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Introduction

Véritable courroie de transmission des forces intra et inter-arcades et jouant un réle
prépondérant dans la dentition temporaire comme dans celle menant a la denture définitive,
le point de contact interdentaire est un élément incontournable des relations entre les dents

et entre la dent et son tissu de soutien, le parodonte.

Au repos, i.e. en dehors des positions d’occlusion, des auteurs ont suggéré qu'il
n'existe pas de contact interdentaire a proprement parler, évoquant des espaces allant de 3
a 21 um (K. Kasahara et Coll., 2000) et méme inférieurs & 5.10 inch (soit environ 1,3 um,
d’aprés P.A. Boice, S.M. Niles et L.M. Dubois, 1987). Ces mesures représentent des
épaisseurs de cales passant sans aucune résistance entre deux dents voisines situées sur
une méme arcade. D’autres auteurs ont méme montré que les espaces interdentaires sont

plus étroits a la mandibule qu’au maxillaire, toujours au repos (S.-H. Oh et Coll., 2004).

Ces derniers ont également constaté, en occlusion cette fois, des contacts
interdentaires plus forts au maxillaire qu’a la mandibule, influencés gu’ils sont aussi par les
contacts occlusaux (S.-H. Oh et Coll., 2006). Les contacts interdentaires semblent aussi
dépendre de la posture, leur force augmentant quand l'individu passe de la position allongée
a la position debout (H.-S Kim et Coll., 2009). lls dépendent également du moment de la
journée ou ils sont évalués, leur force atteignant leur maximum a midi (C.E. Dorfer et Coll.,
2000).

Cet apercu de la complexité et de la variabilité du point de contact interdentaire nous
amene au quotidien, soit a nous inquiéter du respect de son intégrité, soit a nous attacher a

sa reconstitution la plus fidéle a son anatomie initiale.

Notre propos sera donc ici de définir précisément dans un premier temps l'entité
« point de contact interdentaire» (PCIl) avec ses constituants, son environnement et ses
fonctions reconnues. Nous nous intéresserons ensuite aux différentes causes de sa

dégradation ou de sa disparition. Enfin, les moyens nécessaires a sa reconstitution,
aujourd’hui a disposition du chirurgien dentiste, seront listés.



1. Anatomie et fonction du point de contact

Le terme “point de contact interdentaire” ou PCI doit étre compris
comme : intersection des surfaces distinctes de deux dents voisines sur une
méme arcade dentaire. Ces dents voisines sur une méme arcade se touchant
par la portion coronaire de leurs faces proximales (dans des conditions non

pathologiques), c’est a 'anatomie de ces faces qu'il faut s’'intéresser.

1.1. Rappels anatomigues

Ce contact, punctiforme au début de la vie des dents, évolue petit &
petit vers une conformation surfacique. Il représente la limite incisale de

I'embrasure gingivale et délimite apicalement I'embrasure occlusale.

1.1.1. Situation du PCI et forme en fonction des dents concernées

La situation du PCI varie suivant plusieurs parametres que sont,

les dents concernées et le sujet en lui méme.

La forme proximale de la dent ne suit pas la méme tendance
guasi exclusivement convexe que les faces vestibulaire et palatine (ou
linguale), et dévoile des profils concaves, nécessaires a
I'établissement de la papille interdentaire et a la constitution des crétes
marginales (en grisé sur la figure 1). A l'intersection de ces concavités
est sensé se trouver le PCI (Lautrou A., 2007) comme l'illustre la figure
1.



Figure 1: Surfaces concaves
d'une face proximale, d’apres
Lautrou A., 2007 .

1.1.1.1. Bloc incisivo-canin

Pour ce qui concerne le secteur incisivo-canin maxillaire, les
parameétres des canons esthétiques ont été maintes fois I'objet
d’études pour réussir une reconstitution adéquate. Et pour les
mémes raisons, les caractéristiqgues des PCI a I'état intact ont été
scrutées (Stappert C.F. et Coll., 2010) : les limites du point de
contact sont ici définies apicalement par la limite dentaire de
'embrasure gingivale (AP) et incisalement par la naissance de
I'embrasure incisale (iP). Ces observations ont été réalisées chez
120 jeunes patients (moyenne d’age de 27 ans et 9 mois) n’étant
porteur d’aucune affection systémique ou parodontale.

e Situation dans l'axe corono-apical : I'étendue corono-
apicale du point de contact diminue lorsqu’on I'observe
depuis 11-21 vers 13-14. La limite dentaire de I'embrasure
gingivale tend a rester a la méme distance de la jonction
émail — cément, quand I'embrasure occlusale voit sa limite

évoluer apicalement.

e Situation dans I'axe vestibulo-palatin : toujours situé dans
la portion médiane de la dent (dans sa dimension
vestibulo-palatine), le point de contact garde la méme



étendue sur cet axe au fil de I'évolution postérieure de

I'observation.

Suivent des illustrations des aires de contact

observées (figure 2):

Figure 2 : surface mésiale de 21, 22 et 23 avec objectivation en rouge de la surface du PClI,
d'apres Stappert C.F. et Coll., 2010.

De cette étude, C.F. Stappert tire une regle quant aux
dimensions du PCI. Quantifiées, les hauteurs de couronne, les
distances collet de la dent - projection de la limite apicale (AP) du
PCI sur le grand axe de la dent, collet de la dent — projection de la
limite incisale (IP) du PCI sur le grand axe de la dent, permettent
de définir un positionnement et une étendue du PCI, en valeur

absolue et en proportion, en fonction des dents impliquées.

L'étendue en hauteur du point de contact décroit
postérieurement, passant de 4,2mm entre 11 et 21 a 1,5mm entre
13 et 14 (ou 23 et 24), en moyenne sur la population étudiée. Les
proportions de I'étendue du PCI par rapport a la hauteur de la
couronne de la dent située distalement varient de 40% (11-21) a
environ 20% (13-14 et 23-24) (figures 4 et 3).



Figure 3: Profil des étendues des PCl en fonction de  Figure 4 : Profil de AP (limite apicale du PCI), IP

la hauteur de la dBuronne de la dent située (limite incisale), PCA (étendue du PCI), d'aprés
distalement, d’aprés Stappert C.F. et Coll., 2010. Stappert C.F. et Coll., 2010.
a

Pathanassiou G. montre, quant a lui, une surface de contact
interdentaire beaucoup plus restreinte et ce, au travers d'une
étude détaillée de l'anatomie des dents (Papathanassiou G.,
1990).

Concernant la papille interdentaire, dont le PCI est
considéré comme étant le « toit » (M.K.S. Gonzalez et Coll., 2011),
elle est percue comme esthétiquement agréable quand elle est de
hauteur constante sur le secteur antérieur et rend le sourire moins
attractif quand sa hauteur croit quand I'observation se fait du
mésial vers le distal de I'hémi-arcade (T.E. Foulger et Coll., 2010).

La position du point de contact interdentaire, dans le cadre
d’un sourire respectant les « golden proportions » (proportions d’or
ou proportions idéales), doit étre telle qu'une courbe reliant ces
points de contact maxillaires soit paralléle a la courbe définie par la
levre inférieure (cf figure 5, d’apres M.V. Moreira de Castro, N.C.
de Meneses Santos et L.H. Ricardo, 2006). Ces golden
proportions ne sont cependant pas nécessaires, mais suffisantes,

dans un sourire pour étre pergu comme agréable.



Figure 5 : Courbe de la lévre inférieure (rouge) paralléle a la courbe
reliant les points de contacts maxillaires (noir), d'aprés M.V. Moreira
de Castro, N.C. de Meneses Santos et L.H. Ricardo, 2006

1.1.1.2. Prémolaires et molaires

D’un point de vue général, et pour résumer les travaux de
G. Papathanassiou a ce sujet, les PCI postérieurs mandibulaires
semblent toujours se situer sur (ou tangents a) la ligne reliant la
pointe cuspidienne de la cuspide vestibulaire au point cervico-

meésial ou cervico- distal (figures 6 et 7).

15
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Figure 6 : Vues distale (D) et mésiale (M) de 15 Figure 7 : Vue vestibulaire de 15 avec objectivation
avec les PCI constants (Z) et variables (ZV), des PCl par des fléeches, d’aprés Papathanassiou G.,
d’aprés Papathanassiou G., 1990. 1990.

Figure 8 : Vue occlusale de 15 avec objectivation des
PCl par des points, d’aprés Papathanassiou G., 1990.




1.1.2. Environnements dentaire et parodontal

Autour du PCI s’organisent deux structures que sont les dents et

leurs tissus de soutien.

1.1.2.1. Structure dentaire

L’interface dentaire est constituée d’émail, dont nous allons
ici rappeler la structure tridimensionnelle complexe, composée de
2 phases (Nanci M. et Goldberg M., 2001):

 Une phase organique (2 protéines glycosylées et des

phospholipides).

« Une phase minérale, grandement majoritaire (95%),
constituée de cristaux d’apatite carbonatée, et dont le
module le plus élémentaire est le monocristal
d’hydroxyapatite. Ces monocristaux, empilés verticalement
et horizontalement, constituent un cristallite. Les
cristallites, sont organisés soit en prisme (ou batonnet),
Soit en substance interprismatique.

D'un point de vue plus macroscopique, I'émail se
décompose en trois couches successives (d'aprés Nanci M. et
Goldberg M., 2001) :

e Une couche interne, au contact de Ila dentine,
aprismatique, i.e. dont [lorientation des cristallites
d’hdroxyapatite est en continuité avec ['organisation

interprismatique de la couche dite « prismatique » qui suit.



« Une couche prismatique (émail (p) sur la figure 9),
évoquée ci-avant, constituée de prismes d’émail et de
susbstance interprismatique (en continuité, donc, avec les
couches interne et externe dont nous allons parler).

:1‘1 -—-\
4{3
!’?

.

2\

Figure 9 : Coupes d'émail humain, vu par MEB
(microscopie électronique a balayage), d’aprés
Nanci M. et Goldberg M., 2001.

* Une couche externe aprismatique, de méme nature que la

couche la plus interne.

Le vieillissement aidant, la couche externe s’érode, voyant

ainsi son épaisseur diminuer, voire méme disparaitre.

1.1.2.2. Environnement parodontal

Charon J. et Mouton C. décrivent le parodonte comme un
organe dont la seule mission connue est de maintenir les dents
solidement et durablement attachées au maxillaire ou a la
mandibule, et de les mettre en relation avec le reste de I'organisme
(J. Charon et Mouton C., 2003).

10



Les quatre composantes sont conjonctives :

» La gencive (conjonctif gingival recouvert d’épithélium, noté

3 sur la figure 10) :

Figure 10 : Coupe d'une dent
et de son parodonte crestal
vestibulaire, d’aprés Charon
J. et Mouton C., 2003.

Elle assure la protection et 'herméticité du parodonte
profond, donne la forme extérieure du sommet de la. Ses
versants vestibulaire et palatin/lingual sont tapissés d’'un
épithélium pluristratifié kératinisé et reliés par un col
conjonctif recouvert d’'un épithélium non kératinisé aux
couches plus fines qui le rendent plus fragile vis a vis des

agressions bactériennes et masticatoires (figure 11).

Figure 11 : Coupe de I'épithélium
gingival interproximal
transversalement a la créte, d’aprés
Charon J. et Mouton C., 2003. A
noter la plus fine épaisseur de
I’épithélium joignant les portions
vestibulaire et linguale de la papille.

La portion de la gencive qui est adhérente a la dent est
appelée épithélium de jonction et sa base est reliée a la
créte alvéolaire sous-jacente par le biais des fibres

supracrestales, formant l'attache conjonctive, définissant
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ainsi un espace biologique (2mm de haut entre la zone
d’attache et la créte alvéolaire).

Le desmodonte (ligament alvéolo-dentaire, noté 5 sur la
figure 10) :

S’étendant entre la partie interne de I'alvéole dentaire
et le cément qui tapisse la racine de la dent, il renferme
des capteurs proprioceptifs (comme tous les tendons de
'organisme) et renvoie ainsi des informations sur les
forces exercées sur la dent. Il permet également d’amortir
ces forces en rendant la dent (trés Iégerement) mobile au
sein de lalvéole. C'est cette légere laxité qui permet
l'insertion des matrices entre deux dents voisines lors de la
reconstitution de I'une d’elles. C’est aussi elle qui permet a
la dent «dencaisser» les forces occlusales trop
importantes lors de la mastication ou des phases de

bruxisme, évitant la fracture.

Sa largeur a I'état sain varie de 150 a 400pum. Son

épaississement signe un état inflammatoire.

Figure 12 : Fibres de collagene du desmodonte
s’insérant dans le cément (foncé) , d’apreés Charon J.
et Mouton C., 2003.
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Il est constitué de fibres de collagéne a I'orientation
variable en fonction de leur localisation (figure 13, d’aprés
Triller M., 1987) :

Figure 13 : Fibres de
collagene du desmodonte,
d'aprés Triller M., 1987.

Les fibres horizontales (notées 2) situées dans la zone
cervicale, entre le cément et la créte alvéolaire, ou
insérées sur le cément de deux dents adjacentes.

Les fibres circulaires (notées 1) qui se trouvent sur
cette méme zone, perpendiculaires aux fibres horizontales
et qui sertissent le collet des dents. Les unes entourent
une dent, les autres, plus nombreuses, décrivent des 8
entre 2 dents voisines

Les fibres obliques ou périradiculaires (dites de
Sharpey, notées 3) majoritaires sur la hauteur de la racine.

Les fibres apicales (notées 5), disposées radialement
a I'extrémité radiculaire.

Les fibres interradiculaires (notées 4), relient le bord
marginal des septa osseux au cément interradiculaire des

dents pluriradiculées.

Entre ces fibres se trouvent des fibroblastes (65% des

cellules présentes dans la matrice desmodontale) qui
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participent a la synthése des fibres de collagéne dont le
remaniement est nécessaire a l'adaptation aux micro
mouvements dentaires. On trouve également, parmi les
cellules, des ostéoblastes, des cémentoblastes, qui eux
aussi participent aux phénomeénes d’adaptation des
structures environnantes que sont I'os alvéolaire et le
cément. Enfin, pour vasculariser cet ensemble, on trouve

des cellules endothéliales et des capillaires sanguins.

Les mouvements de la dent au sein de son alvéole
sont d’origine masticatoire, orthodontique ou traumatique
et tous ces mouvements sont susceptibles de provoquer

des réarrangements au sein du desmodonte.

Le cément (noté 4 sur la figure 10):

Ce tissu conjonctif minéralisé recouvre la racine
dentaire et donne insertion aux fibres de collagene du
desmodonte. En se renouvelant et en s’épaississant, cette
couche permet une adaptation de I'espace ligamentaire et
un maintien de I'occlusion et des PCI.

L’os alvéolaire (noté 6 sur la figure 10):

Il dépend, comme le cément et le desmodonte, de
I'existence de la dent. Il nait et disparait avec elle.

Sa portion coronaire, située a 2 a 3 mm apicalement
de la jonction amélo-cémentaire (dans le cadre d'un
parodonte jeune et sain), est nommeée créte alvéolaire. Ses
versants dentaires sont perforés par de nombreux

vaisseaux et fibres nerveuses, assurant ainsi la connexion
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entre l'os médullaire (trabéculaire) et I'espace
desmodontal.

Ses versants vestibulaire et palatin/lingual sont dits

tables externes, formés d’'os compact, non trabéculaire.

Par le biais de remodelages (par apposition
ostéoblastique / résorption ostéoclastique), cette charpente
osseuse permet de maintenir la dent en occlusion avec
son antagoniste et de conserver le PCI. Elle rend aussi la
dent déplacgable sous l'effet de forces, orthodontiques par

exemple.

1.1.3. Formation du point de contact et évolution naturelles

La formation du PCI a lieu lors de I'éruption supragingivale de la
dent. Ainsi, il est présent dés I'éruption de la couronne de la dent en

cours d’'évolution, avant méme sa mise en occlusion.

La dent nouvellement arrivée, soumise a une force disto-mésiale
ainsi qu'a un couple la faisant basculer mésialement, vient
physiologiquement, par le biais de sa couronne, glisser le long de la
couronne de la dent située meésialement, avant de se mettre en

occlusion (ou en fonction) avec la dent antagoniste.

Ainsi, le PCI, durant la période de mise en fonction de la dent,
définitive ou lactéale, évolue dans un sens apico-occlusal, avant de se

stabiliser quand la dent est en occlusion.

Mais I'’éruption supra gingivale ne se réduit pas a cette évolution
préocclusale (Lamorlette D., 1993) et la mise en place fonctionnelle ne
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marque pas la fin de I'éruption car il faut, au fil du temps, compenser
les usures des faces triturantes pour garder les dents en occlusion et
'usure des PCI pour stabiliser la forme de I'arcade. Ceci se fait par le

concours de la cémentogénese.

Le point de contact est soumis avec le temps & un phénomene
d’attrition dit interproximal. L’ensemble des forces occlusales de
mastication ou de bruxisme provoque la formation de facettes d’usure,
transformant le point de contact en surface de contact. La laxité du
desmodonte permet ces petits déplacements relatifs d’'une dent par
rapport a sa voisine et explique l'usure qui apparait sur la surface
dentaire interproximale. Un examen de ces surfaces d’usure suggere
des mouvements relatifs proches de la verticale et non vestibulo-
linguaux, comme cela fut avancé par le passé (Kaidemis J.A.,
Richards L.G. et Townsend G.C., 1998).

Cette usure est compensée par le biais de I'os alvéolaire et du
cément qui, comme nous l'avons vu auparavant, par des phénomenes
d’apposition/résorption, maintiennent la dent en contact avec sa

voisine.

1.2. Fonctions

1.2.1. Positionnement et transmission des forces interdentaires

Les forces de la mastication exercées sur les dents par les
antagonistes ou par le bol alimentaire ont une composante verticale et
une composante perpendiculaire au grand axe des dents. Cette
derniere tend a faire basculer la dent dans un plan vertical mésio-distal
et sollicite donc les PCI distal et mésial. Ceux-ci sont ainsi le lieu de
transmission de la force de mastication entre deux dents voisines

d’'une méme arcade. Il a méme été montré que lors des mouvements

16



de mastication, les points de contact du coté travaillant sont sollicités
et le périmetre des arcades se réduit (S.-H. Oh et Coll., 2006). Cette
réduction du périmetre d’arcade occasionne des mouvements
dentaires du c6té non travaillant, d’aprés C.E. Dorfer et Coll., 2000 (les
PCI assurent la transmission des forces de direction mésio-distales).

Les forces du bruxisme ont les mémes conséquences, a ceci
prés que leur composante perpendiculaire au grand axe des dents est
largement prédominante. Elles sollicitent donc beaucoup plus les PCI
et le desmodonte (qui parfois disparait au cours d'une ankylose, et
réduisent d'autant la capacité d'adaptation de la dent a son

environnement occlusal et proximal).

Le PCI aide donc au maintien de la dent dans son alvéole.

1.2.2. Guidage des dents lors de I'éruption dentaire

Les faces distales des deuxiemes molaires homolatérales
temporaires définissent un plan, dit plan terminal d'occlusion de
Chapman. C'est ce plan que suivent les PCl mésiaux des 1%
molaires définitives lors de I'éruption de ces dernieres, garantissant
une mise en occlusion adéquate. Si le plan de Chapman est a marche
mésiale (14% des cas), il préfigure une occlusion de classe | ou lli
d’Angle. Si le plan de Chapman est a marche distale (10% des cas), il
augure d’'une évolution vers une configuration de classe Il d’Angle

(figure 14).
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Figure 14 : lllustration du plan terminal
de Chapman. A : marche distale, B :
droit, C : marche mésiale, d'aprés
Lamorlette D., 1993.

N\ @

Le réle déterminant du plan terminal de Chapman dans I'éruption

de la 1% molaire définitive met aussi I'accent sur I'importance de la

2°™ molaire temporaire et de sa conservation sur l'arcade le plus

longtemps possible. Si la 2°™ molaire de lait disparait prématurément
(carie, traumatisme, exfoliation précoce), elle ne maintient plus la 1°®
molaire permanente (par le biais du PCI), et celle-ci peut évoluer
mésialement, obstruant par la méme l'espace dévolu a la 2°™

prémolaire encore a venir.
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1.2.3. Protection de la papille interdentaire et de ses composants

parodontaux

Figure 15 : Coupe frontale illustrant la
déflection du bol alimentaire (en noir) par
les points de contact (Z) du coté
vestibulaire (V) et du c6té buccal (B),
d’'aprés Papathanassiou G., 1990

Les espaces interproximaux sont cruciaux puisqu’ils sont les sites
de I'arcade dentaire présentant le plus de risques pour la détérioration
de la gencive supracrestale. En effet, par la faute de I'épithélium non
kératinisé qui le recouvre (pour la portion reliant les secteurs
vestibulaire et palatin/lingual), le complexe parodontal interproximal est
particulierement vulnérable, en particulier aux attaques érosives du bol

alimentaire lors de la mastication (figure 15).
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1.2.3.1. Effets d’'un PCI défectueux sur I’os alvéolaire et la

papille

Une étude réalisée chez des adolescents de 15 ans a
montré que des espaces interproximaux antérieurs ouverts (i.e.
sans PCI) présentaient une meilleure santé parodontale que les
espaces interproximaux protégés par un PCIl (Silness J. et
Raynstrand T., 1984). Ceci est probablement di a une non
stagnation des aliments et surtout a une plus grande facilité de

nettoyage de ces espaces par opposition aux espaces « fermés ».

Une autre étude, menée cette fois chez des adultes
(d’environ 43 ans de moyenne d'age), a établi un lien entre la
présence de poches parodontales et I'absence de PClI au méme
endroit (Jernberg G.R., Bakdash M.B. et Keenan K.M., 1983).

Le PCI a pour mission de protéger cet espace interdentaire
si fragile. Comme le montre la figure 15, la déflection du bol
alimentaire se fait de part et d’autre du PCI, le long des versants
vestibulaire et palatin/lingual qui sont recouverts, eux, dun

épithélium orthokératinisé.

Lorsque l'anatomie du PCI est respectée, i.e. intacte ou
correctement reconstituée, la mastication n’agresse pas la
muqueuse. Le PCI assure I'herméticité de la zone de contact
intermarginale, et celle-ci oblige le bol alimentaire a s’orienter vers
diverses directions et contribue a sa dissociation optimale en vue

d’une assimilation facilitée par le tube digestif.

Les références a des pertes osseuses ou a des pertes
d’attache consécutives a des obturations débordantes de classe I

20



ou a des PCI inexistants sont légion dans la littérature. Nous
pouvons, entre autres, citer ici :

- Bjorn A.-L., Bjorn H. et Grkovic B., 1969,

- Gilmore N. et Sheiham A., 1971,

- Leon A.R., 1976,

- Highfield J.E. et Powell R.N., 1978,

- Nielsen I.M., Glavind L. et Karring T., 1980,

- Hakkarainen K. et Ainamo J., 1980,

- Than A., Duguid R. et Mc Kendrick A.J.W., 1982,

- Pilcher E.S., Gellin R.G., 1998.

A chague fois il est fait référence a la plague bactérienne,
qui, retenue dans [I'espace interproximal, voit sa charge
bactérienne augmenter d'autant plus rapidement que les
nutriments sont également retenus et que le nettoyage est

extrémement compliqué par I'anatomie inadaptée de I'obturation.

En défléchissant le bol alimentaire, le PCl anatomiquement
correct empéche l'accumulation de débris dans cette zone de
contact intermarginale. Son réle prophylactique est ainsi avére, il
empéche le développement de bactéries dans cet espace et limite
ainsi la survenue de problémes parodontaux. Il limite également la
stase alimentaire dans cet espace, au contact des surfaces
proximales des dents, et de cette maniére, diminue I'occurrence de

caries interproximales.

1.2.3.2. Conditions de I'existence de la papille

La présence de la papille interdentaire semble d’autant plus
certaine que la distance entre le point le plus apical de la surface
de contact interdentaire et la créte alvéolaire est faible (Cardaropoli
D., Re S. et Corrente G., 2004, Chang L.-C., 2007, Chen M.C. et
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Coll., 2010, Perez F. et Coll.,, 2012). Ces auteurs mentionnent
également une influence du rapport largeur/hauteur de couronne
et de I'épaisseur du tissu gingival sur la présence de la papille.

D’apres Chow Y.C. et Coll., 2010, et d’apres Montevecchi
M. et Coll.,2011, la papille est toujours présente quand cette
distance n’excede pas 5mm. D’'apres WU Y.-J. et Coll.,, 2003,
lorsque cette distance est de 6mm, le taux de présence de la
papille passe a 50%. Quand elle est de 7mm et plus, nous ne
dénombrons plus que 23% d’espaces interproximaux occupés par
une papille. En parfaite adéquation avec les faits relatés ci-dessus,
d’apres Cho H.S., 2006, nous pouvons noter une forte baisse du
pourcentage de papilles présentes quand la distance créte
alvéolaire — PCI passe de 4 a 6mm.

Par le biais des PCI distal et mésial, la dent est bloquée en
rotation dans le plan mésio-distal vertical, comme nous l'avons vu en
1.2.1. Les mouvements extrémes de la dent dans son alvéole sont
réduits, et la compression du desmodonte entre la surface radiculaire
et I'os alvéolaire n'est que modérée. Les portions proximales du
ligament alvéolo-dentaire sont alors protégées des irritations
mécaniques pouvant porter atteinte & ses composantes vasculaire ou
nerveuse. Les desmodontites que l'on pourrait imputer a des

mouvements mésio-distaux sont ainsi évitées.
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2. Pathologies remettant en cause le point de contact et ses bases

2.1. Lapathologie carieuse

Au premier rang des causes de détérioration du PCI, il y a eu
pendant longtemps le phénoméne carieux. Sa prévalence a aujourd’hui
tendance a diminuer, et ce a la faveur de campagnes de sensibilisation a
I'hygiene bucco-dentaire et d’éducation au brossage. Mais son occurrence
reste favorisée par notre mode de vie, par la consommation de sodas et de
sucreries ainsi que par le grignotage qui empéche la salive de jouer son

rble tampon.

Selon le schéma biomédical de Keyes (1962), le développement de

la carie répondrait a la conjonction de trois facteurs déterminants,:

* Le régime alimentaire: riche en acide, elle favorisera la
déminéralisation de I'émail. Riche en hydrates de carbones raffinés
et faite de grignotage constant ou au contraire équilibrée, elle
favorisera ou limitera le développement de la plague bactérienne.

* La plaque bactérienne : les dents sont ordinairement recouvertes
par la pellicule exogéne acquise (acellulaire) qui, une fois
colonisée par les bactéries, devient la plague bactérienne. Celle-ci
est formée d’'une composante cellulaire (les bactéries) et d’'une
composante intercellulaire dite matricielle (élaborée par les
bactéries et enrichie par la salive, le fluide gingival et les débris
alimentaires).

On trouve, au sein de cette matrice, des polysaccharides
matriciels, des minéraux, les produits du métabolisme bactérien
(enzymes et toxines), des lipides et des glycoprotéines salivaires.

Les bactéries peuvent déclencher une glycolyse sur les
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polysaccharides extracellulaires et sur les hydrates de carbone
intracellulaires, produisant ainsi de l'acide lactique. Les bactéries
les plus souvent présentes sont Steptococcus Mutans et
Lactobaccillus.
Si cette plague dentaire n’est pas enlevée régulierement par un
brossage régulier, elle constitue le point de départ d’éventuelles
caries.

* Le terrain: il comprend les dents, la salive de la personne ainsi
gue sa capacité a se défendre contre les agressions par le biais de
son systeme immunitaire (immunoglobulines A présentes dans la

salive et le fluide sulculaire).

A ces 3 facteurs, il faut rajouter le paramétre temps d’exposition
pour obtenir un schéma de Keyes modifié :

MICROORGANISMES

REGEME UE Figure 16 : Schéma de Keyes modifié,
CARIOGENIQ d’aprés Miller M. et Coll, 1997.

Pas :
i de caries

Expositions répétées
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2.1.1. Processus carieux

L’émail subit tout au long de son existence des phénoménes de
déminéralisation/reminéralisation. La position de ['équilibre est
grandement fonction de lacidité et donc du pH du milieu. Sa
composante principale, I'hnydroxyapatite, est en équilibre avec sa forme
fluorée (fluoroapatite) et sa forme dissociée (HPO4*) (figure 17).

Ca,,(PO,)s(OH), = > Ca?* + HPO_?- + OH
' Figure 17 : conversion de

H* I’lhydroxyapatite en fluoroapatite,
' d’aprés Mc Intyre J., 1998.

Au dela d’'un pH de 5,5, hydroxyapatite et fluorohydroxyapatite ne
sont que faiblement dissociées. Dans un intervalle de pH allant de 4,5
a 5,5, 'hydroxyapatite se dissocie alors que la fluorohydroxyapatite
reste intéegre. En deca d’'un pH de 4,5, les cristaux des 2 especes se
dissocient (figure 18).

Quand le pH ne remonte pas (par le biais de consommation
fréquente de sucre, de l'absence de tampon salivaire) et que la
concentration locale en fluor est faible, la reminéralisation ne peut
avoir lieu, et la surface amélaire s’altéere (figure 19). Les ions acides
pénétrent profondément par des voies de passage a travers les
structures de I'émail de surface. Ainsi, la Iésion initiale de I'émail est
décrite  comme une Iésion de déminéralisation de subsurface
recouverte par une couche de surface apparemment intacte (Haikel Y.,
2001).
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' ’
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FA et HA ’ : :
reprennent forme ) FA se reforme
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8.0 6.8 6.0 5.5 5.0 4.5 4.0 15 3.0

Le tartre peut Remindralisation > Les carles peuvent  L'érosion peut
se former a la déminéralisation en résulter en résulter

Figure 18 : Cycle de déminéralisation - reminéralisation, H : hydroxy-, F : fluoro-, A : apatite, d’aprées Mc Intyre
J., 1998.

Figure 19 : Email aprismatique proximal
déminéralisé vu en microscopie électronique a
balayage, d'aprés Haikel Y., 2001.
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Les espaces interproximaux sont donc le lieu privilégié du

développement des caries suivant le schéma suivant :

accumulation de débris alimentaires ;

difficulté d’acces au brossage traditionnel ;

formation de plaque ;
* baisse du pH interproximal ;

|ésion de I'’émail.

Une fois I'émail touché et traversé par les ions acides, c’est a la
dentine de se retrouver attaquée. La carie prend alors une forme
pathognomonique de la carie de dentine : le cone carieux dont la base
se situe a la jonction émail-dentine comme l'illustrent les figures 20 et

21 qui suivent.

Figure 20 : Coupe d’une dent atteinte d’une carie
occlusale. E : Email, D : dentine, 1 : dentine infectée,
2 : dentine affectée, 3 : dentine réactionnelle, d'aprées
Haikel Y., 2001.

Figure 21 : Evolution d’une carie proximale au
travers de I'’émail puis dans la dentine, du haut
vers le bas, d’aprés Whaites E., 2007.
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2.1.2. Risque carieux individuel

Le risque carieux individuel peut étre évalué a I'aune de différents

parametres.

La salive est un des protecteurs principaux de la structure
dentaire. Sa composition ainsi que son niveau de production
conditionnent son efficacité. En 1962, W. Buttner et J.C. Mubhler
démontrent qu'un taux de fluor salivaire de 2 ppm abaisse
significativement la solubilité de I'émail. En 1994, W.M. Edgar et Coll.
confirment la décroissance des atteintes carieuses chez les personnes

souffrant d’hyposialie et chez qui on a stimulé la salivation.

En 1995, W.M. Edgar et S.M. Higham mettent en lumiére un réle
« statique » (i.e. permanent) et un role dynamique (lors des variations
de pH) de la salive. Ses composants antibactériens (lysozyme,
lactoferrine, immunoglobulines, sialopéroxydase...), sa sursaturation
en ions Ca®*, PO,*, OH et F, sa contribution & la formation de la
pellicule exogéne acquise (sialines, urée, glycoprotéines muqueuses,
peptides de haut et bas poids moléculaires) sont des constantes de
son action. Lors des variations de pH, son pouvoir tampon (ions
bicarbonates) et de clairance des sucres et des acides doivent jouer a

plein.
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En 1990, J. Axelsson relie le risque carieux individuel a des
facteurs tels que la concentration de Streptococcus Mutans, le débit
salivaire de lindividu ainsi que sa capacité a « fabriquer » de la
plague, le PFRI (Plague Formation Rating Index). La quantité de
plaque qui s’accumule sur une surface dentaire propre est le résultat
d’'un ensemble de facteurs internes et externes, en interaction les uns
avec les autres :

- le type et I'importance de la population bactérienne buccale ;

- l'anatomie de la denture et la morphologie de la surface des
dents ;

- la mouillabilité de la surface dentaire ;

- le débit et la composition salivaires ;

- la richesse de [lalimentation en hydrates de carbones
fermentescibles ;

- la mobilité des levres et de la langue ;

- l'exposition aux mouvements de mastication et a I'érosion due
aux aliments ;

- le stade d’éruption de la dent ;

- le degré dinflammation gingivale et le débit de I'exsudation
sulculaire ;

- I'hygiene bucco-dentaire ;

- l'utilisation de fluor ou d’instruments de prévention tels que le

détecteur de plaque.

A ces facteurs de risque, il nous faut rajouter le nombre de caries
déja soignées (Powell L.V., 1998).

Ainsi, un patient qui se présentera avec deux nouvelles caries (ou
plus), et une accumulation de plaque importante [plus de 31% des
surfaces dentaires recouvertes (hors surface occlusale)] sera

considéré comme étant a fort risque.
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2.1.3. L’espace proximal : un lieu propice au développement

carieux

Le PCI constitue la limite occlusale/incisale de [I'espace
interdentaire, délimité par les faces proximales des dents voisines et
apicalement par la gencive papillaire. Ce petit espace est tres
difficilement accessible pour les poils de la brosse a dents (Sjogren K.
et Coll.,, 2004) , et donc tres compliqué a nettoyer correctement. Le
manque de temps nous fait « oublier » I'emploi possible et nécessaire
des brossettes interdentaires et du fil dentaire (Sarner B. et Coll.,
2010), et une motivation réguliere peut s’avérer fructueuse (Imai P.H.
et Hatzimanolakis P.C., 2010).

Non seulement, souvent, cet espace n'est pas nettoyé
correctement, mais il constitue un véritable lieu d’accumulation des
débris alimentaires issus de la mastication et il est donc propice a la
formation de la plaque dentaire. En effet, les dents voient leurs
surfaces vestibulaires balayées par les mouvements de la muqueuse
jugale provoqués par les muscles faciaux. Coété palatin/lingual, c’est la
langue qui endosse ce role. Restent les faces proximales, qui ne sont
nettoyées par aucun mécanisme de l'organisme. La salive, quant a

elle, ne baigne que trés peu cet espace interdentaire.

Les débris alimentaires statiques fournissent les nutriments
nécessaires a la subsistance des bactéries de la plaque dentaire. Ces
dernieres produisent alors des acides (produits de dégradation des
glucides), entrainant une baisse du pH local interdentaire, qui ne peut
étre modéré par les tampons salivaires. Haikel Y. a d'ailleurs montré
un pH critique dans la plaque interproximale aprés ingestion d’une

solution sucrée a 0,1% (d'apres Haikel Y., 2001).
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2.1.4. Les lésions proximales dans les différentes classifications

Différentes classifications existent pour définir le site et
importance des caries. Parmi les plus célebres, on compte la

classification de Black et la classification dite SISTA.

« Classification de Black (1907) :

Sur les cing classes de cavités décrites par Black (I, II, I,
IV, V), seules trois nous intéressent ici.

- Cavité de classe Il : désigne les cavités des prémolaires et
molaires ayant pour surface libre leurs faces proximale et
occlusale.

- Cavité de classe Il : désigne une cavité mettant en jeu la face
proximale d’une incisive ou d’'une canine, sans toucher l'angle
incisal.

- Cavité de classe IV : désigne une cavité ayant touché les faces

proximale ET incisale d’une canine ou d’une incisive.

Cette classification n’integre aucune notion de profondeur
ou d’étendue de la carie a l'origine de la cavité, que ce soit a
I’émail, a la dentine ou au complexe pulpaire.

Les principes de Black, édictés pour des matériaux
d’obturation uniquement capables d'étre retenus par des principes
mécaniques au plan macroscopique, commandent de tailler la dent
de fagon assez délabrante (isthme occlusal large et profond), pour

rendre la cavité rétentive.
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» Classification SISTA (Lasfargues J.J., Kaleka R. et LOUIS J.J.,
2000) :

Elle détermine les lésions carieuses par deux descripteurs :
site de la Iésion et stade évolutif de la lésion, mais introduit pour
chacun des trois sites un stade initial (stade 0) qui correspond a
une lésion nécessitant un traitement non invasif. Pour ce qui
concerne les Iésions proximales, elles sont dites de site 2. Voici les
différents stades possibles pour la Iésion carieuse :

- stade 0 : lésion initiale sans cavitation, strictement amélaire ou
atteignant la jonction amélo-dentinaire, mais ne nécessitant pas
le recours a une intervention chirurgicale.

- stade 1: lésion avec microcavitations de surface ayant
progressé jusqu’au 1/3 externe de la dentine et nécessitant une
intervention restauratrice.

- stade 2 : Iésion cavitaire de taille modérée ayant progressé dans
le 1/3 médian de la dentine et nécessitant une intervention
restauratrice.

- stade 3: Iésion cavitaire étendue ayant progressé dans le 1/3
interne de la dentine et nécessitant une intervention
restauratrice.

- stade 4: lésion cavitaire atteignant les zones dentinaires

parapulpaires et nécessitant une intervention restauratrice.
Ces classifications nous seront utiles par la suite pour désigner le

type de cavité auquel nous aurons affaire et en tirer des conséquences

quant a la thérapeutique a employer.
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2.1.5. Conséquences structurales de I'éviction de la carie

Les tissus cariés doivent bien évidemment étre éliminés en
totalité, mais en préservant au maximum les structures saines. L’émail,
déminéralisé, a été traversé par des ions acides qui ont ouvert la voie
aux bactéries vers la dentine. Celle-ci, nettement moins minéralisée
gue I'émail, se déstructure beaucoup plus rapidement que ce dernier
et la carie s'y étend beaucoup plus facilement, en nappe sous la

couche amélaire.

La surface d’émail concernée n’est donc plus soutenue et doit
bien souvent étre retirée par le praticien, pour pouvoir accéder au tissu
dentinaire contaminé. La dentine affectée, quant a elle, pourra étre

laissée en place et constituera le fond de la cavité préparée.
La classification SISTA préconise un type de taille et donc de
cavité en fonction du stade atteint par la carie proximale, et en fonction

des secteurs incisivo-canins ou prémolo-molaires.

2.1.5.1. Pour les prémolaires et molaires :

- SISTA2.1:

Pour des lésions de cette importance, il convient de réaliser
des cavités ultraconservatrices avec préservation des crétes
marginales et du contact interproximal. Plusieurs options peuvent
étre distinguées en fonction de l'accessibilité a la lésion : les
cavités a acces direct, les cavités tunnel et les cavités a acces

vestibulaire ou lingual.
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Lorsque la lésion est directement accessible du fait d'un
diastéme ou lorsqu'une cavité contigué existe sur la dent voisine :
un acces ponctuel direct au niveau de la zone cariée est indiqué et

aboutit a une cavité proximale hémisphérique .

Les cavités a acces vestibulaire ou palatin/lingual dites
cavités slot sont indiquées lorsque la situation de la Iésion
carieuse et l'anatomie de I'embrasure le permettent. L'acces a la
|ésion se fait, a l'aide d'une petite fraise boule tournant a faible
vitesse. Des fraises de diamétres de plus en plus gros sont
utilisées pour éliminer tout le tissu carié. La préparation peut aller
de I'embrasure vestibulaire & I'embrasure linguale, selon le volume
de la lésion. On obtient une cavité proximale en forme de
cannelure, allongée dans le sens vestibulo-palatin/lingual et située

sous le point de contact.

Enfin, les cavités tunnel sont indiquées lorsque :

- la fossette marginale occlusale est cariée alors que la créte
marginale est préservée ;

- qgu’il existe déja une restauration occlusale ;

- ou que la situation de la Iésion et lI'anatomie de I'embrasure

ne sont pas favorables a un acces vestibulo-lingual.

L'accés est ponctuel, il se fait a partir de la fossette
marginale, et se poursuit en se dirigeant obliquement vers la lésion
proximale. La préparation interne résulte du curetage de la lésion
avec une fraise boule en acier a mandrin long, en suivant la
jonction amélo-dentinaire a la périphérie de la lésion carieuse.
L'émail déminéralisé proximal est, si possible, préservé réalisant
une cavité tunnel fermée plutbt qu'ouverte. Si une cavitation

amélaire est présente, on en retire de l'intérieur les bords friables.
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Les avantages d’'une cavité tunnel sont les suivants (Strand
G.V. et Coll, 2000, Liebenberg W.H., 1996):

- préservation d’'un maximum de substrat dentaire ;

- esthétique ;

- maintien de la créte marginale et du PCI ;

- absence de dommage iatrogénique sur la dent
adjacente pendant la préparation ;

- influence négligeable sur 'accumulation de plaque
et donc sur la santé gingivale et desmodontale ;

- petite cavité et donc moindre percolation

bactérienne.

En revanche, quelques désagréments sont a citer :

- accessibilité limitée ;

- risque accru de laisser du tissu carieux ;

- nécessité absolue, par conséquent, d’avoir recours
a des aides optiques (loupe ou microscope) pour
ces gestes de microdentisterie (comme pour les
cavités slots) ;

- risque de progression de la carie amélaire ;

- risque de fracture de la créte marginale.

Figure 22 : Cavités tunnel interne (1), partielle (2) et
totale (3), d'aprés Strand G.V. et Coll., 2000.
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- SISTA2.2:

L'acces se fait par la fossette marginale et sera étendu a la
créte, pour parvenir a une cavité occluso-proximale de faible
volume. Il s’agit d'une cavité en forme de goutte, avec
conservation partielle de la créte marginale. Les zones de contact
interproximales sont conservées si I'émail est résistant. Si deux
|ésions proximales coexistent sur une méme dent, les préparations
seront distinctes, on évitera de les réunir par une préparation

occlusale.

- SISTA23:

La perte de la face proximale se traduit par une cavité plus
vaste se rapprochant de la forme plus classique de boite, les
limites vestibulaire et linguale se trouvent situées au-dela de
I'embrasure. Quand la reconstitution se fera de maniére indirecte,
les parois verticales devront étre de dépouille, i.e. permettre la
mise en place d’'un élément prothétique fixe (inlay ou onlay). Le
PCI devra de toute fagon étre reconstitué.

- SISTA24:
Il s'agit d'une cavité destinée a recevoir un inlay/onlay collé.

Les parois verticales doivent étre de dépouille, la paroi cervicale

plane, les bords cervico-proximaux résistants et nets.
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2.1.5.2. Pour les incisives et les canines

L'abord palatin est privilégié pour préserver les
caractéristiques esthétiques de la dent dans le cas ou I'émail
vestibulaire n’a pas a étre entamé. Dans le cas contraire, les bords
vestibulaires de la cavité seront biseautés, permettant ainsi de
faire un joint composite/dent progressif et plus difficilement

perceptible a I'ceil.

SISTA 2.1 : cavité tunnel avec conservation de I'émail proximal.

SISTA 2.2 : cavité proximale avec conservation de I'émail

vestibulaire ou lingual.

SISTA 2.3 : cavité proximo-vestibulo-linguale, de part en part,

avec conservation de I'angle incisif.

SISTA 2.4 : cavité proximo-vestibulo-linguale, de part en part,

incluant le ou les angles incisifs.

Figure 23 : Cavité de classe Il suite a I’éviction d’'une
carie occluso-mésiale sur 16, d’apres Koubi S.-A.,

Brouillet J.-L., Pignoly C., 2005.
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2.1.5.3. Effets collatéraux sur la dent adjacente

On note parfois un autre conséquence de ['éviction des
tissus cariés : il s'agit des dommages iatrogéniques occasionnés a
la dent voisine de la dent cariée. Dans le cas de grosses lésions
proximales, celles-ci sont souvent bilatérales, dans le sens ou elles
touchent les 2 dents formant I'espace interproximal. Le dommage
est alors sans importance puisque la surface dentaire abimée était
destinée a étre modifiée.

Mais dans le cadre de petites Iésions unilatérales, a origine
occlusale par exemple, la préparation de la cavité a souvent des
retentissements sur la surface proximale de la dent adjacente,
comme l'ont déja montré de nombreuses études : M. Moopnar et
K.D.B. Faulkner (1991) rapportent 74% de dents adjacentes
endommagées lors de préparations pour pose de couronne, V.
Quist, L. Johannessen et M. Bruun (1992) rapportent quant a eux
69% de dents Iésées a proximité de préparations de classe |l pour
amalgame sur dent définitive. A. Lussi et M. Gygax (1998) parlent
méme de 100% de dents endommagées lors de la préparation
d'une cavité de classe Il sur la dent adjacente (avec des
instruments classiques). Enfin, V.A.F. Medeiros et R.P. Seddon
(1999) évoquent jusqu’a 60% de dents adjacentes abimées lors de

telles préparations sur une dent.

Figure 24 : a:Vue occlusale
d'une cavité MOD sur 24, et de
23; b : vue de la face distale de
23, endommagée par la
préparation de 24, d’'aprés
Lussi A., 2007.
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2.2. Lésions inflammatoires d’origine endodontique (LIPOE)

L’envahissement bactérien du systeme canalaire, consécutif a une
|ésion carieuse ou a un traumatisme, peut étre a l'origine, en I'absence de
traitement adapté, d’'une parodontite apicale. Lorsque cette derniere
évolue sur une longue durée, la présence d'un tissu de granulation
majoritairement infiltré par des lymphocytes, des plasmocytes et des
macrophages caractérise la parodontite apicale chronique. Exacerbée de
facon aigué, on parle alors de parodontite apicale aigué.

Ces phénomenes peuvent survenir sans qu’aucun probleme
parodontal d’origine strictement buccale soit présent par ailleurs. Aucune
perte d’'attache n’est a déplorer dans un premier temps et un sondage

parodontal ne révele aucune formation de poche.

Le tissu de soutien de la dent se désagrége avec I'apex comme
point d'origine. L'ostéoclasie gagne les secteurs latéraux, une image
radioclaire en bulle se forme autour de la racine. Pour peu que cette
alvéolyse gagne le tour de la racine sur 360 degrés, le soutien de la dent
n'est alors plus assuré, une mobilité apparait, avec pour conséguence la

mise en péril de la pérennité du PCI.
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2.3. La maladie parodontale

La gingivite, inflammation des tissus gingivaux, est trés répandue,
sans distinction d’age, d'ethnie ou de niveau socio-économique. Sa
présence est caractérisée par un aspect rouge cerise de la gencive
marginale et de la gencive papillaire, avec un Iéger cedéme. Au sondage,
le sulcus présente une profondeur n’excédant pas 3 mm, profondeur
physiologique maximale. Dés lors que cette profondeur excéde 3 mm,
I'entité pathologique change d’identité, et nous sommes en présence d’'une
maladie parodontale ou parodontite. La perte d’attache de la gencive sur la
dent entraine la formation d’une poche le long de la racine, tout ceci ne

pouvant survenir sans présence de plaque dentaire.

Sans nettoyage approprié et régulier (passage du fil ou d'une
brossette interdentaire de diamétre approprié), cette plaque est colonisée
par de nouvelles bactéries, se minéralise et progresse apicalement le long
de la racine (tartre sous gingival). La sélection opérée par le manque
d'oxygene dans ce milieu, oriente vers la multiplication de germes

anaérobies facultatifs ou stricts, particulierement parodontopathogenes.

A l'instar de la carie qui est a l'intersection d’une alimentation, d’'une
flore bactérienne et d’'un terrain favorables, la maladie parodontale répond
au « modeéele de Socransky » (Socransky S.S. et Haffajee A.D., 1992 ;
Page R.C. et Coll., 1997) :

- les bactéries pathogenes doivent étres virulentes ;

- les bactéries coexistantes ne doivent pas avoir d’effet inverse au
minimum, voire multiplier ou potentialiser les effets destructeurs
des pathogenes ;

- les pathogénes doivent étre présents au bon endroit (propice au

développement des lésions) ;
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I'héte doit étre sensible a ces pathogénes ;

I’n6te doit avoir des défenses immunitaires amoindries.

Parmi les facteurs de risque, on peut citer :

l'age ;

le sexe : il semblerait que les femmes soient plus sujettes aux
parodontites agressives ;

les facteurs ethniques: les personnes d'origine africaine et
mexicaine dans une moindre mesure seraient plus touchées par
les parodontites séveres que les personnes d’ethnie blanche
(Albandar J.M. et Coll., 1999) ;

les conditions socio-économiques ;

le stress : il influence la nature de la réponse immunitaire et son
impact est des plus prégnants dans le cadre de la gingivite
ulcéro-nécrotique ;

le tabagisme ;

les déficiences immunitaires : les personnes porteuses du VIH,
celles atteintes du Syndrome de Down, les diabétiques, les
victimes de dysfonctionnement des polymorphonucléaires
neutrophiles (PMN) sont plus souvent cible des parodontites ;

les traitements médicamenteux : I'hyperplasie gingivale, causée
par la prise de phénantoines (anti-épileptiques), cyclosporine
(anti-rejet pour greffés) ou de nifédipine (anti-hypertenseur),
entraine la formation de fausses poches, creuset du
développement de bactéries anaérobies parodontopathes ;

la grossesse.
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2.3.1. Destruction tissulaire

Les bactéries parodontopathogénes participent a la destruction
des tissus parodontaux de trois maniéres (Charon J. et Mouton C.,
2003):

- directement, par libération d'enzymes et de substances
cytotoxiques ;

- indirectement, en déclenchant la synthése d’enzymes lytiques
chez certaines cellules présentes dans le parodonte ;

- indirectement toujours, en activant des cellules de I'immunité et
en déclenchant une réponse immunitaire aboutissant a la
libération de médiateurs de linflammation qui, a leur tour,

activent plusieurs mécanismes de dégradation tissulaire.

Les enzymes libérées sont des protéases (protéinases si elles
sont spécifiques) et donc protéolytiques. Elles dégradent le collagéne
directement et incitent les cellules de I'h6te a la production de
collagenases. En détruisant la laminine, le collagéne et la fibronectine
de la lame basale, elles fragilisent la barriere épithélio-conjonctive et

ouvre la voie vers le conjonctif sous-jacent.

Le lipopolysaccharide (LPS), présent dans la membrane externe
des bactéries a Gram négatif, déclenche une résorption osseuse. Avec
d’autres molécules de I'enveloppe bactérienne, il induit la production
de métalloprotéinases matricielles par les macrophages, les

fibroblastes et les kératinocytes.

D’autres antigenes des bactéries du parodonte induisent la
production, par les cellules de I'immunité, de cytokines et de

médiateurs de l'inflammation comme [linterleukine-1p (IL-1p) et le
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facteur de nécrose des tumeurs (TNFa). L'IL-1p stimule la production

de prostaglandine E, puissant médiateur de la résorption osseuse.

Les immunoglobulines (Ig) A, B et M présentes dans le parodonte
sont hydrolysées par certaines bactéries parodontopathogenes,

comme Porphyromonas Gingivalis ou Prevotella Intermedia.

PMN et monocytes, qui assurent normalement la défense des
tissus, sont rendus inefficaces, par intervention sur leur capacité
d’adhérence, sur le chimiotactisme, sur leur capacité a phagocyter, sur
leur potentiel bactéricide.

D’un point de vue clinique, la destruction de I'attache épithéliale
entraine la formation progressive d'une poche parodontale d'une
profondeur supérieure & 3 mm, signant la parodontite. L’inflammation
conjonctive s’étend au desmodonte, les tissus sertissant la dent au

sein de son alvéole sont relachés, voire disparaissent.
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2.3.2. Apparence radiographique

La destruction des tissus mous n’'est pas objectivable
radiographiquement, car le niveau de la gencive marginale n’est pas
toujours affecté par les lésions. En revanche, dans le cas dune
alvéolyse horizontale, qu’elle soit localisée ou généralisée, l'os
alvéolaire a « fui » apicalement, ce qui est visible sur la radiographie

de la figure 25.

Figure 25 : Alvéolyse horoizontale généralisée

Les défauts angulaires sont quant a eux souvent objectivables
radiographiquement (figure 26) :

Figure 26 : Défaut angulaire sur une 46.
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2.3.3. Mobilités / migrations dentaires associés

Le desmodonte, au sein d’'un parodonte sain, procure a la dent
une mobilité physiologique dans son alvéole. La mobilité procurée par
la maladie parodontale provient d’'une destruction des tissus de soutien
gue nous avons évoquée ci-dessus. Cette mobilité peut étre mesurée
par le biais de l'indice de Muhlemann (Mdhlemann H.R., 1950) qui est

le plus utilisé et que nous détaillons ci dessous :

- indice 0 : aucune mobilité décelée (ankylose) ;

- indice 1 : mobilité transversale perceptible au toucher ;

- indice 2: mobilité transversale visible a I'ceil nu, d’amplitude
inférieure a 1 mm ;

- indice 3: mobilité transversale visible a I'ceil nu, d’amplitude
supérieure a 1 mm ;

- indice 4 : mobilité axiale.

La mobilité dentaire retire au PCI toutes ses caractéristiques de
force, de protection de la papille interdentaire, de stabilisation de
'arcade lors des phases de mastication. Elle supprime son caractére
permanent et méme parfois son existence. Le calage de la dent dans

son alvéole n’est alors plus assuré.

Les remaniements tissulaires permanents, associés a la
destruction de I'os alvéolaire et des fibres conjonctives, favorisent les
migrations dentaires, les versions et les rotations. La couronne clinique
augmente et la racine clinique est diminuée en cas d’atteinte séveére.
La langue n’est plus contenue dans une « boite a langue » aux limites
permanentes, mais elle est encadrée par des dents dont les fondations
sont sapées. La pulsion linguale suffit alors a vestibuler les dents. Des

atteintes parodontales antérieures maxillaires avancées sont souvent
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signées par une forte vestibulo-version du bloc incisivo-canin (figure

27), une béance antérieure ou une supracclusion (figure 28) et par

I'apparition de diastemes interdentaires (figure 29).

Figure 27 : Vestibuloversion du bloc
incisivo canin maxillaire, d’apres J.
Charon et Mouton C., 2003.

Figure 29 : Vue occlusale des diastémes
maxillaires, d'aprés J. Charon et Mouton
C., 2003.

Ces migrations s’expliqueraient également par la perte de tension
des fibres de collagéne supracrestales au cours des parodontites.
Comme les mobilités dentaires, elles mettent fin a I'existence du PCI

ou modifient considérablement sa conformation.
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2.4. Traumas occlusaux

Une prématurité dans la mise en relation des dents du maxillaire et
de celles de la mandibule constitue une anomalie de l'occlusion: une
seule dent assure le « ralentissement » du mouvement, car I'une de ses
fosses ou cuspides est impactée par son antagoniste avant le contact
généralisé des deux arcades antagonistes. Toutes les dents sont sensées

se toucher simultanément lors de la fermeture.

Ainsi la dent supporte la totalité des forces mises en jeu lors de la
fermeture, lors de la mastication. Ces contacts répétés, mettant toujours
en jeu les mémes points de contact ou surfaces occlusaux, sont le lieu de
transmission des contraintes inter arcade. La dent travaillant
prématurément sollicite donc toujours de la méme maniére ses tissus de
soutien que sont le desmodonte, véritable amortisseur, la gencive et I'os

alvéolaire.

La force, toujours focalisée, a type d’'impact, peut provoquer sur la
dent un simple déplacement linéaire (microscopique dans un premier
temps) si elle est appliguée parallelement au grand axe de cette dent (i.e.
si sa direction passe par le point de résistance de la dent). La zone lésée
sera alors apicale, avec un risque, a long terme, de traumatisme du
complexe vasculo-nerveux alimentant la dent, pouvant méme entrainer la
nécrose a bas bruit du complexe pulpaire. Et a plus long terme encore,
une Iésion périapicale peut se développer sur les bases de cette nécrose.

A ce déplacement linéaire s’ajoute bien souvent une composante de
basculement due au point d’application et surtout a la direction de la force
qui s’applique. En effet, si la direction de la force ne passe pas par le point

de résistance de la dent, une composante de cette force crée un moment
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de rotation au sens mécanique du terme, qui se traduit par une version de

la dent sollicitée prématurément.

Les augmentations de pression a l'interface dent/os alvéolaire, au
sein du desmodonte, ne sont alors plus localisées a une zone ponctuelle,
périapicale, mais bien étendues a toute une portion latérale de la paroi
alvéolaire. Le ligament alvéolo-dentaire vit cette surpression répétée
comme une agression, et une inflammation voit le jour en son sein
(desmodontite). L'espace desmodontal s’élargit, la dent peut é&tre

douloureuse a la pression et/ou a la percussion.

L’inflammation, entretenue par ces contacts répétés, conduit & une
ostéoclasie latérale la ou la pression est la plus forte. L'os alvéolaire se
dégrade dans cette zone latérale, créant une Iésion angulaire, visible

radiographiquement.

D’un point de vue clinique, aucune perte d’attache n’est a noter sur
la dent, aucune poche ne se forme, I'aspect de la gencive attachée reste
normal. Le phénomene n’est en rien bactérien et son origine n’est pas

buccale mais bien intra-parodontale.

La différence avec un déplacement d'origine orthodontique réside
dans lintermittence de la force exercée sur la dent. Quand, sous
I'influence d’'une force « permanente » (son intensité évolue légérement
dans le temps entre deux activations), la dent migre, c’est grace aux
phénomeénes équilibrés de résorption et d’apposition osseuse de chaque

c6té de la racine, au sein des parois alvéolaires.
La destruction osseuse provoquée par le trauma occlusal sape les

fondations de la dent et une mobilité, voire méme une migration, peuvent

apparaitre. Les PCI mésial et distal sont ainsi mis en péril.
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2.5. Edentements non compensés

Quand une dent est trop abimée par la carie ou par un traumatisme
pour étre reconstituée, que ce soit par une prothése fixée de type
couronne, ou quand ses bases parodontales ne sont plus suffisantes a son

maintien efficace sur I'arcade, elle doit étre avulsée.

Cette extraction laisse un vide, les PCI mésial et distal ont disparu.
Le calage des dents bordant I'édentement n’est plus assuré dans la
direction mésio-distale. De plus, la gencive supra-crestale n’est plus
protégée et petit a petit, une gencive a [Iépithélium pluristratifié
orthokératinisé se reconstitue. La nature de I'épithélium a changé par

rapport a celle du versant occlusal de la gencive papillaire, trés fragile.

Si aucune prothése, qu’elle soit fixe ou amovible, ne vient combler
le nouvel édentement, la dent distale, si toutefois il y en a une, aura
tendance a migrer dans le sens disto-mésial. Elle aura également une
propension a basculer mésialement (figure 30). Ce mouvement peut
entrainer la création d'une zone mésiale de bourrage alimentaire,
favorisant ainsi la prolifération de germes parodontopathogénes a l'origine
d’une Iésion osseuse angulaire.

Les PCI n'ont pas été rétablis et
'occlusion s’en trouve modifiée. La dent
antagoniste a celle qui a été extraite
n'est plus calée dans le sens vertical.
Elle s’égressera jusqu’a retrouver un
contact avec larcade (ou la créte)
antagoniste. Par ce phénomene, les PCI

de cette dent sont également perturbés,
Figure 30 : Mésioversion de 47, d'aprés Tecles- . L. , ,
Frossard O., Salvadori A. et Canal P., 2007. voire deétruits, et c’'est toute l'arcade

antagoniste qui est bouleversée.
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2.6. Parafonctions et dysfonctions

2.6.1. Pulsion et interposition linquale

Jusqu’a 18 mois, la phase buccale de la déglutition se caractérise
par une interposition de la langue entre les arcades. Ce type de
déglutition peut perdurer au dela de 18 mois et comporter une forte
composante de pulsion linguale, non compensée puisque la forte
contraction des muscles faciaux périlabiaux, contemporaine de la

phase buccale de la déglutition, a disparu.

Ce déséquilibre des forces se traduit, surtout sur le secteur
incisivo-canin maxillaire, par une vestibulo-version des incisives
centrales et latérales. Cela entraine ainsi une augmentation du
périmétre d’arcade mesuré au niveau occlusal, et donc une perte des

PCI antérieurs.

2.6.2. Tics d'interposition

Disposé régulierement et a répétition entre les arcades dentaires,
un corps étranger (cigarette, stylo, pouce, piercing...) appliqué toujours
au méme endroit, entre les mémes dents, fait évoluer la disposition de
ces dents. En résulte des rotations, des versions vestibulaires ou
palatines (linguales), et parfois une perte des PCI distal et/ou mésial.
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2.7. Diastémes naturels

La denture lactéale présente des diastemes constants et d’autres
plus variables. J.-L. Baume décrit deux types d’'arcades temporaires,
classées | et Il (Baume J.-L., 1950) :

* Type | avec espaces interdentaires (figure 31).

Figure 31 : Diastemes ubiquitaires,
d’aprés Lamorlette D., 1993.

+ Type Il sans espace.

Parmi ces espaces, deux sont fréequemment rencontrés, c6té mésial
de la canine maxillaire et c6té distal de la canine mandibulaire. Ces
diasttmes sont également rencontrés chez les primates et ainsi
dénommés « diastéemes simiens ». lls apparaitraient vers 4 ans selon
Bogue (Bogue E. A., 1918).

Quant a la denture définitive, elle peut présenter des diastemes de

diverses origines :

- dus a une dysharmonie dento-maxillaire par microdontie
relative : les dents, a la largeur trop réduite, n'occupent pas la
totalité de I'espace qui leur est laissé par I'équilibre des forces de
la langue et des muscles de la face ;
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- unique, médian, familial, maxillaire ou mandibulaire, d’ampleur

variable.

Les diastemes dits naturels sont le fruit d’'un équilibre de forces
musculaires jugales et linguale physiologiques. Leur présence n’augure
pas obligatoirement de futurs déplacements dentaires incontrolés et

pathologiques.

2.8. Malpositions dentaires idiopathiques

Versions, rotations et égressions sont a I'origine de modifications ou
d’anomalies des PCI qui ne disparaissent pas forcément mais voient leurs
caractéristiques altérées. Les surfaces dentaires en jeu ne sont plus les

faces proximales.

Un mauvais placement du germe lors de I'éruption de la dent peut
orienter vers une mise en place inadéquate, en rotation autour du grand
axe de la dent. La dent qui a tourné n’est pas en contact avec ses

voisines.

Figure 32 : 11 en rotation, d’apres
http://www.sciencephoto.com/media/420360/enlarge.

Un encombrement dentaire di a une dysharmonie dento-maxillaire
par macrodontie relative entraine des chevauchements, en particulier sur
les secteurs antérieurs. Les PCI sont définis par les surfaces vestibulaire
et palatine/linguale des couronnes. Peuvent alors survenir des versions

severes, vestibulaires ou palatines/linguales.

52



Figure 33 : Dysharmonie dento-maxillaire par
macrodontie relative, d'aprés
http://orthodonties.romandie.com/post/15971/150564.

Dans tous ces cas, les PCl non conformes ne permettent pas un
nettoyage optimal de l'espace interdentaire. La plaque s’accumule plus
facilement, augmentant grandement par la méme le risque de voir se

développer une carie ou une Iésion parodontale interproximale.
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3. Reconstruction du point de contact

Quand le PCl a été endommagé par les différentes pathologies
évoquées dans la deuxieme partie ou qu'il n'existe pas naturellement, il est
nécessaire de le reconstituer, identique a ce qu'il était auparavant s'il existait,

idéal esthétiguement et fonctionnellement s'il était absent.

Une fois la préparation réalisée (éviction de la lésion ou simple
aménagement de la surface dentaire), il faut faire le choix entre une
reconstitution in situ, directe, et une restauration indirecte avec prise
d’empreinte et réalisation de la prothése sur modele. Chague méthode a ses
inconvénients et ses avantages, ses indications, ses limites et ses conditions

de réalisation et nous allons ci-apreés lister ces éléments.

3.1. Technigue directe

La technique directe impose donc une reconstitution in situ de
I'anatomie proximo — occlusale idéale, dans les conditions qu’impose le
milieu buccal. Le matériau va en grande partie fixer les indications de
I'utilisation de la technique directe ou indirecte. Pour ce qui est de la
technique directe, les matériaux peuvent étre I'amalgame, les résines
composites photopolymérisables, les ciments verres-ionomeres. Leurs

caractéristiques respectives orientent leur utilisation.

Les techniques de collage inhérentes aux restaurations a la résine
composite nécessitent de travailler a I'abri des fluides oraux : salive, fluide
dentinaire et vapeur d’eau dans l'air exhalé par le patient affectent la
qualité du collage et la polymérisation des unités monomériques. La pose
d’'un champ opératoire étanche (digue) est des lors impérative pour ce type
de traitement a I'aide de matériaux a base de résine.

54



3.1.1. Ladique

Ce dispositif isole les dents entre lesquelles le point de contact
est a reconstituer. |l se compose de crampons, a disposer autour des
dents a isoler ou sur des dents a proximité immédiate. Sous ces
crampons, sertissant le collet des dents, une feuille de latex,
préalablement percée aux bons diamétres a I'aide d’'un gabarit, assure
I'étanchéité entre les deux milieux qu’elle sépare. La pose du cadre a
digue achéve l'isolation des dents a soigner du milieu buccal et rend le

site accessible.

La salive, tout comme l'eau contenue dans lair expiré ne
viennent donc plus souiller les surfaces dentaires préparées, le patient
peut déglutir a sa guise. Le carrefour aéro-digestif se trouve protégé
de I'éventuelle chute de matériau ou de petits instruments. Les
matériaux de reconstitution directe peuvent étre mis en ceuvre dans

des conditions idéales d’hygrométrie.

Toutefois, au regard d’'une étude menée par A. Raskin et Coll. en
2000, la différence de comportement sur 10 ans, entre des composites
postérieurs posés en présence d'une digue et des composites posés
en présence de cotons salivaires combinés a une aspiration salivaire
n'‘est pas significative. Nous retiendrons cependant que la digue
procure une isolation du champ opératoire qui ne dépend pas de la
présence d’'une éventuelle assistante aupres du patient pendant tout le
traitement.

L'un des revers de la digue pourrait étre I'affaiblissement du PCI
une fois reconstruit avec du composite en méthode directe. En effet, la
digue exerce une force au niveau du collet de chacune des dents,
force qui tend a rapprocher ces dents. Une fois les tissus cariés retirés
et le PCI naturel détruit, I'espace interproximal est réduit (cf figure 34)
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et le PCI qui sera reconstruit sera plus faible qu’auparavant. Cela a été
mis en évidence par deux études menées par C.E. Dorfer et Coll. en
2001 et par P.J. Rau et Coll. en 2006. L'utilisation d’'un moyen de
séparation (notamment d’anneaux de séparation, par exemple) entre

les deux dents peut nous épargner cette déconvenue.

Figure 34 : Rétrécissement de I'espace
interproximal par la digue, d'aprés Dorfer C.E.
et Coll., 2001.

Les figures 35 a 41 reprennent le matériel nécessaire puis les
étapes de la pose de la digue sur une 37 par la méthode dite « du
parachute » (d’apres
http://www.dentalespace.com/dentiste/formation/17-pose-digue-
technique.html).

Figure 35 : Matériel nécessaire, avec, de gauche a
droite et de haut en bas, la gamme de crampons, la
pince a digue, la feuille et le cadre a digue, la pince
porte crampon Brewer.
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Figure 36 : Prise du crampon adapté avec la pince Figure 37 : Passage des mors du crampon dans le

Brewer pour un essai préalable sur la dent trou préalablement réalisé dans la digue, & la

concernée. position et aux dimensions adéquates (a I'aide d'un
gabarit et & I'aide de la pince a digue).

Figure 38 : Prise du crampon au niveau des mors Figure 39 : Pose du crampon sur la dent, feuille de
avec la pince Brewer, écartement des mors, la feuille  digue réclinée en distal.
de digue est maintenue réclinée avec I'autre main.

Figure 40 : Passage des rebords de ladigue entre les Figure 41 : Passage de la digue au dela du PCl a
mors et la gencive. I'aide de fil dentaire.
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3.1.2. La matrice et les coins interdentaires

S'il est un domaine ou les fabricants essaient de rivaliser
d’'ingéniosité pour offrir des outils les plus adaptés a la clinique, c'est

sans aucun doute celui de la reconstitution proximale.

Le défi est de taille puisqu’il s’agit d'adapter la matrice aux
contours encore existants de la dent et de parvenir a partir de ceux-ci
a extrapoler la forme des tissus qui ont été supprimés lors de I'éviction
carieuse. Le praticien pourra choisir de mettre en place la matrice
avant méme la taille de la dent, protégeant ainsi la dent adjacente

d’'une agression éventuelle de I'instrument rotatif utilisé.

La recherche s’est engagée sur trois axes :

- forme de la matrice : circonférentielle ou sectionnelle, préformée
ou plate, épaisseur variable, transparente ou métallique ;

- adaptation cervicale de la matrice : coins interdentaires plus ou
Moins « évolués » ;

- adaptation proximale de la matrice au niveau des embrasures :

utilisation éventuelle d’anneaux.

Chaque fabricant ayant pris le parti bien souvent de développer
son propre systeme matriciel, nous allons détailler chacun d’entre eux
dans son intégralité, sans séparer coins, matrices et anneaux, en nous
placant dans les conditions de I'obturation d’une cavité de classe Il de
Black.

3.1.2.1. Laboratoire TRIODENT

Triodent commercialise un systeme de matrices
sectionnelles sous le label V3™ System™. Les figures 42 a 50

décrivent les produits Triodent et leur mise en ceuvre.
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Figure 42 : Insertion du WedgeGuard™ qui empéche de
léser la dent voisine (d'aprés http://www.triodent.de/).

Figure 44 : WaveWedge™ (d’'aprés
http://www.triodent.de/).

Figure 43 : Autre solution, mise en place d'un
WaveWedge™ (d'aprés http://www.triodent.de/).

I

—

Figure 45 : Retrait de la matrice de protection,
apres taille de la dent (dans le cas du
WedgeGuard™, d’aprés http://www.triodent.de/).

Figure 46 : Insertion d’une matrice V3™Tab-Matrix™
et ajustement en hauteur et en arrondi de la créte
marginale (d’aprés http://www.triodent.de/).

Figure 48 : Pose éventuelle de 'anneau en position
distale (d’aprés http://www.triodent.de/).
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Figure 47 : Pose de I'anneau de séparation
V3™Ring™ tourné mésialement (d’apres
http://www.triodent.de/).

~

Figure 49 : Pose éventuelle d'un second coin
interdentaire c6té lingual/palatin (d’apres
http://www.triodent.de/).



Apres la mise en place du matériau de restauration
(amalgame ou composite) et apres le retrait de I'anneau, la matrice
est décollée de la dent & I'aide d’'un instrument fin métallique (par
exemple une sonde, figure 50) en dessous du niveau du point de
contact.

Figure 50 : Décollement de la matrice
(d’aprés http://lwww.triodent.de/).

Puis la matrice est retirée par un glissement suivant une
composante vestibulo-linguale (ou vestibulo-palatine) a [l'aide
d’une pince dédiée.

Trois types d’anneau V3™Ring™ sont disponibles :

- Deux anneaux réutilisables et réactivables
plusieurs fois apres stérilisation: le vert (dit
universel, figure 51) adapté a la plupart des
situations cliniqgues (larges embrasures) et plus
particulierement pour les molaires, le jaune (dit
étroit, figure 52) pour les prémolaires et les dents
de lait.

- Un anneau jetable (a usage unique méme s'il est

spécifié qu'il est stérilisable, figure 53).
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Figure 51 : V3™Ring™ universel Figure 52 : V3™Ring™ narrow Figure 53 : V3™BlueRing™ (d’aprés
(d’aprés http://www.triodent.de/). (d’aprés http://www.triodent.de/). http://www.triodent.de/).

Quant aux matrices et aux coins interdentaires, ils peuvent
étre manipulés a l'aide dune précelle spécifique évoquée

auparavant (figure 54):

Figure 54 : Précelle dédiée dite « Pin-Tweezers » (d'aprés
http://www.triodent.de/).
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3.1.2.2. Laboratoire GARRISON DENTAL

Pour les lésions de classe Il, Garrison a développé 3
systemes de matrice sectionnelle et d’anneaux (pour les lésions
d’ouverture proximale de large a modérée) et commercialise un
systeme de matrice circonférentielle type Toffelmire (pour les

lésions de plus grande ampleur).

3.1.2.2.1. Composi-Tight™ Original ™

Premier systeme de matrice sectionnelle développé
par Garrison (sous le nom 3M), il comprend des anneaux
de séparation stérilisables et réutilisables a loisir, dont les
mors peuvent étre courts (pour les cavités de classe I
simples, figure 55) ou longs (pour les grosses molaires ou
en association avec un G-Ring™ a mors courts dans le
cas d'une MOD, figure 56), en fonction de la dent a

reconstituer.
A‘\ N
. {

\] . //

Figure 55 : G-Ring™ a mors standards Figure 56 : G-Ring™ a mors longs
(d'aprés http://www.garrisondental.com/).  (d'aprés http://www.garrisondental.com/).

Aprés pose de la digue et taille de la dent concernée,
on procéde a l'insertion dans I'espace interdentaire d'un
« coin de bois » (Soft Wedge™ en bois ou WedgeWand™

en plastique) et la matrice sectionnelle adaptée (cf figure
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57) est mise en place (les spécificités sont décrites
ultérieurement pour le Composi-Tight™Gold™).

A 444

g
Figure 57 : Matrices sectionnelles Composi-Tight™ Original™
(d'aprés http://www.garrisondental.com/).

Les petits ergots sont adaptés aux cavités dont la
limite cervicale est intrasulculaire. Les matrices peuvent

étre manipulées a l'aide d'un précelle ou d'une pince

dédiée : la Composi-Tight™ Matrix Forceps™.

Figure 58 : Composi-Tight™ Matrix Forceps™ (d'apres http://www.garrisondental.com/).

Le(s) anneau(x) est (sont) ensuite mis en place a I'aide
d’'une pince a crampon (pince Brewer par exemple), les
mors s’insérant entre le coin interdentaire et la matrice. La
matrice est bien adaptée aux arétes proximo-verticales de

la cavité.
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Figure 59 : G-Rings™ en place pour reconstruire une MOD
(d'aprés http://www.garrisondental.com/).

Une fois le matériau de reconstitution mis en place,
'anneau est enlevé, la matrice est retirée, toujours en la
tirant selon une composante vestibulo-linguale (palatine), a
l'aide de la pince adaptée évoquée ci-dessus ou a l'aide
d’une précelle.

3.1.2.2.2.Composi-Tight™ Gold™

Evolution du systéme Composi-Tight™Original™, le
systéme Composi-Tight™Gold™ propose des anneaux de
séparation renforcés, permettant une meilleure séparation
des dents adjacentes et autorisant ainsi une plus grande
force du PCI. Ces anneaux sont de forme ovale de

maniéere a les éloigner de la dent a traiter.

Figure 60 : Gold G-Rings™ en place pour
reconstitution d’'une cavité MOD (d'apres
http://www.garrisondental.com/).
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Les matrices sectionnelles sont de taille et de forme

variable, comme pour le systeme précédent :

Figure 61 : Matrices sectionnelles
Composi-Tight™ Gold™ (d'aprés
http://www.garrisondental.com/).

De gauche a droite :
- matrice pour molaire avec extension cervicale
(6,4mm de haut, hors ergot) ;
- matrice pour molaire (6,4mm de haut) ;
- matrice pour prémolaire avec extension
cervicale (3,8mm de haut, hors ergot) ;
- matrice pour prémolaire (4,6mm de haut) ;

- matrice pédiatrique (3,2mm de haut).

Le mode d’emploi est strictement identique a celui du
systeme Composi-Tight™Original™.
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3.1.2.2.3.Composi-Tight™ 3D™

Tres comparable au systéme V3™ de Triodent™, ce
systéme propose [utilisation d'un anneau séparateur
spécifique, aux contours adaptés aux embrasures. Deux

types d’anneau sont disponibles :

- Composi-Tight™ Soft-Face™  3D-Ring™ :
adapté aux molaires et prémolaires, il présente
des mors caoutchouc, doux, ainsi qu’une
encoche dédiée a linsertion du coin

interdentaire;

- Composi-Tight™ 3D™ Thin Tine G-Ring™ :
utilisable entre canines et prémolaires ou au
niveau de dents mal positionnées, il posséde

des embouts de mors sphériques.

[
Figure 62 : Composi-Tight™ Soft-Face™ 3D- Figure 63 : Composi-Tight™ 3D™ Thin Tine G-
Ring™ (d'aprés http://www.garrisondental.com/). Ring™ (d'apreés http://www.garrisondental.com/).

Des matrices sectionnelles ont été développées sous
le label 3D (Composi-Tight™ 3D Slick Bands™), et
reprennent les dimensions des systemes précédents, a
I'exception de la matrice pédiatrique, et en introduisant une
matrice de dimension intermédiaire (5,5mm de haut) sans
ergot. La gamme bénéficie également d’un code couleur et
d’un traitement antiadhésif qui lui sont propres.
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Figure 64 : Composi-Tight™ 3D Slick Bands™ (d'apres http://www.garrisondental.com/).

3.1.2.2.4.Composi-Tight™ 3D™ CLEAR

Sur le principe du systeme précédent, Garisson vient
de dévoiler ce dernier ensemble de matrices sectionnelles
transparentes et d'anneaux translucides pour une

meilleure photopolymérisation du composite proximal.

Figure 65 : Composi-Tight™ 3D™ Clear (d'apres

http://www.garrisondental.com/).

3.1.2.2.5.Matrices circonférentielles type Tofflemire

Permettant de reconstruire des dents lésées par de
larges cavités de classe I, ces matrices sont présentes
chez la quasi totalité des fabricants. Garrison a développé
sa propre gamme. Deux familles y sont a distinguer, en
fonction de leur couleur grise ou verte.

La famille verte est congue pour étre utilisée quand le
point de contact interdentaire a été détruit. Elle est tres
déformable et adaptable.

La famille grise est destinée a étre utilisée lorsque le

point de contact a été conservé lors de la taille. La matrice
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peut aisément étre glissée entre les deux dents, sans subir
de grosse déformation.

Quant aux formes des matrices, identiques dans
chaque gamme, elles sont au nombre de 4, répertoriées

sur les figures 66 a 69 :

Figure 66 : Matrice standard (d'aprés Figure 67 : Matrice Right-Curve (plus
http://www.garrisondental.com/). forte angulation), plus évasée pour un

point de contact plus proche de la
gencive (d'aprés
http://www.garrisondental.com/)..

Figure 68 : Matrice sous-gingivale, avec Figure 69 : Matrice pédiatrique, de

double ergot (d'aprés

moindre hauteur, pour les dents

http://www.garrisondental.com/). temporaires ou de faible hauteur (d'apres

http://www.garrisondental.com/).

3.1.2.2.6.Matrice circonférentielle ReelMatrix ™

hY

Mise en place a l'aide d'un instrument spécifique
(figure 73), elle est maintenue par un porte matrice qui en
est solidaire. Elle peut étre métallique, et plus ou moins
fine, ou bleue translucide, d'une hauteur de 5mm ou
6,3mm (figures 70 a 72).

Comme les matrices sectionnelles, elles peuvent étre
associées a l'emploi d'un anneau de séparation des
gammes Composi-Tight™ et de coins interdentaires.
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Figure 70 : ReelMatrix™ Regular 6,3mm, d’aprés Figure 71 : ReelMatrix™ Blue, d’aprés

http://www.garrisondental.com. http://www.garrisondental.com.
= -
( . .
Figure 72 : ReelMatrix™ Dead Soft 5mm, d’aprés Figure 73 : ReelMatrix™ tensioning instrument,
http://www.garrisondental.com. d’aprés http://www.garrisondental.com.

3.1.2.2.7.Coins interdentaires

Garrison propose 3 types de coins :

- SoftWedge™ : coins de bois de 4 tailles

différentes avec un code couleur (figure 74) ;

- WedgeWands™ : avec un code couleur

identique aux précédents, ces coins en matiére

plastique sont adaptables et munis d’'un manche

(détachable) pour faciliter leur mise en place.

Une variante permet une transillumination (Cure

Trough Wedge Wands™, figure 75) ;

- Cure Trough G-Wedges™ : variante des

SoftWedges™ permettant une transillumination

(figure 76).

69



Figure 74 : SoftWedge™, d’'apres Figure 75 : Cure Through Figure 76 : Cure Through G-
http://www.garrisondental.com. Wedge Wands™, d'aprés Wedges™, d’aprés
http://www.garrisondental.com  http://www.garrisondental.com.

3.1.2.3. Laboratoire DIRECTA

Directa propose un ensemble de coins interdentaires
plastique surmontés d'une matrice sectionnelle, des coins
interdentaires en bois, de la matrice ruban transparente et des
matrices « formes » pour la reconstitution des angles des dents

antérieures.

3.1.2.3.1.Coins interdentaires — matrices

Le FenderWedge™ (taille de petites cavités de classe
II) et le FenderPrep™ (taille pour inlay, onlay ou couronne)
permettent de protéger la dent voisine lors de la
préparation. lls sont disponibles en différentes tailles,

symbolisées par différentes couleurs.

Figure 77: FenderWedge®, d'aprés Figure 78 : FenderPrep®, d’'aprés
http://www.directadental.com. http://www.directadental.com.
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Le FenderMate® et le FenderPrime® intégrent la
matrice nécessaire a la reconstitution d’une dent ou a été
taillée une cavité de classe Il. Le Fenderprime® est sensé
pouvoir s'adapter a la courbure de la dent lactéale.

Figure 79 : FenderMate®, d’'aprés Figure 80 : FenderPrime®, d'aprés
http://www.directadental.com. http://www.directadental.com.
Cependant, il faudra, avec ces coins, envisager

préférentiellement I'emploi d’'un anneau d’écartement (type
Composi-Tight™Original™ ou Gold™ de chez Garrison
par exemple), sans quoi, I'adaptation de la matrice aux
contours de la dent ne sera pas idéale.

3.1.2.3.2. Coins de bois interdentaires Barman’s Wedges®

Deux gammes sont disponibles. Les coins Barman's
Anatomical Wedges® mettent l'accent sur I'adaptation
anatomique et sont disponibles en deux tailles.

Les coins Barman’s Easy Grip Wedges® promettent un

meilleur maintien dans I'espace interdentaire.

3.1.2.3.3. CoForm®

Ces matrices en polycarbonate permettent la
reconstruction d’angles incisifs antérieurs. Elles sont
disponibles en nombreux gabarits, peuvent étre ajustées

en hauteur.
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Le praticien commence par ajuster la forme de la
matrice au gabarit de la dent, puis aprés avoir réalisé sur
la dent les étapes de mordancage, pose de l'adhésif et

photopolymeérisation, il remplit la forme de composite.

La matrice est ensuite mise en place comme elle a été
ajustée, forcant le composite a occuper la cavité taillée. Un
coin interdentaire peut étre mis en place pour forcer
l'adaptation cervicale. Le composite est ensuite
photopolymérisé.

L'inconvénient de ce systeme réside dans
'impossibilité de stratifier le soin et dans I'obligation de
photopolymériser l'intégralité de la restauration en une
seule et unique fois. La rétraction de prise se trouve alors
potentiellement majorée et le risque de voir apparaitre un
hiatus entre la dent et la restauration est maximal. Le
deuxiéme probleme est la probable survenue de bulles

dans le soin, compte tenu du mode d'application du

composite.

F

Figure 81 : Photopolymérisation CoForm®en
place, d'aprés http://www.directadental.com.
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3.1.2.4. Laboratoire KERR

3.1.2.4.1.Matrices antérieures

4 types de matrices sont a ce jour disponibles :

Hawe Transparent Strips : segments de matrice
transparente en 3 hauteurs différentes, 0,05mm
d’épaisseur ;

Hawe Stopstrips: segments de matrice
transparente en 2 hauteurs, avec un stop a une
extrémité pour la coincer a distance du soin a
réaliser, 0,05mm d’épaisseur ;

Hawe Striproll : rouleau de matrice transparente
a découper, en 3 hauteurs, 0,05mm
d’épaisseur ;

Hawe Adapt® Transparent Strips: ces
segments de matrices sont anatomiquement

préformés, en 0,075mm d’épaisseur.

3.1.2.4.2.Matrices postérieures

Kerr Hawe a aussi développé son systeme de matrices

sectionnelle : le Hawe Adapt Sectional Matrix System.

Figure 82 : Matrice Hawe Adapt® Blue en situation, Figure 83 : Hawe Adapt® Sectional Matrix system,
g

d’aprés http://www.kerrdental.fr.

d’aprés http://www.dentalcompare.com
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Il existe aussi dans la gamme des matrices a porte

matrice intégré :

- Lucifix® Matrices :

a mettre en place a l'aide d’'une pince dédiée, elle
est circonférentielle, de couleur bleue pour une
meilleure visibilité lors de I'application du composite,
ou transparente, 0,075mm d’épaisseur ;

Figure 84 : Matrice Lucifix® d'apres
http://www.kerrdental.fr.

- SuperMat® et Adapt®SuperCap® Matrix: le
porte matrice est ici un petit rouleau. La matrice
est disponible en métal et en plastique
transparent, en 2 hauteurs, en épaisseurs allant
de 0,03mm a 0,05mm.

e v

"
Figure 85 : SuperMat® métallique, d'aprés Figure 86 : SuperMat® plastique, d'aprés
http://www .kerrdental.fr. http://www.kerrdental.fr.
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Enfin, voici les matrices circonférentielles adaptables

dans des portes matrices universels [Ivory n°2, n°8, n°8N,

n°9, Meba, Toffelmire, Nystrom (droit et gauche)] :

Hawe Steel Matrices Bands™ : rouleaux de
matrice métallique a découper, disponibles en 3
hauteurs différentes (5 a 7mm) et 2 épaisseurs
(0,03mm ou 0,045mm) ;

Hawe Adap® Matrices : matrices métalliques de
8 profils différents (molaire, prémolaires, intra ou
suprasulculaire, dent de lait...), en 0,045mm
d’épaisseur ;

Hawe Contoured Matrices : matrices
métalliques préformées de 6 profils pour
molaires ou prémolaires, distinguant ou pas
droite et gauche, en 0,045mm d’épaisseur ;
Hawe Matrices Micro Thin: métallique,
disponible en 6 profils de hauteurs différentes,
de 0,03mm d’épaisseur ;

Hawe Matrices Super Thin: métallique,
disponible en 8 profils de hauteurs différentes,
de 0,038mm d’épaisseur ;

Hawe Transparent Premolar and Molar
Matrices: matrice transparente ou bleu
translucide anatomique de 0,075mm
d’épaisseur, pour molaire ou pour prémolaire ;
Hawe Titanium Matrices : en Titane, 0,030mm
d’épaisseur, pour molaire ou prémolaire ;

Hawe Toffelmire Matrices et Hawe Toffelmire
Contoured Matrices: ces deux types de
matrices, a adapter dans un porte matrice
Toffelmire, sont disponibles en 0,038mm ou

0,05mm d’épaisseur.
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MetaFix® est un systéme comparable au Lucifix® : un
anneau permet le serrage de la matrice, ici métallique,
autour de la dent. Cette matrice est déchirable pour en
faciliter le retrait.

Figure 87 : MetaFix®, d’aprés http://www.kerrdental.fr.

3.1.2.4.3.Coins interdentaires

Les coins Adap®Luciwedge® transmettent la lumiére
nécessaire a la photopolymérisation et s’adaptent a la
courbe cervicale de la dent a reconstituer.

Les coins Luciwedge® Classic sont de consistance

plus souple.

3.1.2.5. Laboratoire DENTSPLY

Le systtme Palodent® fait intervenir des matrices
sectionnelles préformées ainsi que des anneaux de séparation,
comme le fait le systeme Garrison Composi-Tight™Original™. Le
dernier systéme en date, Palodent Plus® ressemble au systéme V3
de Triodent.

Figure 88 : Palodent Plus®, d’apres
http://www.palodentplus.com.
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Quant & lui, le systéme Automatrix® incorpore une agrafe a
la matrice qui peut ainsi étre serrée autour de la dent a

reconstituer.

AutoMatrix

Figure 89 : Kit Automatrix®, d’aprés
http://www.dentsply.co.uk

Ces deux systétmes peuvent avantageusement étre
complétés par 'emploi de coins interdentaires, indispensables a la
bonne adaptation cervicale de la matrice et nécessaires pour éviter
les surplombs. Ces coins interdentaires sont disponibles chez
Dentsply, en bois ou en plastique, surmontés ou non par une
matrice de protection pour la dent voisine, dans la gamme
Palodent Plus®.
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3.1.2.6. Laboratoire DANVILLE

Ce fabricant a développé son propre systéme de
matrices sectionnelles et d’anneaux (Contact™ Matrix). Il
existe un anneau pour les cavités distales et un anneau
pour les mésiales.

Les matrices sectionnelles sont disponibles en
différentes rigidités, leur permettant de supporter la
condensation d'un amalgame ou d'un composite tres

condensable, et ce, sans se déformer.

3.1.2.7. Société Contact Perfect

Ce fabricant a créé une matrice double épaisseur fenétrée
en regard du point de contact a reconstruire. Entre les deux
portions de la matrice se glisse une « fenétre » mobile que I'on
retire une fois que du composite a été mis a hauteur du point de
contact et sans qu'il ait été polymérisé. On condense alors le
composite qui va s’appliquer contre la dent voisine et on
polymérise ensuite.

La matrice est ensuite retirée non pas par un abord latéral
mais occlusal, la portion cervicale de la matrice se rompant

aisément sous le point de contact.

Figure 90 : Mise en oeuvre d'une matrice Contact Perfect™,
d’aprés http://www.contactperfect.com.
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3.1.3. Instruments manuels

Les instruments permettant une bonne condensation du matériau
d’obturation dans la cavité, permettent également d’obtenir un point de
contact de qualité.

Pour I'amalgame, l'arsenal des fouloirs est connu et rien de

significativement nouveau n’a été inventé pour ce matériau.

Pour les résines composites, de nombreux fabricants ont
développé des instruments a embout particulier, autorisant une
photopolymérisation instrument en place : le composite, plaqué contre
la matrice par I'instrument, est polymérisé dans cette configuration.

L’instrument Optra Contact™ de Ivoclar™ Vivadent™ a embout
métallique en U permet de photopolymériser un pont de composite qui

plague la matrice contre la dent adjacente (figures 91 a 94).

L’instrument Trimax™ de Ad Dent™ en reprend le principe.

Figure 91 : Optra Contact®, d'apres Figure 92 : Optra Contact® en place avant polymérisation
http://www.ivoclarvivadent.fr. du composite, d'aprés http://www.ivoclarvivadent.fr.
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Figure 93 : Polymérisation du composite, Optra Figure 94 : Pont de composite obtenu, recréant le PCI,
Contact® en place, d'aprés d'aprés http://www.ivoclarvivadent.fr.
http://www.ivoclarvivadent.fr.

Le Contact Pro 2° de CEJ Dental Inc. (distribué en France par
BISICO) permet, par sa nature translucide, une transillumination du
composite en le plaguant contre la matrice (les embouts ont une face
plate sur laquelle la lampe a photopolymeériser s’adapte parfaitement).
L’avantage de ces instruments est de combiner l'irradiation dirigée et

la pression appliquée en direction de la surface de contact.

Figure 95 : Contact Pro 2° d'apres http://www.cejdental.com
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3.1.4. L’amalgame

L’amalgame d’argent reste un matériau de choix pour les
restaurations proximales, méme s'il fait aujourd’hui I'objet d’'un principe
de précaution visant a en limiter I'emploi chez des patients ciblés
comme étant a risque (femme enceinte, enfant de moins de six ans,
patients a la fonction rénale altérée...). Son éviction totale viendra peut
étre de raisons plus environnementales, visant le mercure qu'’il contient
et son devenir (Roche X., 2010).

Le taux de récidive carieuse a été décrit comme moiti€ moindre
sous un amalgame, eu égard a un soin réalisé en résine composite

(que nous aborderons ensuite).

3.1.4.1. Indications

Les patients a risque carieux élevé sont 'indication la plus
fréquente pour la mise en ceuvre de I'amalgame. L’effet bactéricide
de cet alliage et sa résistance a la corrosion en milieu buccal lui
conferent une tres bonne longévité.

Ses caractéristiques mécaniques, ainsi que sa couleur grise
(brillant idéalement), le réservent a des cavités sur prémolaires ou
molaires.

Le maintien en place de ce matériau réclame des tailles
assez délabrantes pour la dent, avec des moyens de rétention tels
gue des queues daronde. L’épaisseur de matériau doit étre
suffisante (1,5 mm minimum), la largeur des isthmes ne doit pas
étre inférieure a 1,5mm, et ce pour en assurer la longévité en

termes de résistance mécanique.

Il peut étre utilisé pour reconstituer plusieurs cuspides, sur
une molaire par exemple, suite a I'éviction d’'une carie classée

jusgu’au stade 3 au sens SiSta.
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Si la dent a été dépulpée et que seule la face proximale qui
nous intéresse mangue (i.e. s'il reste au moins 3 murs amélaires),
une reconstitution coronoradiculaire peut étre envisagée a l'aide
d’'un tenon. Il ne faut toutefois pas négliger les phénomenes de
corrosion qui peuvent s’établir entre 'amalgame et les autres
alliages présents en bouche, notamment ceux d'une éventuelle
couronne qui coifferait la restauration. Ces phénomeénes ont
d’ailleurs été rapportés sur de telles couronnes :

- Odén A. et Tullberg M. (1985), sur des couronnes en alliage
d’or de type Il ;

- Dewald J.P., Arcoria C.J. et Marker V.A. (1992), sur des
couronnes en or ; mais la corrosion était nettement moindre
avec un scellement au ciment a l'oxyphosphate de zinc
(comparativement a un CVI) ;

- Toumelin-Chemla F. et Lasfargues J.J. (2003), sur un

couronne en alliage d’argent.

3.1.4.2. Mode opératoire a respecter

Aprés l'anesthésie du site, dans un premier temps, la cavité
de classe Il est réalisée : I'ensemble des tissus cariés est évincé
par I'emploi successif de fraises diamantées (montées sur turbine
ou contre angle bague rouge) pour I'élimination de I'émail affecté
ou non soutenu, puis de fraises carbure de tungsténe (montées sur
contre angle bague bleue ou double bague verte) pour la dentine
infectée. Pour éviter d'endommager la dent adjacente, on pourra
placer dans I'espace interdentaire une bande matrice métallique

maintenue en place par un coin de bois de dimension adaptée.

Dans un deuxieme temps, la matrice est mise en place pour

assurer la restauration in situ.
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3.1.4.3. Avantages et inconvénients

3.1.4.3.1.Avantages

- Bactéricidie :

L'amalgame est depuis longtemps préconisé dans
les contextes a fort risque carieux, chez les enfants
comme chez les adultes. Les résidus de sa corrosion
sont bactéricides.

- Mise en ceuvre :

Sa mise en place est relativement rapide et aisé et
doit avoir lieu en un seul temps. La reconstitution de la
morphologie est facile.

- Peu de variation volumique :

Il ne présente pas (ou peu) de rétraction de prise
(inférieure & 0,2% en volume), contrairement aux
résines composites.

- Propriétés physiques :

En parcourant le tableau 1, nous pouvons
remarquer de bonnes résistances a la traction et a la
compression, ainsi qu’une bonne dureté (eu égard a la

dureté des composites en général).

Tableau 1: Tableau comparatif des propriétés mécaniques de I'amalgame, de I’émail, de la dentine et des

résines composites.

Dureté Vickers

Resistance a la
traction

Résistance a la
compression

Coefficient de
dilatation
thermique

Coefficient de
transmission
thermique

Amalgame

100 a 160 HVN

50 a 55 Mpa

250 a4 500 MPa

22.10° & 28.10°/K

83 W.m.K*

Email

260 & 370 HVN (2)

11 a 42 Mpa (3)

76 4 290 MPa (5)

11,4.10°%/K

0,93 W.m™.K?

Dentine

50 & 60 HVN (2)

34 4 62 Mpa (3)

297 & 347 MPa (5)

8,6.10°/K

0,64 W.m™.K*

Composite

50 & 65 HVN (4)

36 a4 49 Mpa (1)

300 & 400 Mpa (6)

22.10° & 70.10°%/K

1,09 W.m™*.K*

(1) d’'aprés Mota E.G. et Coll., 2006. (2) d’'aprés Gutierrez-Salazar M.P. et Reyes-Gasga, J., 2003.
(3) d'aprés Gianninia M. et Coll., 2004. (4) d’aprés Hosseinalipour M. et Coll., 2010
(5) d'aprés Craig R.G. et Coll., 1961.(6) d’aprés Vreven J. et Coll., 2005.
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Faible co(t :

Son co(t est contenu et sa longévité reconnue.

3.1.4.3.2.Inconvénients

- Esthétique :

Son aspect ne peut soutenir la comparaison avec
les résines composites ou les ciments verre-ionomere.
Ainsi, son utilisation est peu compatible avec les soins
sur le bloc incisivo-canin dans le cadre de
reconstitutions visibles extérieurement.

- Principe de taille :

Sa mise en place et sa rétention réclament des
tailles de cavités délabrantes pour la dent, allant au
dela de la simple éviction de carie et faisant fi des
principes d’économie tissulaire.

- Toxicité buccale :

Il pourrait provoquer des courants de galvanisme
(effet de « pile » avec pour anode et cathode deux
reconstitutions en amalgame et comme solution
d’électrolytes la salive (corrosion?). Taxés de
provoquer des picotements ou des brdlures, ils n'en
seraient peut-étre pas la cause comme le montrent
certaines études qui démontrent aussi la forte
incidence de troubles psychiques ou
psychosomatiques chez ces patients (K.J. Anusavice
et Coll., 1993 ; J. Bergdahl et Coll., 1995 ; AFSSAPS,
2005)

Des phénomeénes de tatouage de la muqueuse
buccale peuvent régulierement étre observés: ils
correspondent a des résidus de la corrosion présents

dans les lysosomes des cellules épithéliales.
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Enfin, et c’'est la seule pathologie objectivement
rattachée aux amalgames, un lichen plan oral pourrait
en étre la conséquence, via une sensibilisation au
mercure (H.F. Hildebrand et Coll., 1998 ; L. Wong et S.
Freeman, 2003; M.D. Martin et Coll., 2003;
AFSSAPS, 2005).

- Toxicité systémique :

La libération de mercure chez les personnes
porteuses d’amalgame représente moins de 5ug par
jour, largement en deca du seuil d’effet sub-clinique.
L'implication de lI'amalgame dans l'apparition de la
maladie d’Alzheimer, de la sclérose en plaque, de la
sclérose latérale amyotrophique ou de I'autisme, bien
gue maintes fois évoquée, n'a pu étre scientifiguement
prouvée (E. Mortier et Coll., 2010).

- Toxicité environnementale :

Cette toxicité prétendue accentue la mauvaise
réputation de 'amalgame. Le rapport du SCHER en
2008 minimise limpact des émissions de mercure
dues a l'utilisation de I'amalgame dentaire sur les
risques environnementaux et d’exposition indirecte des
personnes (SCHER, 2008).
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3.1.5. Les résines composites

Ces résines permettent des reconstitutions dentaires in situ, et
requiérent I'emploi d’'un systeme adhésif en 1 ou 2 étapes, avec ou sans
mordancage préalable. C'est ce systeme adhésif qui va assurer la
cohésion entre la structure dentaire, hydratée au niveau dentinaire, et la
résine, hautement hydrophobe. La résine, modelable, voit sa forme figée
une fois mise en place par le biais d’'une lumiére a spectre de longueurs

d’ondes spécifiques (photo-polymérisation).

La résine composite est quant a elle composée d'une matrice
organique, de charges inorganigues ou organo-minérales et d’'un agent de
couplage. Lors de la photo-polymérisation, la portion matricielle se rétracte
par le biais de la création de liaisons covalentes carbone-carbone simples
intra et intermoléculaires en son sein, occasionnant par la méme une

rétraction de toute la structure résineuse mise en place.

La rétraction de la phase organique varie en fonction de sa nature :
le bisGMA (produit de la réaction entre le bisphénol A et le méthacrylate de
glycidyl) présente une rétraction de 3 a 5%, I'UDMA (uréthane
diméthacrylate ou diuréthane) se rétracte de 5 a 9% (d’apres J. Vreven et
Coll., 2005.)

Les charges inorganiques sont en quartz, en verre ou en silice, d'un
diametre allant de 0,8um a 100um. Plus le rapport en volume
charges/matrice est important (au dela de 55-60% en particulier),
meilleures sont la résistance a la fracture et a l'usure. La dureté et le
module d’élasticité augmentent aussi de concert. La rétraction de prise
diminue dans le méme temps et le coefficient d’expansion thermique est

plus compatible avec celui des tissus dentaires. D’'un point de vue clinique,
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viscosité et aptitude au polissage sont augmentées par la densité
volumique de charges.

Ces caractéristiques physico-chimiques vont avoir un impact
considérable sur les indications d’utilisation de ces résines et leur mise en

ocuvre in situ.

3.1.5.1. Indications

La pose de la digue garantit sur le site de travail une hygrométrie
n’excédant pas celle de la salle de soin. L’air expiré par le patient ne vient
pas, par la condensation de la vapeur d’eau dont il est porteur, polluer la
surface dentaire préparée. Dans ces conditions les indications des résines

composites sont :

toute dent de I'arcade dans la mesure ou elle est accessible aux

instruments rotatifs ;

- les cavités proximales dont la limite cervicale est a distance de la
gencive attachée papillaire, i.e. supragingivale: le fluide
sulculaire ne vient pas polluer la préparation ;

- dans le cadre de criteres esthétiques a respecter: dents

intervenant dans le sourire ou visibles lors de la phonation ;

- patients présentant un faible risque carieux.

3.1.5.2. Mode opératoire a respecter

La méthode de reconstitution varie en fonction de la dent
concernée. Il conviendra ainsi de différencier les restaurations
antérieures intéressant le bloc incisivo-canin (maxillaire et
mandibulaire) des restaurations des dents pluricuspidées

(prémolaires et molaires des deux arcades).
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Axial

La rétraction de prise du composite se produit dans les trois
dimensions de lI'espace (et donc suivant 6 directions (axe assorti
d’'un sens)). Pour réduire son influence, il ne faudrait idéalement
appliguer le composite que sur une seule face de la cavité (au
sens face plane). Ainsi, la composante orthogonale de la rétraction
serait sans répercussion. La rétraction s’exprimant en pourcentage
de I'épaisseur de composite, réduire cette épaisseur conduit a
réduire le hiatus créé a l'interface dent/composite.

Le placement incrémental du composite permet ainsi de
réduire I'impact de sa rétraction de prise et donc de limiter les
risques de percolations ultérieures. Roopa N.R. et Coll. (2011) ont
évalué différentes manieres de placer le composite dans une
cavité de classe I, et ce sur le plan de la percolation bactérienne
marginale (occlusale et gingivale). lls en ont tiré une hiérarchie
allant, ci-dessous, de la solution la plus performante a la moins
performante :

- mise en place horizontale fractionnée (figure 96) ;
- mise en place centripéte (figure 97) ;
- mise en place oblique (figure 98) ;

- mise en place en un seul incrément (figure 99).

Buccal

Figure 96 : Technique horizontale fractionnée (vue
de dessus du fond de la cavité, incréments placés
dans I'ordre signifié par les chiffres), d’aprés Roopa
R.N. et Coll, 2011.

Lingual
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Figure 97 : Technique centripéte, impliquant dans un
1% temps la réalisation d’un fin mur proximal contre
la bande matrice (incréments 1 et 2), avant de
combler le reste de la cavité (3 puis 4), d’apres

Roopa R.N. et Coll, 2011.

Figure 99 : Technique en un seul incrément, d’aprés

Roopa R.N. et Coll, 2011.

Figure 98 : Technique oblique, 1¥ incrément placé
horizontalement sur la face cervicale, 2° incrément
placé en contact des versants axial et vestibulaire de
la cavité, et du 1% incrément, puis 3% incrément placé
pour achever la restauration, d’apres Roopa R.N. et
Coll, 2011.

Deliperi S. et Bardwell D.N. (2002) proposent quant & eux
de reconstituer séparément émail (composite microhybride et
polymérisation par insolation pulsée) puis dentine (composites flow
et microhybride, polymérisation progressive), en applications

obliques (mélange des figures 97 et 98).
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3.1.5.2.1.Dents antérieures

La reconstitution du PCI dans cette zone peut se faire
de diverses maniéres, cependant la premiere partie de la
restauration visera toujours a reconstruire la paroi
palatine/linguale de la(des) dent(s) (a I'exception de la
méthode employant une matrice  polycarbonate
préformée). La fin des soins voit systématiquement le
réglage de I'occlusion et le polissage du composite a l'aide
de disques de granulométrie décroissante et de fraises

silicones.

A l'aide d’une clé silicone :

Si la forme de la dent est anatomiquement et
fonctionnellement satisfaisante, une clé en silicone
peut étre réalisée avant méme I'éviction de la carie. En
ne gardant que la moitié palatine ou linguale de la clé
en regard du site carieux, on dispose d'un support
idéal pour la face palatine ou linguale, conservant ainsi
la largeur et la hauteur de la couronne dentaire initiale.
Cette clé peut également étre réalisée sur un modele
en platre issu d'une empreinte de situation sur laquelle
une cire prospective («wax-up») permet de

compenser les tissus manquants.

Figure 100 : Gouttiere silicone
pour reconstruction de 21, 22
et 23, d’aprés Roulet J.-F. et
Spreafico R., 2003
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La clé palatine est remise en place apreés la taille
et la pose de la digue. Au préalable, un coup vertical
de bistouri dans la clé aura permis d’insérer dans le
plan du PCI un morceau de matrice transparente (ou
métallique). Ceci vise a isoler la dent voisine lors du
mordancage, de I'application de I'adhésif et de la mise

en place du composite.

- A l'aide d’'une matrice transparente :

Si la dent a été détériorée au point de ne plus avoir
de contact de avec sa voisine, on pourra utiliser de la
bande matrice transparente en polycarbonate
(disponible entre autres chez Kerr Hawe, Directa,
Ivoclar Vivadent ou Polydentia, en hauteurs diverses,
allant de 5 a 9mm) et des coins de bois pour la
maintenir en place, assurer son adaptation a I'aréte
cervicale de la préparation cavitaire et écarter les
dents dont le PCI doit étre reconstruit.

Mise en place aprés l'éviction de la carie, la
matrice protege la surface amélaire de la dent voisine

lors du mordancgage et de I'application de I'adhésif.

Elle est maintenue en place par un coin de bois
dans un espace interdentaire a distance du PCl a
reconstituer, de maniére a s’enrouler autour de la dent

|ésée pour reproduire sa forme palatine.

Une fois la portion palatine reconstituée en
composite polymérisé, la matrice pourra étre rabattue

sur le composite (encore non polymérisé) placé pour
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combler le reste de la cavité, de maniére a le mettre en
continuité avec la paroi vestibulaire de la dent. Le
composite sera donc polymérisé selon la forme

d’embrasure souhaitée.

Cette méthode, trés « praticien dépendante »
réclame une relative expérience pour donner de bons

résultats.

- A laide dune matrice polycarbonate

préformée :

Dans le cadre de lésions ayant déja détruit le PCI,
et ou I'angle incisivo-proximal surplombant ce PCI doit
étre restauré, des matrices préformées procureront de
bons résultats apparents (type COFORM™ de chez
Directa). Mais a linverse des outils précédents, elles
n'imposent pas une reconstitution préalable de la face
palatine.

Leur mise en oeuvre impose d'appliquer le
composite en une seule étape, ce qui, nous l'avons
signalé, tend & majorer la rétraction de polymeérisation
et donc a favoriser la création d’'un hiatus entre le tissu

dentaire et la reconstitution.

Il faudrait donc réserver leur utilisation a des
|ésions de trés faible étendue, ce qui semble assez
antithétique avec des lésions intéressant le PCI et un

angle dentaire.
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3.1.5.2.2.Dents postérieures

Les précautions d’'usage restent les mémes en ce qui
concerne l'application du composite. Il doit étre mis en
place par fines couches et polymérisées au méme rythme.
La plus grande proximité de la langue et la plus grande
saturation de l'air en eau imposent plus que jamais la pose

d’une digue pour isoler le site opératoire.

- Choix du systéme matriciel :

Contrairement aux reconstitutions antérieures, les
reconstitutions postérieures peuvent étre réalisées a l'aide
de matrices métalliques ou en polycarbonate translucide,

circonférentielles ou sectionnelles.

Pour certaines études, il semble que I'emploi de
matrices sectionnelles, associées obligatoirement a des
anneaux d'écartement type Mc Kean, G-Ring® ou V3°,
donne des PCI plus forts (Peumans M. et Coll.,
2001 ; Loomans B.A.C. et Coll., 2006 ; Loomans B.A.C. et
Coll., 2006 ; Saber M.H. et Coll.,, 2010 ; Wirsching E. et
Coll., 2011 (pour des cavités MO ou DO) ; Chuang S.-F. et
Coll., 2011) mais trop forts en comparaison avec des PCI
physiologiques, et la matrice circonférentielle semble alors
supérieure (Kampouropoulos D. et Coll. 2010).

La matrice circonférentielle [non ajustée (ou non « pre-
contoured »)] n'est pas pour autant plébiscitée : utilisée
sans anneau d’écartement, elle ne permet pas de recréer
des PCI suffisamment forts (Loomans B.A.C. et Coll.,
2006), ni un profil satisfaisant (Yetto R., 2003). L'utilisation
d’'un instrument compressif type Contact Pro 2° de CEJ
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Dental Inc. n"améliore pas les choses (Saber M.H. et Coll.,
2010) et seul I'emploi d’'un anneau de séparation permet
d’élever la force du PCI reconstitué (Keogh T.P. et
Bertolotti R.L., 2001 ; Loomans BAC et Coll., 2006).

L’évolution dans le temps d’'un PCI trop fort reconstitué
a l'aide d’'une résine composite va dans le sens de son
affaiblissement (Loomans B.A.C. et Coll.,, 2007) et cela
pourrait mener a se tourner presqu’exclusivement vers les
matrices sectionnelles. Ce serait sans compter sur les
surplombs générés en grand nombre.

En effet, les matrices sectionnelles semblent
systématiquement étre a l'origine de surplombs cervicaux
nettement plus importants qu'avec des matrices
circonférentielles (Loomans B.A.C. et Coll., 2009). Eli I. et
Coll. (1991) semblent en premier lieu attribuer ces
surplombs au mésusage des coins de séparation,
indispensables pour plaguer la matrice au profil cervical de
la dent (ce qui est théoriquement son réle principal). La
section transversale cervicale de certaines dents montre
un périmetre cervical non dépourvu de concavités,
auxquelles la matrice ne peut s’adapter intégralement
sans un placement adéquat des coins de séparation
(figures 101 et 102).

," @@\\\
/\—)\~ @ \ Figure 101 : Angles d'insertion

\ @ . préférentiels des coins de séparation,

\ \

\ au maxillaire a gauche et a la
mandibule a droite, d’aprés Eli I. et

@ \ Coll, 1991.
o

\

\

—

//

N
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Figure 102 : Différentes insertions de coins de

séparation, incorrecte en haut, perfectible au milieu
et idéale en bas, d’aprés Eli I. et Coll, 1991. .

La matrice peut étre métalligue (opaque) ou plastique
(translucide). F. Demarco et Coll. (2011) ont pu montrer
gu’entre matrice métallique et matrice translucide, aucune
différence significative n’était décelable dans I'évolution de
la qualité de la restauration a 4 ans (point de contact et
adaptation marginale évoluent défavorablement dans les
deux cas). N. Hoffmann et A. Hunecke (2006) ont trouvé
les mémes résultats en procédant in vitro. Prakki A. et Coll.
(2004), ne voient pas de différence significative entre
matrice métalligue et matrice plastigue translucide
concernant la force du PCI reconstitué.

En revanche, concernant la percolation bactérienne, la
matrice plastique translucide prend clairement les devants,
permettant une meilleure polymérisation du composite
cervical par des abords vestibulaire ou lingual/palatin
(Cvitko E., Denehy G. et Boyer D.B.,1992 ; Gharizadeh N.,
Moradi K. et Haghighizadeh M.H., 2007). Lutz F., Krejci I.
et Barbakow F. (1992) rendent méme primordial 'emploi
de coins conducteurs de lumiere (tels que les Cure
Through G-Wedges™ de Garisson).
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Une fois la matrice en place, le mordancage réalisé et
I'adhésif appliqué et polymérisé, le composite est appliqué
contre la matrice et contre la paroi horizontale de la cavité.
La résine est maintenue contre la matrice, elle méme
appliguée contre la paroi proximale de la dent voisine.
Polymérisé dans cette configuration, le composite

constitue la portion de la restauration qui recrée le PCI.

La solution la plus performante en ces termes serait
donc I'emploi combiné d’une matrice circonférentielle preé-
ajustée ou d'un matrice sectionnelle pré-ajustée,
transparente, de coins de séparation translucides
judicieusement placés et coordonnés a des anneaux de
séparation (Loomans B.A.C., 2007), anneaux parmi
lesquels le V3® de Triodent™ et le Composi-Tight 3D® soft
face ring de Garisson semblent les plus efficaces, selon
Raghu R. et Srinivasan R., 2011.

- Choix du composite :

Pour Loomans B.A.C. et Coll. (2006) et Klein F. et Coll.
(2002), les composites flow fourniraient un PCI moins fort
gue celui obtenu avec un composite de moyenne viscosité,
lui méme moins fort que celui obtenu avec un composite
de haute viscosité (compactable donc). En revanche, pour
Peumans M. et Coll. (2001), les composites dits
compactables ne sont apparemment pas plus efficaces
gue les conventionnels dans la réalisation d'un PCI
« fort ». La différence a ce niveau se ferait avec le systeme
matriciel, théorie confirmée par Chuang S.-F. et Coll.
(2011).
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Concernant les surplombs, ils ont plus nombreux avec
un composite flow qu’avec un composite a haute viscosite,
(Frankenberger R. et Coll., 1999) mais le remplissage de
la cavité est meilleur (sans recourir au compactage). Si I'on
recourt au compactage, alors les surplombs sont aussi
nombreux, la faute a une probable déformation de la
matrice et son adaptation insuffisamment intime a la
surface cervicale de la dent (Chuang S.-F. et Coll., 2011).

Les surplombs sont donc difficlement évitables et
devront étre éliminés par le biais de bandes de polissage
(plastic finishing strips) ou a l'aide d'un bistouri faucille
(lame n°12).

- Procédure a suivre :

Une fois la digue et la matrice en place (avec les coins
adaptés et les anneaux séparateurs adéquats), la
technique incrémentale horizontale fractionnée décrite par
la figure 96 peut étre employée, tout comme la technique
incrémentale centripete décrite par la figure 97. Les
instruments compressifs décrits en 3.1.3 peuvent aussi
étre utilisés pour créer le PCI.

La matrice transparente permet la transillumination
vestibulaire et linguale/palatine, de méme que les coins
translucides.

Une fois la polymérisation et les ajouts incrémentaux
terminés, comme pour I'amalgame, la matrice est retirée
suivant une composante linguo/palato-vestibulaire, aprés
retrait de I'anneau d’écartement et du coin d’écartement.

On procéde alors a I'élimination des surplombs (strips
de la gamme Sof-Lex™ de 3M ESPE par exemple et
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bistouri & lame faucille n°12) et & I'ajustage de 'occlusion.

Enfin, on termine le soin en en polissant la surface.

Figure 103 : Plastic finishing strips Sof-Lex™ de 3M
ESPE, d'apres http://solutions.3mfrance.fr.
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Figure 104 : Insert Figure 105 : instrument
céramique SonicSys™, de taille SonicSys™
d’aprés approx, d’apres

http://www.kavousa.com. http://www.kavousa.com.

- Possibilité d'utiliser des inserts vitrocéramiques,

silanisés, collés au composite :

La mise en place dinserts vitrocéramiques (type
Cerana®, SonicSys®) diminuent les risques de percolation
en permettant de minimiser les effets de la rétraction de
polymérisation (Donly K.J. et Coll., 1989, Salim S., Santini
A. et Safar K.N., 2005 ; Rominu M. et Coll., 2009) et en
diminuant le coefficient de dilatation thermique du soin mis
en place (Bowen R.L., 1987). lls permettent également de
reconstituer un PCIl de bonne qualité (Hugo B. et Coll.,
2001), voire méme de meilleure qualité que celui obtenu
avec un instrument compressif ou un amalgame (El-
Bradawy W.A. et Coll., 2003).

Les inserts p-Quartz® semblent donner de moins bons
résultats que les inserts Sonicsys® ou Cerana® (Strobel
W.O. et Coll., 2005) et ne pas donner des reconstitutions
de si bonne qualité sur le long terme (Sjogren G. et Coll.,
2000).

Les inserts imposant l'utilisation d'un instrument de
taille spécifique (Sonicsys® et Cerana®) procurent un
meilleure adaptation marginale a la cavité i.e. de moindres
risques de percolation bactérienne (Federlin M.,
Thonemann B. et Schmalz G., 2000).

Mais ces systémes sont contraires au principe

d’économie tissulaire qui prévaut aujourd’hui.
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3.1.5.3. Avantages et inconvénients

3.1.5.3.1. Avantages

- Esthétique :

L'intégration esthétique, pour peu que la couleur
du composite soit adéquate, est bien meilleure que
celle de l'amalgame dans les secteurs postérieurs,
surtout pour les dents mandibulaires, dont la face
occlusale est souvent visible lors de la phonation.

Quant aux reconstitutions antérieures, elles
bénéficient a plein du mimétisme du composite avec
les différentes parties de la dent, copiant a merveille le
brillant translucide de I'émail ou lI'opacité mate de la
dentine. Tout ceci, sous condition d'une parfaite
maitrise de ses produits par le praticien.

- Réglage de I'occlusion:

Une fois mis en place, le composite est poli et
I'occlusion ajustée. Ceci est possible grace a sa
capacité a étre retravaillé une fois que la
polymérisation a eu lieu, contrairement a 'amalgame.
En effet, une fois sa prise réalisée, celui-ci ne peut étre
retouché immédiatement avec des instruments rotatifs
coupants, sous peine d’en affecter les caractéristiques

mécaniques.

- Physique :

Les caractéristiques physiques des composites ont
été évaluées sur plusieurs années, afin d’en évaluer
I'évolution et la détérioration. R.W. Wassel et Coll.
(2000) ont montré la qualité persistante sur 5 ans de la

couleur, des contacts interproximaux, des contacts
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occlusaux et de [ladaptation parodontale (index
gingival) sur des restaurations postérieures de classe
Il réalisées avec le produit Colténe Brilliant Dentin®
(composite microhybride). Torres C.R. et Coll. (2010)
reportent les bonnes performances sur 3 ans de deux

composites compactables.

3.1.5.3.2.Inconvénients

- Rétraction de prise :

La rétraction de prise qui a lieu lors de la
photopolymérisation met en péril le joint entre le
composite et la structure dentaire. Aussi fractionnée
soient la mise en place et la polymérisation de la
résine, la rétraction se produit toujours, et pour réduire
son importance, il faut prendre le temps d’apposer des
couches toujours plus fines, sur une surface plane.

- Réinfiltration carieuse :

Conséquence de la rétraction, un espace s’ouvre a
I'interface entre la reconstitution et la dent, laissant la
voie libre aux microorganismes et aux nutriments
nécessaires a leur prolifération. Cet espace est
d'autant plus facilement colonisé que la surface
proximale de la dent est rarement nettoyée
correctement par le patient, laissant ainsi s’accumuler
la plaque dentaire.

De plus, les résidus du TEGDMA favorisent le
développement des colonies de Streptococcus Mutans
et Streptococcus Salivarius a l'interface
composite/dent (Khalichi P., Cvitkovitch D.G. et
Santerre J.P., 2004).
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Enfin, la surface des résines composites modernes
absorbe les résidus sucrés de glycoprotéines
(contenus dans la salive), auxquels les bactéries
adherent via des adhésines spécifiques (les lectines
par exemple). L'adhérence sur les composites est ainsi
nettement meilleure que sur la céramique (Schmalz
G., 2009).

- Biocompatibilité :

Comme l'amalgame, sa biocompatibilité pourrait
étre remise en cause prochainement. En effet, la
nature des matrices a base de BisGMA, renfermant du
bisphénol A, sont aujourd’hui sur la sellette.

Par ailleurs, en 2006, Schweikel H. et Coll.
mettaient en évidence la cytotoxicité et la génotoxicité
in vitro du TEGDMA sur des cellules pulpaires
humaines.

Récemment, le TEGDMA et I'UDMA ont été
reconnus comme étant cytotoxiques et génotoxiques
lors d’expériences les mettant en présence de cellules
ovariennes de rates (Wisniewska-Jarosinska M. et
Coll., 2011). Les mémes conséquences ont été
constatées lors d’expériences sur des mouches,
révélant un effet mutagene non négligeable (Arossi
G.A. et Coll., 2010).

De plus, les résidus non polymérisés de la matrice
peuvent créer des sensibilisations et déclencher des

phénomeénes allergiques ultérieurs.
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3.2. Technique indirecte

La technigue indirecte fait appel a l'intervention du laboratoire de

prothése qui, sur la base des empreintes de la dent préparée et de

I'antagoniste et de I'enregistrement de la relation intermaxillaire, produira

une reconstitution dentaire qui sera scellée ou collée dans un deuxieme

temps clinique.

Cette technique requiert une taille dite de dépouille, éliminant tous

les angles vifs et privilégiant les arrondis, de maniére a permettre

I'insertion de la prothese sur la dent a reconstituer. Aucun surplomb ne

pourra donc étre laissé.

3.2.1. Indications

Permettant des reconstitutions de plus grande ampleur que les

techniques de reconstitution directe, la méthode indirecte pourra donc

étre employée dans les cas suivants :

cavité intéressant une ou plusieurs cuspides : lorsqu’'une ou
plusieurs cuspides ont été touchées lors de I'éviction de la carie,
leur reconstitution in situ sera avantageusement remplacée par
le scellement d’'une piéce prothétique respectant mieux les
relations occlusales avec la dent antagoniste ;

cavité intéressant un point de contact au moins: la surface
proximale sera reconstituée idéalement pour peu que le profil
d’émergence de la racine soit bien enregistré lors de 'empreinte.
cavité intéressant une face proximale, la face occlusale et la face
vestibulaire et la face palatine ou linguale : la matrice, qu’elle soit
sectionnelle ou circonférentielle, ne permettra pas la restauration
de I'embrasure et d'un point de contact satisfaisant, a moins d'y
passer beaucoup de temps ;

Limite cervicale de cavité juxtagingivale voire sous gingivale : les

exsudats sulculaires sont susceptibles de refouler le matériau de
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reconstitution et de polluer la surface dentaire sur laquelle il

s’'appuiera ;

- Dent pulpée comme dépulpée: la pose d'une prothése

n'impliqgue pas obligatoirement que la dent soit dépulpée. Un

inlay ou un onlay, voire méme une couronne peuvent étre une

bonne solution de reconstruction d’'une dent vivante. La taille de

la cavité devra tenir compte de ce parametre, faisant appel a une

irrigation abondante et a la mise en place d’'un éventuel fond de

cavité en ciment verre ionomére (comme on pourrait y avoir

recours pour une technique directe).

3.2.2. Avantages et inconvénients

3.2.2.1. Avantages

Les avantages sont en réalité des points de supériorité vis a

vis de la méthode directe :

restitution idéale et optimale de I'anatomie occlusale;
restitution de I'anatomie proximale (convexités et
concavités) et donc d'un PCI aux meilleures
caractéristiques possibles ;

restitution d’'une esthétique irréprochable quand la
couleur a été prise correctement et que la prothése
est maquillée a bon escient ;

adaptation trés précise aux parois de la cavité
minimisant la percolation par des microorganismes
susceptibles de provoquer des reprises carieuses ;
élimination du phénoméne de contrainte de prise liée
a la rétraction lors de la photopolymérisation pour les
inlays onlays en composite ;

possibilité de reconstituer plusieurs dents de la méme
arcade en méme temps : quand un PCIl est détruit

par I'éviction de la carie, la reconstitution doit assez
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souvent intervenir sur les deux dents adjacentes. Et
le faire en laboratoire permet de ne privilégier ni
'une, ni l'autre des deux dents: par la méthode
directe, il peut arriver qu'une des dents prenne plus
de place dans I'espace interproximal qu’initialement,
diminuant par la méme occasion I'espace dévolu a la
reconstitution de la deuxieme dent ;

- possibilité de reconstituer des dents difficiles d’acceés.

3.2.2.2. Inconvénients

- codt pour le praticien : la nécessité de réaliser une empreinte
de l'arcade concernée et de son antagoniste, et celle
d’enregistrer la relation inter maxillaires rendent l'acte
chronophage ; ceci sans compter l'obligation de revoir le
patient pour la pose de la prothése ;

- colt pour le patient: les inlays et onlays sont a ce jour
remboursés comme des soins effectués en direct, soit
28,92€ pour une obturation 2 faces et 40,97€ pour une 3
faces ; le seul col(t horaire du plateau technique dentaire
oblige le praticien a pratiquer des tarifs plus élevés pour
couvrir ses charges; le patient a donc souvent des
dépassements d’honoraire a payer sur ces actes (part hors
nomenclature) ;

- entre les deux rendez-vous chez son praticien, le patient doit
repartir avec des obturations transitoires ; en effet, quand un
PCIl a été détruit par la taille de la carie, la dent la plus
distale peut basculer mésialement et modifier le site; le
ciment de scellement de la provisoire doit étre choisi afin de
ne pas inhiber le collage de la prothése définitive.
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3.2.3. Inlays composites

La technique indirecte est ici la méthode de choix mais ce type de
restauration peut étre aussi réalisé de maniere semi-directe, en une

unigue séance.

3.2.3.1. Technigue semi-directe intra-buccale (d’'aprés Decup F.,

1999)

- Préparation sous digue de la cavité, de dépouille, de formes
arrondies, sans angle vif, ni chanfrein (figure 106). Finitions
avec une fraise bague rouge pour éviter les microrétentions
susceptibles de bloquer linlay/onlay lors de la réalisation

intra-buccale.

Figure 106. : Cavité pour inlay/onlay, d'aprés
Decup F., 1999.

- Mise en place d'un éventuel fond de cavité en CVI ou en
composite fluide, sauf sur I'émail.

- Mise en place de la matrice (transparente, avec des coins de
séparation translucides).

- Pose d'un gel isolant dans la cavité (type Lab-separator® de
Colténe, Gel Air Block® de Dentsply ou encore Insulating-
gel® de Kulzer), pour l'isoler du composite (figure 107).

106



Figure 107 : Application du gel isolant,

: .
d'aprés Decup F., 1999. &

- Mise en place du composite teinte dentine (microhybride a
haute densité de charges) en un unique incrément (sculpté)
et photopolymérisation d’abord occlusal et lingual/palatin.

- Pose éventuelle de maquillant a la sonde en trés faible
guantité et photopolymérisation d’abord occlusal.

- Mise en place du composite teinte émail, sculpture de la face
occlusale en continuité avec les structures résiduelles, puis
photopolymérisation d’abord occlusal et lingual/palatin.

- Retrait de la matrice, du coin de séparation et de I'anneau de
séparation.

- Retrait de l'inlay/onlay de la cavité a I'aide d’une sonde ou
d’un bistouri & lame n°12 (figure 108).

R

KA

- Finitions avec une fraise grain fin (bague rouge ou jaune)

Figure 108 : Retrait de l'inlay/onlay,
d'aprés Decup F., 1999.

montée sur turbine (figure 109). Elles permettent d’éliminer
les surplombs proximaux et les irrégularités occlusales. On
ne conservera qu’'une petite surface de contact (on pourra

ajouter du composite pour renforcer un PCI trop faible).
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Figure 109 : Premiéres finitions,
d'aprés Decup F., 1999.

k‘.’

- lllumination extrabuccale de I'inlay/onlay pour parachever sa
polymérisation ou post-polymérisation par insolation dans un
four ou par plongée dans I'eau bouillante pendant 5 min
(moins bon état de surface qu’avec la chaleur seche).

- Controle de ladaptation dans la cavité, polissage et
brillantage.

- Sablage de lintrados de [linlay/onlay a I'aéropolisseur

(alumine 50 microns), ringcage puis silanisation.

Figure 110 : Inlay/onlay avant sablage
et mordancgage, d'aprés Decup F., 1999.

- Protection de la dent adjacente (morceau de bande matrice)
et mordancage a l'acide orthophosphorique a 37% de la

cavité (figure 111).

Figure 111 : Mordancage de la
cavité, d'aprés Decup F., 1999.
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Figure 113: Vérification de
I'occlusion, d'apres Decup F., 1999.

Mise en place de I'adhésif dans la cavité (figure 112).

Figure 112 : Mise en place de I'adhésif
dans la cavité, d'aprés Decup F., 1999.

Pose d'une colle composite hybride (fortement chargée en
particules fines, a mode de photopolymérisation dual) sur
lintrados de la piéce prothétique, mise en place de
l'inlay/onlay.

Retrait des exces de colle avec un fil dentaire en proximal et
avec une sonde en occlusal, puis photopolymérisation en
maintenant fermement en place I'inlay/onlay.

Finition & l'aide de fraises grain fin rouge et jaune et avec
une pointe d’Arkansas.

Vérification de l'occlusion apres dépose de la digue (figure

113).

1 - CMy ‘ Q :
c P &

Polissage final des surfaces accessible (pointes silicones et

pates a polir).
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3.2.3.2. Technigue semi-directe avec un maitre modeéle platre

- Préparation de la dent selon les principes édictés dans la
méthode semi-directe intra-buccale.

- Prise d’empreinte a l'aide d’'un silicone double mélange par
addition. Coulée du maitre modéle en platre dur dans la
méme séance.

- Mise en place d’'un espaceur sur le maitre modéle, dans la
cavité préparée, dont les contours auront été objectivés au
crayon.

- Application du composite en 2 incréments couleur dentine
puis émail, sculptés et photopolymérisés ensuite.

- Retrait de I'inlay/onlay du maitre modéele.

- Post-polymérisation en four.

- Finition a l'aide de fraises bague rouge et bague jaune
montées sur turbine puis a I'aide d’une pierre d’Arkansas.

- Pose éventuelle de colorants de maquillage dans les sillons,

puis photopolymérisation.
La suite des opérations est la méme que pour la méthode

semi-directe intra-buccale, en reprenant a la préparation de

I'inlay/onlay par sablage, ringcage puis silanisation.
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3.2.3.3. Technigue semi-directe avec un maitre modeéle silicone

- Préparation de la dent selon les principes édictés dans la
méthode semi-directe intra-buccale.

- Prise d’empreinte a l'aide de ployvinylsiloxane. L'empreinte
est enduite d'un isolant. Puis le maitre modeéle est « coulé »
en silicone double mélange.

- L’inlay est réalisé sur ce maitre modele en silicone.

Les étapes suivantes sont les mémes que pour la technique
semi-directe employant un maitre modéle en platre dur, en

reprenant a la confection de l'inlay/onlay sur le maitre modéle.

3.2.4. Inlays/Onlays/Couronnes en céramique

La céramique est le matériau biocompatible par excellence, vis a
vis duquel le parodonte est le plus tolérant. Son adaptation esthétique
ne souffre pas la critique pour peu que I'élément prothétique ait vu sa
couleur choisie judicieusement et sa surface occlusale maquillée avec

justesse. Ses caractéristiques thermigues, mécaniques et chimiques la

rendent idéale pour les reconstitutions dentaires.

Figure 114 : Tailles pour inlays / Figure 115 : piéces prothétiques Figure 116 : Dents restaurées
onlays, d'aprés Garber D.A. et céramiques avant pose, d'aprés (trace du crampon visible au
Goldstein R.E., 1995. Garber D.A. et Goldstein R.E., 1995. collet de 17, d’aprés Garber D.A.

et Goldstein R.E., 1995.
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Toutefois, sa faible résistance au cisaillement réclame d’avoir une
certaine épaisseur de matériau pour ne pas risquer la rupture (au
moins 1,5 a 2mm d’épaisseur pour une cuspide). Sa dureté excédant
celle de I'émail, elle pourra étre a l'origine d’'une usure prématurée de
la dent antagoniste si les contacts occlusaux ainsi que les
mouvements en latéralité et en propulsion n'ont pas été finement

réglés.
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3.2.5. Inlays/Onlays/Couronnes en or

Métal inerte par excellence, l'or, a longtemps été et reste un
matériau de reconstitution dentaire de grande qualité. Sa grande
ductilité lui donne une trées bonne capacité de vieillissement en
présence de contraintes de compression. Son  potentiel
électrochimique tres élevé (potentiel du couple Au/Au+: 1,692V) le
rend trés difficlement corrodable et lui confére un caractére allergene
trées limité méme si certains cas de lésions dermatologiques de la
sphére oro-buccale ont été signalés [Iésions lichenoides en regard de
couronnes métalliques, suite a la probable dilution d’ions Au® dans la
salive (sous forme de complexes) et a une sensibilisation qui en
résulte (B. Dezfoulian et Coll., 2004)]. La biocompatibilité de l'or le

range définitivement dans la catégorie des matériaux de reconstitution

de choix.

Figure 117 : Onlays en or, d’aprés Mount Figure 118 : Couronne en or sur 36, amalgame sur 37,
G.J., 2002. couronne céramo-métallique sur 35, d’aprés Mount
G.J., 2002.

Cependant, un des écueils de son utilisation en reste le colt. En
effet, en ces temps de crise économique ou l'or joue le réle de valeur
refuge pour les investisseurs du monde entier, il est difficile de réaliser
des prothéses pour un prix contenu.
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3.2.6. Inlays/Onlays/Couronnes métalliques

Par métallique, nous entendons ici tout alliage métallique
n’incorporant pas d’or en son sein. Ces alliages sont le plus souvent
composés de nickel et de chrome, ou de cobalt et de chrome.

Figure 119 : Inlay et onlay métalliques, d'aprés
Mount G.J., 2002.

3.2.7. Prise d’empreinte

3.2.7.1. Choix du support

Dans le cadre de nombreuses reconstitutions multiples
sur la méme arcade (3 contigiies ou 2 sur dents non
voisines), il sera préférable d’employer un porte empreinte
permettant d’enregistrer lintégralité de I'arcade : porte
empreinte métallique type Rimlock. Il garantit une grande
précision, un bon soutien du matériau d’empreinte, mais
trés long, il peut causer des réflexes nauséeux chez le
patient. 1l faudra également enregistrer [l'arcade
antagoniste et réaliser une cire d’occlusion pour objectiver

la relation inter maxillaire.

Si la reconstitution ne concerne qu’'un maximum de 2
dents voisines (aucune canine n’étant concernée), alors
une empreinte sectorielle peut étre envisagée, faisant alors

appel a un mordu.
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3.2.7.2. Choix du matériau d’empreinte

Il existe un grand nombre de matériaux que nous

n'allons qu’énumérer en en rappelant les qualités et

défauts principaux :

polyéthers : grande stabilité dimensionnelle et
grande précision, hydrophiles donc adaptés aux
limites intrasulculaires. En revanche, temps de
prise plus long, désinsertion parfois difficile.
Parmi les produits présents sur le marché, on
peut citer: Permadyne™  Penta™ H,
Permadyne™ Garant™ 2:1 et Impregum™ F
(de chez 3M™ ESPE™);

silicones par addition: précision et stabilité
dimensionnelle du méme ordre que celles des
polyéthers. En revanche, obligation d'utiliser
deux consistances (putty et light) et hydrophobie
relative. Parmi les produits disponibles, on peut
nommer entre autres: gamme Affinis™ (de
chez  Colttne™  Whaledent™), gamme
Aquasil™ (de chez Dentsply™),
Express 2™ (de chez 3M™ ESPE™);

polyvinyles siloxanes: trés grande précision

gamme

avec rétraction de prise la plus faible de tous les
matériaux d’empreinte. Mais temps de prise
relativement long (3 & 7 minutes). Spécialités
disponibles : gammes Express™ et Imprint™ ||

Garant™ (de chez 3AM™ ESPE™).
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3.2.7.3. Procédure arespecter pour I’'empreinte

Cette procédure est décrite dans le cadre de
l'utilisation d’'un silicone par addition. Les temps de travail
et de prise sont indigués sur les notices d’utilisation et
devront étre scrupuleusement respectés pour tirer le
meilleur parti du matériau d’empreinte.

- Mise en place du fil de rétraction gingivale :
idéalement, mettre en place consécutivement dans le
sulcus deux fils de section croissante préalablement
humectés avec une solution de chlorure d’aluminium.
On peut aussi disposer dans le sulcus une pate a base
de chlorure dargent qui va récliner la gencive
marginale.

- Retrait du fil / de la pate de rétraction gingivale :
juste avant d’injecter le silicone fluide en périphérie de
la dent préparée, retirer le(s) fil(s) ou la pate, rincer la
zone et la sécher a l'aide de la seringue a air.

- Mise en place du silicone basse viscosité

- Mise en place du porte empreinte chargé avec
le silicone haute viscosité.

- Retrait du porte empreinte d’'un seul coup sec
aprés la durée requise.

- Contréle de la validité de I'empreinte : absence
de traces de tirage, de bulle, reproduction du profil

d’émergence radiculaire.
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3.2.7.4. Pose de la prothése

Apres contrble de I'occlusion (pour ce qui concerne les
couronnes), de l'adaptation de la prothése a la cavité et a
ses profils marginaux, et vérification de la « force » du PCI
(difficulté relative mais qui ne doit pas étre excessive a
l'insertion de la prothese avant son scellement ou collage),
la prothése est définitivement fixée.

Le point crucial a ce stade est le retrait des exces de
colle ou de ciment qui peuvent rester coincés dans les
espaces interproximaux et étre la cause d'un probléme
parodontal ultérieur a cet endroit méme.

Le passage du fil dentaire dans ces espaces permettra
d’éviter cet écueil et de contrbler la « force » effective du
PCI réhabilité.

L'occlusion est vérifiée, les ajustements sont réalisés a
l'aide de fraises de finition (spécifiques au matériau de

reconstitution).
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3.3. Critéres de réussite

Il nous appartient ici de donner des critéres objectifs et mesurables
de la réussite du traitement entrepris lors de la réfection du PCI. Ces
parametres peuvent étre évalués immédiatement apres traitement, ou a

distance.

3.3.1. Critéres fonctionnels

3.3.1.1. Déflection du bol alimentaire

Si le PCl remplit son réle correctement, la papille
interdentaire doit étre saine et donc présenter les caractéristiques
suivantes:

- épithélium kératinisé de couleur rose pale ;

- absence d’cedeme ;

- absence de poche clinique que ce soit d’'un cété ou
de l'autre de I'espace interproximal ;

- absence de lésion osseuse ;

- absence d'ulcération de la muqueuse papillaire ;

- absence d’accumulation de déchets issus de la
mastication ou de plague (pas de bourrages
alimentaires) ;

- absence de saignement au brossage.

Cette bonne santé de la papille est aussi et surtout la
conséquence d'une bonne hygiéne interdentaire, indispensable a

la pérennité du soin réalisé.
La bonne déflection du bol alimentaire par le PCI se ressent

a la mastication et aucune géne ni douleur due a ce phénomene

mécanique n’est a déplorer.
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3.3.1.2. Hygiéne interdentaire

Celle-ci est possible, dans de bonnes conditions et sans

parler de la motivation du patient, si le soin a été réalisé

correctement et s'il respecte les critéres suivants :

aspect lisse de la surface proximale de la
restauration, n’offrant ainsi que peu de rétention pour
la plaque ;

continuité entre la surface proximale du soin et la
surface radiculaire i.e. absence de surplomb ;

forme des embrasures respectée, aussi bien en
vestibulaire qu’en lingual/palatin ;

possibilité de passer le fil interdentaire le long de la
surface des deux dents bordant [I'espace
interdentaire, dans le sens apico-coronaire, ce qui
suppose une « force » du PCI suffisamment faible
pour laisser passer le fil ;

possibilité de passer éventuellement des brossettes
interdentaires de diameétre adapté.

En dehors de ces considérations techniques, I'hygiéne

dentaire du patient et sa sensibilisation a cet aspect sont

primordiales. En effet, une hygiéne interdentaire correcte requiert

du temps, des instruments adaptés et une technicité, et si le

praticien n’en n’explique pas l'enjeu, beaucoup de patients

pourront se trouver démotivés.
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3.3.1.3. Arrét des migrations/mouvements dentaires

L'arrét de la rotation d’'une dent, de sa translation ou de son
basculement peuvent constituer un critere de réussite du

traitement réalisé.

3.3.2. Critéres esthétiques

Ces paramétres sont objectivables principalement dans une zone
allant de l'incisive centrale a la 2°™ prémolaire de part et d’autre du
plan sagittal médian, principalement & I'arcade maxillaire.

En ce qui concerne la forme esthétique du PCI, seul le bloc
incisivo-canin peut étre jugé a I'ceil: la hauteur coronaire est
clairement visible et le positionnement du PCI sur la couronne ainsi
gue sa hauteur peuvent étre critiqués et doivent répondre a certains
canons maintes fois décrits dans la littérature et abordés en premiere
partie dans le cadre de la description anatomique du PCI.

La vraie réussite esthétique est aussi constituée par I'adhésion
du patient a la nouvelle anatomie de ses dents antérieures: si le
traitement consistait a combler des diastemes antérieurs
physiologiques, une cire prospective a laquelle le patient aura adhéré
préalablement enlévera tout caractere aléatoire a la réussite de ce

traitement (esthétiquement parlant).
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Conclusion

Si les solutions de reconstitution directe ont fait de grands progrés en
matiere de respect de l'anatomie de la zone proximale, et ce grace aux
systémes matriciels récents, elles ne peuvent pas encore prétendre procurer le
méme niveau de prestations qu'une restauration partielle collée de type
inlay/onlay. En effet, la réalisation extrabuccale de ces piéces prothétiques leur
apporte un plus grand respect des embrasures gingivales, de la limite gingivale
de la cavité. Les surplombs peuvent étre complétement évités et la dent

idéalement restaurée.

De plus, la reconstitution indirecte permet d’avoir recours a la céramique
qui est le matériau le mieux intégré, aussi bien par les tissus parodontaux que
par toute la sphére buccale. En outre, elle permet de s’affranchir de tous les
éventuels risques de galvanisme induits par le polymétallisme des

restaurations.

Deux écueils persistent cependant: le colt relativement élevé des
pieces prothétiques (du a leur faible remboursement) ainsi que les percolations
bactériennes potentielles au niveau du joint dento-prothétique. Ces derniéres
jettent une ombre sur la pérennité du soin réalisé et obligent les praticiens a
mettre I'accent sur le strict respect des consignes de mise en ceuvre des
produits de scellement/collage, ainsi que sur l'utilisation inévitable de la digue
pour isoler le champ opératoire de I'atmosphére buccale.

Enfin, un traitement réussi permet, nous lI'avons vu, un entretien soigné

et régulier des zones proximales par un patient sensibilisé au contréle de

plaque et a un brossage rigoureux.
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