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Abréviations

3D : 3 Dimensions

10-MDP : 10 Méthacryloyloxydécyl dihydrogénophosphate
APC : Air abrasion, Primer, Colle

CAD : Computer-Aided Design

HsPOs : Acide orthophosphorique

HF : Acide fluorhydrique

IPS : Ivoclar Press System

NaOH : Hydroxyde de sodium

pH : Potentiel hydrogene

PMMA : Résine polyméthacrylate de méthyle

Zr0O; : Oxyde de zirconium
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Introduction

Les restaurations indirectes constituent un élément central de I’odontologie moderne. Leur
succes clinique repose sur une adaptation précise et sur la fiabilit¢ du collage adhésif,
conditionnant le maintien, I’étanchéité marginale et la longévité des restaurations telles que les
inlays, onlays, facettes et couronnes en céramiques. De nombreuses études cliniques ont
confirmé la durabilité satisfaisante de ces restaurations lorsque les protocoles de collage sont

correctement appliqués [1-12].

L’essayage intra-buccal représente une étape indispensable du protocole prothétique,
permettant de vérifier I’adaptation marginale, la morphologie, I’occlusion et I’intégration
esthétique avant le collage définitif. Cependant, cette phase expose inévitablement les surfaces
de collage a diverses contaminations, notamment par la salive, le sang, les fluides sulculaires,
les pates d’essayage ou les résidus de gants. Plusieurs travaux ont démontré que ces
contaminations altérent significativement les propriétés de surface des matériaux prothétiques

et compromettent 1’adhésion si elles ne sont pas correctement ¢liminées [4—10].

Les effets délétéres de la contamination sur les performances adhésives ont été largement
documentés pour les céramiques feldspathiques et les céramiques vitreuses, avec une

diminution des forces de collage et une augmentation du risque de micro-infiltration [4-7,13] .

Plus récemment, ces problématiques ont été particulierement étudiées pour les céramiques
polycristallines a base de zircone, dont la nature chimique rend 1’adhésion plus sensible aux
contaminants biologiques. De nombreuses études ont mis en évidence une réduction
significative de la force d’adhésion apres essayage intra-buccal, soulignant le caractére critique

du nettoyage post-essayage [11,13-30].

Dans ce contexte, cette thése a pour objectif d’analyser I'importance du nettoyage des
restaurations indirectes apreés essayage intra-buccal. Elle vise a étudier les principaux types de
contamination, leurs effets sur I’adhésion, ainsi que ’efficacité des différentes méthodes de
nettoyage en fonction des matériaux prothétiques. Une enquéte menée aupres des chirurgiens-
dentistes du département du Nord permettra en outre d’évaluer les pratiques cliniques actuelles.
Ce travail ambitionne de démontrer que le nettoyage post-essayage, souvent considéré comme
une étape secondaire, constitue en réalit¢ un déterminant majeur du succes clinique et de la

durabilité des restaurations indirectes.
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1 La contamination lors de I'’essayage en bouche

Les restaurations en céramique collées font partie intégrante de notre arsenal

thérapeutique (Figure 1). Leur essayage en bouche constitue une étape clinique essentielle au

cours de laquelle la restauration est insérée temporairement dans la cavité buccale (Figure 2).

Cette phase permet d’évaluer de maniére rigoureuse les critéres fonctionnels, biologiques et

esthétiques de la prothése avant sa fixation définitive. Elle offre au praticien 1’opportunité de

détecter et de corriger d’éventuelles imperfections, afin de garantir un résultat optimal et

durable.

Le tableau suivant présente 1’ensemble des critéres cliniques a vérifier lors de cette étape

déterminante du traitement prothétique (Tableau 1).

Tableau 1 : éléments de contréle lors de I’essayage en bouche d’apreés [31]

Elément évalué

Description clinique

Limites cervicales

Vérification de 1’adaptation marginale

Intrados
prothétique

Contrdle de 1’adaptation interne de la restauration pour éviter les interférences,
pressions excessives ou défauts de rétention/stabilisation

Points de contact
proximaux

Evaluation de ’intensité des contacts interproximaux, possibilité a 1’hygiéne

Esthétique

Controle de la teinte, de la forme, du volume

Confort du patient

Appréciation subjective et objective de I’absence de géne, douleur ou
sensation de pression excessive.

Stabilité et
maintien

Evaluation du maintien passif de la restauration sur la dent préparée sans
mobilité, garantissant une bonne conception prothétique.

Validation avec le
patient

Présentation du résultat au patient afin de recueillir son avis sur 1’esthétique, le
confort et la phonation avant la pose définitive.
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Figure 1 : onlay céramique en Emax® CAD (Ivoclar Vivadent® AG) (courtoisie Dr. Abed)

Figure 2 : essayage en bouche sous digue d’un onlay céramique en Emax® CAD (Ivoclar Vivadent® AG)
(courtoisie Dr. Abed)
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1.1 La contamination par les fluides biologiques

La contamination salivaire et sanguine constitue un facteur majeur de dégradation des
performances du collage dentaire. Les mécanismes impliqués reposent principalement sur
I’adsorption rapide de composants biologiques sur les surfaces dentaires et prothétiques,
modifiant leurs propriétés physico-chimiques et entravant les interactions adhésives, en
particulier les liaisons chimiques impliquant les monomeres fonctionnels tels que le 10-MDP
ou le silane [4-6,32—-39] (Tableau 2).

Tableau 2 : altérations possibles a la surface des biomatériaux lors de contamination par des fluides
biologiques d’apres [33]

Altérations de la surface des biomatériaux

Morphologie / Rugosité

Composition atomique

Mouillabilité

Biocompatibilité

Contamination

1.1.1 Contamination salivaire

La salive est un fluide biologique majoritairement aqueux (<99 %), contenant des
protéines, glycoprotéines, phosphoprotéines, lipides, enzymes et électrolytes biologiquement
actifs [34,35,40—43]. Lors de I’essayage intra-buccal, ces constituants s’adsorbent rapidement
sur les surfaces dentaires et prothétiques, formant une pellicule organique acquise qui masque
les sites de liaison mécaniques et chimiques, diminue 1’énergie de surface et altére le mouillage

[4-6,13,20,32-34,36,40,44,45].

Les protéines salivaires et mucines forment un film inhibiteur limitant I’infiltration des
résines, tandis que 1’eau salivaire dilue les adhésifs et perturbe la polymérisation radicalaire,
conduisant a une baisse de 1’adhérence et de la durabilité du joint de collage [4,33,34,46]. Les
phosphates et phosphoprotéines salivaires peuvent en outre entrer en compétition avec les
monomeres 10-MDP pour les groupements hydroxyles de surface, notamment sur la zircone,

compromettant la formation de liaisons chimiques stables [32,35,43].
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Ces effets concernent a la fois 1’émail et la dentine, mais apparaissent plus séveéres sur
9

la dentine notamment en raison de sa nature hydrophile [4,33,34,44,46-50].

1.1.2 Contamination sanguine

Le sang est un fluide biologique complexe composé de plasma riche en protéines
(albumine, globulines, fibrinogeéne) et d’éléments figurés [36-38,45]. Sa contamination est
généralement considérée comme plus délétere que celle de la salive en raison de la formation
d’un film protéique dense et d’un réseau fibrineux stable, fortement adhérent aux surfaces

[4,6,8,15,37,38,45,51,52].

La contamination sanguine entraine une diminution marquée de 1’énergie de surface,
une altération séveére du mouillage et une inhibition mécanique et chimique de I’adhésion, se
traduisant par une baisse significative et souvent irréversible de la résistance au cisaillement et
a la traction [7,8,15,21,36,53]. Sur les surfaces traitées avec des systemes adhésifs et sur les
surfaces céramiques, le sang masque durablement les sites de liaison et interfére avec les
interactions des monomeres fonctionnels, rendant les procédures de décontamination plus

complexes que pour la salive [5,7,8,15,36,39,45].

Ainsi, si la contamination salivaire et sanguine compromet toutes deux la qualité du
collage, le sang apparait globalement plus agressif et plus difficilement éliminable, justifiant un
contrdle rigoureux du champ opératoire, un isolement strict et, en cas de contamination, une
reprise complete du protocole adhésif afin de garantir la fiabilité clinique du collage

[5,7,11,15,36,37,39,45].

Le tableau suivant met en lumicre I’impact différentiel de la salive et du sang sur les

paramétres clés de I’adhésion (Tableau 3).

19



Tableau 3 : interactions de la salive et du sang sur les paramétres de I’adhésion d’apreés [29,32—
38,40,41,43-47,49,50,54-56]

Salive

Sang

Nature du fluide

Fluide biologique majoritairement
aqueux (~99 % d’eau), riche en
protéines, glycoprotéines, enzymes et
¢lectrolytes [33-35,40,41,43]

Fluide biologique complexe composé de
plasma riche en protéines et d’éléments
figurés [36-38]

Principaux Protéines salivaires, mucines, Protéines plasmatiques,
constituants phosphoprotéines, lipides, eau salivaire | fibrinogéne/fibrine, plaquettes, cellules
interférents [33-35,40,41,43] sanguines [36—38]
Mécanisme Adsorption d’un film organique Film protéique dense et réseau fibrineux
principal hydrophile (pellicule acquise salivaire) | stable masquant les sites de liaison [36—38]
d’interférence | masquant les sites de liaison [33,35,41]
Effet sur Diminution modérée a importante Diminution marquée [36—38]
I’énergie de [33,35,41]
surface
Effet sur le Altération du mouillage par Altération sévere du mouillage par dépots
mouillage augmentation de I’hydrophilie de protéiques et cellulaires [36—38]
surface [33,35,41]
Effet sur la Dilution des monomeres et Dilution des adhésifs et inhibition indirecte
polymérisation perturbation de la polymérisation par barriére fibrineuse [36-38]

radicalaire [44,47,49,55]

Impact sur les

Compétition avec les groupements OH

Masquage des sites de liaison [29,33]

interactions de surface, interférence avec les
chimiques (10- liaisons MDP—zircone [33,40]
MDP)
Conséquence Diminution significative [32,45— Diminution significative [36-38]

sur ’adhérence

47,49,50,54-56]

Durabilité de
P’interface
adhésive

Vieillissement accéléré de I’interface et
diminution de la durabilité du collage
[34,41,54]

Défaillances précoces et instabilité
mécanique de I’interface [36—38]

Facilité de
décontamination

Relativement plus facile a éliminer par
ringage et nettoyage chimique
[34,41,54]

Plus difficile a éliminer en raison de la
coagulation [36-38]
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1.2 Eléments périphériques susceptibles d’interférer avec
I’adhésion

D’autres éléments périphériques sont susceptibles d’interférer avec 1’adhésion lors du

protocole de collage, ainsi que leurs mécanismes d’action et leurs implications cliniques. Le

tableau 4 synthétise les principaux.

Tableau 4 : impact des éléments périphériques sur I’'adhésion des restaurations indirectes d’aprés [4,7—

10,57,58]
Elément Composition / Mécanisme Conséquences sur ’adhésion
périphérique Nature d’interférence

Pates d’essayage
(Try-In)

Glycérine, huiles,
silicones,
polymeres

hydrosolubles

Contamination par dépot
de résidus apres ringage

Diminution de 1’adhérence
[7.,8]

Gants poudrés

Amidon de mais

Dépot de particules

Interférence avec les systémes

ou talc hydrophiles (biofilm adhésifs ; contamination des
organique en présence restaurations, instruments et
d’humidit¢) des préparations [9,10,58]
Gants en latex non Latex avec Libération d’additifs

poudrés

résidus soufrés

Risque d’altération du collage
[9,10,58]

Gants en nitrile

Polymere
synthétique avec
peu d’additifs

Faible libération de
contaminants

Le plus recommandé pour le
protocole de collage [9,10]

Platre (modéles
prothétiques)

Sulfates de
calcium

Dépot invisible de résidus

sur les surfaces internes ;

formation d’une pellicule
en milieu humide

Altération de la mouillabilité ;
diminution significative de
I’adhésion entre la restauration

et la dent préparée [4]

Modéles imprimés
en 3D (Figure 4)

Résine
polyméthacrylate
de méthyle
(PMMA)

Monomeres résiduels ou
agents de post-traitement

Altération potentielle de la
mouillabilité et interférence
avec les systemes adhésifs si

nettoyage insuffisant [57]
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Les modeles mis en forme par technique additive en résine acrylique (Figure 3) peuvent
étre une source potentielle de contamination en raison de résidus de polymérisation ou de post-

traitement [57].

Figure 3 : onlay usiné sur un modéle mis en forme par technique additive en résine acrylique (courtoisie
Dr Abed)
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1.3 Conséquences cliniques et prévention

La contamination salivaire et sanguine peut survenir a différentes étapes des procédures

de collage et influencer de maniére variable les performances adhésives sur I’émail et la dentine.

Le tableau suivant synthétise les principales situations cliniques a risque, les conséquences

associées et les mesures de prévention recommandées selon les données de la littérature

(Tableau 5).

Tableau 5 : conséquences cliniques et mesures de prévention de la contamination lors de collage
dentaire d’apres [5,6,13,15,18,32,36-38,42,45-47,49,50,52,58—61]

Situation clinique

Conséquences cliniques

Prévention / Stratégie

Collage sur émail ou
dentine aprés contamination
salivaire

Diminution de la force
d’adhésion, risque de
décollement et micro-

infiltration

Isolement par digue ; en cas de

contamination, ringage, séchage et reprise

du protocole adhésif

Contamination pendant les
¢tapes adhésives (avant
polymérisation)

Interface adhésive hétérogene,
fragilisation du joint de collage

Décontamination immédiate et ré

application de I’adhésif selon le stade

opératoire

Contamination apres
polymérisation de I’adhésif

Baisse de I’adhésion entre
adhésif et la résine de collage

Ringage, séchage, reconditionnement de
surface et ré application de 1’adhésif

Défaut d’isolement du
champ opératoire

Augmentation des échecs
cliniques a moyen et long
terme

Utilisation systématique de la digue lors

des restaurations collées

Micro-infiltration marginale
secondaire

Sensibilités post-opératoires,
caries secondaires

Controle strict de la contamination et

respect des protocoles adhésifs
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2 Décontamination

Lorsqu’une restauration en céramique est contaminée aprés essayage en bouche,
plusieurs protocoles de décontamination peuvent étre envisagés afin de restaurer les
performances adhésives. Ces stratégies comprennent des méthodes mécaniques, telles que le
re-sablage a I’alumine (air abrasion), des méthodes chimiques comme 1’application d’acide
orthophosphorique 37% ou d’acide fluorhydrique 5% selon le matériau, ainsi que I'utilisation
de solvants (alcool, acétone, NaOCIl) [13,18,29,30,37,47,52,59,62]. Le choix du protocole

dépend de la nature de la céramique.

2.1 Décontamination des restaurations en zircone

Pour le collage des restaurations en zircone, le protocole recommandé associe un
sablage a I’alumine 50 pm pendant 10 secondes a 10 mm de distance a 1’utilisation d’un primer
contenant des monomeres fonctionnels de 10-MDP [2,11,13,15,19,20,24,25,28,30,42,63—65].
En cas de contamination par la salive ou une pate d’essayage, le re-sablage (air abrasion) est la
méthode de décontamination la plus efficace, avec une diminution limitée de 1’adhérence (= 15
%). L’acide orthophosphorique 37% entraine une baisse plus importante (25 a 60 %), tandis
que 1’eau ou les alcools (acétone, isopropanol) provoquent les diminutions les plus marquées,
pouvant atteindre 75 a 80 % [13,28,30]. La figure 4 illustre les baisses d’adhérence des

méthodes de décontamination des restaurations en zircone.

Méthodes de décontamination

l?}; Air-abrasion alumine (50pm) O

Acide orthophosphorique (H:POs37%)

=-253a60%

Isopropanolol, acétone ou eau
=-80%

Adhérence de la restauration

v

Figure 4 : classification des baisses d’adhérence des méthodes de décontamination des restaurations en
zircone apreés un protocole « APC » [66] (iconographie personnelle d’aprés [13,28,30])
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C’est ainsi que les études montrent de manieére concordante que la contamination
salivaire altere significativement 1’adhésion, principalement celles de type 3Y-TZP, et que les
méthodes conventionnelles de nettoyage ne permettent pas de restaurer efficacement les
performances adhésives [14]. L’air-abrasion, bien qu’efficace pour ¢liminer mécaniquement
les contaminants et augmenter la rugosité de surface, présente des résultats variables et
dépendants des paramétres opératoires. Ces observations semblent également s’appliquer aux
zircones plus récentes et plus translucides (4Y/5Y-TZP), bien que leur composition
microstructurale, caractérisée notamment par une proportion plus élevée de phase cubique,
puisse étre associée a une interaction chimique légérement moins favorable avec les systémes

adhésifs [67].
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Une analyse de la littérature a été réalisée afin d’évaluer les recommandations

scientifiques concernant les méthodes de décontamination des restaurations en zircone apres

contamination salivaire (Tableau 7).

Tableau 6 : revue non exhaustive des protocoles de décontamination des restaurations en zircone
contaminées d’aprés [21,24,42,65,39,68]

Etude Contamination M¢éthodes Systéme adhésif/ Conclusion
comparées ciment principale
Kim et al., 2015 Salive Eau ; Ethanol ; Panavia F 2.0%+ Air abrasion restaure
[24] humaine aprés | HsPO437 % ; Air | Clearfil Ceramic primer | le micux 1’adhésion
sablage abrasion (ALOs, MDP (Kuraray®)
50 um, 0,25 MPa)
Angkasith et al., Salive Eau ; Air abrasion ; Panavia F 2.0%+ Air abrasion et
2016 [42] humaine avant Ivoclean® (20 s) | Clearfil Ceramic primer | Ivoclean® préservent
application MDP® (Kuraray®™) des valeurs proches
primer du controle
Sankar et al., Salive Air abrasion ; Panavia F 2.0+ Ivoclean®
2017 [21] humaine aprés | Ivoclean® ; HsPO4 | Clearfil Ceramic primer | comparable a Iair
traitement 37 % ; Eau MDP® (Kuraray®™) abrasion
initial
Hajjaj et al., 2022 Salive + Air abrasion ; Panavia V5® + Clearfil Air abrasion et
[65] silicone Ivoclean®; HsPOu4 ; | Ceramic primer MDP® | Ivoclean® supérieurs
Alcool (Kuraray Noritake Dent aux méthodes
Inc.®) conventionnelles
Tian et al., 2022 Salive + sang Eau ; HsPOs ; Panavia SA Universal, | Solutions spécifiques

[39]

NaOCl ; Ivoclean®
; Katana® Cleaner ;
ZirClean® ; Air
abrasion

(Kuraray Noritake Dent
Inc.®)

restaurent
significativement
I’adhésion sauf
ZirClean® avec une
contamination
sanguine

Thammajaruk et

al., 2023 [68]

Salive +
silicone

Air abrasion ;
Nettoyants alcalins
(Ivoclean®,
ZirClean®) ;
Nettoyants MDP
(Katana® Cleaner) ;
HsPO. ; Solvants
(eau, alcool,
NaOCl)

Panavia V5® + Clearfil
Ceramic primer MDP®
ou Panavia F 2.0® +
Clearfil Ceramic primer
MDP® (Kuraray
Noritake Dent Inc.®)

Supériorité constante
de I’air abrasion
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L’ensemble des études montre qu’aprés contamination salivaire, [’air abrasion
« secondaire » demeure la méthode la plus efficace et prédictible pour restaurer 1’adhésion des
restaurations en zircone [23,24,68]. Les solutions spécifiques de nettoyage, telles qu’Ivoclean®,
Katana Cleaner® ou ZirClean®, permettent également de récupérer des valeurs d’adhésion
significativement supérieures aux méthodes conventionnelles (eau, alcool, acide
orthophosphorique 37%, NaOCl) et présentent des performances proches du re-sablage a
I’exception de I'utilisation de Zirclean® lors de contamination sanguine [39]. La littérature
confirme que ces agents chimiques constituent une alternative fiable lorsque la méthode

mécanique ne peut étre réalisée [21,39,42,65,69].
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2.2 Décontamination des restaurations en disilicate de lithium

Pour le collage des restaurations en disilicate de lithium, le protocole de référence
associe un mordangage a I’acide fluorhydrique 5% pendant 20 secondes et I’application d’un
silane [6,52,53,62,70]. En I’absence de contamination, I’adhérence est maximale. En revanche,
aprés contamination salivaire ou par pate d’essayage, une restauration mordancée et collée sans
nettoyage peut perdre jusqu’a 60 a 70 % de son adhérence. Un nettoyage a 1’acide
orthophosphorique (37 %, 30 s) ou a I’acide fluorhydrique (5 %, 20 s) permet de rétablir des
valeurs d’adhérence optimales, contrairement a 1’isopropanol ou a [’aéropolissage au

bicarbonate, qui entrainent des diminutions importantes (65 a 95 %) [6].

La figure 5 illustre un classement par performance des méthodes de décontamination

des restaurations en disilicate de lithium.

Méthodes de décontamination

= @ HF 5% 20sec ou Acide orthophosphorique (H:PO4 37%) 30sec Q

Isopropanolol, acétone ou eau
=-69%

=*Aéropolissage au de bicarbonate de sodium
I =-95%

Adhérence de la restauration

Figure 5 : classification des méthodes de décontaminations de restaurations en disilicate de lithium
(iconographie personnelle d’apres [6])

Ainsi, plusieurs travaux  montrent que la contamination organique altere
significativement les performances adhésives et que les méthodes conventionnelles de
nettoyage sont insuffisantes pour les restaurer [52,53,70]. L’air-abrasion, bien qu’elle puisse
contribuer a I’élimination des contaminants, présente des résultats variables et ne permet pas
toujours une restauration compléte de I’adhésion. A I’inverse, certains protocoles de nettoyage

chimique, notamment a base de solutions spécifiques ou d’agents oxydants, permettent une
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¢limination plus efficace des contaminants et une récupération significative des performances
adhésives, en lien avec la dépendance du matériau & un conditionnement micromécanique

optimal [52,70,71].

De la méme manicere que pour les restaurations en zircone, une analyse de la littérature
a été réalisée afin d’évaluer les recommandations scientifiques concernant les méthodes de

décontamination des restaurations en disilicate de lithium (Tableau 8).

Tableau 7 : revue non exhaustive des protocoles de décontamination des restaurations en disilicate de
lithium contaminées d’apreés [52,70,71]

Etude Type Contamination M¢éthodes Conclusion
d’échantillon comparées principale
Fagan et al., Disilicate de Salive + sang | Eau ; HsPOs ; Ivoclean® et re-
2022 [52] lithium (IPS Alcool ; mordangage HF 5%
E.max® Press) Ivoclean® ; Re- | restaurent le mieux
mordangage I’adhésion
HF 5% (20s)
Aladag et al., IPS E.max® Salive HsPOs ; Alcool | Re-mordangage HF
2015 [71] CAD ; Re- 5% et Ivoclean® plus
mordancage efficace que H3PO4
HF 5% (20s) ou alcool
Yoshida, 2020 Disilicate de Salive HsPOs ; Re- HF 5% permet une
[70] lithium (GC® mordancage récupération
Initial LiSi HF 5% (20s) satisfaisante des
Press, MT-A3) valeurs d’adhésion

Dans le cas des restaurations en disilicate de lithium, le re-mordancage a 1’acide
fluorhydrique 5% pendant 20 secondes demeure la méthode de référence pour restaurer les
performances adhésives apres contamination salivaire ou organique. Cette approche permet une
récupération quasi compléte des valeurs d’adhésion en recréant un micro-relief optimal pour la
pénétration du silane et de la résine de collage [52,70,71]. Les solutions spécifiques de
nettoyage, telles qu’Tvoclean®, constituent une alternative
intéressante, notamment lorsque le re-mordangage n’est pas souhaitable ou difficile a mettre en
ceuvre. Cependant, les données disponibles suggerent qu’elles ne surpassent pas la méthode
conventionnelle a ’acide fluorhydrique 5% tout en étant supérieures aux nettoyages a base

d’alcool [6,52,53,70].
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2.3 Décontamination avec des solutions de nettoyage spécifique

Parmi les agents les plus étudiés figurent Ivoclean® (Ivoclar® Vivadent AG), Katana®

Cleaner (Kuraray® Noritake Dental®) et ZirClean® (BISCO®™), dont ’efficacité a été évaluée

dans plusieurs études in vitro concernant 1’élimination des contaminants salivaires et

organiques avant collage (Tableau 6).

Tableau 8 : principales solutions de nettoyage : composition, instructions d’utilisation, indications

cliniques
Fabricant Produit Composition Instructions Indications
d’utilisation cliniques
Ivoclar Ivoclean® Eau (65-80 %) Appliquer une Extra-oral :
Vivadent® | Liquide épais | Dioxyde de zirconium (10-15 | couche sur toute | Céramiques,
AG, Schaan, | —Flacon5 g %) la surface métaux
Liechtenstein Polyéthyleéne glycol (8—10 %) | Laisser agir 20 s
Hydroxyde de sodium (< 1 %) Rincer
Pigments/additifs (4-5 %) Sécher
pH 13-13,5
Kuraray® Katana® Eau Appliquer une Extra-oral :
Noritake Cleaner 10-MDP couche sur toute | Céramiques,
Dental, Liquide — Triéthanolamine (< 3 %) la surface résines
Tokyo, Flacon 4 mL Polyéthyléne glycol Frotter 10 s composites,
Japan Stabilisants/colorants (restauration et | métaux, tenons
pH 4,5 surface intra-
orale) Intra-oral :
Rincer Cavité, pilier,
Sécher canal
BISCO® ZirClean® Hydroxyde de potassium Appliquer une Extra-oral :
Schaumburg, Gel - pH> 13 couche sur toute | Céramiques,
IL, USA Seringue 5 g la surface zircone,
Laisser agir 20 s métaux
Rincer
Sécher
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2.3.1 Principes d’action compareés

Les solutions actuellement étudiées (Ivoclean®, Katana® Cleaner, ZirClean®) reposent sur
deux grands principes chimiques distincts. Bien que leurs formulations différent, ces solutions
poursuivent le méme objectif : rompre 1’interaction entre contaminants biologiques et surface

céramique.

Certaines solutions fonctionnent selon le principe alcalin adsorbant (Ivoclean®, ZirClean®)
(Figures 6 et 7) ce qui aide a décomposer les contaminants organiques. Avec Ivoclean®, les
particules de dioxyde de zirconium attirent fortement les impuretés présentes dans la salive et
le sang (notamment les protéines), les fixent a leur surface, puis celles-ci sont éliminées au
ringage. En résumé, les particules du produit “capturent” les contaminants a la place de la

restauration, ce qui permet de nettoyer efficacement la surface (Figure 8).

Ivoclean

Cleaning

Paste
ivoclar .
vivadeni:

Figure 6 : Ivoclean® (Ivoclar Vivadent® AG) (iconographie personnelle)
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ZirClean

Restoration Cleaner

Figure 7 : ZirClean® (BISCO® Schaumburg) (iconographie personnelle)

ZIRCONE ZIRCONE

Contaminants sang et salive (protéines ) sur zircone. Dépdts d'lvoclean® (NaOH et ZrO,, )
Les phospholipides sont liés a la surface.

EAU

ZIRCONE ZIRCONE

Attendtdre 20sec. Les protéines se lient aux nanocharges de ZrO, Le ringage élimine Ivoclean® et les contaminants.
par attraction préférentielle (rapport surface/volume élevé).

Figure 8 : schéma présentant le mode d’action d’Ilvoclean® Ivoclar Vivadent® AG) sur une restauration en
zircone (lllustration personnelle d’apres [72])
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Une autre solution fonctionne sur le principe amphiphile & base de 10-MDP et de la
triéthanolamine (Katana® Cleaner) (Figure 9), agit en interagissant avec les contaminants
organiques puis en les dispersant grace a la formation de sels qui diminuent la tension
superficielle, facilitant ainsi leur élimination plutdt que leur adsorption. Le mécanisme est ici
davantage basé sur une solubilisation et dispersion des contaminants que sur une adsorption

compétitive (Figure 10).

Figure 9 : Katana® Cleaner Kuraray Noritake Dent Inc.®)
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AR A R

ZIRCONE ZIRCONE

a. Contaminants sang et salive . (protéines’ ) sur zircone.
Les protéines sont liés a la surface.

b. Dépots de Katana® Cleaner (triéthanolamine et 10-MDP. )
Les groupes MDP se lient aux contaminants.

ZIRCONE ZIRCONE
c. Brossage 10s. Effet détergent par triéthalonamine, fragmentation d. Le ringage élimine Katana® Cleaner et les
et enrobage des contaminants par les sels de MDP. contaminants.

Figure 10 : schéma présentant le mode d’action de Katana® Cleaner, Kuraray Noritake Dental® sur une
restauration en zircone (lllustration personnelle d’aprés [72])
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2.3.2 Synthése
Ainsi, contrairement a la zircone ou les solutions décontaminantes représentent une
réelle alternative au re-sablage. Dans le cas du disilicate de lithium, le re-mordancage HF 5%

reste le protocole le plus fiable et le plus reproductible sur le plan clinique.

Bien que Tian et al. aient évalué I’efficacité des solutions décontaminantes apres
contamination salivaire et sanguine [39], il apparait pertinent de reproduire un protocole
expérimental similaire afin d’en vérifier la reproductibilité. En se limitant & une contamination
par salive synthétique dans des conditions contrdlées, cette étude permettra de confirmer ou
non I’intérét réel de ces solutions par rapport aux méthodes conventionnelles et de les comparer

entre elles.

Ces ¢léments seront explorés dans le cadre des manipulations réalisées en Master 1,
Mention Sciences du Médicament et des Produits de Santé (SMPS), UFR3S, Université de

Lille, en lien avec ce travail et sous la direction du Docteur Abed.
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3 Enquéte dans le département du Nord

3.1 Introduction

L’étape de collage constitue un moment clé dans la réussite a long terme des
restaurations dentaires indirectes. Si la littérature décrit les principes de 1’adhésion et les
protocoles opératoires optimaux, les pratiques apres 1’essayage en bouche restent sujets a des
variations cliniques importantes. Aprés I’essayage, la surface interne de la restauration ainsi
que celle de la dent peuvent étre contaminées, compromettant potentiellement la qualité du
collage. Un protocole rigoureux de nettoyage, de décontamination et de reconditionnement est
alors indispensable pour restaurer I’énergie de surface du matériau et assurer une adhésion
durable et hermétique, réduisant ainsi les échecs. Toutefois, les pratiques cliniques réelles
varient selon les praticiens, les matériaux de restaurations utilisés et les produits utilisés.
Certains protocoles recommandés dans la littérature ne sont pas systématiquement appliqués en
cabinet. Dans ce contexte, cette enquéte vise a recenser et analyser les protocoles de collage
appliqués par les chirurgiens-dentistes du département du Nord aprés I’essayage en bouche,
afin de déterminer dans quelle mesure ces pratiques sont en adéquation avec les

recommandations issues de la littérature scientifique actuelle.

36



3.2 Matériel et Méthodes

L’enquéte descriptive et transversale a été réalis¢é sur 161 chirurgiens-dentistes
travaillant dans le département du Nord de la France aprés une demande au délégué a la

protection des données (DPO). Tous les parameétres y sont résumés dans le tableau suivant

(Tableau 9).

Tableau 9 : récapitulatif des paramétres de I'enquéte.

Type d’étude Enquéte descriptive et transversale
Période Entre le 1¢ janvier et le 31 janvier 2026
Population Chirurgiens-dentistes exercant dans le

département du Nord (France)

Nombre de participants 161

Age moyen 40 ans

Exercice a plein temps (moyenne 4j/sem) | 78 %

Outil de collecte Questionnaire ~ anonyme en  ligne
(LimeSurvey®)

Type de questions

Questions fermées et réponses courtes

Thématique Protocoles de collage aprés essayage :
décontamination, préparation des surfaces,
choix des systémes adhésifs

Diffusion Courriel via la liste du Conseil de I’Ordre

du 59

Durée de recueil 1 mois

Analyse des données Export Microsoft Excel® ; analyse
descriptive

Considérations éthiques Anonymat et consentement éclairé

respectés
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3.3 Reésultats

Les résultats du sondage indiquent qu’une majorité de praticiens du département du
Nord utilisent des colles adhésives (selon la classification actuelle [73]) lors du collage des
restaurations indirectes (Tableau 10). Concernant les protocoles de préparation, les praticiens
déclarent réaliser un mordancage a ’acide fluorhydrique a 5 % pour les restaurations en
disilicate de lithium, tandis que le sablage des restaurations en zircone est le plus souvent
effectué au laboratoire (Tableau 11). Par ailleurs, plus de 60 % des répondants utilisent une
solution de nettoyage apres 1’essayage intra-buccal, principalement de I’alcool (Tableaux 12 et
13). Enfin, I’utilisation du monomeére fonctionnel 10-MDP apparait largement intégrée dans les

pratiques quotidiennes de collage des restaurations céramiques (Tableau 14).

Tableau 10 : type de résine de collage utilisé par les praticiens du département du Nord.

Criteére étudié Pourcentage

Choix des résines de collage

Colle adhésive 61 %
Colle autoadhésive 24 %
Colle universelle 15 %

Tableau 11 : prétraitement des restaurations indirectes des praticiens du département du Nord.

Prétraitement

Disilicate (HF 5%) OUI (au cabinet) 72 %
NON (laboratoire) 28 %

Zircone (sablage) OUI (laboratoire) 52%
NON (laboratoire) 19 %
Ne sait pas 29 %

Tableau 12 : praticiens du département du Nord nettoyant les restaurations indirectes aprés I'essayage en
bouche.

Nettoyage Utilisation de solutions de nettoyage 62 %
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Tableau 13 : solutions de nettoyage utilisées par les praticiens du département du Nord apreés I'essayage

en bouche.
Solutions
Alcool 70 %
Ivoclean® 22 %
Katana Cleaner® 6 %
Chlorhexidine 2%

3.4 Discussion

L’analyse des réponses recueillies met en lumiére une diversité importante des pratiques
de collage des restaurations indirectes traduisant une adaptation variable des chirurgiens-
dentistes aux recommandations scientifiques actuelles. Cette diversité concerne aussi bien le

choix des systémes adhésifs que les étapes de préparation et de décontamination des surfaces.

L’utilisation de 1’alcool pour le nettoyage des surfaces prothétiques apres I’essayage en
bouche apparait comme une pratique encore largement répandue chez les praticiens, bien que
la littérature scientifique ait montré que ce procédé n’est pas adapté au conditionnement des
céramiques destinées au collage. En effet, I’alcool ne permet pas une ¢élimination efficace des
contaminants organiques, notamment les protéines salivaires, et peut au contraire laisser des
résidus susceptibles de diminuer 1’énergie de surface du matériau. Plusieurs études ont
démontré que ce type de nettoyage est associé a une réduction significative des forces
d’adhésion, en particulier pour la zircone, pour laquelle la contamination interfére directement
avec I’efficacité des monomeres fonctionnels [2,11,18,22,24,28,42,63—65,68]. La persistance
de cette pratique peut s’expliquer par son accessibilité, sa simplicité d utilisation et son ancrage
historique dans les habitudes cliniques, malgré 1’émergence de solutions de nettoyage

spécifiquement développées pour restaurer les propriétés de surface des matériaux céramiques.

L’utilisation majoritaire de résines de collage pour les restaurations en disilicate de
lithium et en zircone témoigne d’une reconnaissance générale de 1’intérét du collage pour
optimiser le collage et la pérennité des restaurations indirectes. Toutefois, la coexistence de
protocoles conventionnels (scellement et colles simplifiées) suggeére que le choix du systéme

d’assemblage est influencé par des considérations pratiques telles que le gain de temps, la
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facilité d’utilisation ou I’expérience clinique personnelle, parfois au détriment d’une approche

strictement fondée sur les preuves.

La préparation de surface apparait comme un élément discriminant entre les deux
matériaux étudiés. Pour le disilicate de lithium, une majorité de praticiens réalise un
mordangage a I’acide fluorhydrique 5% au cabinet, traduisant une meilleure appropriation des
principes d’adhésion aux céramiques vitreuses. Néanmoins, la délégation partielle ou supposée
de cette étape au laboratoire souligne un manque de tragabilit¢ du protocole, susceptible
d’introduire une variabilité clinique difficilement maitrisable. A I’inverse, les résultats relatifs
a la zircone révelent une méconnaissance plus marquée des étapes indispensables a son collage,
en particulier concernant le sablage, pourtant déterminant pour assurer une adhésion

micromécanique efficace [21,39,42,64,65,68].

Les pratiques de nettoyage apres essayage constituent un autre point critique. Bien que
plus de la moiti¢ des praticiens déclarent utiliser des solutions de nettoyage, une proportion
significative ne procede a aucune décontamination spécifique. Or, la contamination salivaire
ou sanguine est reconnue comme un facteur majeur de diminution des forces d’adhésion lors
du collage des céramiques, ce qui suggere que cette étape reste insuffisamment intégrée dans

les protocoles cliniques courants.

Ainsi, ’ensemble des résultats met en évidence une application inégale des protocoles
recommandés, particuliérement pour les matériaux nécessitant une approche adhésive
spécifique. Cette situation souligne I’importance d’une meilleure diffusion des données
scientifiques et d’une clarification des protocoles cliniques, afin de limiter les risques d’échec

a moyen et long terme.
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3.5 Conclusion

Cette ¢tude descriptive a permis de dresser un état des lieux des pratiques de collage des
restaurations indirectes apres essayage en bouche chez les chirurgiens-dentistes du département
du Nord. Elle met en évidence une grande variabilit¢ des protocoles employés, tant dans le
choix des systémes adhésifs que dans les étapes de préparation, de décontamination et de
conditionnement des surfaces. Les résultats montrent que si certains principes fondamentaux
de I’adhésion sont globalement intégrés, de nombreuses étapes clés restent inconstantes ou
incompletes, en particulier pour le collage de la zircone ou les solutions de nettoyage. Cette
hétérogénéité des pratiques souligne la difficulté a concilier exigences scientifiques, contraintes
cliniques et simplification des protocoles. Au regard de ces observations, I’amélioration de la
fiabilité¢ du collage des restaurations indirectes passe par une meilleure standardisation des
protocoles, une formation continue ciblée sur les matériaux céramiques contemporains et une
collaboration renforcée entre praticiens et laboratoires de prothése. Le Docteur Bruno Jacquot
rapporte, en s'appuyant sur les données de 1'American Dental Association (ADA) de mai 2020,

des résultats similaires a ceux observés dans notre étude dans [72].
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Conclusion

Le succes clinique des restaurations indirectes repose sur une chaine opératoire rigoureuse,
au sein de laquelle le collage adhésif occupe une place centrale. Bien que ses principes soient
aujourd’hui bien établis, cette thése met en évidence que I’essayage en bouche, pourtant

indispensable, constitue une étape critique en raison des contaminations qu’il induit.

L’impact de ces contaminations varie selon le matériau. La zircone, du fait de sa structure
polycristalline et de son mode d’adhésion principalement chimique, apparait particuliérement
sensible aux contaminants biologiques. Le disilicate de lithium, bien que plus tolérant grace au
mordangage acide, reste vulnérable en cas de contamination apres traitement de surface. Ainsi,

un nettoyage inadapté peut compromettre les bénéfices du conditionnement initial.

L’analyse des méthodes de décontamination montre que certaines pratiques courantes,
comme le ringage a 1’eau ou lutilisation d’alcools, sont insuffisantes. A I’inverse, des
protocoles spécifiques, tels que 1’air abrasion pour la zircone, le mordancage a 1’acide
fluorhydrique 5% pour le disilicate de lithium ou [’utilisation de solutions spécifiques

permettent de restaurer efficacement les propriétés de surface.

L’enquéte menée auprés des chirurgiens-dentistes du département du Nord met en
¢vidence une hétérogénéité des pratiques cliniques. Malgré une bonne intégration des principes
du collage, les protocoles de décontamination restent variables et parfois éloignés des
recommandations scientifiques, traduisant un décalage persistant entre les données actuelles et
leur application clinique. Ainsi, le nettoyage apres essayage ne peut plus étre considéré comme
une étape secondaire, mais comme un facteur déterminant de la fiabilité et de la durabilité des

restaurations indirectes.

Enfin, ce travail souligne la nécessité de poursuivre les recherches afin d’optimiser les
protocoles de décontamination, d’en évaluer I’impact a long terme et de favoriser leur

intégration dans une pratique clinique fondée sur les preuves.
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Intérét clinique de ’utilisation d’une solution de nettoyage des restaurations indirectes apres 1’essayage en
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Résumé de la thése en frangais

Les restaurations indirectes nécessitent un collage adhésif fiable pour assurer leur stabilité et leur durabilité. L’essayage
en bouche, indispensable, expose toutefois les surfaces a des contaminations biologiques qui altérent les propriétés de
surface et diminuent I’adhésion. La zircone, particuliérement sensible, nécessite un re-sablage efficace apres
contamination, tandis que le disilicate de lithium est préférentiellement traité par un re-mordangage a I’acide
fluorhydrique 5 %. Des solutions spécifiques comme Ivoclean®, ZirClean® ou Katana Cleaner® peuvent également
améliorer la décontamination. Enfin, I’enquéte menée aupres des chirurgiens-dentistes du département du Nord révele

une variabilité¢ des pratiques, soulignant la nécessit¢ de mieux diffuser les protocoles fondés sur les données

scientifiques.
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