistiquement significatives
entre les techniques d’empreintes notamment pour I'ajustement marginal et interne
ainsi que pour les points de contacts. [22] Par ailleurs, Il a été signalé que des écarts
marginaux allant de 60 a 120 ym sont cliniquement acceptables. [23,24] Pour les
couronnes tout-céramique en CFAOQ, I'écart marginal acceptable serait inférieur a 90
pum. [25,26]

Chochlidakis et al ont montré que I'écart marginal moyen en utilisant des
impressions numériques et conventionnelles n'avait pas de différence significative et

que les deux méthodes se situaient dans la fourchette cliniquement acceptable. [27]

Cependant, une étude a démontré un meilleur ajustement pour les empreintes
optiques pour reconstitutions adhésives postérieures (RAP). Le parameétre clinique
"contacts occlusaux" était le seul présentant une différence statistiquement

significative entre les techniques d'empreintes. [28]

Les restaurations réalisées en CFAO peuvent fournir des résultats comparables a
ceux des méthodes conventionnelles. Il n'y a pas de preuve indiquant I'excellence

absolue d'une méthode par rapport a l'autre. [29]

Les études comparatives faites entre les deux types d’empreintes permettent de
constater que I'adaptation de la prothése sous empreinte optique est au moins aussi
bonne que I'empreinte conventionnelle. Cependant, les systemes CFAO actuels
fonctionnent avec une large gamme de matériaux esthétiques ainsi que des logiciels

améliorant les résultats cliniques. [15,30-33]
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1.1.4.2 Concept de la dent biogénérique

Le modele de dent biogénérique introduit pour la premiére fois en 2005 est un
algorithme mathématique recueillant des informations sur la morphologie des dents
restantes et intactes afin de générer une surface occlusale naturelle convenant aux
dents adjacentes permettant une reconstruction plus juste grace a la fonction
biogénérique du logiciel CEREC. [34]

La plupart des logiciels de CAO de laboratoire fonctionnent sur des bases de
données de morphologies standards avec une adaptation individuelle a la situation
concréte. Le ciblage de résultats similaires a ceux obtenus par les systémes

biogénériques est toujours d'un grand intérét.

Litzenburger et al ont étudié les différences de morphologies occlusales entre les
RAP congues en CAO et la morphologie d'origine, par rapport aux wax up réalisés par
un prothésiste dentaire. Les auteurs ont constaté des différences de 310,2 £ 78,8 ym
pour les wax up et de 222,0 £ 47,7 um pour la reconstruction biogénérique. Un autre
groupe de chercheurs a constaté que les surfaces occlusales des restaurations

biogénériques sont proches de la proposition de wax-up des prothésistes. [35]

Cependant, le logiciel CEREC biogénérique de reconstruction dentaire fournit la
restauration la plus précise en ce qui concerne la morphologie occlusale d’origine.
[36,37]

De plus, une étude récente a montré que le systtme CEREC (Sirona, Bensheim,
Germany) pouvait reconstruire des défauts partiels de la surface occlusale d'origine
avec une précision de 222,0 £ 47,7 um, ce qui était nettement plus précis que les

empreintes faites par un prothésiste avec des valeurs de 310,2 £ 78,8 um. [37]

Une autre étude a montré le méme effet pour des surfaces occlusales complétes.
[36] Ainsi, 'anatomie initiale de la dent est mieux congue avec cette technologie de

dent biogénérique.
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1.2 Le protocole de préparation dentaire sous digue

L'analyse de la situation clinique est un préalable impératif et nécessaire a la
préparation de la dent pour étudier en amont les parois résiduelles, la vitalité pulpaire,

I'occlusion ainsi que la santé parodontale. (Figure 7)

VOLUME

Vitalité pulpaire

LOCALISATION ARCHITECTURE

Figure 7 : Schéma illustrant la description de la perte de substance.
(Ouvrage : « Restaurations adhésives en céramique sur dents antérieures, approche biomimétique » de Magne et Belser)

1.2.1 La préparation des restaurations partielles postérieures

1.2.1.1 Définition

D’aprés le Dictionnaire Francophone des termes d’odontologie conservatrice :
« Un inlay est une piéce prothétique assemblée par collage ou scellement, destinée a
restaurer une perte de substance dentaire ne nécessitant pas de recouvrement de

cuspide. Un onlay restaure quant a lui une ou plusieurs cuspides. » [38]

La haute autorité de santé définit les inlays-onlays comme des piéces
prothétiques assemblées par collage ou scellement destinées a restaurer une perte
de substance dentaire. lls sont principalement indiqués dans les restaurations des

dents postérieures ayant des cavités de moyenne a grande étendue.

La digue est un champ opératoire assurant I'étanchéité autour de la /ou des dents
a traiter. Elle permet de se focaliser sur la dent a traiter et de maintenir au propre et au
sec le site opératoire. [39] Elle protége les tubuli dentinaires de la contamination par
les bactéries et permet ainsi d’optimiser les propriétés des matériaux de collage. [40]
En effet, la salive contient des enzymes hydrologiques et des glycoprotéines
réagissant avec la surface dentinaire qui empéchent le collage. De plus, la digue
permet la protection des autres dents lors de la réalisation du sablage. [41] Elle

simplifie les étapes futures et notamment celle de 'empreinte.
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1.2.1.2 Impératifs et critéres architecturaux de préparation

L’émail a un module d’élasticité (module de Young en GPa) 4,7 fois plus élevé que

la dentine.

1.2.1.2.1 Impératifs de la préparation

Magne et Belser décrivent en 2003 un « puzzle physiologique » schématisant

I'interconnexion de quatre impératifs : (Figure 8)

Biologie < [ Meécanique
F i ' £4

onction |« » Esthétique
IR q

Figure 8 : Puzzle physiologique de Magne et Belser.

e ESTHETIQUE : état de surface, maquillage, couleur, translucidité, forme ;

e FONCTIONNEL : adaptation marginale, contours occlusaux, point de contact,
occlusion ;

e MECANIQUE : résistance a la fracture, rétention ;

e BIOLOGIQUE : sensibilité post opératoire, vitalité pulpaire, caries secondaires,
érosion, abrasion, intégrité de la dent, parodonte, muqueuse adjacente, santé

bucco-dentaire en général.
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1.2.1.2.2 Critéres décisionnels architecturaux de la préparation

Les criteres décisionnels architecturaux des préparations doivent respecter

certains principes biomécaniques : la fonction occlusale, 'homogénéité des

épaisseurs et la gestion des épaisseurs des parois résiduelles. Ces préparations sont

dites en « smooth anatomy ».

Les critéres décisionnels architecturaux a étudier en fonction du cas clinique sont

hiérarchisés de la fagon suivante :

1. L’épaisseur et la valeur des parois résiduelles doivent étre strictement
supérieures a 1 mm, a défaut, il y a un risque de fracture. A cet effet, il est
impératif de réduire ou recouvrir la cuspide ; (Figure 9.1)

2. Le recouvrement doit permettre un espace prothétique pour le matériau de
restauration ; (Figure 9.2)

3. Le concept du ridge up consiste a réduire ou a recouvrir les crétes marginales
ou le pont d’émail, véritables poutres de résistance de la dent afin de s’appuyer
dessus pour renforcer la préparation ; (Figure 9.3)

4. Le concept du build up permet de limiter le risque de fracture di a une cavité

trop profonde. (Figure 9.4)

’ Figure 9 : Criteres décisionnels architecturaux de la préparation.
1) Epaisseur et valeur des parois résiduelles ; 2) Espace prothétique ; 3) Ridge up (Rocca) ; 4) Build up.
(Iconographies personnelles du Dr Boitelle)
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1.2.1.2.3 Critéres de la préparation préservatrice des tissus dentaires

Les formes de préparations sont :

e Réduction anatomique lors d’'un délabrement superficiel de 'email et/ou de la
dentine ;

e Plan en « V » lors d’'un délabrement important atteignant la dentine moyenne
localisée aux parois vestibulaires et palatines ;

e Recouvrement cuspidien lors d’'un délabrement important atteignant soit la
dentine moyenne et localisé aux parois linguales, soit la dentine profonde et

localisé aux parois palatines ou linguales.

Réduction Recouvrement
. PlansenV .
anatomique cuspidien

Figure 10 : Les formes de préparations. (Iconographies personnelles du Dr Boitelle)

Les limites de préparations seront choisies en fonction des critéres suivants :

e La ligne de finition (Bevel) si un besoin esthétique est nécessaire ou si c’est
une surface guide ou si la dent présente des fissures. La ligne de finition a
'avantage d’augmenter la surface de collage ;

e Le plan incliné (Butt joint) permet la préservation tissulaire. Il est réalisé en
cas d’abrasion ou d’érosion et nécessite un support solide ;

e L’épaulement (Shoulder) est réalisé en cas de fissure, d’abrasion, d’érosion,

ou de forte contrainte occlusale. Il est utile dans la réalisation du build up ;
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e Le chanfrein (Solt) est réalisé lorsque les contraintes occlusales sont fortes.
est utilisé lors de la réalisation de boite proximale ou d’un recouvrement
cuspidien. [42-45]

Ligne de finition Pla::t:zﬁltme

Bevel

Epaulement
Shoulder Chanfl‘ein

Solt

Figure 11 : Les limites de préparations. (Iconographies personnelles du Dr Boitelle)

32



1.2.2 Le scellement dentinaire immeédiat

1.2.2.1 Définition de I'IDS

Le scellement dentinaire immédiat (immediate dentine sealing = IDS) a été

évoqué pour la premiére fois par Pashley en 1992. [46]

C’est le scellement de la dentine immédiatement aprés la préparation de la dent

a I'aide d’un agent de liaison (dentin bonding agent = DBA). [47]

Couche hybride

Résine composite fluide

Couche adhésive

L'IDS correspond a la couche hybride + la couche adhésive + la résine composite
fluide. Les matériaux pour réaliser I'IDS a 'aide d’'un systéeme adhésif de Mordancage
et Ringage en 3 temps (MR3) sont :

e Mordangage a I'acide orthophosphorique 37,4 % ;

e Primer composé d’'un monomére HEMA qui est le seul a étre entierement
soluble dans I'eau. Il est retrouvé dans le All Bond Universal, Optibond® FL ou
le Clearfil® SE Bond. Le primer amphiphile permet a I'adhésif hydrophobe de
pénétrer les tubuli dentinaires ;

e Résine adhésive polymérisée avant I'application de la résine composite fluide.
Il N’y a donc pas de surépaisseur lors du collage de la piéce prothétique et la

valeur d’adhésion est donc augmentée (présence de forces cohésives). [47,48]

Figure 12 : Photographies de coupes transversales au MEB.
A) Dentine aprés mordangage ; B) Dentine aprés application d'un systéme adhésif (Tags résineux). [49]
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1.2.2.2 Intérét de I'IDS

Les tags résineux (Figure 12B) créés lors de I'IDS permettent d’optimiser la
procédure de collage ultérieure de la piece prothétique. Les fibrilles de collagéne ne

sont donc pas collapsées et la dentine n’est pas déshydratée. [50]

La pré-polymérisation de I'agent de liaison est réalisée avant la prise de

I'empreinte favorisant ainsi une meilleure force de liaison. [47,51-54]

La résine composite fluide mise en place a la suite de I'IDS a pour but de
combler les contres-dépouilles et d’'opérer une meilleure stabilité de I'IDS. [45,51,55—
57] La résine permet d’avoir une profondeur appropriée et uniforme de la préparation,
tout en fournissant une épaisseur idéale pour la piéce prothétique. [58]

Elle favorise l'unification de la couleur du fond de la cavité et facilite les étapes
d’acquisition d'images par le systéme de CFAO et réduit le transfert de chaleur vers le
tissu pulpaire. [59,60] Cet apport de résine n’est pas possible si la hauteur de la cavité

au sillon est inférieure a 2 mm.

Une meilleure adhérence [61] est retrouvée dans I'IDS sur la dentine
fraichement coupée (substrat idéal) [46,62,63] contrairement au scellement dentinaire
différé (SDD), ce qui permet une meilleure résistance a la fracture car les agents de
liaison avec la dent sont plus résistants. (Figures 13) La résistance au cisaillement de
I'IDS est de 16,3 a 19 Mpa contrairement au SDD qui est de 0,3 a 14,9 Mpa. [64]
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Figure 13 : Scellement dentinaire immédiat et différé vu au microscope électronique a balayage.

A) Grossissement x500 ; B) Grossissement x1000 ; A) et B) Scellement dentinaire immédiat montrant la jonction invisible
entre la couche d’adhésif pré-polymérisée et le composite. Aucun hiatus n’est détecté entre la dentine et I'adhésif ; C) et D)
Scellement dentinaire différé montrant un hiatus entre la dentine et le composite ; E) Grossissement x1000 montrant I’ hiatus
entre la couche hybride et le composite, résultat d’un scellement dentinaire tardif. [47]
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Enfin, I'IDS permet de diminuer les sensibilités dentinaires et de prévenir
I'inflammation pulpaire (isolation des bactéries, isolation des stimuli hydrodynamiques

et isolation du milieu extérieur).

1.2.2.3 Protocole d’utilisation du systéme adhésif MR3

L'IDS nécessite un protocole rigoureux. Le gold standard est le MR3 qui est un
systéme adhésif de mordangage et ringage en 3 étapes (ex : Optibond® FL). [47] Le
systéme adhésif auto-mordangant en 2 étapes (SAM 2) est également un bon adhésif
(ex : Clearfil® SE Bond). [45] Une étude a démontré que I'Optibond® FL était plus
performant que le Clearfil® SE. [47]

Le systeme adhésif de MR3 en pénétrant dans les tubuli dentinaires infiltre les
fibrilles de collagéne présentes a la surface de la dentine intertubulaire
déminéralisée et crée ainsi la couche hybride. Ce processus aboutit a une adhésion

micromécanique créée par les tags résineux. [47]

La dentine doit étre scellée immédiatement aprés la préparation de la dent et

avant la prise d'empreinte. [65]

Il existe des principes a respecter lors de la procédure clinique d'hybridation
dentine-résine, dont les plus importants sont liés aux problémes de contamination de
la dentine par les fluides buccaux et de susceptibilité de la couche hybride. Il est donc

primordial de réaliser I'IDS sous digue. [66]

Les étapes du protocole d’IDS avec un systéme adhésif de type MR3 (Optibond

FL®) sont les suivantes :

e Pose du champ opératoire étanche pour éviter toute contamination de la
dentine par les fluides buccaux ;

e Sablage a I'alumine 27 um sur une pression de 2 a 4 bars sur la dentine ;

e Mordangage a I'acide orthophosphorique a 37 % 15 secondes sur la dentine
ce qui permet de déminéraliser Iégérement la surface dentinaire et enlever la
smear layer de surface pour laisser la partie organique (fibres de collagéne) ;

¢ Ringage pendant 30 secondes puis séchage délicat ;
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e Application du primer amphiphile a I'aide d’'une micro-brush. Il se lie a la partie
humide de la dentine et a la résine adhésive qui, elle, est hydrophobe.
Frictionner le primer pendant 30 a 45 secondes puis sécher délicatement pour
que le solvant s’évapore pendant 5 secondes ;

e Larésine adhésive est appliquée avec une micro-brush et sert de lien entre le
primer et la résine composite fluide ;

e Polymérisation de 20 secondes (Lampe : high intensity 1200 mW/cm?) ;

o Elimination de la couche d’inhibition due a 'oxygéne afin que la totalité de
I'IDS soit polymérisée. Pour cela, il suffit d’appliquer un gel de glycérine et de

photopolymériser. [56,61]

*k%*

Aujourd'hui, I'IDS doit étre utilisé en synergie avec le concept de la remontée de
marge pour améliorer l'adhérence et I'étanchéité marginale des restaurations

adhésives indirectes. [55,67]

*k%*
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1.2.3 La remontée de marge

1.2.3.1 Définition

Dans certaines situations cliniques, telles une carie profonde ou une dent
fracturée, la dent est délabrée jusqu’en intra-sulculaire. Bien que la limite puisse se
trouver en intra-sulculaire, si elle ne dépasse pas I'attache épithéliale, il est préférable

d’envisager une délocalisation de la limite de préparation plus coronairement.

Trois solutions cliniques s’offrent a nous selon le cas clinique :
e L’extrusion orthodontique ;
e L’élongation coronaire ;

e Laremontée de marge cervicale (RMC).

Aujourd'hui, avec I'approche plus conservatrice de la dentisterie restauratrice, les
anciennes procédures soustractives (élongation coronaire) sont remplacées par des

procédures additives (remontée de marge).

La deep margin elevation (DME) ou remontée de marge cervicale, a pour objectif
d’obtenir une limite prothétique supra-gingivale (Figure 14). Elle a été évoquée par
Dietschi et Spreafico en 1998 [68] et consiste a placer un matériau inséré en phase
plastique de type résine composite en technique directe pour déplacer coronairement
les limites proximales sous les restaurations postérieures de grande étendue a collage

indirect.

Le concept de DME s'applique aux préparations pour les restaurations adhésives
postérieures (inlay/onlay), en particulier celles fabriquées a l'aide d'empreintes

optiques.

-

Figure 14: Radiographie d'une relocalisation de marge distale et d’un IDS d’une premiére molaire mandibulaire droite. [67]

37



1.2.3.2 Intérét de la technique

Les limites sous-gingivales peuvent compliquer la réalisation des restaurations
adhésives indirectes (isolation, prise d'empreinte et collage) et entraver par la suite

leur durabilité et leur relation avec les tissus parodontaux.

Afin de pallier a cette difficulté, la RMC permet de :

e Maintenir le champ opératoire de fagon strictement étanche ;

e Reéaliser simultanément la préparation et 'empreinte sous digue d’'une RAP
grace a un acces facilité a la limite marginale ;

e Faciliter les étapes prothétiques ultérieures (préparation, empreinte, collage) et
I'élimination des excés de matériaux d’assemblage grace au contrdle visuel
favorisant le polissage du joint prothétique et le contrble de I'adaptation
marginale de la RAP ; [67]

e Ne pas léser I'attache supra-crestale. Des études ont montré la formation d’un
long épithélium de jonction sur la RMC ; [69-71] (Figure 15)

e Respecter le principe d’économie tissulaire, la RMC étant moins invasive que
I’élongation coronaire ; [72]

e Se dispenser du temps de cicatrisation de I’élongation coronaire et du temps de

traction de I'égression orthodontique.

Attache Epithéliale
Gargiulo et a/: 0,97 mm

lacek et al: 14 mm

Figure 15 : Schéma illustrant le systéme d'attache physiologique avant et aprés une remontée de marge.
Lanati et al « remontée de marge : relation entre biomatériau et santé parodontale » 2018.
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1.2.3.3 Matériel et protocole de la RMC ; méthode directe par composite

1.2.3.3.1 Matériel

Les critéres a prendre en compte pour le choix du matériau de RMC sont :
e |’évaluation du RCI ;
e La localisation proximale de la marge ;
e La morphologie de la restauration future ;

e La présence ou non de contre-dépouilles.

A ce jour, il n'existe pas de matériaux répondant a toutes les propriétés du cahier

des charges pour réaliser une RMC.

En revanche, la revue Clinic 2015 intitulée « Quel matériau pour les remontées
de marge ? » de Kouassi G et al. montre que les composites de moyenne viscosité

semblent présenter le meilleur compromis pour réaliser la RMC. (Figure 16)

Propriétés comparées

Aisance a la manipulation
Sensibilité a 'opérateur
Aptitude au polissage
Rétraction de prise
Expansion thermique
Résistance a I'usure

Absorption des contraintes
Résistance mécanique
Dégradation hydro-chimique

Relargage
Etanchéité retardée

- : favorable : moyennement favorable - : défavorable

Figure 16 : Critéres de choix des matériaux pour la remontée de marge. [73]
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Etant donné les faibles propriétés mécaniques du ciment verre ionomeére et la
faiblesse de son adhésion a long terme sur la surface des dents, les résines
composites semblent étre une alternative intéressante pour les procédures de liaisons
sous-gingivales profondes si le clinicien est en mesure d'obtenir une isolation adéquate.
[71]

Les composites de viscosité moyenne ont une faible mouillabilité et doivent
étre déposés de maniére oblique sur une seule paroi dentaire a la fois. Cela permet
de diminuer la rétraction de prise et donc de minimiser les risques de hiatus. On peut
aussi réchauffer le matériau a 60° pour faciliter leur application et leur mouillabilité. Les
incréments doivent étre de 2 mm maximum. C’est le composite qui a les propriétés

meécaniques les plus semblables a celle de la dentine.

Les composites fluides sont de basse viscosité. lls ont une faible charge
inorganique et ont donc une contraction volumique plus importante et une contraction
de stress plus faible. lls ne doivent pas dépasser 1,5 mm d’épaisseur car ils possédent
une rétraction de prise plus importante que les composites de moyenne viscosite. [74]
Dietschi et al. proposent d’utiliser des résines composites fluides semi-rigides de faible
viscosité plus chargées possédant un module d’élasticité supérieur a 7 GPa. Ainsi, les
résines composites fluides possédent une mouillabilité supérieure. [75] Elles sont
utilisées pour combler les contre-dépouilles et les zones inaccessibles

d’instrumentation.

1.2.3.3.2 Protocole

L'impératif crucial pour coller en dentisterie est une étanchéité stricte. La RMC
est réalisée sous un champ opératoire avec un matricage de type Tofflemire® courbé
modifié. Sans cette condition, cette solution thérapeutique pour la restauration de la

limite sous gingivale sera contre-indiquée. [67] (Figure 17)

Figure 17 : Situation clinique démontrant la difficulté d'isolation de la marge d'une premiére molaire mandibulaire. [67]
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Le protocole de la RMC se décline comme suit :

e Anesthésie de la dent ;

e Curetage carieux ;

e Mise en place du champ opératoire étanche ;

e Finition du curetage carieux sous digue et préparation partielle de la dent ;

e Matricage de la dent ;

e Mordangcage a l'acide orthophosphorique 30 secondes sur I'émail et 15
secondes sur la dentine ;

e Ringcage et séchage ;

e Application de I'adhésif généreusement et frottement pendant 30 a 45 secondes
afin de créer des tags dentinaires ;

¢ Insufflation délicate des excédents avec aspiration des excées délicats ;

e Photopolymérisation et vérification de I'obtention d’'une surface satinée ;

e Mise en place de la résine composite flow non photopolymérisée a la jonction
dent/matrice puis application d’'un incrément de résine composite chargé au-
dessus (technique dite du « chasse-neige »). (Figure 20) Puis, application
d’'incréments successifs (photo polymérisation entre chaque apport) avec la
réalisation simultanée de I'IDS ;

e Derniére photopolymérisation sous un gel de glycérine pour photopolymériser
la couche d’inhibition due a 'oxygéne ;

e Dépose de la matrice ;

e Finition et polissage avec disque a granulométrie décroissante et vitesse lente.
L’élimination des excés se réalise avec une lame 12 ou un mini CK6 ;

e Objectivation du joint étanche : contréle visuel et tactile (absence d’hiatus et de
surcontour) ;

e Radiographie Bitewing de contréle avec angulateur de Rinn® pour s'assurer qu'il

n'y a pas de surcontour ou d’hiatus. [76]
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Il convient de préciser deux étapes du protocole précité.

Le matrigage a pour objectif de cercler la limite cervicale afin de suivre le profil
d’émergence. [67] (Figure 18) Les matrices métalliques sectorielles avec extension
(ex : Palodent® Plus de Denstply™, Composi-tight® 3D fusion de Garisson™) ou les
matrices métalliques circonférentielles galbées type Tofflemire® (ex : Automatrix de
Denstply™) sont recommandées. Les matrices pré-courbées permettent la réalisation

d’un profil d’émergence plus satisfaisant. [67,76,77]

Figure 18 : Photographie d'une premiére molaire mandibulaire illustrant la bonne adaptation marginale de la matrice. [67]

Une matrice incurvée (Greater Curve ou "matrice banane") doit étre privilégiée.
Si la limite cervicale est située au-dessus de la jonction amélo-cémentaire (JAC), les
parois dentaires résiduelles doivent étre suffisantes pour soutenir la matrice. La
hauteur de la matrice doit étre réduite a 2-3 mm et ainsi étre légérement supérieure a
I'élévation souhaitée.

Magne a décrit la technique de la double matrice aussi appelée « matrix in a
matrix ». (Figure 19) Elle représente l'option finale dans le cas d'un délabrement
extrémement profond et localisé. Cette technique consiste a glisser un fragment de
matrice métallique sectionné entre la limite cervicale et la matrice existante.

La limite cervicale doit étre sertie par la matrice sans qu’aucun tissu gingival ou

digue en caoutchouc subsiste entre la marge et la matrice.

Figure 19 : Schéma illustrant la technique "matrix-in-a-matrix" pour les lésions profondes mais localisées. [67]
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La technique « chasse-neige » décrite par Frese et al. consiste a combiner les
résines composites sous deux viscosités différentes. [76] Le composite fluide est
appliqué dans un premier temps sur 1 mm d’épaisseur a la jonction dent/matrice et
étalé a I'aide d’'une sonde. Puis, un incrément de composite de haute viscosité est
ensuite appliqué a 'aide d’un fouloir, permettant ainsi de chasser le composite de faible
viscosité. Les deux composites sont photopolymérisés simultanément. De plus, il est
conseillé de mettre du composite flow chargé de microfibre de type EverX® de GC en

regard de la pulpe.

Sectional matrix

Hand
instrument VY ammmae. G o
/ 4 N
s f

Adjacent tooth

Cavity

L
Non-polymerzed viscous
composite resin

Non - polymerized flowable
composite resin Wedge

Figure 20 : Schéma illustrant la technique « chasse neige ». [76]

*k%

Quel que soit le substrat de collage (céramique/dentine, céramique/composite),
plusieurs études in vitro ont démontré que la RMC n’avait pas de conséquence sur le
collage de la piéce prothétique et plus particulierement sur l'intégrité du joint
prothétique. Le joint doit étre bien adapté, poli et résistant a I'hydrolyse. Le matériau

utilisé doit avoir de bonnes propriétés mécaniques et une résistance a l'usure. [78]

*k%*
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2 Le protocole de I’'empreinte optique sous digue

2.1 Le matériel nécessaire

Général

i',' 0 ——
imm

LTI
4

Aspiration : embout seringue, canule et

aspiration chirurgicale

Cassette de prothése: Sonde, miroir,
précelles, spatule a bouche, mini CK®6,
ciseaux, précelles de Miller x3

Anesthésie : carpule seringue aiguille

Papier d’occlusion rouge et vert

Contre-angles bague rouge et bague bleue

Aides optiques

Teintier
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Champ opératoire

Digue

Crampons choisis en fonction de la dent

Pince a perforer et pince a crampon

Cadre a digue

Fil de soie, bandelette de téflon, élastiques
de type Wedjet®

e Set de curetage

e Set de préparation partielle (guide

réduction)

e Set de polissage

45



IDS et RMC

Sableuse et bandelette métallique de
protection de la dent adjacente

Matrices circonférentielles
(palodont/automatrix), coin de bois, anneau
Pince & anneau

Micro brush et pinceaux

Mordangage acide ortho-phosphorique
37,4 %

Primer, Adhésif Optibond FL®, composite
flow, composite chargé

Spatules a composite

Lampe a photopolymériser

Gel de glycérine

Caméra intrabuccale

Logiciel de conception

Usineuse

Bloc de céramique/composite a usiner
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Matériel d’assemblage

Silicone light

Sableuse

Acide fluorhydrique (si céramique)

Acide orthophosphorique 37,4 % (selon le
composite using)

Jet de vapeur

Silane (Monobond® ou Ceramic bond®)
Seche-cheveux ou réchauffeur de type
Calset®

Composite d’assemblage

Fil dentaire

Lampe a photopolymériser

Gel de glycérine

Finitions : fraises de polissage céramique,
manche de scalpel, lame 12, disque pop-on,

mandrin
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2.2 Protocole

1. Anesthésie ;

2. Prise de la couleur (luminosité, saturation, teinte), schéma de teinte,
photographie de la dent controlatérale ;

3. Photographie des points d’occlusions apres marquage de ceux-ci ;

4. Acquisition de 'empreinte numérique de I'hémi-arcade de la dent a restaurer et
de son antagoniste ;

5. Empreinte optique des deux arcades en occlusion ;

6. Pose du champ opératoire étendu aux dents adjacentes ;

7. Retrait de l'ancienne restauration et curetage carieux (associé avec un
révélateur de carie) ;

8. Préparation dentaire partielle + IDS avec comblement des contre-dépouilles +/-
RMC ;

9. Finitions de la préparation et polissage ;

10.Suppression de la dent a scanner sur la pré-empreinte.

11.Empreinte de la dent préparée ;

12.Modélisation du modeéle informatique ;

13.Réalisation de la conception de la restauration soit avec les bases de données
logiciel ou avec le concept de bi-copie ;

14.Fabrication/usinage de la restauration/piéce prothétique ;

15. Essayage/ajustage des points de contact, intrados ;

16. Collage piece prothétique :

a. Préparation de la dent ;
b. Préparation de la piéce prothétique.
17.Retrait de la digue ;
18.Contréle de I'occlusion ;

19.Finitions.
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3 Cas clinique

3.1 Introduction : Présentation du cas clinique

Un homme de 25 ans.

3.1.1 Antécédents
Le patient ne présente aucun antécédent.

Hygiéne de vie : tabagisme actif.

3.1.2 Motif de consultation
Récidive de carie ICDAS 5 sous un composite au niveau de la premiére molaire

mandibulaire gauche (36).

3.1.3 Examens clinique et radiologique
Effondrement de la créte marginale ; carie étendue sous le composite occlusal.
L’examen radiologique ayant révélé un traitement endodontique ancien, celui-ci a été

repris.

3.1.4 Plan de traitement et choix thérapeutique
Proposition d’un overlay en céramique (Emax®) sur la dent 36 réalisé a I'aide d’'une

empreinte optique sous digue. (Figures 21 a 33)

3.1.5 Argumentaire

Un recouvrement a été réalisé pour bloquer la fissure mésio-distale.

3.2 Materiels et méthodes

3.2.1 Etapes cliniques

e Assainissement : Objectivation de la pathologie dentinaire

o Cauvité d’accés élimination obturation obsoléte ;
o Curetage dentinaire initial, découverte imprévue (félure, relation dento-

gingivale).
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e Mise en forme sous digue :

o Curetage dentinaire total et élimination de I'’émail non soutenu
rétablissement de la jonction amélo-dentinaire (JAD) fonctionnelle ;
o Comblement des contre-dépouilles, IDS.

e Architecture : reconstitution biomimétique

o Limite préparation : épaisseur et occlusion ;

et

o Contréle cohésion en bloc, suppression des angles internes et polissage.

3.3 Discussions

Afin d’améliorer la rétention, un macro-puit aurait pu étre créé au centre de la

préparation.

3.3.1 Pronostic

Le pronostic est influencé par :

e Le passé deladent;
e |’age du patient ;

e Le matériau de la restauration.
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Figure 21 : Situation initiale.

Figure 22 : Prise de la couleur.
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Figure 23 : Acquisition de I’empreinte numérique de I’hémi-arcade de la dent a restaurer et de son antagoniste.

Figure 24 : Acquisition de ’empreinte numérique des deux arcades en occlusion.

52



Figure 26 : Etapes du curetage carieux.
a) Retrait de l'ancienne restauration et curetage carieux ; b) Application d’un révélateur de carie de type Carie Detector,
Kuraray® ; ¢) Finition du curetage carieux.
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Figure 27 : IDS avec comblement des contre-dépouilles et RMC.
a) Mordangage a I'acide orthophosphorique, Etching Total etch, Ivoclar® ; b) Application d’un systéme adhésif MR3,
Optibond FL, Kerr® ; ¢) Photopolymérisation ; d) et e) Application des composites de RMC et d’IDS, everX, GC®, composite
EvoCeram® A3, Ivoclar®.
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Figure 28 : Finition de la préparation et polissage.

Figure 29 : Suppression de la zone d’intérét sur la pré-empreinte.
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Figure 31 : Modélisation du modéle informatique et réalisation de la conception de la restauration.
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Fabrication et usinage de la restauration prothétique

Réalisation par le laboratoire Marichal a Lille

Figure 32 : Essayage et ajustage des points de contact et de I’intrados puis collage de la piéce prothétique en disilicate de
lithium, Emax CAD®.

Figure 33 : Retrait de la digue, contréle de I’occlusion et finitions.
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Conclusion

L'empreinte optique sous digue pour les reconstitutions adhésives postérieures
représente une avancée clinique importante dans I'exercice de la chirurgie dentaire.
Cette technique permet au praticien de maitriser 'ensemble du protocole clinique et

de proposer au patient un soin de qualité en un seul temps clinique.

Les limites de cette technique résident dans l'impossibilité de I'étendre aux
reconstitutions périphériques avec une marge infra-gingivale. En effet, le champ
opératoire ne permet pas l'accés aux limites cervicales sous-gingivales et

I'enregistrement de la préparation dentaire.

En revanche, cette technique pourrait tout a fait s’étendre aux reconstitutions

antérieures collées.
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Theése d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2021

L’empreinte optique sous digue pour les reconstitutions adhésives postérieures.
CHOCHOIX Laura. — 64 p. : 33 fig. : 78 réf.

Domaines : Odontologie prothétique

Mots clés Rameau : Empreinte optique sous digue ; Reconstitutions adhésives
postérieures ; CFAO ; Matching.

Mots clés FMeSH : Empreinte optique sous digue ; Reconstitutions adhésives
postérieures ; CFAO ; Matching.

Résumé de la thése :

L'empreinte optique sous digue est une alternative clinique a la prise
d'empreinte conventionnelle, notamment pour certains cas de reconstitutions
adhésives postérieures. Son utilisation revét un intérét indéniable pour le
praticien qui maitrise I'ensemble du protocole clinique. Afin de mieux
appréhender cette technique, il convient de rappeler les bases de la CFAO et
d’expliquer le principe du matching indispensable a la réalisation de cette
technique. Les indications/contre-indications, avantages et inconvénients de
'empreinte optique sous digue seront abordés tant pour le patricien que pour
le patient. Les protocoles successifs de la préparation dentaire sous digue
(scellement dentinaire immédiat et remontée de marge) et de I'empreinte
optique sous digue seront abordés. Enfin, un cas clinique illustrera cette

thése.

JURY :

Président : Monsieur le Professeur Pascal BEHIN

Assesseurs : Monsieur le Docteur Jérome VANDOMME
Monsieur le Docteur Philippe BOITELLE
Monsieur le Docteur Corentin DENIS




