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1. Introduction

Les restaurations postérieures collées en céramique sont devenues une option
incontournable en dentisterie moderne en raison de leur esthétique, de leur
biocompatibilité et de leur résistance mécanique. Elles sont particulierement prisées
pour la restauration des dents postérieures endommagées ou cariées, et offrent une
alternative durable aux matériaux traditionnels tels que les amalgames. Toutefois,
malgré leurs nombreux avantages, ces restaurations ne sont pas exemptes de

complications, tant sur le plan mécanique que biologique.

L'objectif de cette thése est de fournir une analyse approfondie des
complications associées aux restaurations postérieures collées en céramique, en
explorant leurs causes, les stratégies de prévention et les méthodes de gestion. Ce
travail vise a répondre aux questions suivantes : Quelles sont les complications les
plus fréquentes rencontrées avec ces restaurations ? Quels sont les facteurs de
risque associés a ces complications ? Enfin, quelles sont les meilleures pratiques

pour prévenir et gérer ces problémes afin d’assurer la durabilité des restaurations ?

Dans un premier temps, cette thése examinera les différentes complications
rencontrées, qu'elles soient d'ordre mécanique, comme les fractures et les
décollements, ou d'ordre biologique, comme les complications pulpaires et les
reprises carieuses. Ensuite, les stratégies de prévention seront abordées en
détaillant les mesures qui peuvent étre prises tant au niveau des matériaux que des
techniques cliniques. Enfin, les méthodes de gestion des complications seront
discutées pour offrir une approche compléte et pragmatique aux praticiens.

En structurant cette analyse de maniére rigoureuse, ce travail ambitionne de
contribuer a l'amélioration des pratiques cliniques en matiere de restaurations
postérieures collées en céramique, tout en réduisant les risques de complications

pour les patients.
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1. Complications liées aux restaurations postérieures

collées en céramique

Les restaurations postérieures collées en céramique, en raison de leur esthétique,
de leur biocompatibilité et de leur résistance mécanique, sont largement utilisées en
dentisterie. Cependant, leur longévité peut étre affectée par diverses complications,
tant mécaniques que biologiques. Cette section examine ces complications en détail,
en commengant par les définitions et les terminologies essentielles, suivies d’une

analyse des complications les plus courantes.

1.1.  Définition et terminologie

Les restaurations postérieures collées en céramique incluent plusieurs types de
restaurations partielles, telles que les inlays, onlays, overlays et veneerlays, qui sont
fixées a la dent naturelle par des techniques adhésives (fig. 1). Ces restaurations sont
congues pour préserver la structure dentaire saine tout en rétablissant la fonction
masticatoire et I'esthétique du patient. Elles varient en complexité et en extension,

selon les besoins spécifiques du patient et I'étendue des dommages dentaires [1-3].

Endo-

Overlay
couronne

Figure 1 : différentes expressions des RPP en fonction du degré de perte tissulaire [4]
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1.11. Taux de survie

Le taux de survie des restaurations dentaires est un indicateur essentiel de leur
performance clinique. Il quantifie la proportion de restaurations qui perdurent sans
nécessiter de modifications majeures, telles que des réparations, des remplacements
ou l'extraction de la dent restaurée. Ce taux, bien qu'il ne mesure pas directement la
qualité intrinseéque des restaurations, offre une perspective sur leur durabilité a long
terme [5,0].

Les études cliniques montrent des résultats globalement favorables pour les
restaurations en céramique. Par exemple, la revue systématique de Abduo et al.
(2018) qui a éte effectuée a l'aide de 21 études cliniques, a révélé des taux de survie
de 91% a 100% a moyen terme (5 a 7 ans) suggérant un niveau élevé de succés dans
cette période [7]. Et a long terme (jusqu'a 10 ans), les taux de survie varient de 71% a
98.5%, indiquant qu'il peut y avoir une légere diminution des taux de survie sur une

période plus longue, mais qu'ils restent toutefois assez élevés [7].

Ces résultats sont cohérents avec d'autres revues évaluant la survie des
restaurations en céramique. Tel que Morimoto et al. [8], qui inclut 14 articles. Les taux
de survie estimés pour une période de suivi de cing ans s'élevaient a 95%. Cependant,
aprés 10 ans de suivi, le taux de survie a légérement diminué a 91%, sans différence
significative entre les deux principaux types de céramiques utilisés, a savoir les
vitrocéramiques (93%) et les feldspathiques (91%). Ces données mettent en évidence
la robustesse des restaurations en céramique sur le long terme, ce qui suggere
gu'elles offrent une rétention cliniquement satisfaisante pendant une décennie,
indépendamment du type de céramique spécifique utilisé [8].

Dans I'étude de Fan et al. (2021), des valeurs similaires avec un taux de survie
de 90% a 5 ans, et atteignant 85% a 10 ans sont retrouvées [9].
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1.1.2. Longévité

La longévité des restaurations postérieures en céramique constitue un
indicateur clé de leur performance a long terme. Elle se référe a la durée pendant
laquelle ces restaurations restent fonctionnelles sans nécessiter de réinterventions.
Contrairement au taux de survie, qui se concentre sur la présence de la restauration,
la longévité intégre également la qualité de cette derniére. C’est un facteur critique

pour évaluer la valeur clinique des restaurations en céramique.

L'étude de la longévité peut étre évaluée en examinant divers facteurs tels que
le taux de succes, le taux d'échecs et d'autres indicateurs de performance et de
durabilité des restaurations. Bien que les taux d’échecs et de succes soient liés a la
performance des restaurations dentaires, ils ne sont pas nécessairement opposés ou
inverses l'un de l'autre. Un taux de succes élevé n'implique pas automatiquement un
taux d'échecs faible, et réciproquement. Cependant, ils sont tous deux des indicateurs
importants pour évaluer la longévité des restaurations dentaires [10].

Le taux de succeés est défini comme « le pourcentage de restaurations restant
en bouche pour un temps donné sans aucune modification ». L'évaluation de ce taux
s'appuie souvent sur des critéres standardisés, tels que 'USPHS (United States Public
Health Service) Modified Criteria for Clinical Evaluation of Dental Restorative
Materials, également connus sous le nom de critéres modifiés de Ryge. Ce systeme
prend en compte plusieurs critéres tels que l'intégrité marginale, la coloration, la
sensibilité post-opératoire, la reprise carieuse, la forme anatomique et la rétention
(tableau 1). Les évaluations sont effectuées a différents intervalles de temps aprés la
pose de la restauration, allant de quelques mois a plusieurs années, afin de déterminer
la longévité et la fiabilité des matériaux dans des conditions réelles d'utilisation clinique
[6,11].
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Tableau 1 : les criteres USPHS modifiés [23]

Alpha : tres acceptable cliniquement ; Bravo : cliniquement acceptable ; Charlie : cliniquement inacceptable

Catégorie

Rétention de Ia

restauration

Teinte adaptée

Dyschromie

marginale

Caries
secondaires
Usure (forme

anatomique)

Adaptation

marginale

Sensibilité  post-

opératoire

Echelle
Alpha

Bravo
Charlie

Alpha
Bravo
Charlie

Alpha
Bravo
Charlie

Alpha
Charlie
Alpha
Bravo
Charlie

Alpha

Bravo

Charlie
Alpha
Charlie

Critéres

Présente

Perte de la restauration mais possible de la recoller
Cliniguement inacceptable perte de la restauration

et impossible de la recoller ou absente

Pas de différence de teinte avec les dents adjacentes
Légere différence de teinte mais cliniquement acceptable

Esthétiquement inacceptable, mauvaise teinte

Pas de dyschromie marginale
Dyschromie superficielle

Dyschromie profonde pénétrant en direction pulpaire

Pas de carie

Présence de caries

Anatomie ressemble a la restauration originale
Modification anatomique mais pas besoin de remplacer
Usure importante avec dentine exposée, besoin
remplacement

Continuité marginale (pas d’isthme)

Légére discontinuité détectable a la sonde mais pas besoit
remplacement

Présence d’'un isthme, besoin de changer la restauration
Absente

Présente

La revue systématique de Fan et al. (2021) inclus 13 études dont 4 études

concernant spécifiquement le taux de succés des restaurations partielles en

céramiques [9,12—-15]. Les résultats montrent des taux de succeés de 88 % a 5 ans et

de 77 % a 10 ans. Ces résultats soulignent qu'avec une gestion clinique appropriée,

les restaurations en céramique peuvent offrir une performance durable sur le long

terme [9].
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Pour garantir la durabilité des restaurations partielles en céramique, une gestion
clinique optimale de ces facteurs est essentielle (fig. 2). Cela inclut le choix minutieux
des matériaux, des procédures de préparation et d'assemblage précises, ainsi qu'une
évaluation approfondie des habitudes parafonctionnelles et de la santé buccale
globale du patient.

nombre de swrlaces & reshaure:

ampe & photopolymérser «valume de o cavite
composites ... MATER[AU a | ‘ DENT localisafion
it ' s statut endodontioue
adhasils ot fonds da cavité - i
S e position de o fmile cervicnle
FACTEURS
DE RISQUE
stotut socio-economique 7
: ! .
rlsgue caneux.. \ x ™ o Criteres de decison

00~ PATIENT PRATICIEN ——— fomerer

porafonctions ™ A 'Y i - - figueur de lravei

statut [::Jr:\écr-lc:l
Figure 2 : les facteurs prédisposants aux échecs des restaurations postérieures sont classés en 4 catégories :

dent, patient, praticien et matériau [16].

En revanche, le taux d'échecs représente le pourcentage de restaurations qui
n'‘ont pas rempli leur fonction de maniére satisfaisante et qui ont donc nécessité une
intervention corrective. Il peut inclure des causes telles que la fracture, la décoloration,
le décollement, ou le développement de caries sous la restauration. Ce taux, bien qu'il
soit généralement faible (entre 1 et 3 % par an), met en évidence les défis et les
aspects a considérer pour assurer le succés a long terme de ces restaurations
[10,17,18].

1.1.3. Complications

Les restaurations dentaires ont une durée de vie limitée, et le remplacement des
restaurations défaillantes constitue une part importante des interventions dentaires en
pratique clinique. Le remplacement d'une restauration peut entrainer une
augmentation de la taille de la cavité et, éventuellement, conduire a une détérioration
de la dent, pouvant nécessiter un traitement endodontique ultérieur ou méme une
extraction. Ce phénoméne, souvent décrit comme la "spirale de la mort", illustre
l'importance de minimiser les échecs pour préserver la structure dentaire et limiter les

colts liés aux restaurations répétées [19].

22



Le taux de complications se définit comme "le pourcentage d'événements divers

affectant une restauration sur une période donnée". Les complications techniques

englobent tous les événements impliquant les éléments prothétiques (fractures,

fissures, éclats) ainsi que les complications biologiques affectant les structures

anatomiques sur lesquelles ils reposent (dent, os, tissus mous) [6].

Ces complications peuvent survenir pour diverses raisons, incluant des erreurs

techniques, des facteurs biologiques ou des habitudes du patient. Dans la section

suivante, nous explorerons les complications les plus fréquentes et les facteurs qui y

contribuent.

1.2. Les complications les plus fréquentes

1.2.1. Introduction et liste des complications courantes

Les complications les plus courantes liées aux restaurations postérieures

collées en céramique sont les suivantes :

fracture de la céramique [9,13,20] ;

problémes endodontiques [9,18] ;

reprises carieuses [9,13,18] ;

problémes d'adhésion ou de décollement [18,20] ;

infiltration marginale [9] ;

sensibilité dentaire [18,21];

dyschromie de la céramique : peut se produire avec le temps en raison
de la consommation de certains aliments, du tabagisme ou d'autres
substances, ce qui peut altérer l'esthétique de la restauration. Les
restaurations en céramique peuvent changer de couleur avec le temps,
devenir tachées ou ne pas correspondre a la teinte des dents adjacentes.
Cela peut résulter d'un choix inadéquat de la teinte, de la dégradation de
la céramique ou d'autres facteurs [22] ;

usure [23] ;

fracture de la dent [24].
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I est essentiel de reconnaitre que ces complications peuvent étre

interdépendantes et que des facteurs multiples peuvent contribuer a leur survenue.

Dans les sections suivantes de ce chapitre, seront explorées plus en détail les
causes sous-jacentes de ces complications, les stratégies de prévention efficaces et
les méthodes de gestion appropriées pour garantir le succés des restaurations

postérieures collées en céramique.

1.2.2. Fracture ou éclat de la céramique

1.2.2.1. Définition

Les fractures de céramique se produisent lorsque des fissures se propagent
dans les matériaux sous l'effet de contraintes de fatigue, affectant la céramique elle-
méme et/ou les dents restantes. Ces défaillances peuvent résulter de forces de
mastication excessives ou de traumatismes. Les céramiques, avec leurs liaisons
ioniques non métalliques entre les atomes, ne peuvent pas se déformer plastiquement,
ce qui les rend sujettes a la fracture en cas de surcharge. Bien qu'elles résistent bien
aux forces de compression, elles sont plus sensibles aux forces de flexion [25].

Plusieurs types de fractures peuvent survenir sur les restaurations partielles
postérieurs tels que :
- fracture de la boite proximale de l'inlay (fig. 3) : fréquente, souvent liée a
des contacts dynamiques, a des épaisseurs minimales non respectées, ou
a des défauts de bord [25] ;

Figure 3 : fracture de la boite proximale de l'inlay [23].
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fracture de la totalité de la boite proximale (fig. 4): due a une sous-
dimension de l'isthme ou a une jonction trop anguleuse, combinant deux

fractures du modele précédent [25] ;

Figure 4 : fracture de la totalité de la boite proximale [23].

fracture de cuspide au niveau d'un onlay (fig. 5) : provoquée par des
zones de tension, des arétes vives ou une géométrie concave avec faible

épaisseur [25] ;

Figure 5 : fracture de cuspide au niveau d'un onlay [23].

fracture mésio-distale compléte (fig. 6) : exclusivement sur dents
endodontiquement traitées, résultant de forces concentrées au niveau

cervical [25].

Figure 6 : fracture mésio-distale complete [23].
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1.2.2.2. Prévalence de la fracture de la céramique

Les fractures de la céramique constituent l'une des complications les plus
fréquentes associées aux restaurations céramiques, en particulier dans les zones
postérieures. Les fractures peuvent se manifester de différentes maniéres, notamment
sous forme d'éclats, de fissures ou de fractures complétes des restaurations. Ces
incidents sont souvent attribués a des contraintes mécaniques excessives, une
préparation dentaire inadéquate ou encore des défauts intrinseques du matériau

céramique lui-méme [8,9,22,25-29].

La prévalence des fractures varie selon les études. La méta-analyse de
Morimoto et al., portant sur 48 000 restaurations, rapporte un taux de fractures de 4
%, indiquant une fréquence modérée de cette complication [8]. De méme, les études
d'Otto et al. montrent des taux de 4,1 % a 10 ans et 7,2 % a 15 ans pour les inlays,
ainsi que 6,7 % pour les onlays entre 10 et 15 ans, confirmant que le risque de fractures
augmente avec le temps [9,30].

L'étude de Nejatidanesh et al. rapporte des taux de fractures allantde 1 % a 9,4
% sur une période de 3 a 12 ans, en fonction du type de restauration et des conditions
cliniques spécifiques [22]. Ces variations montrent l'importance d'adapter les choix

cliniques en fonction des particularités du patient et du contexte de la restauration.

La revue systématique de Naik et al., qui analyse 19 études, trouve un taux de
fractures ou d'éclats de 6,2 % [31]. Ce pourcentage reflete la nécessité de techniques
et de matériaux adaptés pour minimiser ces incidents dans une large population de

patients.

Enfin, I'étude de Fan et al. montre des pourcentages plus élevés, avec 54 %
des échecs de restaurations céramiques a 5 ans attribués a des fractures, pour
atteindre 61 % aprés 10 ans [9]. Ce taux élevé s'explique par le fait que I'étude de Fan
se concentre spécifiquement sur les échecs, ou les fractures constituent une cause
majeure de défaillance. Cette approche souligne I'importance d'un suivi a long terme
pour identifier les risques croissants de fractures.
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En conclusion, bien que les taux de fractures varient selon les études, ces
différences s'expliquent par les méthodologies et les populations étudiées. La fracture
de la céramique demeure un défi majeur, nécessitant une gestion minutieuse pour

prolonger la durabilité des restaurations.

1.2.2.3. Analyse des causes de la fracture de la céramique

Les fractures des restaurations en céramique résultent de multiples facteurs,
impliquant des aspects mécaniques, thermiques, de conception, de fabrication, ainsi
que des traumatismes externes [32]. L'une des principales causes identifiees est la
faible résistance a la flexion et la ténacité limitée des céramiques (fig. 7). Ces
propriétés inhérentes rendent les céramiques particulierement vulnérables aux
contraintes mécaniques, notamment sous I'effet de forces occlusales excessives, qui

favorisent la formation de fissures et, éventuellement, de fractures [22].

Figure 7 : machine universelle pour les tests de résistance a la fracture [33].

Une préparation cavitaire inadéquate constitue un autre facteur de risque
majeure de fracture. Par exemple, des préparations avec des angles vifs internes (fig.
8) ou des surplombs (fig. 9) augmentent considérablement les tensions dans le

matériau céramique (fig. 10), favorisant le risque de fractures [1,23].

Figure 8 : la préparation présente des angles vifs qui doivent étre adoucis avec des fraises de faible

granulométrie, pour relier et lisser toutes les surfaces [34].
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Figure 9 : les surplombs ne sont pas supprimés (a gauche) mais les contre-dépouilles sont comblées a l'aide

d’une restauration adhésive (a droite) [25].

S, Min. In-Plane Principal
(Avg: 75%)
1

S, Min. In-Plane Principal
(Avg: 75%)
2

Figure 10 : les arétes et les crétes vives augmentent les tensions au niveau de l'intrados des restaurations
céramiques. A gauche : contrainte maximale de 233 N/mm sous charge occlusale normale. A droite : apres
optimisation de la préparation cavitaire contrainte maximale de 106 N/mm2 seulement sous charge occlusale

normale [25].

Une autre cause fréquente de fractures est la présence de zones de faible
épaisseur de céramique (fig. 11). Ces zones sont souvent dues a une reproduction
inadéquate de la morphologie occlusale ou a des sillons trop prononcés, qui peuvent
augmenter la fréquence des fractures (fig. 12). Les procédures restauratrices, en
affaiblissent la structure dentaire, augmentant ainsi le risque de formation de fissures,
un phénomeéne connu sous le nom de crack tooth syndrom (fig. 13) [32]. Ce syndrome
se manifeste généralement par des douleurs lors de la mastication ou face aux
variations thermiques, comme observé chez les patients présentant des fissures

dentaires.

Figure 11 : fracture mécanique d'un overlay céramique par non-respect des épaisseurs minimales de matériau
(1,5 mm) [16].
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i
Figure 12 : préparation incorrecte (a gauche). Préparation correcte (a droite), la zone des sillons vestibulaires et

palatins est également réduite régulierement [25].

Figure 13 : molaire mandibulaire d’un patient se plaignant de douleur a la mastication et aux écarts thermiques
(crack tooth syndrom consécutif a une restauration a 'amalgame). Les fissures sont disséquées et hybridées

avant de recevoir une restauration overlay [1].

La céramique étant trés rigide se déforme peu sous les contraintes et tend donc
a renforcer 'ensemble dent-restauration. Cependant, cette rigidité expose davantage
le matériau a la fracture, et certains matériaux, en particulier les systémes
multicouches, présentent une plus grande susceptibilité a la fracture, en particulier
dans la couche de placage [23]. Pour pallier ces défauts, les restaurations
monolithiques ont été développées, en utilisant un matériau unique avec des
méthodes de fabrication plus efficaces [9]. Au sein des céramiques vitreuses, on
distingue une sous-famille : les céramiques d’émaillage, qu’il ne faut pas utiliser pour
les restaurations partielles car elles sont obtenues par un montage artisanal par
stratification de poudres présentant un taux élevé de défauts et de porosités, et
comprennent peu de cristaux [35].

Un joint de collage bien réalisé permet de répartir les contraintes sur toute la
dent, mais une adaptation interne inadéquate d'une restauration ou une épaisseur
excessive de la couche de composite de collage peut créer des points de concentration

des contraintes, menant a des fractures [7,23].
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Les retouches occlusales aprés collage sont également a prendre en compte.
La céramique supporte mal les retouches mal conduites, qui sont susceptibles de
provoquer, a terme, des fractures par un mécanisme de fatigue [23,36]. De plus, les
défauts de fabrication peuvent conduire a des échecs précoces [37], telles que des
porosités ou des microfissures formées lors de I'élaboration du matériau peuvent

considérablement affaiblir la céramique et accélérer 'apparition de fractures [38].

Par ailleurs, un phénoméne préoccupant est la fatigue hydrique a basse
température (Low Temperature Degradation, LTD), qui affecte particulierement les
protheéses monolithiques non émaillées. Le contact de la zircone avec l'eau peut
pénétrer la structure cristalline, entrainant la transformation de certains grains,
'augmentation de leur volume, et la formation de microfissures, ce qui diminue les
propriétés mécaniques du matériau (fig. 14) [36]. De plus, lors du refroidissement, une
différence de contraction entre les phases vitreuses et cristallines peut accroitre la

fragilité du matériau, créant ainsi des microfissures, voire des fractures [38,39].

Figure 14 : schéma du mécanisme de fatigue hydrique a basse température (LTD) [32].

En résumé, les causes de la fracture de la céramique sont multiples et souvent
interconnectées. Une bonne compréhension des facteurs mécaniques, thermiques, de
conception et de fabrication est essentielle pour minimiser les risques de fracture et

garantir la durabilité des restaurations en céramique.

1.2.2.4. Facteurs de risques de la fracture de la céramique

L'identification des facteurs de risque associés aux fractures de céramique est
cruciale pour leur prévention et leur gestion efficace. Parmi ces facteurs, le bruxisme
et les parafonctions jouent un réle majeur. Les forces excessives exercées par les

patients, telles que le bruxisme et les surcharges occlusales, peuvent
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considérablement réduire la durée de vie des restaurations en céramique [7,23,32,40].
Une étude menée par Smales et Etemadi a révélé une incidence de 29,2 % de
fractures de restaurations en céramique chez les patients présentant des habitudes
parafonctionnelles (fig. 15) [41].

Figure 15 : problemes de chipping récurrents sur différents types de restaurations en céramique chez une

patiente a risque, présentant des signes de bruxisme et un articulé-croisé [42].

Le choix inapproprié de la céramique est également un facteur de risque
important. Il est crucial de prendre en compte les propriétés mécaniques de la
céramique en fonction du type d'occlusion du patient et du type de dent a restaurer.
Par exemple, la céramique feldspathique, en raison de son faible taux de flexion, est

moins adaptée a certaines situations cliniques ou des forces importantes sont en jeu

9.

Une mauvaise hygiéne buccale constitue un autre facteur de risque, car la
formation de caries affaiblit la structure dentaire, augmentant ainsi le risque de
fractures. Une hygiéne bucco-dentaire insuffisante peut également compromettre

l'intégrité de la restauration.

La présence d'un traitement endodontique représente un risque accru de
fractures. Les restaurations en céramiques ont généralement un meilleur pronostic sur
dent vitale que sur dent dépulpée [23,28,42]. Des études, dont celle de Morimoto et
al., ont montré une durée de vie significativement plus longue des restaurations
céramiques sur des dents vitales, avec un risque de fractures réduit de 80 % [8,9,22].
La présence d’un traitement endodontique multiplie par plus de 2 le risque d'échec
meécanique, en raison notamment de la perte de substance dentaire et de l'altération

de I'élasticité de la dent liées au traitement [16].
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L'influence de la localisation et du type de préparation est également
déterminante. Les restaurations molaires sont soumises a des contraintes
masticatoires plus importantes que celles sur prémolaires augmentant ainsi le risque
de fractures [16,23,43]. Schulz et al. ont observé que les inlays dans la région molaire
étaient trois fois plus susceptibles de présenter des fractures que ceux dans la région
prémolaire [7,9]. De plus, I'étude de Smales et al. a révélé que les taux d'échec des
onlays sur les prémolaires étaient de 11,4 %, tandis que ceux sur les molaires
atteignaient 33,9 % [41]. De méme, un nombre plus élevé de surfaces a restaurer
augmente le risque de fractures, les restaurations a quatre surfaces ou plus étant
particulierement susceptibles de présenter des fractures en raison de la perte de
structure dentaire et de la nécessité de matériaux plus résistants pour résister aux

forces occlusales [9].

La perte des crétes marginales et du pont d’émail (fig. 16) sont des éléments
anatomiques sont essentiels a la résistance mécanique, et ainsi leur perte augmente
les risques de fractures [16,18]. Pour rappel, la perte d’une créte marginale correspond
a une diminution de 46 % de la rigidité de la dent et la perte de deux crétes marginales
a 63 % [44]. De plus, 'absence de contacts proximaux entre les dents avec une seule
ou aucune dent adjacente présentent 2 fois plus de risque de fracture que celles avec
2 points de contacts proximaux [16].

Figure 16 : fracture corono-radiculaire sur une prémolaire ayant perdu ses deux crétes marginales (échec

mécanique non récupérable) [16].

Un mauvais réglage de I'occlusion avec la présence d’'une surocclusion, d’'une
prématurité ou d’une interférence peuvent aboutir a une fracture de la piéce
prothétique, une dégradation accélérée du joint ou des fractures des structures
résiduelles [37].
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Enfin, les patients souffrant d'érosion dentaire présentent un risque plus élevé
de fractures en raison de l'affaiblissement de la structure dentaire causé par la perte
de substance [16].

Ces facteurs de risque soulignent I'importance d'une planification minutieuse et
d'une exécution précise pour prévenir les fractures des restaurations céramiques.
L'attention portée a la sélection du matériau, a la technique de préparation et au suivi
postopératoire peut contribuer a prolonger la durée de vie des restaurations.

1.2.3. Complications pulpaires

1.2.3.1. Définition

Les complications pulpaires regroupent un ensemble de conditions
pathologiques affectant la pulpe dentaire, qui est le tissu conjonctif mou situé au centre
de la dent. La pulpe dentaire joue un rble essentiel dans la formation de la dentine, la
perception des stimuli sensoriels, et la défense immunitaire de la dent. En raison de
sa nature vivante, la pulpe peut réagir de maniére variée aux agressions mécaniques,
chimiques, thermiques, et microbiennes, que ce soit lors ou aprés une procédure de

restauration dentaire.

Dans le contexte des restaurations postérieures collées en céramique, les
complications pulpaires peuvent inclure la sensibilité postopératoire, la pulpite
réversible ou irréversible, et, dans certains cas, la nécrose pulpaire [23]. Ces
complications surviennent souvent en réponse a une préparation excessive ou
insuffisante de la dent vitale, une mauvaise gestion de I'humidité, ou une infiltration

bactérienne au niveau des marges de la restauration [18,21].

La théorie hydrodynamique de Brannstrom, développée en 1972 (fig. 17), est
'une des explications les plus largement acceptées pour comprendre la sensibilité
dentaire, que celle-ci se trouve sur une surface radiculaire exposée ou sous une
restauration. Selon cette théorie, les mouvements de fluide au sein des tubuli
dentinaires, induits par des stimuli externes tels que le froid, la chaleur, ou la pression,
provoquent une réponse douloureuse des terminaisons nerveuses situées dans la

pulpe. Ces mouvements de fluide sont amplifiés lorsque la dentine est exposée en
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raison d'une préparation cavitaire profonde et large, ce qui est souvent le cas lors de

la pose de restaurations indirectes [45].
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Figure 17 : Schéma illustrant I'origine des sensibilités dentaires pulpo-dentinaires selon la théorie

8ohéma N. Lehmann

hydrodynamique [46].

Les sensibilités postopératoires sont I'une des manifestations cliniques les plus
courantes des complications pulpaires apres la pose de restaurations céramiques [46].
Elles se caractérisent par une douleur aigué ou lancinante qui survient généralement
apreés le retrait de la stimulation externe. Cette douleur est souvent temporaire, durant
de quelques jours a plusieurs semaines, mais elle peut parfois persister et nécessiter
une intervention plus invasive, comme un traitement endodontique. Elles peuvent
résulter de divers facteurs tels qu'une préparation excessive ou insuffisante de la dent

vitale, une irritation pulpaire, ou d'autres éléments [18,21].

La compréhension précise des mécanismes sous-jacents a ces complications
pulpaires est essentielle pour les prévenir et les traiter efficacement. Une attention
particuliere doit étre portée a la gestion de la sensibilité dentinaire, a I'adhésion et a
I'étanchéité marginale des restaurations, ainsi qu'a la protection de la pulpe pendant
la procédure de préparation et de collage.

1.2.3.2. Prévalence des complications pulpaires

Les complications pulpaires aprés la pose de restaurations céramiques sont
rares, mais elles ne doivent pas étre sous-estimées. Selon la méta-analyse de
Morimoto et al., le taux de complications pulpaires, incluant I'inflammation de la pulpe

dentaire, est estimé a environ 3 % sur un suivi a long terme [8]. Cette faible incidence
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a également été confirmée par la revue systématique de Naik et al., qui a trouvé des
résultats similaires a travers 19 études [31].

D'autres études fournissent des chiffres similaires, bien que légérement
inférieurs. Par exemple, I'étude de Nejatidanesh et al. rapporte un taux de

complications pulpaires de 2,2 % aprés un an de suivi sur 88 restaurations [22].

L'étude de da Rosa Rodolpho et al., qui a suivi des restaurations sur une période
de 17 ans, a révélé que 5,1 % des dents restaurées ont nécessité un traitement
endodontique en raison de complications pulpaires. Cette donnée met en évidence
que, méme si les complications pulpaires sont initialement rares, leur incidence peut
augmenter avec le temps, particuliérement en raison de l'usure des restaurations et

des possibles infiltrations marginales [18].

En complément, I'étude de Fan et al. offre une perspective différente en se
concentrant spécifiquement sur les échecs de restaurations. Selon cette étude, parmi
les restaurations céramiques ayant échoué, 20 % des échecs a 5 ans et jusqu’a 34%
a 8 ans sont attribués a des complications pulpaires, y compris la sensibilité
postopératoire, la pulpite, et la nécrose pulpaire. Ce pourcentage élevé s'explique par
le fait que Fan examine les échecs totaux, et non l'incidence des complications
pulpaires sur I'ensemble des restaurations poseées. Ainsi, bien que les complications
pulpaires représentent une proportion importante des échecs de restaurations, elles
ne sont pas aussi fréquentes lorsqu'on considére toutes les restaurations, y compris

celles qui réussissent [9].

Ces différentes études montrent que, bien que la prévalence des complications
pulpaires soit globalement faible, elles peuvent avoir un impact significatif a long terme.
En somme, bien que les taux globaux de complications pulpaires soient faibles, leur
potentiel de compromettre le succes a long terme des restaurations doit étre pris en
compte. Une gestion proactive, incluant un suivi régulier et des interventions précoces,
est essentielle pour minimiser ces risques et prolonger la durée de vie des

restaurations céramiques.
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1.2.3.3. Analyse des causes de la complication pulpaire

Les complications pulpaires post-opératoires sont souvent associées a une
sensibilité accrue, qui peut découler de divers facteurs. Parmi les plus courants, la
contamination bactérienne. Une infiltration bactérienne peut survenir au cours de la
procédure, par exemple, elle peut étre due a une contamination par le platre, lors de
'essayage en bouche ou avec les gants qui présentent du sang ou de la salive ou
encore avec le silicone de vérification [47]. Une mauvaise gestion de I'humidité
pendant le collage peut également favoriser l'invasion bactérienne, augmentant ainsi
le risque d'infection et de nécrose pulpaire. Plus le délai entre la préparation dentaire
et la pose de la restauration définitive est long, plus le risque de complications
pulpaires, voire de nécrose, augmente [45,46].

Les agressions meécaniques pendant la préparation dentaire constituent
également un facteur déterminant. L'utilisation de fraises usées ou un fraisage trop
appuyé peuvent entrainer une température supérieure a 42,5 °C, ainsi stresser la
couche odontoblastique et causer des lésions irréversibles du complexe pulpo-
dentinaire. Une préparation agressive, sans irrigation adéquate, peut également
endommager la pulpe, augmentant ainsi le risque de complications pulpaires apres la
restauration [23,45].

Les dents ayant déja subi plusieurs interventions sont plus susceptibles de
développer des complications pulpaires (fig. 18), probablement en raison des
restaurations défectueuses qui induit plus de sensibilité postopératoire (86 %) que les
restaurations initiales (14 %), malgré un retrait moindre de substance dentaire lors du

remplacement [23,45].

Potentiel réparateur de la pulpe

Agression
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|
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Figure 18. Potentiel réparateur de la pulpe diminue a chaque agression [19,36].

36



D’autres facteurs, tels que lI'ischémie capillaire induite par I'anesthésie, peuvent
entrainer des thromboses pulpaires et des nécroses [16]. Ce phénoméne est souvent
sous-estimé, mais il peut avoir des conséquences importantes sur la vitalité de la dent.
Tandis qu’une préparation dentaire excessive va ouvrir un grand nombre de tubuli
dentinaires, propice a I'invasion bactérienne. La profondeur de la cavité joue un role
primordial dans la survenue de sensibilité postopératoire. Les études menées par
Hayashi et Wilson et également par Al-Omari et al., ont montré que les cavités plus
profondes présentent un risque accru de douleur et de sensibilité [45].

Les limites cavitaires sous-gingivales avec une perte d'émail cervical, difficiles
a maintenir séches, posent un autre défi, car elles augmentent le risque d'infiltration
bactérienne. De plus ces zones sont plus difficiles d’accés aux techniques d’hygiéne.
Par ailleurs, le cément cervical acellulaire est mince et peut facilement étre
endommagé ou perdu lors d'une procédure opératoire, exposant ainsi la dentine
cervicale et pouvant causer une sensibilité post-opératoire [45]. Ce type de situation
est particulierement complexe a gérer, nécessitant une attention particuliére, ce qui
explique pourquoi les restaurations collées sont généralement contre-indiquées dans

de tels cas.

Enfin, le non-respect des protocoles de collage, comme un mordancgage
excessif, un ringage inadéquat ou une application insuffisante de la résine adhésive,
peut entrainer une infiltration incompléte de la résine dans la dentine, augmentant ainsi
le risque de sensibilité [21,23,45].

1.2.3.4. Facteurs de risques de Ila complication

endodontique

Les complications endodontiques survenant apres la pose de restaurations
céramiques sont influencées par plusieurs facteurs spécifiques, qui peuvent
compromettre la vitalité pulpaire et entrainer des traitements endodontiques. L'un des
principaux facteurs de risque est la préparation dentaire excessive. Lorsque la cavité
préparée s’approche trop de la pulpe, la santé pulpaire peut étre compromise en
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exposant la dentine a des irritants externes, augmentant ainsi le risque de

complications pulpaires [48].

Les restaurations réalisées sur dents dépulpées présentant un risque accru, la
perte de vitalité pulpaire ouvre la porte a une série ultérieure d'altérations histologiques
et structurales qui peuvent fortement influencer la longévité d'une restauration
indirecte adhésive [18,29]. Ces altérations réduisent ['élasticité de la dent et

augmentent sa susceptibilité aux fractures et aux défaillances mécaniques.

Un autre facteur fréquent de complications endodontiques est I'imperfection
d’étanchéité marginale connue sous le nom de microleakage. L’absence d’étanchéité
marginale est responsable de 90 % des sensibilités sur dents vitales. Un hiatus
suffisamment profond pour atteindre la dentine, en particulier en zone cervicale, peut
provoquer des sensibilités post-opératoires. Ce hiatus peut résulter d'une élimination
incorrecte des exces de colle (fig. 19) ou de l'usure du matériau de collage (fig. 23)
[23].

I rigce prothétique
{ex: onlay)

Compasite de collage

| Organe dentaire

Figure 19 : importance du mode de polymérisation sur la qualité et la pérennité du joint collé. La polymérisation
flash souvent préconisée par les fabricants induit une mauvaise qualité du joint collé. A. Collage d’une piece
prothétique. On observe un excés de composite de collage. B. Polymérisation flash de 2 secondes. C. Elimination
facile de I'exces de composite de collage a l'aide d’un instrument. D. On observe que le joint de colle a été
arraché car le composite de collage n’est pas assez polymeérisé lors du retrait des exceés. E. Polymérisation finale.

F. Aprés polymérisation, le joint de colle n’est pas en continuité avec la dent et la restauration [49].

38



La gestion inadéquate du temps de pose, c'est-a-dire un long délai entre la
préparation et la pose de la restauration finale peut augmenter le risque de
contamination bactérienne, particulierement si la restauration provisoire est

inadéquate [45].

Enfin, 'age du patient joue un réle dans la susceptibilité aux complications
endodontiques. Les jeunes patients, en raison de leur volume pulpaire plus important
et de la densité élevée de leurs tubuli dentinaires avec des diameétres plus grands,
augmentent leur susceptibilité aux complications pulpaires en cas de préparation
excessive ou d'une mauvaise gestion de I'étanchéité [48].

Ces facteurs montrent l'importance d'une gestion clinique minutieuse pour
prévenir les complications endodontiques. Une préparation dentaire adaptée, une
restauration provisoire de qualité, et le respect des protocoles de collage sont
essentiels pour minimiser les risques et assurer la santé a long terme des restaurations

en céramique.

1.2.4. Reprise carieuse

1.2.4.1. Définition

La reprise carieuse, dans le contexte des restaurations en céramique collée,
désigne la réapparition de Iésions carieuses sous les restaurations existantes. Ce
phénomeéne est causé par des processus bactériens affectant I'émail, la dentine et le
cément dentaire. Les micro-organismes prédominants impliqués dans ce processus
comprennent Streptococcus mutans et Lactobacillus, deux bactéries couramment

présentes dans le microbiote buccal.

Lorsque la plaque bactérienne s'accumule sous les marges des restaurations,
elle crée un environnement propice au développement des caries. Ces marges
deviennent des sites de prédilection pour les bactéries, particulierement dans les
zones subgingivales ou I'hygiéne est plus difficile a maintenir. Cela favorise la
colonisation bactérienne et accélére la déminéralisation des tissus dentaires,

aggravant ainsi le risque de reprise carieuse [23,50,51].
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1.2.4.2. Prévalence de la reprise carieuse

La reprise carieuse, définie comme la réapparition de caries sous les
restaurations existantes, est une complication fréquemment observée dans les
restaurations en céramique collée. Bien que les taux de reprise carieuse varient selon
les études, cette complication reste une cause majeure de défaillance des

restaurations.

Selon I'étude de Morimoto et al., la reprise carieuse représente 1 % des
complications observées aprés la pose de restaurations en céramique [8]. Ce
pourcentage relativement faible est corroboré par la revue systématique de Naik et al.,
qui a identifié un taux de caries secondaires de 1,7 % sur un échantillon de 5129
restaurations [31]. Ces chiffres suggérent que, bien que les reprises carieuses soient
possibles, elles restent limitées dans des conditions cliniques optimales.

Cependant, I'étude de Fan et al. présente une perspective différente. Selon
cette revue systématique, les reprises carieuses représentent 47 % des échecs de
restaurations céramiques [9]. Ce pourcentage nettement plus élevé s'explique par le
fait que Fan se concentre spécifiquement sur les cas d'échecs de restaurations, ou les

reprises carieuses constituent une cause majeure de défaillance.

Enfin, 'étude de Walter et al. rapportent que les dents portant des protheses
fixées sont plus susceptibles aux caries, avec une prévalence allant jusqu'a 12 %
apres 15 ans, incluant des Iésions carieuses secondaires ou radiculaires [42]. Ces
résultats montrent que les restaurations a long terme sont particulierement vulnérables
aux reprises carieuses, en raison de l'usure des matériaux et de la difficulté a maintenir

une hygiéne parfaite sur une période prolongée.

En conclusion, bien que la prévalence des reprises carieuses puisse sembler
faible dans certaines études, d'autres montrent qu'elles constituent une cause majeure
d'échecs dans les restaurations. Une gestion attentive et un suivi régulier sont
essentiels pour prévenir cette complication et assurer la longévité des restaurations

en céramique.

40



1.2.4.3. Analyse des causes de la reprise carieuse

L'analyse des causes de la reprise carieuse dans les restaurations en
céramique collée est cruciale pour comprendre les raisons de la formation de
nouvelles Iésions carieuses sous ou autour de ces restaurations. Plusieurs facteurs

peuvent contribuer a cette complication, et ils sont souvent interconnectés.

L’'une des causes principales de la reprise carieuse est une mauvaise
adaptation marginale (fig. 20). Cette situation, qui représente 90% des localisations
des reprises carieuses, survient lorsque la restauration ne s'ajuste pas parfaitement
aux contours de la dent naturelle [16,23,52]. Un hiatus supérieur a 30 microns entre la
restauration et la dent peut favoriser les micro-infiltrations, permettant aux bactéries et
a I'humidité de s'introduire sous la restauration. Ces micro-infiltrations créent un
environnement propice au développement de caries sous la restauration,

compromettant ainsi son succes a long terme [9,51].

\a

Figure 20 : mauvaise adaptation marginale [23].

Une autre cause majeure est une mauvaise hygiéne bucco-dentaire, en
particulier chez les patients présentant un risque carieux élevé. Une alimentation riche
en sucres, associée a une hygiéne insuffisante, peut exacerber le risque de formation
de caries secondaires. De plus, certains patients souffrant de xérostomie, une
condition marquée par une diminution de la production de salive, sont particulierement
vulnérables aux reprises carieuses en raison de la diminution des capacités de

protection de la salive contre les bactéries [23,51,52].
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Enfin, I'usure ou la formation de microfissures dans la restauration en céramique
peut également jouer un réle important dans la survenue de reprises carieuses. Avec
le temps, l'usure et les microfissures peuvent compromettre l'intégrité de la
restauration, rendant les marges plus vulnérables aux infiltrations. Ce processus
progressif peut faciliter 'accumulation de plaque bactérienne et conduire a la formation
de caries secondaires sous la restauration, compromettant ainsi son succés a long
terme [27,50].

En somme, la reprise carieuse est souvent le résultat d'une combinaison de
facteurs, allant d'une adaptation marginale imparfaite a une mauvaise hygiéne bucco-
dentaire, en passant par l'usure de la restauration au fil du temps. Une gestion
proactive, incluant une attention particuliere aux détails lors de la pose de la
restauration et un suivi régulier du patient, est essentielle pour minimiser ces risques

et prolonger la durabilité des restaurations en céramique.

1.2.4.4. Facteurs de risques de la reprise carieuse

Les facteurs de risque de la reprise carieuse dans les restaurations prothétiques
fixes sont multiples et souvent interdépendants. Le principal facteur de risque lié aux
restaurations prothétiques fixes est le contrdle de la plaque bactérienne. La rugosité
des éléments prothétiques, les marges mal ajustées et la morphologie de la prothése
peuvent favoriser I'accumulation de biofilm dentaire, augmentant ainsi le risque de
carie [42].

Le réle du patient est également déterminant. Les personnes agées sont
particulierement vulnérables en raison de plusieurs facteurs, notamment une dextérité
réduite, une hygiéne buccodentaire moins rigoureuse, une hyposialie (diminution de la
production de salive), et une exposition accrue des zones radiculaires. Ces facteurs
combinés augmentent considérablement le risque de caries secondaires chez les

patients plus ageés [16,52].

Le statut socio-économique, qui indirectement peut augmenter le risque carieux
avec une moindre sensibilisation a la santé, une moins bonne hygiéne de vie et de

mauvaises habitudes alimentaires [52]. Un risque carieux élevé augmente de 2,4 a 4,4
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fois le risque d’échec des restaurations postérieures (caries secondaires) par rapport

a un risque carieux faible [16].

Les agents chimiques acides contenus dans la salive, le fluide dentinaire,
I'alimentation, les boissons et les produits bactériens jouent un rdle dans la
dégradation des matériaux dentaires. Ces substances peuvent attaquer linterface
entre la dent et les biomatériaux, dégradant les fibres de collageéne et les composants
résineux, ce qui facilite la survenue de lésions carieuses au niveau du joint collé
[49,51].

Enfin, les patients souffrant d’érosion dentaire présentent un risque accru
d’échec biologique (carie secondaire) des restaurations postérieures , notamment en
raison de l'affaiblissement de I'émail et de la dentine, qui favorise I'apparition de caries
secondaires [16].

1.2.5. Décollement

1.2.5.1. Définitions

Le décollement des restaurations dentaires partielles se réfere a la séparation
d'une prothése ou d'un matériau de restauration de la surface dentaire. Ce phénoméne
se produit lorsque I'adhésion entre la restauration et la dent n’est pas suffisamment
solide, entrainant un détachement partiel ou complet de la céramique. Ce décollement
crée un espace vide entre la restauration et la dent, ce qui peut favoriser les fractures,
ainsi que l'infiltration bactérienne, compromettant ainsi la durabilité de la restauration
[23,27].

1.2.5.2. Prévalence du décollement

Le décollement des restaurations en céramique est une complication
relativement rare, observée dans environ 1 % des cas. Cette fréquence a été rapportée
dans les études de Morimoto et al. ainsi que dans la revue systématique de Naik et
al., qui soulignent que le décollement peut souvent étre attribué a des problémes
d'adhérence entre la restauration et la dent [8,31].
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Malgré ce faible pourcentage global, le décollement représente une proportion
importante des échecs de restaurations lorsqu'il survient. Par exemple, la revue
systématique de Abduo et al. montre que le décollement constitue 42,9 % des échecs
de restaurations observés. Ce chiffre élevé souligne que, bien que le décollement soit
rare, il reste une cause majeure d'échec des restaurations lorsqu'il se produit,
nécessitant souvent une réparation ou un remplacement immédiat pour éviter des

complications supplémentaires [7].

En conclusion, méme si le décollement est relativement peu fréquent, son
impact sur la durabilité des restaurations en céramique est significatif lorsqu'il survient.
Il est essentiel de diagnostiquer et de traiter rapidement cette complication pour éviter
des dommages supplémentaires a la dent restaurée et préserver la fonction de la

restauration.

1.2.5.3. Analyse des causes du décollement

Le décollement des restaurations dentaires peut étre attribué a plusieurs
causes, souvent liées a des erreurs techniques ou a des conditions défavorables lors
de la procédure de collage. L'une des principales causes est un protocole de collage
inadéquat. La grande variabilité des protocoles de collage, souvent mal maitrisés par
les praticiens, peut compromettre la durabilité de I'adhésion. De petites erreurs, telles
gu'une mauvaise préparation des surfaces dentaires ou l'absence d'un champ
opératoire étanche, comme ['utilisation d'une digue pour maintenir un environnement

sec, peuvent altérer l'efficacité du collage et augmenter le risque de décollement [31].

L'altération du joint marginal est une autre cause fréquente de décollement.
Cette altération dépend directement de la précision de I'ajustage de la restauration,
qui détermine I'épaisseur du joint de colle. Un ajustement imprécis conduit a un joint
de colle plus épais, ce qui le rend plus vulnérable aux contraintes mécaniques et
chimiques. Sous l'effet de ces contraintes, le joint de colle se dégrade
progressivement, favorisant ainsi le décollement de la restauration [26].

La qualité de la polymérisation joue également un rdéle crucial. Une

polymérisation inadéquate peut résulter de plusieurs facteurs, tels que la présence
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d'exceés de colle mal éliminés, l'interférence de I'oxygéne lors de la polymérisation, ou
['utilisation d'une lampe de photopolymeérisation de mauvaise qualité. La distance entre
la lampe et la surface de la restauration, ainsi que la puissance de la lampe, influencent
également la qualité de la polymérisation. Si la polymérisation est insuffisante, des
discontinuités peuvent se former entre la restauration et la dent, augmentant le risque
de décollement [16,49,53].

En résumé, le décollement des restaurations résulte souvent d'un ensemble de
facteurs techniques et cliniques. Une attention rigoureuse aux protocoles de collage,
a 'ajustage précis de la restauration, et a la qualité de la polymérisation est essentielle
pour prévenir cette complication et assurer la durabilité des restaurations en

céramique.

1.2.5.4. Facteurs de risques du décollement

Le décollement des restaurations dentaires est influencé par plusieurs facteurs
de risque, qui peuvent compromettre I'adhésion et la durabilité des restaurations en

céramique.

Un des premiers facteurs concerne la situation des limites cervicales. Les
restaurations infra-gingivales, par exemple, présentent des défis particuliers en termes
de polymérisation des colles et d'accés aux techniques d'hygiene. Ces zones sont
souvent exposées au fluide gingival, ce qui rend difficile le maintien d'une étanchéité
adéquate. De plus, les restaurations placées trés sous-gingivales sont particulierement
délicates, car elles sont plus susceptibles de subir une contamination peropératoire
[2,46].

La qualité des substrats dentaires, tels que la dentine cariée, érodée,
sclérotique, ou corrodée par I'amalgame, peuvent présenter des défis d'adhérence en
raison de leur perméabilité altérée et de leur composition chimique modifiée. Par
exemple, la dentine érodée présente une couche de surface hypominéralisée, tandis
que la dentine sclérotique montre une réduction significative de plus de 40% de
I'adhérence. Avec le nouveau concept de curetage partiel laissant de la dentine
affectée voir infectée a des valeurs d’adhérence réduite par un facteur 2 [48,54]. Les
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autres exemples incluent I'émail atteint par I'hypominéralisation incisivo-molaire (MIH)
(fig. 21), qui est plus humide et plus riche en protéines (entre 8 a 20 fois plus que
'émail sain) [55]. Ou encore I'émail éclairci (fig. 22) est sursaturé en oxygéne, or
'oxygéne est un inhibiteur de la réaction de prise radicalaire et altére la procédure

adhésive immédiate, en inhibant la réaction de polymérisation [54,56].

b Tlasr Ty e

Figure 21: premiere molaire permanente (26) présentant une atteinte MIH sévére ainsi qu’une restauration de

type verre ionomere infiltrée [55].

Figure 22 : fort grossissement de l'interface émail/résine montrant la qualité et la quantité des brides résineuses

dans les anfractuosités de I'émail non éclairci (a) et de I'émail éclairci (b) x5000 [55].

Les substrats prothétiques, comme la zircone, constituent un autre facteur de
risque. La zircone, étant une céramique polycristalline sans verre et extrémement
dure, nécessite un renforcement de I'adhésion par des moyens chimiques, ce qui peut

poser des défis supplémentaires lors de la mise en place de restaurations [53,54].
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L'insuffisance d'émail périphérique est également un facteur a prendre en
compte, car I'absence d'émail autour de la restauration peut compromettre I'adhésion
et faciliter le décollement [48].

Les adhésifs simplifiés, en raison de leur caractére hydrophile, peuvent
absorber de I'eau et se dégrader au fil du temps par hydrolyse de la partie résineuse

et collagénique, compromettant ainsi l'intégrité du joint [48,49] (fig. 23 et 24).

Figure 23 : photo illustrant la dégradation de colle au niveau de l'onlay sur 36 [48].

Figure 24 : coupe de dent restaurée avec un onlay objectivant le joint collé et les différentes interfaces du joint
collé A. Joint collé. B. Onlay. C. Organe dentaire. D. Composite de collage. E. Interface dent/colle. F. Interface
colle/onlay [48].

Enfin, les facteurs physiques, tels que les forces occlusales ou les variations
dimensionnelles liées aux changements de température de la cavité buccale, peuvent
entrainer une contraction de prise entre 1,5 a 5% de volume. Cela peut provoquer des

déchirures au niveau du joint collé, créant des hiatus et des sites de percolation [49].
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2. Prévention des complications

2.1. Introduction a la prévention des complications

La prévention des complications dans les restaurations en céramique collées est
un pilier essentiel pour assurer la longévité des traitements et la satisfaction des
patients. Les inlays/onlays en céramique, bien qu'esthétiques et durables,
présentent des risques de complications tels que les fractures, les reprises
carieuses, ou les décollements. Une prévention efficace permet de minimiser ces

risques et de garantir des résultats optimaux.

Plusieurs facteurs doivent étre pris en compte pour prévenir ces complications.
Tout d'abord, la préparation minutieuse de la cavité dentaire est cruciale. Elle doit
respecter les principes biomécaniques pour réduire les tensions exercées sur la
restauration. Le choix des matériaux céramiques doit également étre adapté aux
contraintes meécaniques spécifiques de chaque patient. Les techniques
d'assemblage, notamment le collage, jouent un réle fondamental dans la prévention

des défaillances.

En plus des aspects techniques, d'autres facteurs tels que I'hygiéne bucco-
dentaire, la gestion des forces occlusales, et la détection précoce des signes de
parafonction (comme le bruxisme) et la qualité de la salive sont déterminants pour
la réussite a long terme des restaurations. Une collaboration étroite entre le praticien
et le patient, incluant des instructions claires sur I'entretien des restaurations et des
visites de suivi régulieres, est également essentielle pour maintenir la durabilité des

soins [27].

En adoptant une approche globale et préventive, le praticien peut non
seulement éviter les complications, mais aussi renforcer la confiance du patient et
réduire la nécessité de réinterventions colteuses et inconfortables, démontrant ainsi

I'engagement envers la santé a long terme [42].
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2.2. Stratégies de prévention pour les restaurations
partielles collées en céramique

2.2.1. Prévention des fractures/des éclats de céramique

La prévention des fractures des restaurations céramiques repose sur une
combinaison d’une préparation dentaire minutieuse, d’'un choix rigoureux des
matériaux, et d’'une gestion occlusale appropriée. Ces étapes permettent d'assurer
une rétention mécanique optimale, de minimiser la perte de structure dentaire saine,

et d'optimiser l'adhésion des matériaux de restauration [20].
2.2.1.1. Préparation minutieuse

La préparation dentaire est I'étape initiale et essentielle pour garantir une
adhésion optimale de la restauration. La conception de la cavité pour les restaurations
partielles tout-céramique nécessite une géométrie de base aussi simple que possible,
qui permet de prévenir la formation de fissures, éviter la fracture de la dent, et réduire
les déficiences marginales a l'interface dent—agent de collage. Gréce a la technologie
de collage adhésif, une forme rétentive de la préparation n'est pas nécessaire. Les
principes de base de la préparation sont (fig. 25) [1] :

- profondeur et géométrie : la préparation doit avoir une profondeur pulpaire
de 1,5 mm a partir de la base du sulcus de développement, avec des parois
convergentes de 10 a 12 degrés. Les marges doivent étre nettes et les
angles internes arrondis pour éviter les concentrations de stress qui peuvent
provoquer des fractures [1];

- épaisseur des parois : pour les restaurations en disilicate de lithium, une
épaisseur minimale de paroi restante de 2 mm est recommandée pour les
dents vivantes, et de 3 mm pour les dents dépulpées. La largeur de l'isthme
occlusal doit étre de 2 mm pour assurer une bonne résistance. Tandis que
I'épaisseur minimale pour la couverture cuspidienne doit étre 1 a 1,5 mm
pour les céramiques en disilicate de lithium et de 2 a 2,5 mm pour la
céramique feldspathique [1];

- marges et contacts occlusaux : les marges supragingivales sont
préférées, car elles facilitent I'adhésion, réduisent le risque de caries

secondaires, et permettent un meilleur contrdle des excés de ciment. De
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plus, elles améliorent la prise d'empreinte et le contrdle visuel du joint
marginal lors des suivis [1,34]. Par ailleurs, les marges en chanfrein sont
préférées pour le disilicate de lithium, avec un effet de ferrule reconnu pour
renforcer le complexe dent-restauration. L'effet de renforcement de la ferrule
est amélioré si la ferrule est maintenue a un niveau plus coronaire. La
présence simultanée de l'effet de ferrule et du ciment adhésif peut conférer
a la dent restaurée une résistance remarquable aux charges masticatoires,
créant un "effet de ferrule adhésive active" [57] ;

- angles adoucis : il est crucial d'éviter les arétes vives et les angles aigus
dans la préparation, car ils augmentent le risque de fissures et de fractures
dans la restauration. Les forces de compression doivent étre favorisées au
détriment des forces de flexion ou de cisaillement pour réduire les
contraintes sur la structure dentaire [1].

- spécificités des onlays et table-tops : les onlays sont indiqués sur les
dents présentant au minimum la perte de 1,5mm d’épaisseur au niveau
d’'une cuspide [20,34]. Contrairement aux onlays, les table-top sont indiqués
pour les dents ayant subi une érosion ou pour rétablir une dimension
verticale d’occlusion correcte, souvent avec une préparation tres lIégére ou

sans préparation [20].

Réduction occlusale
z1,5mm Réduction cuspide

& I'aplomb du sillon z1,5-2mm

En présence de congé
Parois divergentes 2 10° en périphérie

Parois résiduelles =2 mm delaRPP =1mm

Parois proximales
B sans contact avec la dent
Marge cavo superficielle adjacente

sans contact avec I'antagoniste
Largeur d'isthme
Angles internes arrondis > 2 mm

Figure 25 : schématisation des principes conventionnels régissant les préparations pour RPP collées. Les valeurs
sont données a titre indicatif et peuvent sensiblement varier en fonction de la nature du biomatériau et du

contexte clinique [1].
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Une analyse biomécanique des parois résiduelles aprés débridement est

essentielle. Il faut rechercher la présence de félures, éliminer les structures « fragiles

» et ne conserver que des structures « fiables » mécaniquement. Les parois cavitaires

d’'une épaisseur de 1 mm ou moins doivent étre abaissées. Pour les épaisseurs «

intermédiaires » de 1 a 2 mm, le choix doit étre basé sur une analyse du contexte

occlusal préalable (fig. 26) [1].
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Figure 26 : critéres de recouvrement cuspidien par la RPP : es parois cavitaires d’une épaisseur de 1 mm ou

moins doivent étre abaissées, pour les épaisseurs « intermédiaires » de 1 a 2 mm, le choix doit s’articuler en

fonction de I'analyse du contexte occlusal préalable [1].

Le recouvrement cuspidien devient indispensable dans les situations suivantes,

ou les contraintes de flexion potentiellement dangereuses doivent étre transformées

en contraintes de compression, plus sécuritaires :

présence de félures dentinaires [1,16] ;

parois résiduelles : lorsque les parois sont plus hautes que larges et/ou
une épaisseur inférieure a 2 mm [1,16] ;

dents dépulpés [1,16] ;

perte des crétes marginales [1,44] ;

topographie des cuspides : le risque est accru pour les cuspides palatines
des prémolaires maxillaires et les cuspides linguales des molaires

mandibulaires [16].

2.2.1.2. Choix du mateériau

Le choix du matériau céramique pour les restaurations postérieures partielles

est une étape cruciale, influencée par des facteurs tels que les exigences esthétiques,

la résistance mécanique, et les conditions cliniques spécifiques de chaque patient.

Parmi les matériaux disponibles, les céramiques feldspathiques, le disilicate de lithium,
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et la zircone offrent des caractéristiques variées, répondant a des besoins différents

en fonction du contexte clinique.

Les céramiques feldspathiques sont reconnues pour leur esthétique
exceptionnelle. Grace a leur excellente translucidité, elles imitent parfaitement les
caractéristiques naturelles des dents, ce qui en fait un choix privilégié pour les
restaurations dans les zones ou l'esthétique est une priorité, comme les dents
antérieures ou les zones postérieures peu sollicitées. Cependant, leur résistance
meécanique relativement faible, avec une résistance a la flexion de 60 a 70 MPa, les
rend moins adaptées aux zones soumises a de fortes contraintes occlusales, ou le

risque de fracture est plus élevé [34].

En revanche, le disilicate de lithium offre un bon compromis entre esthétique et
résistance mécanique. La vitrocéramique renforcée au disilicate de lithium peut étre
utilisée pour toutes les restaurations partielles, telles que les inlays, onlays, overlays,
veneerlays et table-tops. Ce matériau est particuliérement recommandé lorsque les
dents adjacentes sont tres translucides et peu lumineuses, car il s'intégre
harmonieusement dans la dentition naturelle [44]. Le disilicate de lithium est a
privilégier pour les dents fragilisées ou présentant des fissures, grace a sa bonne
résistance a la fracture et sa capacité a offrir une adaptation marginale précise. Sa
résistance a la flexion, située entre 360 et 500 MPa, en fait un choix approprié pour
les zones postérieures soumises a des forces masticatoires modérées, tout en
maintenant un certain niveau d'esthétique. En outre, il représente une option
économique et conservatrice pour les restaurations, nécessitant une préparation

légerement plus invasive que les céramiques feldspathiques [34,44].

Récemment, la zircone est utilisée pour les restaurations partielles postérieures,
elle se distingue par sa résistance mécanique exceptionnelle, avec une résistance a
la flexion supérieure a 1000 MPa. Ce matériau est idéal pour les zones a forte
contrainte occlusale, notamment chez les patients bruxomanes ou ceux présentant
des forces masticatoires élevées. Bien que la zircone soit moins translucide et donc
moins esthétique que les autres céramiques, elle est particulierement adaptée aux
restaurations sur des dents dépulpées et aux couronnes postérieures. Sa robustesse
en fait un choix privilégié lorsque la durabilité est une priorité absolue, méme si son

utilisation nécessite des protocoles spécifiques de préparation et de finition [44,58].
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2.2.1.3. Scellement dentinaire immédiat

Il est également recommandé de réaliser un scellement dentinaire immeédiat
(IDS), une technique qui consiste a sceller la dentine immédiatement aprés la
préparation, avant la pose de la restauration. Les études montrent qu’'une dent ayant
bénéficié d’'un IDS présente une résistance de 30,15 MPa contre 22,29 MPa pour une
dent sans IDS [59].

2.2.1.4. Gestion occlusale et polissage

En complément du scellement dentinaire, un réglage précis de I'occlusion est
fondamental pour limiter les contraintes de la piece prothétique. Il faut détecter les
patients présentant des parafonctions, tels que les bruxomanes, qui appliquent des
charges intenses et répétées en dehors de la fonction masticatoire, est réaliser une

gouttiére occlusale pour protéger la restauration [37].

Si des retouches occlusales doivent étre réalisées aprés le collage, elles doivent
étre réalisées avec précaution pour éviter la création de microfissures par fatigue dans
la céramique. Utiliser des fraises adaptées et procéder par étapes permet de préserver
l'intégrité de la restauration.

Enfin, un polissage soigné est crucial pour éliminer les microfissures qui
pourraient servir de points de départ pour des fractures. Une surface bien polie
présente une meilleure résistance mécanique qu'une surface rugueuse, ce qui

prolonge la durabilité de la restauration [37].

Pour conclure, la prévention des fractures repose sur une approche globale qui
combine des choix de matériaux adaptés, des techniques de préparation précises et
une gestion occlusale rigoureuse. En appliquant ces principes de maniere
systématique, les praticiens peuvent garantir des restaurations a la fois durables et

esthétiques, répondant ainsi aux attentes les plus élevées des patients.
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2.2.2. Prévention des reprises carieuses

Les pathologies buccodentaires issues de la présence de prothéses fixes
trouvent principalement leur origine dans le biofilm dentaire. La maintenance efficace
doit donc cibler sa perturbation. Avant d'aborder les moyens de maintenance,
soulignons l'importance de prévenir les facteurs de risque associés au biofilm et aux

affections bucco-dentaires dées la conception prothétique [42].

L’éducation du patient est indispensable pour corriger I'exposition aux facteurs
de risque. Pour cela, un programme d'hygiéne bucco-dentaire a domicile représente
le pilier fondamental de la maintenance a long terme. Le praticien doit synthétiser et
expliquer de maniére claire toutes les informations relatives au brossage, a I'utilisation
du fil dentaire, aux brossettes interdentaires et aux produits a utiliser, adaptés a
chaque situation clinique spécifique. Des conseils alimentaires sont a inclure dans ce
programme avec les explications des conséquences du grignotage, sucreries, sodas
[16].

2.2.2.1. Moyens mécaniques

Le brossage régulier et efficace reste la pierre angulaire de la prévention des
caries autour des restaurations. |l est recommandé de brosser les dents au moins deux
fois par jour, soit le matin et le soir, pendant au moins deux minutes. La méthode de
Bass modifiée, qui implique un mouvement doux de brossage a un angle de 45° par
rapport a la gencive, est souvent conseillée pour maximiser l'efficacité du nettoyage
tout en évitant de blesser les tissus mous. Toutefois, le praticien doit enseigner la
méthode de brossage la plus adaptée en fonction du patient et du type de brosse a
dents [60].

Concernant la brosse a dent, les poils doivent étre souples idéalement des poils
15/100°™ | avec une téte courte, que ¢a soit une brosse a a dent électrique ou
manuelle [60].

En complément du brossage, l'utilisation du fil dentaire est efficace pour
nettoyer au niveau des points de contacts et les espaces étroits. Dés que I'espace le
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permet, I'utilisation des brossettes interdentaires est préférable (fig. 27), car 40 a 60%
du biofilm est présent sur les faces proximales. Le diamétre des brossettes doit étre
choisi au cabinet en fonction de la mesure de I'espace interdentaire. Ces compléments
doivent étre utilisés apres chaque brossage pour une hygiéne optimale [60].

Figure 27 : brossettes interdentaires sur modeéle en vue palatine [60].

2.2.2.2. Moyens chimiques

Les antiseptiques oraux, tels que la chlorhexidine, peuvent étre utilisés en
complément du brossage pour réduire la charge bactérienne dans la bouche.
Toutefois, leur utilisation doit étre temporaire en raison du risque de coloration des
dents et d'altération du godt. L'application réguliere de fluorure est également
essentielle pour renforcer I'émail autour des restaurations et prévenir la formation de
caries secondaires. Les fluorures sont particulierement efficaces pour inhiber I'action
des bactéries cariogenes et protéger les zones difficiles a atteindre avec des prothéses
fixes [42,61].

2.2.2.3. Moyens pédagogiques

L'éducation du patient est un élément clé dans la prévention des reprises
carieuses. Le praticien doit non seulement expliquer l'importance des bonnes
pratiques d'hygiéne bucco-dentaire, mais aussi démontrer les techniques appropriées
de brossage et d'utilisation du fil dentaire. Le suivi régulier du patient et I'ajustement
des recommandations en fonction de son état bucco-dentaire sont indispensables pour

assurer l'efficacité des mesures préventives [42,60].
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Les professionnels de la santé dentaire jouent un réle fondamental dans
I'explication et la démonstration des techniques de maintenance appropriées. lls
doivent choisir des moyens de communication adaptés a chaque patient pour leur
transmettre les bonnes pratiques. L'utilisation d'images, de photographies,
d’applications, voire de modéles anatomiques, facilite la compréhension des gestes a

accomplir [62].

La méthode pédagogique "tell-show-do" est particulierement efficace : elle
consiste a expliquer les gestes, a les démontrer, puis a laisser le patient les reproduire
sous supervision. Cela garantit une meilleure compréhension et une adoption plus

durable des pratiques d'hygiéne [62].

Le langage utilisé dans les explications doit étre simple, adapté au niveau de
compréhension du patient et non culpabilisant. L'objectif est d'informer, d'assister et
d'accompagner le patient dans I'adoption de comportements bénéfiques pour sa santé

bucco-dentaire [60].

Outre les démonstrations pratiques, I'utilisation de révélateurs de plaque s'avere
trés utile pour visualiser les zones mal nettoyées (fig. 28). Cela permet au patient de
mieux comprendre les zones qui nécessitent une attention particuliére lors du

brossage et de I'utilisation des brossettes interdentaires ou du fil dentaire [60,61].

Figure 28 : mise en évidence du biofilm avec révélateur de plaque [61].
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2.2.2.4. Surveillance continue / Maintenance

La phase de maintenance est cruciale pour garantir la durabilité des prothéses
fixes et prévenir des complications biologiques. Elle repose sur une coopération active

entre le chirurgien-dentiste et le patient.

Un programme de maintenance est élaboré en tenant compte du contrdle de
plaque, des habitudes d'hygiéne bucco-dentaire et de la motivation du patient. Ce
programme inclut des séances de nettoyage professionnel, utilisant des instruments
appropriés, tels que les curettes parodontales, les cupules en caoutchouc, les inserts
a ultrasons, le fil dentaire et les strips a polir pour les faces proximales, afin d’éviter la
rétention de biofilm. Bien que des altérations mineures de la surface des prothéses
puissent survenir, les bénéfices du nettoyage supra et sous-gingival I'emportent
largement. Le chirurgien-dentiste doit utiliser ces outils avec précaution pour éviter les

zones de rétention du biofilm dentaire.

Des visites de contrdle réguliéres visent a maintenir une hygiéne bucco-dentaire
optimale, avec une fréquence adaptée aux besoins spécifiques de chaque patient. Ces
séances permettent également d'évaluer la nécessité d'ajuster ou de remplacer les

restaurations avant 'apparition de complications.

Bien que les prothéses soient congues pour durer, elles ne sont pas éternelles.
Une prévention active et une maintenance rigoureuse sont essentielles pour préserver

la santé bucco-dentaire a long terme [42].

2.2.3. Prévention des complications pulpaires

Les complications pulpaires, telles que la sensibilité postopératoire, la pulpite,
ou la nécrose, sont des conséquences potentielles des procédures de restauration
dentaire qui peuvent compromettre a la fois le confort du patient et la durabilité de la
restauration. Pour prévenir ces complications, il est essentiel de suivre des protocoles
rigoureux a chaque étape du traitement, en adoptant des mesures qui protégent la
vitalité pulpaire.
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La premiére étape consiste a établir un diagnostic pulpo-dentinaire aussi précis
que possible. De nombreuses complications biologiques découlent d’erreurs de
procédure qui sont souvent liées a un diagnostic pulpaire initial incorrect. Le praticien
doit s’appuyer sur des tests cliniques, 'anamnése de la douleur et des examens
radiographiques pour affiner son diagnostic [37,38]. Une radiographie rétro-alvéolaire
récente est indispensable avant de commencer la préparation, permettant de vérifier
I'état du support osseux et d'exclure toute Iésion apicale. La relation occlusale avec
les dents opposées doit également étre évaluée, et des tests de vitalité, de sensibilité
au froid, a I'air et au serrement doivent étre réalisés pour confirmer I'état du complexe

pulpaire et la faisabilité de la restauration [19].

Une préparation dentaire minutieuse est ensuite primordiale pour minimiser les
risques de complications pulpaires. Il est crucial d'éviter les préparations trop
profondes ou agressives, qui risquent d'exposer la pulpe et de causer des
microtraumatismes irréversibles. Lirrigation continue lors de la préparation permet de
limiter la surchauffe des tissus dentaires, un facteur clé pour prévenir les dommages
pulpaires. L'utilisation de fraises bien affitées réduit les vibrations et les traumatismes,
minimisant ainsi le risque de complications [21]. En présence de Iésions carieuses
profondes (dernier 1/4 dentinaire) sur une dent vivante, sans atteinte pulpaire
irréversible, un curetage sélectif est désormais recommandé plutét qu'un curetage

complet, afin de réduire le risque d'effraction pulpaire [16].

Le contrdle de I'humidité pendant les procédures de restauration est également
essentiel pour protéger la pulpe. L'utilisation d'une digue dentaire est fortement
recommandée pour isoler la dent et réduire le risque de contamination bactérienne,
qui pourrait entrainer une inflammation pulpaire ou une infection. L'application de
désinfectants, tels que la chlorhexidine, avant le collage, peut diminuer la charge

bactérienne et prévenir les complications pulpaires.

Le scellement dentinaire immédiat (IDS) est une technique clé pour protéger la
pulpe dentaire apres la préparation. Ce procédé consiste a sceller les tubuli dentinaires
immédiatement aprés la préparation, ce qui limite l'irritation pulpaire et réduit les
risques de sensibilité postopératoire. Un adhésif bien appliqué assure une étanchéité
optimale et empéche la micro-infiltration, qui pourrait entrainer des complications

pulpaires [38]. Pour les restaurations provisoires, il est crucial de les laisser en place
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le moins longtemps possible et de s'assurer qu'elles sont bien adaptées, afin d'éviter
les infiltrations d'irritants le long des tubuli dentinaires, minimisant ainsi le risque de

nécrose pulpaire [45,46].

Le choix des matériaux d'adhésion est également crucial. |l est important de
sélectionner des adhésifs biocompatibles, congus pour limiter I'inflammation pulpaire
tout en garantissant une adhésion durable. L'adhésif est fondamental pour assurer une
bonne étanchéité, car le composite n'adhére pas spontanément a la dentine et a
I'émail. Il est essentiel de mordancer I'émail et de respecter les temps de mordangage
de la dentine (pas plus de 15 secondes pour les adhésifs nécessitant un mordangage).
Les adhésifs ne nécessitant pas de mordangage préalable de la dentine peuvent
d'ailleurs réduire le risque de sensibilités post-opératoire [21]. Il est également
recommandé de secouer le flacon d'adhésif avant application, de bien le frotter sur la
dentine, et de polymeériser au-dela des recommandations du fabricant pour assurer

une étanchéité optimale [37,38].

La contraction de polymeérisation des composites, qui peut atteindre 1 a 5 %,
représente un deéfi important. Les contraintes générées par cette contraction peuvent
provoquer des déchirures du joint de collage, créant ainsi des hiatus responsables de
complications pulpaires. Enfin, il est recommandé d'appliquer une couche de glycérine
avant la polymérisation finale pour limiter le taux de monoméres libres non
polymérisés, responsables du vieillissement précoce des restaurations et d'échecs
biologiques [63].

En conclusion, la prévention des complications pulpaires repose sur un
diagnostic précis, une préparation soigneuse, un contrdle rigoureux de I'numidité et de
la contamination bactérienne, ainsi que I'application de techniques de collage
appropriées. En combinant ces pratiques avec un suivi post-opératoire attentif, il est
possible de préserver la vitalité pulpaire et d'assurer le succés a long terme des

restaurations, tout en maintenant le confort du patient.
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2.2.4. Prévention de la perte de rétention

La rétention des restaurations céramiques dépend en grande partie de la qualité
du joint collé, qui peut se dégrader avec le temps sous l'effet des forces occlusales,
des conditions buccales, et du vieillissement des matériaux. Bien que les techniques
actuelles ne permettent pas d'éliminer complétement la dégradation du joint collé, elles
peuvent en retarder I'apparition et prolonger la durabilité des restaurations. Voici les

stratégies recommandées pour prévenir la perte de rétention :

Le choix d'un adhésif contenant des monomeres fonctionnels est essentiel pour
renforcer la rétention des restaurations. Ces adhésifs améliorent I'adhésion en créant
des liaisons chimiques plus stables entre la dentine et les matériaux de restauration.
Il est également recommandé de privilégier le mordangage sélectif de I'émail a I'acide
phosphorique, en particulier avec des adhésifs universels utilisés en mode Self-Etch
Modifie (SAM) sur la dentine. Ce protocole permet d'optimiser I'adhésion tout en
minimisant le risque de sensibilités post-opératoires. L'utilisation de la chlorhexidine,
un inhibiteur des métalloprotéinases matricielles (MMPs), peut également étre
conseillée pour réduire le risque de dégradation enzymatique du collagene présent
dans la structure du joint collé [21].

Une photopolymérisation de qualité est cruciale pour assurer la durabilité du
joint collé. L'utilisation d'une lampe a photopolymériser performante, dont I'état est
vérifié réguliéerement, est essentielle. Il est recommandé de se positionner a moins de
2 mm de la surface a polymériser et de respecter scrupuleusement la durée
d'irradiation. Pour améliorer encore la polymérisation, I'application d'une couche de
glycérine avant la polymérisation permet de réduire I'exposition a I'oxygéne de l'air,
limitant ainsi la présence de monomeres libres non polymérisés, qui pourraient
compromettre la rétention [63]. || est également important d'éviter I'élimination des
exces de colle aprés une polymérisation flash, car cela peut entrainer I'arrachement
de colle non suffisamment polymérisée a l'intérieur du joint (fig. 19). Un tel défaut dans
la continuité du joint peut favoriser la rétention de plaque dentaire et de biofilm
bactérien, dont I'acidité contribue a la dégradation du joint.

La finition des préparations avec des fraises de faible granulométrie est

recommandée pour réduire la formation de boue dentinaire, facilitant ainsi une
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meilleure adhésion. De plus, pour minimiser la dégradation du joint collé, il est crucial
de déporter les joints collés des zones de contraintes occlusales. Cela réduit les forces

directes sur le joint et prévient son usure prématurée [21].

La prévention de la perte de rétention des restaurations céramiques repose sur
une combinaison de techniques avancées, incluant I'utilisation d'adhésifs performants,
une photopolymérisation efficace, et des méthodes visant a limiter la dégradation du
joint collé. Bien qu'il soit impossible d'éviter complétement cette dégradation,
I'association de ces stratégies permet de prolonger la durée de vie des restaurations

collées et de maintenir leur rétention a long terme [49].
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3. Gestion des complications

La gestion des complications des prothéses collées en céramique est
essentielle pour assurer la durabilité et la qualité des restaurations dentaires. Ces
complications peuvent survenir sous différentes formes, telles que le chipping, les
fractures, les reprises carieuses et les décollements. Dans cette section, nous

examinerons en détail la gestion de chaque type de complication.

3.1.  Gestion du chipping

Le chipping, ou éclat de la céramique, est une complication relativement
fréquente des restaurations collées en céramique. Bien que souvent mineure, cette
complication nécessite une prise en charge minutieuse pour restaurer la fonction et
I'esthétique de la prothése tout en évitant des dommages supplémentaires. Voici le
protocole opératoire recommandé pour la gestion des cas de chipping légers et partiels
(fig. 29.1) [39,64] :

- pose du champ opératoire : la premiére étape consiste a isoler la zone

affectée en utilisant une digue dentaire pour garantir un champ opératoire
etanche et propre (fig. 29.2);

- nettoyage des surfaces : les surfaces sont nettoyées a I'aide d'une pate a
polir appliquée avec une brossette montée ou par aérobrasion, avec un
sablage aux particules d’alumine 50 microns (fig. 29.3). Cela permet de
préparer la zone endommagée pour les étapes suivantes ;

- préparation des céramiques vitreuses: soit utilisation de [l'acide
fluorhydrique a 5% pendant 20 a 90 secondes (fig. 29.4) et le rincer
abondamment pendant 60 secondes et sécher, la céramique aura un aspect
blanc crayeux (fig. 29.5), mais attention trés toxique il faut éviter de I'utiliser.
Ensuite, il faut faire la silanisation (fig. 29.6). Maintenant ce qui est
recommandé c'est le Monobond Etch & Prime® qui a une action de
mordancgage et de silanisation ;

- préparation de la zircone : pour les restaurations en zircone, un sablage

avec des particules inférieures a 50 microns est réalisé pendant 20
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secondes, suivi d'un nettoyage, d'un ringage abondant et d'un séchage.
Ensuite, appliquer du 10-MDP (agent de liaison spécifique) associé a du
silane pour préparer la surface pour le collage ;

- application de I'adhésif : appliquer un adhésif approprié en suivant les
instructions du fabricant (fig. 29.7). Utiliser un spray d'air pour répartir
uniformément I'adhésif et le polymériser ensuite (fig. 29.8) ;

- apposition de résine composite : appliquer une résine composite en
couches successives pour reconstruire la zone endommagée. Chaque
couche doit étre photopolymérisée avant d'ajouter la suivante en
commengant par la couche de la masse dentine (fig. 29.9) puis en finissant
avec la couche de la masse émail (fig. 29.10) ;

- polissage et dépose du champ opératoire: utiliser des fraises diamantées
a granulométrie fine (bague rouge) pour fagonner la résine, puis terminer
avec une série de polissoirs en silicone pour obtenir une finition lisse et
brillante (fig. 29.11) ;

- vérification de I'occlusion : il est essentiel de vérifier que la zone réparée
ne présente aucun point de contact occluso-fonctionnel, afin de prévenir une

nouvelle fracture ou usure prématurée [65].

Figure 29 : protocole pour la réparation d'un éclat de céramique "chipping”, éclat de la céramique sur la 21 [65].
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3.2. Gestion des fractures

La gestion des fractures des restaurations céramiques commence par une
évaluation approfondie de la gravité de la fracture. |l est essentiel de déterminer si la
fracture est partielle ou compléte, ainsi que d’évaluer son impact sur la conservabilité

de la dent, la fonction masticatoire, et I'esthétique du patient [16].

Une fois la nature de la fracture déterminée, il est crucial d'analyser les causes
sous-jacentes et d’évaluer les structures résiduelles pour décider du traitement
approprié. Selon les résultats de cette analyse biomécanique, il convient de choisir
entre la réparation de la restauration défectueuse et son remplacement. Dans de
nombreux cas, notamment en présence de fractures larges, multiples, ou impliquant
une perte partielle ou compléte de la restauration, le remplacement de la prothése peut
étre nécessaire [16,39,65].

3.2.1. Réparation des fractures

Lorsque cela est possible, 'option de réparation est a privilégier, car elle offre
de nombreux avantages par rapport au remplacement complet. La réparation offre une
longévité similaire a celle de la restauration d’origine tout en étant plus rapide, moins
invasive, plus simple a réaliser, et plus économique. De plus, elle permet de préserver
les tissus dentaires, de réduire les traumatismes pulpaires, et de diminuer les besoins
en anesthésie, ce qui minimise les douleurs post-opératoires et le stress pour le patient
[16,39,65].

Le protocole de réparation suit les mémes étapes que celui décrit pour la gestion
du chipping (voir section 3.1). Cette approche est particulierement indiquée lorsque la
dent est asymptomatique et que la fracture concerne uniquement la restauration (voir
fig. 29).
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3.2.2. Remplacement de la restauration

Lorsque la réparation n'est pas une option viable, le remplacement de la
restauration devient nécessaire. Dans ces cas, il est impératif de réexaminer la
conception de la prothése pour identifier et corriger les éventuelles contraintes
excessives ou les points de faiblesse qui ont contribué a la fracture (fig. 30) [16]. Par
exemple, il peut étre nécessaire de recourir a un recouvrement des cuspides par onlay
ou overlay, voire a une couronne, dans les situations suivantes :

- dent vitale présentant une pulpite réversible avec une félure externe ;

- félure visible radiographiquement ;

- fracture qui ne s’étend pas jusqu’au toit de la chambre pulpaire ou jusqu’au

plancher de la chambre pulpaire pour les jeunes patients ;

- une dent restaurée avec une fissure de la créte marginale.

Figure 30 : Fracture verticale d'un volumineux inlay mésio-distal sur une 26.La dépose de la restauration montre
que la fracture se limitait a I'inlay. Pour contrer la déflexion cuspidienne, un recouvrement cuspidien est réalisé en
réalisant un overlay en céramique. Il fait travailler la dent en compression (sécurité) et non plus en flexion
(danger) [16].

3.2.3. Extraction dentaire

L'extraction d’'une dent est indiquée dans plusieurs situations spécifiques ou la
restauration ou la réparation n’est pas possible ou appropriée (fig. 31). Par exemple,
une extraction est nécessaire lorsque :

- le sondage parodontal révéle une profondeur de 7 mm ou plus associée a

une félure ;
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- une fracture sous-gingivale présente un plan de fracture situé a plus de 3
mm en dessous de la gencive ou lorsque celui-ci atteint le plancher pulpaire ;
- une fracture verticale, qu’elle soit incompléte ou compléete, compromet

sérieusement le pronostic de la dent.

Avant de procéder a une extraction, un examen radiographique, tel qu'une
tomographie volumique a faisceau conique (CBCT), est recommandé pour évaluer
I'étendue des dommages. Dans certains cas, des alternatives a I'extraction, telles que
I'amputation radiculaire ou ’hémisection, peuvent étre envisagées, en particulier pour

les dents multi-radiculées non fusionnées [1,66].

Figure 31 : Par suite de I'échec thérapeutique, la dent est extraite puis coupée afin d’en analyser les raisons. La

fissure verticale coronale s’étend mésio-distalement a travers la pulpe et se poursuit dans la racine en faisant de

cette molaire une dent au pronostic « sans espoir » [1].

3.3.  Gestion des reprises carieuses

Les reprises carieuses sont une complication fréquente des restaurations collées
en céramique, pouvant affecter les bords des prothéses. Une gestion efficace de ces
reprises repose sur un diagnostic précoce, une intervention adaptée, et des mesures

préventives pour minimiser le risque de récidive.
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3.3.1. Diagnostic et évaluation

Le diagnostic précoce est crucial pour différencier le vieillissement normal d'une
restauration (fig. 32) d’'une reprise carieuse nécessitant une intervention. Il est
important de distinguer les colorations marginales, souvent bénignes, des caries
secondaires. Une inspection visuelle approfondie, réalisée sur des surfaces propres et

séches, permet d'identifier les signes avant-coureurs d'une reprise carieuse.

En l'absence de cavitation évidente, il est préférable de ne pas intervenir
immédiatement et d'opter pour une approche conservatrice. Dans ce cas, la
reminéralisation peut étre une option viable pour stabiliser la Iésion sans intervention
invasive. Pendant le sondage, il est crucial de faire preuve de prudence afin d'éviter
de créer une cavitation iatrogéne. En cas de lésion cavitaire, le monitoring, associé a
des mesures préventives renforcées, peut étre envisageé pour évaluer I'évolution de la

carie sans intervention immeédiate [37].

Figure 32 : onlays céramiques a 8 ans post-opératoire (patient fumeur) montrant des signes de vieillissement

normaux. Les colorations marginales ne doivent pas étre confondues avec des caries secondaires [37].

3.3.2. Intervention

Lorsque la reprise carieuse est confirmée, la premiére intention est de remettre
en état la dent tout en préservant autant que possible la structure dentaire saine. Cela
inclut le débridement soigneux de la carie tout en préservant la structure saine de la
dent. La procédure de réparation suit un protocole rigoureux, comprenant 'ouverture
des joints périphériques infiltrés, le sablage de la surface de la restauration, et
l'application d'un adhésif universel, avant de finaliser avec un composite de
restauration (fig. 33) [16].
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Figure 33 : gestion d'une carie secondaire par réparation réalisée sous champ opératoire [16].

Voici les étapes clés du protocole de la réparation (voir fig. 34 et fig. 35) :

Remise en état de la dent sous un champ opératoire étanche : une digue
sectorielle est mise en place pour isoler la zone (fig. 34.b) ;

Débridement : le joint périphérique infiltré est ouvert, et la carie est
soigneusement débridée (fig. 34.c) ;

Préparation de la restauration : la surface de I'onlay est sablée (fig. 34.c) ;
Préparation de la surface dentaire : I'émail est mordancé pendant 30
secondes et la dentine pendant 15 secondes (fig. 34.d) ;

Application de l'adhésif : un adhésif universel est frotté rigoureusement
pendant 30 secondes, puis soufflé pour évaporer les solvants (fig. 34.e), et
polymérisé pendant 30 secondes (fig. 34.f) ;

Restauration : les joints sont repris avec un composite de restauration (fig.
34.9).

Dépose du champ et finitions : la digue est déposée, I'occlusion est réglée
et le polissage final effectué (fig. 34.h) [16].

Figure 34 : protocole de réparation sur un onlay réalisé il y a 5 ans avec reprise carieuse, remise en état de

l'onlay sur 36 [16].
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Figure 35 : vue occlusale du cas clinique présenté en figure 34 [16].

3.3.3. Remplacement de la restauration

Si la lésion carieuse est trop profonde pour permettre une réparation efficace, le
remplacement complet de la restauration devient nécessaire. Cette option est souvent
choisie lorsque la carie a compromis une part importante de la structure dentaire ou

de la restauration, rendant une réparation impossible ou inefficace [16].

La gestion des reprises carieuses repose sur un diagnostic précoce et une
intervention adaptée pour préserver la santé bucco-dentaire du patient. En suivant ces
principes, il est possible de prolonger la durée de vie des restaurations céramiques

tout en maintenant leur fonctionnalité et leur esthétique.

34. Gestion des décollements

Les décollements constituent une complication fréquente des restaurations
adhésives collées (RAC), pouvant compromettre la rétention, la fonction et I'esthétique
des restaurations céramiques. Une gestion efficace des décollements repose sur un
diagnostic précis de la cause, une évaluation minutieuse de la restauration concernée,

et I'application de protocoles de traitement adaptés.
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3.4.1. Diagnostic des décollements

Le diagnostic des décollements doit commencer par lidentification des signes
cliniques et radiographiques qui indiquent un probleme d'adhésion. Les signes
courants de décollement incluent des espaces visibles entre la restauration et la dent,
une mobilité de la restauration, des douleurs ou des sensibilités, et parfois des signes

plus subtils comme un changement de teinte ou une infiltration marginale.

Une fois le diagnostic posé, il est crucial de déterminer la gravité du décollement pour
décider de I'approche thérapeutique. Deux options principales sont envisageables : le

recollement de la restauration ou le remplacement de la restauration.

3.4.2. Recollement de la restauration

Le recollement est possible lorsque la restauration est intacte et peut étre
repositionnée correctement en bouche. Cela signifie que la structure de la restauration
n'est pas compromise, et qu'elle s'adapte toujours parfaitement a la dent. Voici le
protocole détaillé pour le recollement d'une restauration céramique intacte :

- isolation du champ opératoire : la pose de la digue est essentielle pour
assurer une isolation parfaite de la zone a traiter, évitant ainsi toute
contamination par la salive ou '’humidité ;

- préparation de la surface : un nettoyage minutieux de la surface de la dent
et de la restauration est réalisé a I'aide d’une pate a polir appliquée avec une
brossette montée ou par aérobrasion. Ensuite, la dent est désinfectée avec
de la chlorhexidine (CHX) pour réduire la charge bactérienne et améliorer
I'adhésion. La piece prothétique en céramique doit également étre
désinfectée avant le recollement. Les agents couramment utilisés pour la
désinfection sont l'acétone ou l'alcool isopropylique. Cela permet d'éliminer
les contaminants organiques avant I'étape de collage ;

- conditionnement des surfaces céramiques en fonction de son type :

o céramiques vitreuses (ex. disilicate de lithium) : la surface de la
céramique est mordanceée a l'acide fluorhydrique (5 %) pendant 20 a
90 secondes, puis abondamment rincée et séchée. Cependant, en
raison de la toxicité de I'acide fluorhydrique, des alternatives comme
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le Monobond Etch & Prime®, qui combine I'étape de mordangage et
de silanisation, sont recommandées ;

o zircone : pour la zircone, un sablage avec des particules d'oxyde
d’alumine a 50 microns sous une pression de 2 bars est réalisé
pendant 20 secondes. Aprés un nettoyage et un séchage soigneux,
un agent de liaison spécifique comme le 10-MDP est appliqué, suivi
de l'application de silane pour améliorer I'adhésion [67];

mordancage de la dent : la dent doit é&tre mordancée avec de l'acide
phosphorique a 37 % pendant 30 secondes pour créer une micro-rétention
nécessaire a I'adhésion sur I'émail. Si la dentine est exposée, le temps de
mordangage de la dentine ne doit pas excéder 15 secondes pour éviter de
compromettre I'intégrité de cette structure. Ensuite, rincez abondamment et
séchez sans dessécher completement la dentine [67];

application de I'adhésif : un adhésif approprié est appliqué sur la surface
mordanceée de la dent. L'adhésif doit étre frotté vigoureusement pendant au
moins 45 secondes pour bien pénétrer dans les tubuli dentinaires, puis il est
soufflé avec un spray d'air pour uniformiser la couche et éliminer les
solvants. Ensuite, I'adhésif est photopolymérisé pendant 20 a 40 secondes
selon les recommandations du fabricant [67] ;

recollement de la restauration : la restauration est repositionnée sur la
dent, et un composite de collage (type colles duales) est utilisé pour fixer la
restauration en place. Le composite est soigneusement placé et
photopolymérisé pour garantir une liaison solide entre la restauration et la
dent. Avant la photopolymérisation finale sous pression occlusale, les exces
de colle doivent étre soigneusement retirés a I'aide de microbrush ou d'un
pinceau, sous un contréle minutieux avec des aides optiques. Cela permet
d'assurer une bonne adaptation et d'éviter des surépaisseurs qui pourraient
compromettre l'occlusion ou I'esthétique. Pour améliorer la polymérisation
du joint de collage et éviter l'inhibition par I'oxygéne, I'application d'un gel de
glycérine sur les bords de la restauration avant la polymérisation finale est
recommandée. Cela permet de bloquer 'acces a I'oxygéne, garantissant une
polymérisation compléte du composite [67] ;

polissage et finition : une fois la restauration recollée, elle est polie avec
des fraises diamantées a granulométrie fine (bague rouge) et des polissoirs

en silicone pour obtenir une finition lisse et esthétique ;
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- vérification occlusale : un contrdle occlusal est réalisé pour s'assurer
qu'aucun point de contact occluso-fonctionnel ne se situe sur la zone
recollée. Cela permet de prévenir les surcharges et les risques de

décollement ultérieur.

Tableau 2 : résumé du traitement de l'intrados des restaurations en fonction de sa composition [67]

Types Matéri Noms Traitement | Agentde
atériaux :
de colle commerciaux de surface | couplage
Colle avec Céramique Katana (Kuraray = Sablage Primer
potentiel polycristaline Noritake), MDP
adhésif (Zircone) Vita Y2 (Vita)
Colle sans Céramique Triluxe (Vita), Mordangage Silane
potentiel feldspathique Mark Il (Vita)
adhésif . _
Vitrocéramique Empress Mordangage Silane
renforcée a la leucite  (Ivoclar)
Vitrocéramique emax CAD Mordangage Silane
renforcée au disilicate  (Ivoclar)
de lithium
Céramique vitreuse Enamic (Vita) Mordancage Silane
infiltrée de polymere
Composite avec Lava Ultimate Sablage Silane
nano-charges de (3M Espe),
céramique Cerasmart (GC)
Colle Matériaux Noms Aucun Aucun
auto- céramiques, précédemment
adhésive composites ou cités
hybrides
3.4.3. Remplacement de la restauration

Le remplacement complet de la restauration est nécessaire lorsque le
décollement est étendu, que la restauration est endommagée, ou qu'elle ne peut pas
étre repositionnée correctement en bouche. Cette option est également indiquée si le
recollement précédent a échoué ou si la restauration présente des signes de
dégradation mécanique ou esthétique importants. Le processus de remplacement suit
les étapes classiques de dépose de la restauration existante, de préparation de la
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dent, et de pose d'une nouvelle restauration adhésive. Les précautions suivantes
doivent étre prises :

- correction des erreurs initiales : si des erreurs ont été identifiées lors du
diagnostic, elles doivent étre corrigées lors de la nouvelle restauration pour
eviter un nouveau décollement ;

- amélioration de la rétention : une attention particuliére doit étre portée a
la préparation de la surface, au protocole de collage, et a la gestion
occlusale ;

- utilisation de matériaux adaptés : le choix du matériau céramique doit étre
adapté aux contraintes mécaniques et esthétiques pour maximiser la

durabilité et la rétention de la nouvelle restauration.

La gestion des décollements dans les restaurations adhésives collées nécessite une
approche systématique, combinant un diagnostic précis, une intervention adaptée, et
un suivi rigoureux. En respectant ces principes, il est possible de prolonger la durée
de vie des restaurations et de maintenir leur fonctionnalité et leur esthétique sur le long

terme.

3.5.  Gestion des sensibilités post-opératoires

Les sensibilités post-opératoires sont fréquentes aprés la pose de restaurations
adhésives collées. Elles peuvent se manifester sous forme de douleurs au froid, a la

pression ou a la mastication, et leur gestion dépend de leur durée et de leur intensité.

3.51. Sensibilités post-opératoires immédiates (0 a 15

jours)

Les sensibilités post-opératoires immédiates jusqu’a 15 jours sont fréquentes et
se manifestent souvent sous forme de douleur au froid et a la pression. Pour y faire
face, la stratégie consiste en l'absence de pulpite irréversible, d’attendre que
I'étanchéité apportée par la restauration adhésive permette une cicatrisation pulpo-
dentinaire et la disparition de la symptomatologie. Ce laps de temps permet également

d'éliminer les douleurs liées a l'acte clinique initial, telles que I'anesthésie.
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Cependant, si la sensibilité persiste et que le praticien soupgonne une
exposition dentinaire périphérique ou une imperfection a l'interface dent-restauration,
il est important de bloquer les tubuli dentinaires pour limiter les mouvements de fluide
intratubulaire responsables de la douleur. Cela peut étre réalisé par I'application de
vernis fluorés, d'adhésifs en cabinet, ou par l'utilisation de dentifrices a base d'arginine

ou de fluorure d'étain, de gels désensibilisants, et de bains de bouche a domicile [45].

3.5.2. Sensibilités post-opératoires liees a la mastication

Lorsque la sensibilité se manifeste principalement lors de la mastication, le
praticien doit d’abord vérifier 'occlusion pour écarter une éventuelle sur-occlusion au
niveau de la restauration. Si I'occlusion n’est pas en cause, le probleme peut résider
dans un scellement dentinaire inadéquat. Une dentine non sclérotique, une couche
hybride défectueuse, ou des imperfections a l'interface restauration-dentine peuvent
entrainer un déplacement du fluide intratubulaire, provoquant des sensibilités
prolongées. Ces défauts sont souvent difficiles a détecter et peuvent conduire a un
échec de la restauration si la sensibilité persiste [45].

3.5.3. Sensibilités post-opératoires persistantes (15 jours

a 12 semaines)

Les sensibilités post-opératoires qui persistent au-dela de 15 jours mais ne
dépassant pas 12 semaines sont généralement liées a une pulpite réversible.
L'étanchéité apportée par la restauration peut permettre une cicatrisation, bien que
cette situation soit devenue plus courante avec I'abandon des dépulpages
systématiques, méme pour les dents tres délabreées.

Pour gérer ces sensibilités, plusieurs stratégies cliniques sont envisageables. Dans le
cadre de la premiére stratégie, si le diagnostic pulpo-dentinaire est correct et le
protocole de collage parfaitement respecté, il est possible d'attendre jusqu'a 3 mois
pour que la cicatrisation pulpaire se réalise sans intervenir sur la restauration, tant que
la géne demeure supportable. Le patient doit étre informé de I'objectif de cette attente

et des risques associés [16].
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En cas de nécessité, la deuxiéme stratégie consiste a déposer et a refaire
entierement la restauration afin de rétablir une étanchéité parfaite, essentielle a la
cicatrisation. Toutefois, cette option dépend largement du matériau utilisé pour la
restauration, car il peut étre difficile de déposer les céramiques [16].

3.54. Sensibilités post-opératoires prolongées (au-dela

de 12 semaines)

Lorsque les sensibilités persistent au-dela de 12 semaines ou s'intensifient, cela
peut indiquer une cicatrisation insuffisante du complexe pulpo-dentinaire. Dans ce cas,
un traitement endodontique doit étre envisagé. Ce traitement peut étre réalisé a travers

la restauration, évitant ainsi une dépose complexe (fig. 36.b).

Il faut réaliser une rétro-alvéolaire post-opératoire dans l'idéal 3 mois apres la pose.
En I'occurrence dans le cas clinique présenté [16], 'overlay sur 36 est volumineux avec
une proximité de la corne pulpaire mésiale (fig. 36.a). La cavité d’accés est réduite au
minimum et réalisée a travers de la céramique a I'aide d’un contre-angle bague rouge
avec une fraise diamantée sous spray d'eau (fig. 36.b). Ensuite, le traitement
endodontique est réalisé (fig. 36.c). Les étapes pour assurer I'étanchéité au niveau de
la restauration commence avec le micro-sablage a I'alumine de 50 microns (fig. 36.d).
Puis, il faut mordancer la cavité a l'acide orthophosphorique (fig. 36.e), rincer
abondamment et réaliser un séchage doux. L'adhésif universel est appliqué en frottant
activement (fig. 36.f), les excés sont enlevés avec le spray a air (fig. 36.g). La cavité
est remplie avec du composite fluide mis couche par couche pour éviter une
contraction excessive du composite lors de sa polymérisation jusqu’a la limite
dentine/céramique (fig. 36 h et i). Ensuite, il est possible de mordancer a I'acide
fluorhydrique pendant 20 secondes la céramique, cependant cet acide est dangereux
et cela doit étre impérativement fait sous champ opératoire et rincé soigneusement
avant l'application du silane laissé 60 secondes avant d'étre séché (fig. 36.)).
L'utilisation du Monobond Etch & Prime® est actuellement préférable pour réaliser ces
deux précédentes étapes. Enfin, aprés la mise d’'un composite de restauration (fig.
36.k), une radio post-opératoire est réalisée (fig. 36.1) [16].

Ensuite, la restauration doit étre refaite pour assurer le succes du traitement [16].
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Figure 36 : les étapes a suivre en présence de sensibilité post-opératoire (froid et pression) quelques jours aprés

la pose de l'overlay en vitrocéramique renforcées aux disilicate de lithium sur la 36 et ne cessent pas au bout de

12 semaines. Il est décidé de réaliser un traitement endodontique a travers I'overlay [16].
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Conclusion

Cette thése a permis d'explorer en profondeur les enjeux associés aux
restaurations postérieures collées en céramique, en mettant en lumiére les défis
cliniques et les stratégies de prévention nécessaires pour assurer la durabilité et la
qualité des traitements. Les restaurations en céramique, bien qu'esthétiques et
résistantes, sont sujettes a des complications telles que les fractures, les reprises

carieuses, et les décollements, qui peuvent compromettre leur succés a long terme.

L'importance de la prévention a été soulignée tout au long de ce travail, avec
une attention particuliere portée aux techniques de préparation, au choix des
matériaux, et aux protocoles de collage. La réussite des restaurations en céramique
dépend largement de la précision avec laquelle chaque étape est exécutée. Une
préparation minutieuse, en évitant les erreurs courantes telles que les angles vifs ou
les épaisseurs insuffisantes, permet de réduire significativement les risques de
fractures. De méme, I'utilisation de techniques avancées de scellement, comme le
scellement dentinaire immédiat, et le respect strict des protocoles de collage sont

essentiels pour prévenir les reprises carieuses et les décollements.

L'hygiene bucco-dentaire du patient et la gestion des forces occlusales sont
également des facteurs clés dans la prévention des complications. Le réle du praticien
ne se limite pas a la réalisation de la restauration, mais s'étend a I'éducation du patient
et a la surveillance continue de I'état des restaurations. Une collaboration étroite entre
le praticien et le patient, avec des contréles réguliers, est indispensable pour prolonger

la durée de vie des restaurations en céramique.

Enfin, cette thése souligne la nécessité d'une approche intégrée et
personnalisée dans la gestion des restaurations céramiques. Chaque patient présente
des caractéristiques cliniques uniques qui doivent étre prises en compte lors de la
planification du traitement. Les avancées technologiques, telles que les nouveaux
matériaux céramiques et les techniques de collage améliorées, offrent des
perspectives prometteuses pour l'avenir des restaurations dentaires. Toutefois, ces
innovations doivent étre accompagnées d'une formation continue des praticiens pour

garantir leur mise en ceuvre correcte et efficace.
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En conclusion, ce travail contribue a une meilleure compréhension des facteurs
déterminants pour le succés des restaurations postérieures collées en céramique. I
appelle également a une vigilance constante et a une adaptation des pratiques
cliniques en fonction des évolutions technologiques et des besoins spécifiques de

chaque patient.
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Thése d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2024 -

Analyse des complications associées aux restaurations postérieures collées en
céramique : causes, prévention et gestion

Dounia VASSEUR. - p. 88 : fig. 36 ; réf. 67

Domaines : Prothése fixe ; Prévention

Mots clés Libres : Prothése fixée ; Restaurations collées ; Céramique ;
Complications ; Fracture ; Gestion des complications dentaires ; Longévité des
restaurations

Résumé de la these en frangais

Cette thése analyse les complications associées aux restaurations postérieures collées
en céramique, un choix fréquent en dentisterie moderne pour ses qualités esthétiques
et sa durabilité. Malgré leurs avantages, ces restaurations peuvent présenter des
problemes, notamment des fractures, des complications pulpaires, des reprises
carieuses, et des décollements.

Ce travail examine en détail les causes et les facteurs de risque de ces complications.
Il propose également des stratégies de prévention, telles qu'une préparation
minutieuse de la dent et le choix de matériaux appropriés. Enfin, des méthodes de
gestion des complications sont présentées pour aider les praticiens a diagnostiquer,

réparer, ou remplacer efficacement les restaurations défectueuses.
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