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Introduction

Depuis I'apparition du collage dans les années 50 grace aux travaux de Buonocore et
Bowen (1,2), la dentisterie adhésive a connu de grands progres et ne cesse d’évoluer.
Ainsi, de nouveaux matériaux et de nouveaux procédeés font leur apparition et nous

permettent de répondre aux problématiques actuelles.

Grace a l'évolution des techniques adhésives, les préparations anciennement
réalisées pour améliorer la rétention mécanique, sont aujourd’hui pensées dans le
respect du principe d’économie tissulaire.

Depuis quelques années et dans la continuité de cette philosophie de dentisterie
minimalement invasive, est réapparu le concept du « No prep ». Ainsi, dans certaines
conditions, il est possible de restaurer ou modifier les dents de maniére uniquement
additive grace a des restaurations adhésives céramiques sans préparations. Si cette
approche est séduisante sur le plan de la préservation tissulaire, elle présente tout de
méme des limites. Que ce soit lors de la réalisation de restaurations dans les secteurs
esthétiques ou lors de réhabilitation globale suite a des phénoménes d’usure séveére,
cette technique se situerait a une place de choix dans notre gradient thérapeutique (3).
Le « No prep » est le concept originel des facettes, il a cependant été abandonné dans
les années 80 au profit des préparations que nous connaissons. Nous verrons ainsi
dans quelles conditions et grace a quelles évolutions cette technique est aujourd’hui
applicable.

Dans ce travail, aprés avoir situé le concept des restaurations additives, nous mettrons
en rapport les problématiques liées a la non-préparation des tissus avec les évolutions
des pratiques et des matériaux qui permettent d'y répondre. Ensuite, nous
présenterons deux protocoles clés concernant 'assemblage. Enfin, les différentes
applications des restaurations adhésives sans préparations seront détaillées et

accompagneées d’'un cas clinique iconographié.
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1 Historique

La dentisterie contemporaine repose sur les techniques de collage.

La combinaison des travaux de Buonocore dés 1955 introduisant le mordangage
comme préparation chimique de I'’émail afin d’accroitre son pouvoir d’adhésion a la
résine (1) et de Bowen sur les résines composites de scellement en 1958 (2) rendent

possible I'adhésion de la résine aux tissus dentaires de maniére preévisible.

Introduit en 1979, le systéme Caulk Mastique propose des facettes en résine. C'est la
premiére tentative de commercialisation en série d'un systéme de facette sur le
marché. Les facettes préformées en acrylique sont sélectionnées et collées aux dents.
Avec le temps, l'utilisation d'un systeme acrylique pour les facettes s'est avérée
infructueuse sur le long terme. La liaison chimique était un maillon faible qui entrainait
un décollement et/ou des fractures. En outre, d'un point de vue esthétique, I'acrylique
n'avait pas la capacité de simuler réellement la structure des dents, que ce soit en
termes d'apparence ou de fonction face aux forces abrasives.

Face a cela, la céramique est logiquement devenue un matériau de choix concernant
les restaurations dentaires : sa capacité a simuler les propriétés optiques de la dent,
sa résistance a l'usure, sa biocompatibilité, ainsi que la stabilité de sa couleur ont
justifié la recherche d'un systéme d’adhésion a I'émail qui soit durable.

Simonsen et Calamia ont démontré en 1983 que la céramique mordancée a l'acide
fluorhydrique pouvait étre liee au composite, qui a son tour était lié a I'émail mordancé.
(4) Ces résultats ont ensuite été confirmeés par d’autres études (5,6).

Cette liaison est encore améliorée avec I'application d’'un agent de couplage au silane
sur la céramique (7).

Ces études constituent la base des techniques utilisées aujourd'hui dans la fabrication
des restaurations en céramique et leur assemblage par adhésion a la structure

dentaire mordancée.
En 1985, les premiéres facettes céramiques sont réalisées sans préparation dentaire.

(8) Elles étaient fabriqués a partir de céramique feldspathique, d’'une épaisseur de 0,5

a0,7 mm.
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A cette période, on attribuait principalement un argument cosmeétique a ces
restaurations, et I'approche non-invasive apparaissait donc idéale. Cependant les
facettes semblaient souvent encombrantes et les tissus mous montraient des signes
d'irritation. Il apparut donc nécessaire de préparer la dent afin de ménager un espace
permettant de recevoir I'épaisseur de céramique nécessaire au changement de forme,
de teinte sans modifier le profil d’émergence.

Par ailleurs la céramique stratifiée a la main a partir d'un mélange d’eau et de poudre
appelé barbotine est un matériau fragile. Pour pallier ces faiblesses mécaniques, de
nouveaux mateériaux ont vu le jour. Ainsi, en 1991, les industriels ont produit la
céramique pressée renforcée en leucite : plus facile a produire et plus résistante
(exemple : Empress d’lvoclar). Un plus grand nombre de céramistes pouvaient
désormais répondre aux exigences esthétiques du praticien et de son patient.

Les céramiques pressées ont gagné en popularité au milieu des années 1990 et au
début des années 2000, les dentistes ayant réussi a offrir a leurs patients des résultats
hautement esthétiques. (9) Cependant les premiéres restaurations renforcées a la
leucite devaient étre fabriquées dans une épaisseur plus importante, favorisant ainsi
les expositions dentinaires.

Parallélement a cela s’est développé le concept d'orthodontie instantanée. (10) Les
dents présentant un défaut d’alignement étaient préparées, parfois en profondeur afin
de corriger ce défaut. L'élimination de la structure dentaire saine de maniére
importante a but exclusivement esthétique s’est avérée préoccupante pour les

dentistes et les patients.

Aujourd’hui, avec le concept de la dentisterie minimalement invasive, les traitements
proposés s’orientent vers un respect et une conservation maximale des tissus. Avec
des préparations a minima quand elles sont nécessaires jusqu’a la réminéralisation
des tissus affectés. Dans cette idée de préservation tissulaire et de prédictibilite, P.
Magne propose une technique de préparation a travers un masque de résine simulant
la future forme des dents. (11).

C’est dans le prolongement de cette démarche de conservation tissulaire que sont
réapparues les restaurations collées sans préparation, soutenues par I'évolution des

matériaux et des certains concepts.
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2 Problématiques liées aux restaurations adhésives sans
préparation

2.1 Influence des tissus dentaires et de leur préparation sur
I’'adhésion

2.1.1 Rappel sur I’histologie dentaire

Pour comprendre les mécanismes de collage, il convient de connaitre les différents
substrats dentaires et leurs caractéristiques. La dentine et I'émail se different de par
leurs structures et leurs propriétés. lls adoptent ainsi un comportement différent aux

techniques de collage et aux contraintes auxquels ils sont exposés.

2.1.1.1 Email
L’émail recouvre les couronnes dentaires, protége le complexe dentino-pulpaire et

confere aux dents leur aspect et leur fonction dans la cavité buccale.

e Composition :

Phase minérale : Cette structure cristalline est constituée a 96% de son poids

d’éléments minéraux, principalement de I'hydroxyapatite Caio (PO4)s (OH)2 mais
également des ions : carbonates, sodiums, magnésium, chlore, potassium, fluor. Il

s’agit du tissu le plus minéralisé de I'organisme (12).

Phase aqueuse : L’eau représente 3,6% de la masse de I'émail, répartie entre I'eau
libre 1% et I'eau liée 2,6% (12).

Phase organique : Majoritairement constituée par des protéines, la masse organique

diminue avec la maturation de I'’émail, passant de 20 a 0,4% dans un émail sain (12).

e Structure :

L’épaisseur de I'émail est constituée dans sa masse, d'une couche organisée
prismatique et a ses extrémités de 2 couches fines (20 a 80 microns) dites

aprismatiques (13).
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Email prismatique :

Dans I'émail dit prismatique, les cristaux d’hydroxyapatite sont assemblés afin de
former des structures longitudinales organisées parallélement. Ces prismes sont
soudés entre eux par d’autres cristaux formant I'émail interprismatique. Cette structure
est mise en place dés la sécrétion de matrice par les améloblastes et se minéralisera
lors de sa maturation.

C’est cette organisation unique qui confére a I'’émail ces propriétés de dureté et de
résistance aux forces occlusales. Elle est observable en microscopie électronique a
balayage (MEB) (13). (Fig.1)

Figure 1 : Organisation prismatique de 'émail sain au MEB (13)

Email aprismatique :

Dépourvu de cette particularité histologique, I'émail aprismatique interne (EAI)
participe a la jonction amélo-dentinaire (JAD) : il s’agit de la premiére apposition de
matrice lors de [I'amélogenése par les améloblastes pré-sécréteurs.
Les améloblastes sécréteurs forment ensuite I'émail prismatique jusqu’a la surface ou
une modification de leur métabolisme interrompt cette formation, pour former I'émail
aprismatique externe (EAE) avant qu’ils ne cessent leur activité sécrétrice et ne
disparaissent (12). Cette surface participe a des échanges notamment dans les
processus de déminéralisation/réminéralisation avec l'incorporation d’ion fluorure a

I'hydroxyapatite, augmentant la résistance de I'émail a la déminéralisation (13). (Fig.2)

Figure 2 : Coupe au MEB aau niveau de la couche d'émail aprismatique de surface (13)
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2.1.1.2 Dentine

La dentine, recouverte par I'’émail et le cément est au contact de la pulpe, formant le
complexe dentino-pulpaire. Ces tissus sont en étroite relation et forment une entité
fonctionnelle a part entiére.

e Composition :

La dentine est composée des mémes éléments que I'émail mais dans des proportions

différentes :

Phase minérale : représentant 70% du poids de la dentine et formant une matrice non

organisée constituée d’hydroxyapatite.

Phase aqueuse : représentant 10% de la masse, située dans les canalicules

dentinaires.

Phase organique : représentant 20% de la masse, principalement constituée de fibres

de collagéne, réparties dans la matrice minéralisée.

Cette répartition différente des constituants modifie grandement les propriétés de ce

tissu comparé a I'émail.

e Structure :

Dentine primaire et secondaire :

Sécrétée par les odontoblastes, la dentine est traversée par des canalicules depuis la
pulpe jusqu’a la jonction amélo-dentinaire. lls contiennent les prolongements
cytoplasmiques des odontoblastes dans la partie interne puis un espace péri-
collagénique initialement non minéralisé. Ce sont ces canalicules qui conferent a la
dentine sa perméabilité et sa sensibilité aux stimuli extérieurs qu’ils soient physico-

chimiques ou thermiques.
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De cette organisation résultent de véritables difficultés a la réalisation d’'un collage
optimal. L’humidité de la dentine, et la pression des fluides a l'intérieur des canalicules
s’oppose a I'application idéal de I'adhésif. Cela explique en partie la dégradation plus

rapide des joints de collage situés en zone dentinaire.

Figure 3 : Surface dentinaire et structure canaliculaire au MEB (13)

Dentine tertiaire :

Les agressions (carie, traumatisme, usure...) provoquent la sécrétion d’'une dentine
cicatricielle. Selon l'intensité de I'agression, les odontoblastes peuvent sécréter une
dentine tubulaire dite réactionnelle. En cas d’intensité plus importante, des néo-
odontoblastes produiront une dentine réparatrice, dépourvue de canalicules, et

pouvant contenir des inclusions cellulaires (13).

Sclérose dentinaire :

Les odontoblastes continuent a synthétiser de la dentine tout au long de la vie de la
dent contrairement aux améloblastes. Le vieillissement et 'augmentation progressive
du volume dentinaire provoquent le retrait des odontoblastes puis leur apoptose. Les

canalicules vont ainsi se minéraliser et s’oblitérer (13).

Cette oblitération n’est pas sans conséquences sur nos techniques de collage car bien
que moins humide, la dentine est dépourvue de ses canalicules qui une fois
imprégnées de résine adhésive forment des micro-rétentions appelées micro-tags.

Nous y serons notamment confrontés dans les phénoménes d’usure par exemple.
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2.1.2 Préparations actuelles

Les préparations dentaires actuelles, bien que conservatrices au maximum, consistent
a tailler la dent saine, afin de ménager un espace qui pourra accueillir le matériau de
restauration.

Les restaurations adhésives céramiques (RAC) sont généralement préparées le moins
invasivement possible, en essayant de rester dans I'émail. Ces préparations

aboutissent a la création de limite, permettant d’assoir la restauration.

Les différentes RAC possedent chacune leur propre type de préparation :

e RAC type facette : elles peuvent étre préparées a travers un mock-up qui est
une simulation du projet esthétique et fonctionnel final (11). Gréace a cela il est
possible de contréler I'élimination des tissus durs a travers I'épaisseur du
masque de résine, réduisant ainsi le codlt tissulaire, limitée au nécessaire.
Les facettes peuvent également étre préparées a main levée, de maniére plus

ou moins délabrantes, selon I'expérience du praticien et le procédé utilisé.

e Concernant les restaurations collées postérieures sous formes d’overlay, les
préparations consistent en une réduction des parois fragiles ainsi qu’'une
homogénéisation de la géométrie afin d'optimiser le comportement
biomécanique de la piéce prothétique (14). La réalisation de mock-up est
également possible.

Ainsi, bien qu’en respectant au maximum le principe d’économie tissulaire, les RAC
proposeées nécessitent le délabrement de tissus sain. Les techniques de collage sans
préparation pourraient nous permettre de placer nos restaurations plus en amont sur
le gradient thérapeutique, nous laissant en capacité de ré-intervenir dans le futur si
nécessaire (3).
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2.1.3 Préservation tissulaire

Le véritable enjeu de cette approche sans préparation est une préservation tissulaire
maximale. |l est admis qu'un substrat amélaire donne de meilleurs résultats
meécaniques au collage qu’un substrat dentinaire. L’exposition dentinaire qui peut étre
due a une préparation excessive a un impact réel sur le taux de succés des
restaurations adhésives céramiques.

Ainsi Ge et al. ont montré que les facettes en céramique feldspathique collées a I'émail
étaient plus tolérantes aux dommages que celles sur substrat mi-émail mi-dentine ou

« tout » dentine (15).

La préparation des surfaces amélaires peut aboutir a une exposition de plage
dentinaire, notamment dans des zones ou I'’émail est présent en plus faible épaisseur
(zone cervicale et proximale).

Dans ce sens, les travaux de Shillingburg et Grace réalisés en 1973 ont démontré que
sur les dents antérieures, et plus particulierement les incisives centrales, I'épaisseur
d’émail a Tmm de la jonction émail-cément (JEC) était de 0,17 a 0,52mm avec une
moyenne de 0,31. A 5mm de la JEC, I'émail est épais de 0,45 a 0,93mm, avec une
moyenne de 0,75mm (16).

Ces données sont comparables a celles de I'étude de Atsu et al. qui mettent en
évidence également une réduction de la couche d’émail en rapport avec I'age,
significative a partir de 50 ans (17).

De nombreux patients sont également réticents au fait d’opérer une réduction sur des
dents saines, sans pour autant faire nécessairement de concessions sur les résultats

du traitement propose.
De plus, cette méthode permet d’éviter des douleurs ou sensibilités opératoires, ainsi

que I'anesthésie. Nous pourrions aussi nous dispenser de prothéses provisoires qui

peuvent s’avérer compliquées a gérer tant pour le praticien que pour le patient.
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2.1.4 Adhésion sur une interface différente

La notion d’adhésion se définit comme I'ensemble des interactions qui permettent
d’unir deux surfaces entres elles. Elle intégre les propriétés mécaniques et chimiques.
Le collage de piéce prothétique se compose de 3 matériaux : la céramique, la résine
composite de collage et les tissus dentaires. De ceux-ci, nous formons alors deux
interfaces, I'interface dent — résine et l'interface résine — céramique.

Nous nous intéresserons ici uniquement a la premiére.

L’émail présente une propriété au collage supérieure a la dentine. En effet, les valeurs
d’adhésion et de longévité sont plus élevées, offrant ainsi des résultats plus
prévisibles.

Les meilleures valeurs d’adhésion ont été obtenues sur de I'émail prismatique
cependant pour accéder aux prismes d’émail, la dent peut nécessiter une préparation
qui peut s’avérer préjudiciable si elle est évitable. Ainsi il est possible de réaliser un
dépolissage de la surface amélaire.

Une étude de Alavi et col. Montre que les facettes sur dents « non-préparée » offrent
une meilleure résistance de liaison face a des forces cisaillement que des dents
préparées (0,3 a 0,5mm). Cependant 'émail est dépoli a la fraise diamantée (18).

2.1.4.1 Comparaison des valeurs d’adhésion entre un substrat amélaire et
dentinaire :

Les études rapportant le collage de facettes céramiques sur des substrats différents

de type : émail, émail et dentine et uniquement dentine ont montré que la préservation

amélaire favorisait la résistance aux décollements et aux fractures des céramiques

(15,19,20).

La dentine possede un module d’élasticité inférieur a celui de la céramique et de
I'émail. Ainsi sous une charge donnée, elle soumet la céramique a des contraintes de
traction et de cisaillement plus élevées comparées a I'’émail, favorisant le décollement
et les fractures de celle-ci. La rigidité de I'émail et sa capacité a absorber les
contraintes démontrent la nécessité de I'économiser autant que possible, idéalement

pour lier la céramique a I'émail plutot qu'a la dentine.
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De plus, la dentine est un tissu présentant une humidité résiduelle plus importante que
I'émail. Le collage sur la dentine requiert un degré d’humidité précis afin de permettre
au réseau collagénique de rester hydraté et de ne pas s’effondrer. Il s’'opposerait a
l'infiltration des monoméres d’adhésif dans les tubulis et les fibres collagéniques
formant la couche hybride que I'on recherche. De la méme maniére, une humidité trop

importante nuirait au collage.

L’étude de Ozturk et al. montre également que les décollements surviennent plus
rapidement et de maniére plus importante sur un substrat dentinaire qu'un substrat
amélaire. Par exemple des facettes collées au Variolink [I® (lvoclar) selon les
recommandations du fabricant, résistent a une force moyenne de cisaillement de
23,64MPa sur I'émail et 13,78MPa sur la dentine (19).

2.1.4.2 Comparaison des valeurs d’adhésion entre I’émail prismatique et
aprismatique :
L’émail aprismatique de surface est exposé au milieu buccal et a ses variations
chimiques : le phosphate de calcium présent dans la salive minéraliserait d’avantage
cet émail, et les ions fluorures convertiraient I'hydroxyapatite en fluoroapatite, plus
résistante a la déminéralisation. L’absence de prisme pourrait également empécher
l'infiltration des agents adhésifs. Cependant cette couche superficielle aprismatique
s’amincit dés la mise en fonction des dents sous I'effet de I'abrasion et de I'érosion
causé par I'alimentation ou de potentielles des parafonctions (21). Si cette couche
est présente en épaisseur totale chez I'enfant, elle tend a disparaitre a I'dge adulte.
Ainsi Kanemura et al. ont comparé les résultats de collage d’émail intact ou fraisé,
ainsi que des adhésifs auto-mordancant et/ou des adhésifs nécessitant un
mordangage préalable a I'acide phosphorique. Les résultats de leur étude ne mettent
pas en évidence de différence entre le groupe émail fraisé et émail intact lorsqu’un
mordancgage a I'acide phosphorique est utilisé en respectant les consignes du
fabricant. Les résultats avec les adhésifs auto-mordangants montrent de meilleurs
résultats sur 'émail fraisé (22). Ces résultats concordent avec ceux de I'étude de
Senawongse (23).
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La littérature est donc contradictoire a ce sujet, les auteurs attribuent ces différences
de résultats aux propriétés de I'’émail et aux protocoles utilisés lors des différentes

études.

De plus, il a également été relevé que certains tests permettant de mesurer les
forces de collage, notamment la résistance au cisaillement (micro shear bond
strength : uSBS) nécessitent une surface plane. L'anatomie dentaire contraint donc
certains chercheurs a aplanir les surfaces et parfois éliminer cet émail aprismatique
de surface formant ainsi une limite aux protocoles classiques de recherche sur cette

problématique et une moindre reproductibilité.

2.1.4.3 Adhésion sur la dentine sclérotique :

Les valeurs d’adhésion a la dentine sclérotique sont plus faibles que sur de la dentine
classique (24). L'obturation des tubules dentinaires par minéralisation empéche la
pénétration de I'adhésif en profondeur suffisante, empéchant ainsi la formation d’'une
véritable couche hybride, ou alors dans une épaisseur plus faible (24,25).

Cette dentine hyperminéralisée est plus résistante a I'acide. Afin de pouvoir accéder
de nouveau a un substrat adapté au collage et d’optimiser les valeurs d’adhésion, il
est nécessaire de préparer cette surface préalablement a I'application du mordangage.
Le dépolissage a l'aide de fraise, le sablage ou la sono-abrasion peuvent donc étre
bénéfiques afin de réduire cette couche hyperminéralisée et d’augmenter la densité
tubulaire permettant la création d’'une couche hybride plus satisfaisante (26).

Pour le collage de nos piéces céramiques il sera également recommandé d’étendre

celles-ci jusqu’a des limites amélaires afin d’augmenter nos valeurs d’adhésion.

2.2 Limites prothétiques

En I'absence de préparation classique, il est bien plus difficile de définir la limite de
notre future restauration. En effet, sans la ligne de congé dessinée par notre
préparation, c’est au praticien et au technicien de laboratoire de constituer la piéce de
la maniere la plus adaptée possible, cette collaboration s’avérant d’autant plus
importante dans les secteurs esthétiques.
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2.2.1 Modification du profil d’émergence et réponse parodontale

L’'une des critiques les plus fréquentes concernant les techniques additives et
notamment les facettes, est la modification du profil d’émergence de la dent lorsque la
limite se situe au niveau cervical. L’épaisseur de céramique en supplément des tissus
dentaire crée un sur-contour marginal a lorigine d'une inflammation gingivale
localisée.

A la fin des années 1980 les travaux de Calamia, ont montré lors du suivi de ses
propres cas, que les facettes posées sans préparation entrainaient des problémes
parodontaux en raison de dents surdimensionnées qui modifiaient le profil
d'émergence (27). Il a donc par la suite proposé une réduction des tissus dentaires
de faible épaisseur, afin d’incorporer la piéce de céramique dans le volume dentaire

et en respectant ainsi le principe du profil en aile de mouette d’Abrams.

Les premieres facettes posées mesuraient au minimum 0,5mm d’épaisseur.
Aujourd’hui nous sommes capables de réaliser des piéces plus fines. Selon les
techniques et matériaux utilisés, nous sommes capables de réduire I'épaisseur des
céramiques jusqu’a 0,1mm permettant ainsi de minimiser la modification du profil

d’émergence.
D’Arcangelo et al. proposent d’utiliser la ligne de convexité maximale afin de ne pas
modifier le profil d’émergence. Cette ligne représente la démarcation entre la face

vestibulaire et bombé cervical. (28) La piéce prothétique sera donc positionnée

coronairement a la limite cervicale classique et n’intéressera plus le profil d’émergence

s

ni le parodonte.

s [
Figure 4 lllustration du positionnement de la marge : la ligne rouge correspond a la convexité maximale des dents; la ligne

bleue correspond a la forme de la piéce prothétique.: (28)
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Il est notamment possible d’anticiper la réponse du parodonte grace a la forme de la
marge cervicale de nos restaurations.

R Agustin-Panadero, a présenté un cas s’appuyant sur la philosophie de la BOPT
(Biologically Oriented Preparation Technique). Des facettes sans préparation ont été
réalisées, et les collets des dents antérieures ont pu étre modifiés sans chirurgie pre-
opératoire, par la forme de I'’émergence prothétique. De cette maniére, les facettes
des dents 13, 11 et 21 présentaient une émergence cervicale aplatie avec un angle
inférieur ou égal a 45 ° entre I'axe dentaire et la piece prothétique afin d'éviter de
modifier la position gingivale de ces dents. Pour les dents 12, 22 et 23, ou la position
de la marge gingivale était plus coronale, il a été décidé de créer un profil d'émergence
prothétique supérieur a 60 °, afin de provoquer une ischémie contrdlée dans la zone
gingivale, et ainsi déplacer légérement le niveau de la marge gingivale en apical. Les
facettes sont adaptées au niveau cervical a la jonction émail-cément, afin de gérer la
convexité de la couronne anatomique de la dent, tout en respectant I'espace
biologique. L'objectif étant que la gencive s'adapte a la forme de la couronne dans la

direction apicale ou coronale (29).

Figure 5 : Schéma de la modification du profil d'émergence et de son influence sur le parodonte (29)

Si le résultat est satisfaisant a 6 mois (29), nous attendons les nouvelles données de
cette étude afin de confirmer son efficacité au long terme. De plus elle repose sur la
confection d’un sur-contour étudié et calculé, mais que nous savons potentiellement
responsable d’inflammation gingivale localisée.

Par ailleurs, les résultats de la technique BOPT classique sont encourageants. L'étude
de Serra-Pastor et al. fait état bon comportement parodontal des restaurations zircone

avec une stabilité marginale a 98,6% a 4 ans (30).
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2.2.2 Choix de la limite lors de la conception

Concernant les restaurations antérieures, les facettes complétes ou partielles doivent
répondre a des impératifs esthétiques majeurs. Cependant, leurs limites prothétiques
peuvent se situer sur la face vestibulaire. Ce sont I'anatomie et la micro-anatomie de
la dent qui dictent donc les limites de la céramique. En effet, la fine épaisseur de
céramique nécessite un ajustement le plus intime possible afin d’avoir le joint de
collage le plus fin possible et donc une intégration esthétique maximale.

Il est important de noter les zones de contre-dépouilles qui empécheront la bonne
insertion de la piece. |l sera parfois nécessaire de sortir du cadre du « no prep » pour
réduire ces contre-dépouilles a l'aide d’'une préparation pour étre en mesure de
restaurer la dent.

Les pieces prothétiques peuvent étre fabriquées de maniere surdimensionnée, en
surepaisseur afin d’étre ajustées et polies lorsqu’elles seront collées. Cela permet
d’optimiser le rendu esthétique et le biomimétisme de la céramique par rapport a la

dent supportant la restauration.

2.2.3 Vieillissement du joint de collage en secteur esthétique

L’adaptation marginale d’une restauration dentaire indirecte est primordiale pour la
pérennité de la restauration, tant sur le plan esthétique que parodontal. Effectivement,
le composite de collage situé entre la dent et la céramique est le maillon faible de la
restauration. Les matériaux de collage a base de résine sont vulnérables a la
résorption de 'eau, a la contraction lors de la polymérisation, a I'usure et aux micro-
fuites. Lors de leur dégradation, ils offrent un espace pour les bactéries dans leurs
porosités et peuvent se colorer. Il est donc nécessaire d’avoir une adaptation la plus
étroite possible de notre piéce sur le tissu dentaire afin d’avoir un joint de collage le
plus fin possible.

De plus, aprés 'assemblage, il est nécessaire d’appliquer un protocole de finition et
de polissage strict afin de polir le joint de maniére optimale.

Une surveillance et une maintenance permettent d’assurer la pérennité de nos
restaurations. Sur les RAC sans préparation, un polissage trop prononcé pourrait en
plus d’effacer d’éventuelles colorations, déplacer la marge de la restauration. Cette

marge « eévolutive » peut étre présentée comme un avantage, puisque contrairement
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aux préparations classiques les colorations ne s’étendent pas dans la profondeur du
congeé. Elles peuvent également étre retravaillées plus facilement. Cependant, il faut
garder en téte que I'effacement des colorations se fait au détriment du matériau nous
exposant donc au risque de dégrader la céramgique ou d’exposer le joint de maniére

trop importante. L'utilisation d’aides optiques est recommandée.

Figure 6 : Ouverture du joint de collage suite a un exceés de polissage (31)

Il est peut également étre intéressant de prévenir nos patients qu’une consommation
fréquente d’aliments ou de boissons acides peut également provoquer une dissolution
des tissus dentaires, pouvant ainsi créer secondairement un décalage entre nos RAC

et les tissus dentaires érodés (32).

2.3 Probléematiques liées aux matériaux

Les restaurations antérieures doivent présenter des qualités optiques, et tolérer des
limites prothétiques trés fines. Concernant les restaurations d’épaisseur plus
importante, et les restaurations postérieures, les propriétés meécaniques seront
privilégiées. |l existe différents types de céramique nous permettant de répondre a ces
exigences.

Dans cette partie nous nous focaliserons uniquement sur les types de céramiques
jugés pertinents pour la réalisation des RAC, les autres ayant été volontairement

exclues.
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2.3.1 Les différents types de céramique

Les céramiques dentaires sont des matériaux inorganiques non meétalliques obtenus
par la fusion d’oxydes a haute température avant d’étre solidifies a température
ambiante.

D’abord sous forme de poudres de teinte et de granulométrie différentes, elles
subissent un traitement thermique, le frittage, afin de les consolider. Cette étape peut
étre réalisée au laboratoire a I'aide d’'un mélange de poudre et d’eau (barbotine) ou
par les industriels qui distribuent des lingotins a presser ou des blocs a usiner.

2.3.1.1 Céramiques feldspathiques

1. Caractéristiques
Les céramiques feldspathiques sont composées majoritairement d’oxyde de silicium
mais aussi d’alumine, de potassium et de sodium. Elles présentent une phase vitreuse
renforcée par la présence de cristaux dispersés (quartz, albite, leucite). Elles sont
faiblement résistantes mécaniquement puisque qu’elles résistent a une flexion de
90MPa (33), mais présentent de trés bonnes propriétés optiques. Grace au mélange
de poudre, il est possible de faire varier la teinte, la luminosite, la saturation mais aussi

toutes les différentes dimensions de la couleur (34).

2. Indications cliniques

Ces céramiques sont indiquées pour les réalisations cosmeétiques sur armature
métallique ou céramique, mais également et pour les restaurations esthétiques de
faible épaisseur comme les facettes ou les chips.

Par ailleurs, elles sont contre-indiquées lorsque la restauration présente un porte-a-
faux supérieur a 3mm car le matériau ne supportera pas les contraintes de cisaillement
(35).

Pour les mémes raisons, les RAC volumineuses ou localisées dans un contexte
occlusal moins favorable, il sera préférable de s’orienter vers I'emploi d’autres

matériaux que nous développerons plus bas.

3. Procédés de mise en forme
Les céramiques feldspathiques peuvent étre montées et stratifiees manuellement sous

la forme de barbotine sur leur armature, un die réfractaire ou une feuille de platine,
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elles seront ensuite frittées, maquillées si besoin et glacées. Ces techniques
permettent |la fabrication des restaurations de plus fine épaisseur. La feuille de platine,
bien que plus difficile a mettre en ceuvre, offre un meilleur ajustage de la piéce que le
revétement réfractaire (36). Cette technique est donc particulierement indiquée pour
les facettes complétes ou partielles sans préparation. A noter qu’elle est également

plus onéreuse.

-
Figure 7 : Stratification sur feuille de platine (36).

Les céramiques fedspathiques peuvent aussi étre mise en forme a 'aide de la CFAO.

Des blocs a usiner sont disponibles dans le commerce, cela nécessitera par la suite

un maquillage et une cuisson. Vitablocs Mark I1® Cerec blocks® de Vita pour Sirona.

2.3.1.2 Vitrocéramiques renforcées

1. Caractéristiques
Les vitrocéramiques renforcées sont des céramiques dont la phase vitreuse a été
enrichie de cristaux afin d’augmenter les propriétés mécaniques de la structure.
Différentes structures ont été développées par les industriels, elles sont distinguables
par la nature de leurs cristaux.
Exemples : Leucite (Empress®, Ivoclar ; PM9®, Vita); Disilicate de lithium (e.max
Press® ou e.max CAD® Ivoclar); Silicate de lithium et zircone (Celtra®, Dentsply ;
Suprinity®, Vita) (34).
Ces céramiques présentent une résistance a la flexion améliorée ainsi que de bonnes
propriétés optiques a travers plusieurs niveaux de translucidité et de teinte.
Elles sont également sensibles au mordangage a l'acide fluorhydrique, et donc

adaptées aux techniques adhésives.
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Nom commercial, fabricant Nature des cristaux Résistance en flexion
(données fabricant)
IPS Empress®, lvoclar Leucite 160MPa
IPS Empress 2®, lvoclar Disilicate de lithium 350MPa
IPS e.max CAD®, Ivoclar Disilicate de lithium 360MPa
IPS e.max Press®, Ivoclar Disilicate de lithium 400MPa
Suprinity®, Vita Silicate de lithium, 420MPa
dioxyde de zirconium
Celtra®, Dentsply Silicate de lithium, 370MPa
dioxyde de zirconium

Tableau 1 : Résistance en flexion et nature des cristaux des céramiques renforcées (34)

2. Indications cliniques

Les applications de ces matériaux sont tres étendues. Il est possible d’utiliser ces
céramiques pour les RAC nécessitant d’étre plus résistantes en raison de leur taille ou
du contexte dans lequel elles sont utilisées. Elles permettent également la fabrication
des restaurations monolithiques complétes comme les couronnes unitaires,
antérieures ou postérieures ainsi que des bridges de petite étendue dans le secteur
antérieur.

Les céramiques renforcées peuvent aussi servir d’infrastructures qui seront ensuite
recouverte par stratification de céramique cosmétique, notamment pour le secteur
antérieur. Elles conviennent aussi a la réalisation de toutes les pieces prothétiques
partielles : inlay, onlay, overlay, veneerlay, table top...

3. Procédés de mise en forme
Elles peuvent étre mises en forme par usinage via la CFAO, en technique pressée
(injection a chaud) ainsi qu’en barbotine pour I'émaillage d’infrastructure.
En technique pressée, des pieces de petites tailles peuvent étre fabriquées, la mise

en place de la tige de coulée étant possible lorsque celle-ci mesure plus de 5mm (35).
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2.3.1.3 Céramique infiltrée de polyméres

1. Caractéristiques

Présent sur le marché sous le nom de Enamic® de Vita, ce nouveau matériau est
constitué d'un réseau de vitrocéramique, infiltré d’'une matrice résineuse (UDMA)
polymérisé a haute pression et haute température. La phase céramique représente
86% du poids.

Les céramiques infiltrées ont un module d’élasticité plus bas (proche de celui de la
dentine) et une résistance en flexion de 160MPa selon le fabricant. Elles sont moins
dures que les céramiques classiques, mais suffisamment pour soutenir une charge
occlusale. C’est d’ailleurs ce qui leur confére un meilleur comportement a l'usinage,
évitant ainsi le phénoméne d’écaillage ou de fracture lors de [lusinage.
Comportant une phase vitreuse importante, cette céramique est donc utilisable dans
les techniques adhésives. Bien que disponible en bloc de translucidité différente et
pouvant étre maquillé, les propriétés optiques de ce matériau ne s’avérent pas aussi

bonnes que les précédents (37).

2. Indications cliniques
Les céramiques infiltrées de polyméres sont indiquées pour les restaurations partielles
collées, qu’il s’agisse d’inlays, onlays ou overlays ainsi que pour des facettes palatines.
Par ailleurs, il sera préférable d'utiliser un autre type de céramique pour les
restaurations esthétiques. Avec un risque plus faible d’écaillage et de fracture, ces
matériaux sont intéressants dans les cas de réhabilitation globale et la gestion d’usure.

3. Procédé de mise en forme
L’Enamic® est uniquement distribuée sous forme de blocs a usiner. La mise en forme

se fait donc par CFAO. Elle ne nécessite pas de cuisson aprés usinage.
D’autres matériaux présentés sous le terme de « céramiques hybrides » répondent

aux mémes indications cependant il s’agit de composites a charges dispersées. lIs ne
seront donc pas présentés dans cette partie. (exemple : Cerasmart® de GC)
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2.3.2 Problématiques esthétiques

Une analyse esthétique et pré-prothétique est nécessaire pour s’assurer de la
possibilité de réalisation du cas. Si le caractére ultra conservateur de cette technique

est séduisant, il présente néanmoins des limites dans certaines circonstances.

e Limitation dans la correction des formes et du positionnement :
Il peut s’avérer difficile de corriger la forme d’'une dent par addition uniquement.
Les dents mal positionnées en rotation, ou vestibulées peuvent poser probléme
pour I'harmonisation du sourire sans préparation. De la méme maniere, cette

technique ne permet pas de restaurer les surfaces en contre-dépouille.

¢ Modification de teinte et caractérisation dans une faible épaisseur de
céramique:
Dans les restaurations de tres faible épaisseur, le technicien de laboratoire est
limité dans la mise en place de ses artifices cosmétiques. Si 'on ne peut
modifier la teinte globale de la dent, il peut étre également difficile de masquer
certaines dyschromies. Coachman avance que pour gagner une a deux teintes,
nous aurions besoin d’au moins 0,3 mm d’épaisseur de céramique (38).
Un éclaircissement préalable de I'arcade dentaire peut étre réalisé si nécessaire

afin d’'uniformiser le substrat et la caractérisation de la céramique.

2.3.3 Fragilité des céramiques de fine épaisseur

Fabriquées en céramique feldspathique, les facettes complétes ou partielles sans
préparations sont trés fines (jusqu’a 0,1 mm)(39) et par conséquent particulierement
fragile avant leur assemblage. Cependant une fois assemblées a I'émail, elles
présentent une résistance accrue. Ge et al, dans leurs travaux ont conclu que les effets
de I'épaisseur d’émail et de céramique étaient sommatifs du fait de leur comportement
meécanique similaire et que par conséquent, plus I'épaisseur d’émail et de céramique
était importante, plus la reconstitution serait tolérante aux dommages (40). Dans une
étude ultérieure (15), ils démontrent I'importance du substrat amélaire lié a I'épaisseur

de céramique puisque, si 'augmentation d’épaisseur de céramique limite les échecs
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sur un substrat moitié dentine ; moitié émail. Cela est d’autant plus vrai sur un substrat
tout émail. Ainsi les facettes d’épaisseur 1,4 mm liées aux substrats demi-émail/demi-
dentine et entierement dans la dentine, ont présenté plus d’échec que les facettes de
0,2mm sur un substrat amélaire. Piemjai et al. ont présenté des résultats similaires
(41).

De plus, la contraction de polymérisation des adhésifs peut étre a l'origine de félures
de la céramique. Il est donc nécessaire d'utiliser des résines adhésives spécifiques
pour le collage de facettes. Elles présentent une meilleure mouillabilité, permettent une
épaisseur minimale de résine et un volume de contraction de polymérisation plus faible
comparé a des composites fluides ou de restauration réchauffés (42,43).

Ces piéces, comme toutes autres, sont sensibles a I'écaillage et doivent donc étre

assemblées dans un contexte occlusal optimal.

Figure 8 : félures de la céramique au niveau cervical (31)

2.3.4 Les composites de collage

2.3.4.1 Types de composite

Différents composites peuvent étre utilisés pour 'assemblage des pieces prothétiques.
e Les composites de restauration réchauffés ne sont pas recommandés dans
'assemblage de céramiques fines. Bien que permettant un polissage fin et
esthétique, ces composites restent trop visqueux et leur refroidissement
nécessiterait I'application d’'une force trop importante pour le fluage de la résine,
risquant de briser la céramique. Nous pouvons egalement leur reprocher une
épaisseur de resine plus importante, qui peut étre préjudiciable pour la

perennité de la restauration.
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Liu et al. ont montré lors d’'une étude in vitro que les contraintes dans I'adhésif
augmentaient avec |'épaisseur de ciment et qu'une épaisseur de ciment
inférieur a 50um réduirait le risque d’échec (44). Les résultats de I'étude de
Magne et al. sont similaires cependant ils concluent que le ratio épaisseur de
céramique par rapport a I'épaisseur d’adhésif doit étre au minimum égal a 3
(45). Ce ratio est difficilement applicable dans la réalisation des RAC de fine

épaisseur.

Par ailleurs, les composites fluides de restaurations modernes, beaucoup moins
visqueux (exemple : G-aenial® Universal Flo GC) présentent un taux de
charges proche des composites pateux sans augmenter le taux de rétraction

de prise, permettant ainsi le polissage et une bonne résistance a l'usure.

2.3.4.2 Types de polymérisation

Selon le type de restauration, son design et le matériau utilisé, la polymérisation, et

notamment la contraction volumétrique qu’elle provoque, peut avoir des

conséquences. Les taux de contraction de polymérisation difféerent selon les produits.
(Exemples : G-Cem Link Force® 5,4%, G-aenial Universal Flo® 3,95%. Panavia F2.0
® 2,04%(35))

Les chips et facettes de fine épaisseur (< 0,3mm) en céramique feldspathique
sont fragiles et risquent de présenter des félures sous les contraintes du retrait
de polymérisation. Afin d’éviter ce phénomene, JF Lasserre recommande
d’utiliser des composites d’assemblage chémopolymérisable ou dual autorisant
une polymérisation compléte en mode chémopolymérisant seul par leur taux de
conversion élevé (exemple : Nexus 3® Kerr, G-Cem Link Force® GC) (35).
Cette proposition s’appuie sur les travaux de Feilzer et al. qui ont montré que
les composites photopolymérisables induisaient plus de retrait de
polymérisation que les composites chémopolymérisables (46).

Concernant les restaurations en disilicate de lithium ou en céramique
feldspathique plus épaisses (>0,3mm) et plus résistantes elles pourront étre
assemblées avec des résines photopolymérisables. Certaines lampes

possédent un mode soft start qui polymérise a basse puissance dans un
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premier temps, puis a pleine puissance, réduisant ainsi les contraintes de
contraction de polymérisation (47). Une premiére phase a basse puissance, 20
secondes avec mobilisation de la lampe initie la polymérisation, sera complétée
par la seconde phase a pleine puissance, 60 secondes par face (35).

e Pour les restaurations d’épaisseur plus importante (>0,7mm) les composites a
prise dual avec photo initiation permettront une polymérisation optimale du

matériau.

2.4 Positionnement et assemblage des piéces prothétiques

2.4.1 Restaurations antérieures collées sans préparation

L’assemblage de ces restaurations requiere la main d’un praticien expérimenté. Outre
les précautions lors de la manipulation de ces pieces fragiles, et du fait de I'absence
de limite de préparation pouvant servir de repéres, elles peuvent s’avérer difficiles a
positionner et a maintenir en place lors de 'assemblage.

Pour pallier a ces difficultés, il est possible de ménager de petites zones de
stabilisation, des extensions de céramiques, linguales ou incisives, qui seront ensuite
supprimées et repolies en bouche avec minutie (48). Il est également possible
d’augmenter I'étendue de la piece de maniére a augmenter la stabilisation primaire
lors du collage et permettre au praticien le gommage marginal le plus favorable a I'effet
mimétique (31) que nous détaillerons dans la 4éme partie.

Lors de la mise en place de plusieurs facettes ou micro-facettes contigués, il est
nécessaire d’étudier les différents axes d’insertion afin de planifier 'ordre d’insertion
des différentes piéces. Sans cela, nous nous exposons au risque de ne pas pouvoir

insérer la derniére (31).

Figure 9 : Ordre et axe d'insertion des chips de céramique (31)
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2.4.2 Restaurations partielles postérieures collées sans préparation

Les restaurations partielles postérieures sans préparation, sont réalisables
majoritairement dans les contextes d’usure. Il s’agit donc de restaurer 'ensemble de
la cavité buccale, afin de la rendre a nouveau, fonctionnelle et esthétique en
rétablissant notamment une dimension verticale d’occlusion (DVO) adéquate.

Selon le stade d’usure, les dents perdent leur relief naturel de maniére plus ou moins
importante.

La difficulté dans la réalisation de ces restaurations en arcades complétes a l'aide
d’overlays ou de table-tops réside dans le positionnement des piéces qui parfois sont
collées sur des surfaces lisses, n’offrant aucune stabilité primaire. La position de
celles-ci est d’autant plus importante qu’elle est garante de I'occlusion, donc de la
fonction et de la pérennité de la restauration. L'assemblage débute ainsi par les dents
présentant un relief occlusal qui stabilise les céramiques afin de limiter les risques de

malposition des piéces suivantes.

2.4.3 Bridges cantilever collé

L’assemblage des bridges collés cantilevers antérieurs est une étape compliquée du
fait d’'un manque de stabilisation de celui, ne possédant qu’une ailette peu rétentive
mais également a cause de la compression générée par l'intermédiaire sur la
muqueuse et le champ opératoire.

Afin de veiller au bon positionnement de notre bridge, et ainsi éviter un éventuel
probléme d’alignement des bords libres entre notre intermédiaire et les dents voisines.
Il est possible de demander a notre prothésiste de réaliser une clé de positionnement.
Les prothésistes Hélene et Didier Crescenzo, ont développé avec I'aide de Gil Tirlet,
une clé permettant le maintien de la piece prothétique dans sa position idéale, le
controle de I'alignement de celle-ci, ainsi que I'élimination des excés de colle (49).
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Figure 10 : Clé de positionnement et ses caractéristiques. (49)

Comme nous avons pu le constater, les restaurations sans préparations différent des
restaurations classiques sur plusieurs plans. Les piliers nécessitent une approche
particuliere et de nouvelles contraintes concernant les matériaux et I'’élaboration des
RAC sont a prendre en compte. Nos protocoles d’assemblage nécessitent donc d’étre

adaptés.
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3 Protocoles

Afin d’obtenir des résultats reproductibles, I'établissement de protocoles est
nécessaire. Ces protocoles s’apparentent a ceux existant pour collages classiques
mais sont adaptés pour [ladhésion sur des surfaces non préparées

conventionnellement.

3.1 Mise en condition tissulaire

Dans cette démarche de préservation tissulaire maximale, et afin d’améliorer au
maximum nos valeurs d’adhésion entre les tissus durs et nos matériaux de

restauration, plusieurs outils sont a notre disposition.

3.1.1 Le sablage — micro-abrasion

3.1.1.1 Principes du sablage

Le sablage ou air-abrasion consiste en la projection de particules abrasives dans un
flux d’air sous haute pression. L'énergie cinétique de ces particules permet I'excavation
des tissus dentaires, contrairement aux instruments rotatifs qui utilisent I'énergie
meécanique. Cela limite ainsi les sensibilités liées aux vibrations et a I'échauffement.
Selon la nature de ces particules et la pression de l'air, il est possible de réaliser un
aéro-polissage a but prophylactique, ou de procéder a I'éviction de tissus cariés.
Utilisée pour préparer les céramiques au collage, son application a donc été
transposée aux tissus dentaires.

Bien qu'il existe différentes poudres abrasives dans le commerce, ayant chacune leurs
propriétés et leurs champs d’application, 'oxyde d’alumine est 'agent abrasif le plus
communément utilisé lors de la préparation des tissus au collage.

La granulométrie est a adapter en fonction des tissus que I'on souhaite sabler, il est
ainsi recommandé d'utiliser des particules de 27 microns pour la dentine et des
particules de taille plus importante pour I'émail et la dentine sclérotique, calibrées a 50
microns (50).
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3.1.1.2 Influence du sablage sur le collage
Le sablage des surfaces dentaires avant l'application du protocole de collage

présenterait plusieurs avantages :

- Nettoyage des surfaces dentaires (plaque bactérienne, résidus
organiques  salivaires, boue dentinaire, résidus d’anciennes
restaurations...)

- Accroissement de la surface de collage et de I'énergie de surface sur la
dentine.

- Formation de microrugosités sur la surface amélaire qui permettrait le
micro-clavetage de la résine.

- Faciliter la pénétration de I'adhésif et la formation de microtags dans les

tubules dentinaires.

Les travaux de Sengun et al. (51) ont eu pour but d’évaluer si I'altération mécanique
des surfaces de I'émail pouvait améliorer les performances de liaison d’'un systeme
auto-mordangant et d’'un systéme adhésif en trois étapes. Ainsi, les résultats de
'adhésif type MR3, se sont révélés proches et sans différences significatives pour les
surfaces d’émail témoins, abrasées a l'air, abrasées a la fraise.

En revanche, pour l'adhésif auto-mordangant, les valeurs d’adhésion ont été
meilleures aprés abrasion, et sans présenter de différences significatives entre I'air
abrasion et le fraisage.

Les résultats des études portant sur 'amélioration des valeurs de collage suite au
sablage sont contradictoires. Pour Roeder (52) ainsi que pour Borsatto (53) I'apport
du sablage n’a pas montré de différences dans les valeurs d’adhésion par rapport au
mordancgage classique, contrairement aux résultats de Canay et al. qui ont obtenu de
meilleurs valeurs d’adhésion avec la combinaison du sablage et du mordangage (54).
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3.1.2 Le mordancage

3.1.2.1 Principes du mordancage

Le mordangage, consiste en une déminéralisation des surfaces dentaires a l'aide
d’agents acides sous forme de gel. Le plus souvent de I'acide orthophosphorique a
37%. Aboutissant a la dissolution des cristaux d’hydroxyapatite, la surface tissulaire

devient poreuse augmentant 'ancrage mécanique du primaire et/ou de I'adhésif.

e Surl’émail : il provoque une dissolution de I'émail intraprismatique ainsi qu'une
déminéralisation de la matrice interprismatique. L'émail prend alors un aspect
crayeux.

e Sur la dentine : le mordangage élimine la boue dentinaire et déminéralise la

dentine inter et péritubulaire en superficie, créant ainsi des porosités.

La création de ces microreliefs favorise, aprés imprégnation de la résine adhésive, la
formation d’'une couche hybride a 'origine de I'adhésion.

3.1.2.2 Influence du mordancgage sur le collage

La comparaison de I'efficacité des systémes de collage avec mordangage préalable et
auto-mordancant a fait 'objet de nombreuses études dont la plupart donnent des
résultats significatifs en faveur du mordangage (22,23,55,56).

De ce fait, il est recommandé de mordancer les surfaces amélaires avant I'application

d’adhésif auto-mordangant (57,58).

Afin de préparer la couche d’émail superficielle hyperminéralisée, I'allongement du
temps de mordangage a été proposé. Le travail de Chiang et al. a en partie porté sur
l'influence du temps de mordangage sur I'’émail prismatique et aprismatique (59).
Ainsi, I'allongement du temps de mordangage a 60 secondes sur I'émail prismatique
présente des valeurs de résistance au cisaillement réduite par rapport a une exposition
de 30 secondes. Par ailleurs, concernant I'’émail aprismatique, les valeurs sont
légerement supérieures avec 60 secondes d’exposition, sans étre significatives.

Ces résultats concordent avec ceux de I'étude de Lo et al. (60).
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De plus, une surexposition a 'acide, pourrait conduire a la dénaturation du substrat.

La sur-préparation des tissus dentaires a I'acide pourrait effacer les microstructures

servant d’ancrage a la résine adhésive, ayant un effet défavorable sur I'adhésion.

En considérant les conséquences cliniques de cette constatation, on peut suggérer

qu’un temps de mordangage de 30 secondes produit une liaison adhésive suffisante,

sans risquer de sur-mordancer notre surface dentaire. Ces résultats sont confirmés

par la revue systématique de Zhu et al. (61).

3.1.3 Autres approches
Aujourd’hui, et dans I'esprit de la dentisterie minimalement invasive, de nouvelles

techniques ont vu le jour afin de préparer les surfaces dentaires en essayant de

respecter au maximum le principe d’économie tissulaire.

Le conditionnement de I'émail grace aux technologies laser provoque des
modifications physiques et structurelles de la surface amélaire, formant des
motifs irréguliers et sans provoquer de déminéralisation.
Selon les travaux de Golshah et al. qui comparent la résistance adhésive aux
cisaillement, seule la technologie LASER Erbium :YAG donnerait des résultats
semblables au mordangage par acide sur I'émail de surface sain (62).

La sono-abrasion peut étre utilisée pour dépolir la surface dentaire moins
délabrante que les fraises grace a l'utilisation d’inserts diamantés; cependant

nous pouvons considérer cette étape comme « préparation ».
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3.1.4 Protocole

Suite a I'étude des données ci-dessus, nous pouvons proposer un protocole de
conditionnement de tissus dentaire de maniére non invasive dans le but d’optimiser

nos valeurs d’adhésion et de rendre reproductible le traitement des surfaces.

Etape | Action

Mise en place du champ opératoire + protection des surfaces a ne pas

1
traiter

) Sablage des surfaces a I'alumine 50um (sous une pression de 3 bars)
(50)

3 Mordangage a I'acide orthophosphorique 37%, (30 secondes)

4 Ringage (2min)

5 Collage

Tableau 2 : Protocole de mise en condition tissulaire

Ce protocole est semblable au protocole classique. Bien que nous n’ayons pas pu
prouver l'efficacité du sablage sur I'adhésion, il permet néanmoins de nettoyer les
surfaces pour le mordangage.

Concernant le collage sur dentine sclérotique, une Iégere réduction tissulaire avant le
mordangage nous permet d’augmenter nos valeurs adhésives. Ceci expliqué dans une

partie précédente (2.1.4.3).
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3.2 Finition et polissage

3.2.1 Principes

Aprés I'assemblage des piéces prothétiques, et bien que les excés d’adhésif aient été
retirés avant la polymérisation, il reste nécessaire de procéder aux finitions et au
polissage du joint des restaurations. A défaut, les marges de la restauration se
dégraderaient et se coloreraient précocement.

De plus, certaines restaurations présentent des marges dans une situation esthétique
délicate, comme par exemple : les chips de céramique visant a combler un diastéme
dont les marges occupent la face vestibulaire. Il est donc important de rendre ces
limites le plus invisibles possible car cela pourrait compromettre I'esthétique du sourire.
Ces finitions servent également de lisser les sur-contours sur la périphérie de la
restauration et ainsi de favoriser I'intégration de celle-ci notamment lorsque les marges
sont juxta-gingivale. Les travaux d’Haywood ont montré qu’a I'aide d’un protocole bien
établi, il était possible de retrouver, et méme de surpasser I'état de finition d’'une

céramique avec glagure (63).

3.2.2 Instruments

Plusieurs types d’instruments sont a notre disposition pour 'achévement de ces étapes
de finitions.

Les instruments manuels comme la sonde exploratrice et le bistouri nous permettent
de retirer les excés aprés la polymérisation. Certains auteurs estiment que cette
unique étape suffit et évitent ainsi de dénaturer les marges de la céramique (28).
Nous pouvons également utiliser le fil dentaire, ainsi que des strips abrasifs de
différentes granulométries afin de nettoyer les espaces interdentaires.

Les instruments rotatifs seront également utiles. Les fraises diamantées rouges ou
multi-lame (30 lames), puis l'utilisation de pointes en silicones pour céramique de
granulométrie décroissante (exemple : Diaceram® de Komet).

Il est conseillé de réaliser les étapes de finition et de polissage sous aide optique afin
d’étre plus précis et ainsi optimiser le rendu final.

L'utilisation d’instruments de rétraction gingivale peut également éviter de léser les

tissus mous lors des travaux juxta ou infra gingivaux.
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3.2.3 Protocole

Etape | Action

1 Retrait des exces marginaux au bistouri

2 Retrait des exces dans les embrasures : fil dentaire et strip abrasif

Correction des sur contours si nécessaire a l'aide d'une fraise flamme

] bague rouge

4 Lissage du joint a I'aide des pointes silicones pour céramique

5 Gommage des rayures de I'émail avec une pointe en pierre d’Arkansas

6 Brillantage du joint grace aux pointes silicones de plus faible granulométrie
7 Polissage final a I'aide d’une brossette et de pate diamantée

Tableau 3 : Protocole de finition

Les instruments rotatifs sont utilisés avec le spray d’eau afin de refroidir les surfaces
et de ne pas les dénaturer. Jean-Frangois Lasserre conseille d’interrompre le spray
eau, au cours du passage de la derniere pointe silicone (Diaceram® grise) afin de
pouvoir contréler I'apparition du brillant mécanique. Une pointe de pierre d’Arkansas
peut également étre utilisée pour effacer les rayures accidentelles de I'émail (31).
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4 Applications cliniques

4.1 Facettes

4.1.1 Indications et conte indications

Les facettes céramiques collées ultrafines sans préparation sont indiquées pour :

Modifier la morphologie dentaire : il est possible d’augmenter la longueur,
de vestibuler ou encore d’élargir les dents. Grace a cela, nous pouvons
par exemple fermer les diastémes et ré-anatomiser les dents conoides.
Réaliser des facettes palatines maxillaires, afin de recréer ou restaurer un
guidage dans les contextes d’'usures séveéres.

Masquer une légére dyschromie localisée

Cependant, elles seront contre-indiquées dans les cas suivants :

Dyschromie importante du pilier qui ne pourra pas étre masquée par la
restauration du fait de son épaisseur.

Présence de contre dépouilles anatomiques sur le pilier empéchant la
bonne insertion de la piéce. Elles peuvent nécessiter des micro-
préparations pour faciliter la mise en place des piéces (35). |l s’agit dans
ce cas du concept « prepless ».

Dents mal positionnées en vestibulaire

Contexte occlusal défavorable
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4.1.2 Avantages et inconvénients

Avantages Inconvénients
e Intervention limitée sur les tissus o Fabrication difficile
durs e Limitation correction forme
e Pas d’exposition dentinaire e Limitation correction teinte
e Pas danesthésie (sauf si e Assemblage et manipulation
nécessaire a la mise en place du exigeante techniquement
champ opératoire) e Peu de stabilisation au collage
e Pas de risque de sensibilité post e Colt élevé
opératoire
e Reé-intervention possible
e Pas besoin restauration
provisoires

Tableau 4 : Avantages et inconvénients des facettes sans préparation

4.1.3 Cas clinique

Ce cas clinique a été réalisé par Giuseppe Marchetti (64). Il a été décidé d’utiliser une
approche sans préparation afin de traiter la microdontie des incisives latérales et de
fermer les diastémes post orthodontique.

Ces dents, petites, sans contre-dépouilles et sans dyschromies sont le substrat idéal

pour mettre en place de ce type de RAC.

Figures 11 : Photographies intrabuccales frontale et occlusale du maxillaire en situation initiale (64)
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Situation aprés traitement orthodontique, objectivation des diastémes en vue de face

et vue occlusale.

Figures 12 :Gauche : empreinte ; Droite : les deux piéces prothétiques(64)

Empreinte silicone en technique double mélange pour la réalisation des deux facettes

additives, ici en disilicate de lithium.

Figures 13 : Essayage des piéces avec et sans digue (64)
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Essayage des RAC a l'aide d’une pate d’essai permettant de simuler le produit choisi
pour la cimentation. Essayage avant, puis aprés la pose du champ opératoire afin de

s’assurer de la bonne insertion des piéces.

Figures 14 : Mordancage (64)

Mordancgage a I'acide des dents concernées, protection des dents adjacentes a I'aide
d’'une matrice transparente. Ici 'émail a été sablé avant le mordangage. A droite, il est
intéressant de noter le changement d’aspect de la surface amélaire aprés

mordangage, aspect devenu crayeux.

Figures 15 : Mise en place adhésif (64)

Application de I'adhésif aprés la mise en place de bande de téflon pour protéger les

dents adjacentes des exces.
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Figures 16 : Restaurations collées (64)

Restaurations aprés retrait des exces, les finitions pourront étre terminées apres le

retrait du champ opératoire.

Figures 17 . Photographies intrabuccales initiale a gauche et finale a droite (64)

Comparaison des situations initiale et finale.

Figure 18 : Photographique intrabuccale a I an post-opératoire (64)

Controle a un an, les RAC se sont parfaitement intégrées.
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4.2 Facettes partielles ou chips de céramique

4.2.1 Indications et contre-indications
Les chips de céramique peuvent sont indiqués dans les cas suivants :
- Modification de la morphologie dentaire : fermeture de diastéme,
allongement du bord incisif maxillaire
- Visée restauratrice : reconstitution de bord libre ou d’angle. Traitement des

Iésions cervicales d’usure.
Néanmoins, ces RAC seront contre-indiquées en cas de :

- Présence de contre dépouille ne permettant pas l'insertion de la piece

- Contexte occlusale défavorable.

4.2.2 Avantages et inconvénients

Avantages Inconvénients
e Non intervention sur les tissus e Fabrication difficile
durs e Assemblage et manipulation
e Pas d’exposition dentinaire exigeante techniquement
e Pas danesthésie (sauf si e Peu de stabilisation au collage
nécessaire a la mise en place du e Colt élevé

champ opératoire)
e Reé-intervention possible
e Reconstitution esthétiquement

fiable dans le temps.

Tableau 5 : Avantages et inconvénients des chips de céramique

52



4.2.3 Cas cliniques

Ces cas cliniques ont été reéalisés par Jean-Francgois Lasserre (35).

e Les incisives centrales présentent une perte de substance du bord libre. Suite
a I'entretien avec la patiente et 'examen clinique, la cause de ces usures par
attrition est attribuée a des périodes de bruxisme liée a un stress psychologique.

La patiente est sensibilisée, une gouttiére de protection sera fabriquée en fin de

traitement et a porter en période de stress.

Figures 19 : Photographies extra et intrabuccale en situation initiale (35)

Photographies intrabuccales présentant les usures parafonctionnelle des bords libres
de 11 et 21.

Figures 20 : Piéces céramiques partielles (35)

Les deux pieces congues en disilicate de lithium pressé.
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Figures 21 : Essayage des restaurations (35)

Essayage des chips afin de controler la teinte et le mimétisme. Il est intéressant de
noter le sur-contour des piéces au niveau vestibulaire qui sera supprimé et poli apres

'assemblage.

Figures 22 : A gauche : photopolymérisation, a droite : apreés nettoyage des excés (35)

Assemblage des chips, les excés proximaux seront ensuite nettoyés a I'aide d’'un
bistouri lame 12, de fil dentaire et strip abrasif de faible granulométrie

Figures 23 : faces palatines avec marquage d’occlusion (35)

Contréle et réglage de l'occlusion statique, en propulsion et en latéralité. Il est
important de ne pas négliger cette étape car une malocclusion nuirait aux restaurations

et une modification du guidage peut avoir des conséquences articulaires.
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Figures 24 : Finitions (35)
Le sur-contour de la piece est supprimé grace a une fraise bague rouge. Pour un
meilleur rendu optique, la jonction céramique-dent est travaillée en zig-zag.

On peut également retravailler la piéce de fagon a ce qu’elle corresponde entierement
avec la micro-anatomie de la dent.

Une pierre d’Arkansas permet de lisser I'émail si des rayures accidentelles

apparaissent apres ces retouches.

Figures 25 : Polissage (35)
La céramique est ensuite polie a l'aide de pointes en silicones pour céramiques de
granulométrie décroissante (ici Diaceram® de Komet) puis d’'une pate a polir

diamantée.

Figures 26 : Situation finale (35)

Situation finale immédiate a gauche, quatre ans plus tard a droite.

55



e Ici des chips céramiques en disilicate de lithium ont été réalisés pour restaurer

des lésions cervicales d’'usure (LCU) dues a de mauvaises habitudes de

brossage. (35)

Figures 27 : A gauche : préparation minimale, Centre : Assemblé avant finition, Droite : apres finitions (35)

A gauche, une micro-préparation sur le bord supérieur est éffectuée afin d’ouvrir 'angle
de la lésion, pour faciliter I'insertion, éviter les contre dépouille et augmenter la surface
amélaire afin de compenser les mauvaises valeurs d’adhésion de la dentine
sclérotique.

Au centre, les restaurations collées avant les étapes de finitions. La piéce est congue
avec une extension en direction coronaire pour favoriser le mimétisme et étendre le
collage sur I'émail. Le sur-contour permet de réaliser les finitions en bouche comme
présenter dans le cas précédent.

A droite, le résultat final sur le secteur opposé.
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4.3 Overlays et table-tops

Les overlays sont des RAC qui permettent de restaurer les secteurs latéraux en

recouvrant toutes les cuspides. Les table-tops ont un design semblable aux overlays

mais sont de plus fine épaisseur. lls serviront donc plutét a 'augmentation de la

dimension verticale d’occlusion qu’a la reconstitution d’'une perte de substance

importante.

4.3.1 Indications et contre indications

Ces reconstitutions adhésives postérieures sans préparation sont indiquées :

- Dans les cas d'usure sévere. Ces pertes de substance peuvent étre

d’origine meécanique (attrition, abrasion, abfraction) et/ou chimique

(érosion).

- Pour une dent en sous occlusion. (Exemple : une molaire de lait conservée

suite a une agénésie)

Ce type de réhabilitation compléte sans préparation est contre-indiquée si :

- L'étiologie de 'usure est non diagnostiquée ou non traitée

- Perte de substance trop importante nécessitant d’autres types de

restauration

- Absence d’émail en quantité ou qualité suffisante pour le collage

4.3.2 Avantages et inconvénients

Avantages

Inconvénients

e Préservation tissulaire maximale
e Préservation vitalité pulpaire

¢ Réhabilitation compléte et durable

Nécessité de traiter I'étiologie de la
pathologie

Surface de dentine sclérosée
pouvant étre importante

Contexte occlusal difficile

Tableau 6 : Avantages et inconvénients des RAC postérieures sans préparation
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4.3.3 Cas clinique

Ce cas clinique a été realisé par A. Mainjot. Ce cas, ainsi que deux autres, sont
présentés afin d’introduire une nouvelle approche de réhabilitation des cas d’usure
sévere sans préparation et sans phase provisoire appelée « One step-No prep
technique » (65).

Cette patiente de 53 ans souffre de bruxisme et de reflux gastro-cesophagiens. Elle
présente également des douleurs dentaires, une dysfonction masticatoire ainsi que

des douleurs dans la nuque et le dos.

Figures 28 : Photographies intrabuccales, frontale, occlusale mandibulaire et occlusale maxillaire en situation initiale (65)

La patiente présente des plages d’usure sur les surfaces occlusales de certaines dents
postérieures, ainsi que des restaurations par amalgame et composite défectueuses.
Les faces palatines du bloc antérieur maxillaire présentent également des signes

d’'usure sévere. Ainsi la ligne du sourire est presque droite.

58



Figures 29 : Modeéles montés sur arc facial avec enregistrement de l'occlusion (65)

Réalisation d’empreintes, relaxation musculaire a l'aide d’un jig pour enregistrer la
relation occlusale a 'aide d’une double feuille de cire, et montage arc facial lors de la
premiére séance.

Au préalable, la patiente est allée consulter un kinésithérapeute spécialisé en
posturologie afin d’équilibrer la posture et les chaines musculaires avant I'analyse
occlusale. Une visite chez un occlusodontiste a également eu lieu pour s’assurer de

I'absence de pathologie de I'articulation temporo-mandibulaire.

Figures 30 : Wax-up en cire et numérisés a l'aide de la CFAO (635)

Réalisation de wax up bimaxillaire par le prothésiste en se basant sur la relation
occlusale et une estimation de la perte tissulaire. La reconstitution est guidée par les
tissus résiduels, donnant une DVO empirique (ici 5,5mm sur la tige incisive de
larticulateur). Parallélement a cela, les amalgames et restaurations composites
défaillantes sont remplacés, les soins endodontiques nécessaires sont effectués. Une
nouvelle empreinte est réalisée. Le nouveau modele et les wax-up sont numérisés et
superposés a l'aide d’un logiciel de CFAO (Conception et fabrication assistée par

ordinateur) afin de concevoir et usiner les restaurations.
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Figures 31 : Restaurations usinées sur modeéle physique (65)

Les restaurations sont ensuite usinées dans des blocs de céramiques hybrides (Vita

Enamic®).

Figures 32 : assemblage des restaurations sous digue (65)
Ici 'assemblage des restaurations est réalisé sous digue. Les plages de dentines

sclérotiques ont été dépolies avec une fraise a basse vitesse pour ouvrir a nouveau

les tubulis et améliorer nos valeurs d’adhésion.

Figures 33 . technique de restauration des dents antérieures a l'aide de composite (65)

Les secteurs antérieurs ont été reconstitués par apposition de composite sur les
facettes palatines permettant de faire la liaison entre la face vestibulaire de la dent et
la facette palatine. Dans un second temps, il sera possible de réaliser des facettes

vestibulaires en disilicate de lithium.
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Figures 34 : Photographies intrabuccales, frontale, occlusale mandibulaire et occlusale maxillaire en situation finale (65)

Situation finale aprés assemblage de toutes les restaurations. La couronne implanto-
portée sur 26 a été recouverte par un table-top également.

Parmi 3 cas réalisés par Mainjot et al. avec un suivi de 13 a 22 mois, 2 restaurations
sur les 70 collées ont nécessité un remplacement : une facette palatine trop courte qui
a entrainé le décollement du composite direct et aussi un point de contact trop léger
enregard d’'une molaire. Les douleurs dentaires ont disparu et les patients ont constaté
la réduction des douleurs du dos et de la nuque (65).

L’étude prospective de Oudkerk et al. montre un taux de survie de 100% sur deux ans.

La méme technique a été utilisée pour 7 patients avec 192 restaurations (66).

Bien que les données de la littérature soient encore limitées et que nous manquions
de recul, cette traitement peu invasive associé aux céramiques hybrides semble fournir
des résultats a court et moyen termes satisfaisants, puisque les patients ont ressenti

une amélioration tant esthétique que fonctionnelle.
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4.4 Un bridge cantilever collé sans préparation

Les bridges cantilever collés en secteur antérieur sont a ce jour une solution peu
invasive, permettant de combler un édentement unitaire de maniére définitive, ou
temporaire avant le recours a I'implantation.

Les travaux des Kern et al. ont permis de réaliser un design de préparation peu invasif
donnant des résultats satisfaisants (67), puisque présentant un taux de survie de
98,2% a 10 ans sur des bridges tout-céramique en zircone (68) et 95,4% a 15 ans pour

ceux realisés en céramique infiltrée a I'alumine (69).

La préparation pour bridge cantilever collé proposée par Matthias Kern consiste en la
réalisation d’un congé cervical palatin, une boite de connexion augmentant I'épaisseur
de céramique afin de résister aux contraintes mécaniques, ainsi qu’'un macropuits pour

assurer la stabilisation (67).

Figure 35 : Schéma de la forme de préparation (68)

C : chanfrein cervical, S : épaulement incisal, B : boite proxiamale, P : puits de

stabilisation

Plus tard, Tirlet et Attal proposent l'utilisation de céramiques renforcées au disilicate
de lithium. Bien que les propriétés mécaniques soient moins importantes, ces
céramiques présentent une résistance en flexion de 350 a 400MPa. En plus de
présenter des propriétés optiques supérieures aux céramiques infiltrées et a la zircone,
la phase vitreuse est plus importante, améliorant ainsi les valeurs d’adhésion. M. Kern
préconise une connexion entre l'inter et 'ailette de 3mm de hauteur sur une largeur de
1,5mm pour les céramiques infiltrées a I'alumine (67). Ici, la connexion sera réalisée

dans un volume plus important afin d’accroitre la résistance de la piéce Idéalement de
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4mm de haut sur 3mm de large, la connexion présentera une surface de 12 mm?
minimum. Sur I'étude de leurs propres cas, le taux de survie et de 94% a 4 ans (70).
Ce taux de survie satisfaisant est en accord avec I'étude de Sailer et al. qui ont
présenté un taux de survie de 100% a 6 ans avec des cantilever en disilicate de lithium
(71).

Bien que ces restaurations de petite étendue ne soient pas l'indication premiére des
céramiques renforcées au disilicate de lithium, les résultats des études portant sur ce
sujet semblent encourageants. De plus, la capacité d’adhésion de ce matériau semble

compenser sa moins bonne résistance.

Sillam et al. ont comparé in-vitro la surface de préparation de l'ailette palatine et la
résistance aux forces de cisaillement de cantilever en zircone sur incisives bovines
(72). Le groupe présentant la meilleure résistance aux contraintes s’est averé étre celui
dont la préparation comportait uniquement la connexion de 12mm?2. Lailette palatine
la plus grande offrant les moins bonnes valeurs d’adhésion. Dans les limites de cette

étude, la connexion seule semble offrir plus de résistance adhésive aux restaurations.

Dans une récente étude M. Gresnigt et al. ont comparé l'influence des matériaux et
des formes de préparations sur les défaillances et leur réparabilité (73).

Les bridges en disilicate de lithium ont montré une résistance a la fracture équivalente
aux bridges a armature métallique, et présentent moins de défaillance que les
restaurations en zircone. Les bridges ont été fabriqués de fagon a ce que la connexion
soit de la méme taille dans tous les matériaux, c’est-a-dire environ 21mm?2. Ainsi les
groupes des restaurations en disilicate de lithium sans préparation et des restaurations
céramo-métalliques ont fourni les meilleurs résultats en termes de résistance a la
fracture et d’échec autorisant une ré-intervention.

Ainsi, la capacité d’adhésion de ce matériau, couplée a une connexion volumineuse
semble donner des résultats satisfaisants sans nécessiter de préparation des tissus
dentaires sains.

Il est donc possible d’'imaginer une connexion proximale permettant de modifier
I'anatomie coronaire de la dent support de la méme maniére qu’une chips, et un inter

comblant 'édentement.
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PN,

Figure 36 : Schéma de bridge cantilever sans préparation (illustration personnelle)

Ce type de restauration aurait pour avantage d’étre non-invasif, laissant la place a tout
type de ré-intervention et pouvant temporiser au long terme chez les jeunes patients.
Une nouvelle publication de M. Gresnigt est en cours de préparation pour développer

ce type de restauration.
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5 Conclusion

Les évolutions des biomatériaux et des techniques adhésives nous permettent
aujourd’hui de concevoir des restaurations de maniére reproductible et sire.

Conformément a la demande esthétique grandissante au fil des années dans notre
exercice, ces restaurations requiérent une intégration optique compléte. De plus,
certaines pathologies modernes tels que les phénoménes d’usure et dont I'incidence

est en augmentation, nécessitent une prise en charge conservatrice.

Ainsi, que les RAC soient utilisées dans un but esthétique ou restaurateur, la
préservation tissulaire reste au cceur de la problématique. Les restaurations
prothétiques adhésives sans préparation ont donc une place dans notre arsenal

thérapeutique et peuvent étre envisagées lorsque les conditions cliniques l'autorisent.

Cependant, il convient de rapporter que I'absence de préparation ne constitue pas une
simplification du protocole de soins. Au contraire, ces RAC nécessitent une analyse
rigoureuse et la main d’un praticien expérimenté afin de parer aux difficultés cliniques

et techniques auxquelles il devra faire face.

Si nous manquons encore de recul sur le long terme sur les réalisations sans
préparation modernes, la constante évolution des matériaux permet de proposer des
solutions restauratrices toujours moins délabrantes. Laissant ainsi plus de place a de

potentielles futures ré-intervention a I'image du gradient thérapeutique.
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Regard actuel sur les restaurations prothétiques adhésives sans préparation /
BARBIER Arthur.- 73 p. : 35ll. ; 73 réf.

Domaines : Odontologie prothétique

Mots clés libres : Restaurations adhésives sans préparation ; Collage
dentaire ; Restaurations Céramiques

Résumé de la thése :

Grace aux progrés des biomatériaux et des techniques adhésives, les
problématiques liées aux traitements ont évoluées. Depuis plusieurs années la
dentisterie minimalement invasive s’impose dans nos pratiques. Ainsi un nouveau
type de restauration céramique additive sans préparation a été introduit.

Ce travail a pour vocation présenter les différents aspects a prendre en compte lors
de la mise en ceuvre de celles-ci. Aprés avoir situé le concept des restaurations
additives, nous mettrons en rapport les problématiques liees a la non-préparation
des tissus avec les évolutions des pratiques et des matériaux qui permettent d’y
répondre. Ensuite, nous présenterons deux protocoles clés concernant
'assemblage. Enfin, les différentes applications des restaurations adhésives sans
préparations seront détaillées et accompagnées d’un cas clinique iconographié
Pour terminer, cette pratique a bel et bien une place dans notre exercice, cependant
elle requiére une rigueur et une technicité supérieure, cela ne consiste donc pas en
une simplification des méthodes traditionnelles.
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