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INTRODUCTION

Aujourd’hui, un beau sourire semble refléter un certain style de vie. En effet, embellir
leur visage est I'un des objectifs premiers des patients qui demandent des soins dentaires
électifs. Il est démontré que le tiers inférieur du visage joue un rdle primordial dans la
perception de l'esthétique faciale et que la teinte des dents est lI'une des principales

préoccupations de nos patients.

Pour répondre a cette demande croissante, la dentisterie adhésive s’est tres largement
développée au cours des dernieres années pour connaitre une Vvéritable « révolution
silencieuse » (ROULET, DEGRANGE, 2000).

En paralléle, de nouveaux matériaux composites de plus en plus performants n’ont cesseé de se
développer.
Ce double développement permet aujourd’hui de réaliser des restaurations invisibles qui

conférent un résultat esthétique et fonctionnel optimal.

Structure de la dent, colorimétrie, comportements face a la lumiére sont autant
d’éléments devant étre parfaitement étudiés et maitrisés pour la pratigue de la dentisterie
adhésive.

Le choix du matériau le mieux adapté pour I'obtention de restaurations invisibles

constitue l'autre élément essentiel a la technique de stratification.

Il s’agit maintenant d’en détailler le contenu, que nous illustrerons par le protocole
opératoire précis de « stratification anatomique » et «technique des trois couches »
développés par les docteurs VANINI L. et DIETSCHI D.



I-RAPPEL SUR LES PROPRIETES OPTIQOUES DE LA DENT NATURELLE

| -A-Structure de la dent naturelle

Les quatre principaux tissus qui constituent la dent sont : I'émail, la dentine le cément
et la pulpe. Nous ne nous intéresserons ici qu'a I'émail ainsi qu’a la dentine ; les deux

constituant de la couronne dentaire.

[-A-1-L’émaiil

L’émail est la couche externe qui recouvre la couronne des dents. Ce tissu est connu
pour étre le plus dur et le plus minéralisé de I'organisme. En effet, il est composé, pour 95%
de sa masse de substances minérales et pour seulement 5% de sa masse de substances
organiques et d’eau. La substance minérale est principalement constituée d’'un réseau de
cristaux d’hydroxyapatites de calcium ( Cal0 (PO4)6 (OH)2 ), ce qui fait ¢a force mais aussi
sa fragilité. La substance organique est pour sa part formée de protéines et de traces de
lipides.

Sur des coupes par usure d’émail non déminéralisé, nous pouvons observer des lignes
comme des bandes brunatres, ce sont les stries de Retzius. En coupe longitudinale, elles
forment les périkymaties ; série des sillons paralleles au collet de la dent espacés plus ou
moins régulierement de 60 a 120 micrometres. En coupe transversale, ces stries apparaissent
comme des cercles concentriques. Ces lignes sont comparables aux lignes de croissances des
arbres. Les stries de Retzius représentent une région moins calcifiée résultant probablement
d’un ralentissement de la formation de I'émail.

Le deuxieme élément observable sont les prismes de I'émail : chaque prisme
minéralisé fait de 4 a 8 micromeétres et traverse I'émail de la jonction amélodentinaire jusqu’a

la surface de la dent. Entre les prismes se trouve I'émail interprisma8guél]



Email Zone ou Structure Orientation des cristallitgs

Aprismatique -Interne : au voisinage de |a>Pas de variation entre
jonction amélodentinaire. | groupes de cristallites, tous
paralléles entre eux.

-Externe : au voisinage de |asCristallites paralléles entre
surface. eux

Prismatique -Email interprismatique —Réseau continu démall
résultant de la sécrétion d'un
ensemble d’améloblastes.
Les cristallites forment un
angle d’environ 60° avec les
cristallites du batonnet.
-Batonnets ou prismes =Entité amélaire due a la
secrétion d’'un seu
améloblaste, résultant du
comblement de [I'espage
laissé vacant par la rétraction

du prolongement de Tomes

-Figure 1 : Structure de I'émail-32]

La composition de I'émail, sa forte minéralisation et I'arrangement des cristaux

d’hydroxyapatites font que ce tissu est dur mais friable, translucide et radio opaque.

[-A-2-La dentine

La dentine, plus communément appelé ivoire, est le tissu minéralisé qui occupe le
volume le plus important dans I'organe dentaire. Elle est, comme I'émail, composée d’une
phase minérale et d'une phase organique. Ainsi la dentine est formée a 70%

d’hydroxyapatites (carbonatées et magnésiées), a 20% de matrice organique (principalement



du collagene) et a 10% d’eau. La dentine est recouverte par I'émail au niveau de la couronne

et par le cément au niveau de la racine de la dent.

On distingue anatomiquement les couches de dentines périphérigues (manteau

dentinaire, couche hyaline de Hoppewell-Smith et couche granulaire de Tomes) et les couches

de dentine circumpulpaire, avec :

* La dentine primaire : dentine élaborée jusqu’a la mise en fonction de la dent

sur l'arcade,

» Ladentine secondaire : dentine élaborée tout au long de la vie,

« La dentine tertiaire ou réactionnelle : dentine élaborée en réponse a une

pathologie. Elle reste localisée au site traumatisé et se présente plus brune que

les 2 autres vues précédemment.

La dentine peut étre intercanaliculaire ou péricanaliculaire.

Dentines périphériques

-Au niveau de la couronng

e —Manteau dentinaire.

-Au niveau de la racine —Couche de Hopewell-
Smith et couche granulaire
de Tomes.

Dentines circumpulpaires -Primaire =Du stade initial de
formation a la mise ep
fonction de la dent.

-Secondaire —Suit la mise en fonction de
la dent.

-Intercanaliculaire =Réseau continu entre les
canalicules.

-Péricanaliculaire —Bordure  entourant la

lumiére du canalicule.

-Figure 2 : Différents types de dentine32]



I-A-3-Forme de la dent naturelle[28, 54]

La forme et la position des dents apportent une contribution majeure a I'appréciation
d’un sourire et de I'harmonie d’un visage.
Les dents antérieures se composent des canines, des incisives latérales et des incisives

centrales. L’ensemble est appelé : bloc incisivo-canin :

* Lesincisives :

Les incisives centrales sont situées de chaque c6té de la ligne médiane sur leur arcade
respective. Leurs faces mésiales sont généralement en contact sauf en cas de diasteme et leurs
faces distales sont généralement en contact avec les faces mésiales des incisives latérales.

Leurs réles sont de couper la nourriture, permettre une prononciation articulée, d’aider
au soutien de la leévre et a I'esthétique du visage et a guider postérieurement la mandibule au
cours de la phase finale de fermeture.

Nous décrivons les traits morphologiques d’une incisive en étudiant chacune de ses
cing faces :

-vestibulaire : les incisives présentent un bord incisif relativement droit ou légerement
bombé. Leur couronne est assez rectangulaire, plus longue selon I'axe occluso-cervical que
large selon I'axe mésio-distal. Elles se rétrécissent progressivement de la zone de point de
contact jusqu’a la jonction amélo-cémentaire, du plus large (dans le tiers incisif) au plus étroit
(dans le tiers cervical). Le contour coronaire est plus convexe sur les faces distales que
mésiales. Les points de contacts en mésial sont situés dans le tiers incisif et en distal, ils sont
plus en position cervicale. Le bord incisif suit une pente cervicale jusqu’a la face distale. Le

collet est courbe avec une convexité dirigée vers I'apex au milieu de la face vestibulaire.

10



Incisives maxiliaires (face vestibutaire)

| Droites i} Gauches e

Centrales

Latérales

-Figure 3 : Incisives centrale et latérale maxillaires en vue vestibulaire, avec les
caractéristiques permettant de distinguer l'incisive centrale de I'incisive latérale, ainsi que

les c6tés droit et gauchfz4]

-linguale : cette face est plus étroite car les faces distales et mésiales convergent en

direction linguale. Les crétes marginales distales convergent en direction du cingulum.

-Figure 4 : Incisives centrales maxillaires droite et gauche, vue palatibd$- [

11



-proximales : les couronnes des incisives sont cunéiformes. Le maximum de convexité

est dans le tiers cervical. La forme générale de cette face rappelle celle d’'un S.

-occlusale (ou incisive) : le bord incisif constitue la dimension mésio-distale la plus

large de la couronne. Le contour vestibulaire est plus large et moins courbe que le contour

lingual.

La taille des incisives varie d'un individu a l'autre, mais des moyennes ont été

établies, tout d’abord sur 398 incisives centrales :

Eléments mesurés Moyenne (en mm) Valeurs extrémes (en mn
Longueur de la couronne 11.2 8.6-14.7
Longueur de la racine 13 6.3-20.3
Longueur globale 23.6 16.5-32.6
Couronne (M-D) 8.6 7.1-10.5
Largeur de la racine au collet 6.4 5-8
Couronne (V-L) 7.1 6-8.5
Racine (V-L) au collet 6.4 5.1-7.8
Courbe cervicale mésiale 2.8 1.4-4.8
Courbe cervicale distale 2.3 0.7-4

Puis sur 295 incisives latérales :

Eléments mesurés Moyenne (en mm) Valeurs extrémes (en mn
Longueur de la couronne 9.8 7.4-11.9
Longueur de la racine 13.4 9.6-19.4
Longueur globale 22.5 17.7-28.9
Couronne (M-D) 6.6 5-9
Largeur de la racine au collet 4.7 3.4-6.4
Couronne (V-L) 6.2 5.3-7.3
Racine (V-L) au collet 5.8 4.5-7
Courbe cervicale mésiale 2.5 1.3-4
Courbe cervicale distale 1.9 0.8-3.7

12



* Les canines:

En forme de fer de lance, la canine joue le réle de jonction entre le bloc antérieur et le
bloc postérieur. De ce fait, sur sa face vestibulaire la canine présente en mésial les
caractéristiques d’une incisive arrondie alors qu’en distale, nous avons les prémisses de la
morphologie postérieure avec des concavités tres douces dues a la dépression qui isole le lobe

distal.

I-A-4-Analyse esthétique du sourire[35, 54]

L’examen du sourire est capital. Il permet d’évaluer I'importance des faces dentaires
découvertes, la typologie du sourire (sourire gingival...) et la présence de malposition
susceptible d'attirer I'attention. Ainsi I'analyse du sourire passe par un examen intra-oral ainsi

gu’un examen extra-oral. Le sexe et I'age du patient sont aussi des éléments a ne pas négliger.

[-A-4-a-L’'examen intra-oral

Il permet de prendre en compte la position des dents, de la ligne médiane, les relations
des dents les unes avec les autres ainsi que I'agencement des dents en harmonie avec la
gencive.

Ainsi nous devons élaborer une check-list pour la restauration des dents antérieures
comprenant :

-I'inclinaison des axes dentaires,

-la position des points de contacts inter proximaux,

-la ligne du sourire,

-la morphologie des embrasures,

-le respect des proportions dans les 3 dimensions,

-la morphologie des surfaces.

13



Au niveau des incisives centrales, nous trouverons une grande symétrie, ainsi la dent
controlatérale pourra donc étre notre référence en matiére de forme, teinte et position lors
d’une reconstitution esthétique.

Les incisives latérales présentent plus souvent une asymeétrie ; nous pouvons observer
une rotation sur une incisive mais pas sur l'autre par exemple. Les malpositions dentaires sont

donc a prendre en compte.

[-A-4-b-L’examen extra-oral

I comprend un examen visuel des léevres: ces derniéres se rejoignent aux
commissures. La léevre supérieure est séparée des joues (latéralement) et du nez
(supérieurement) par le sillon naso-labial. La partie la plus basse de la levre comprend un petit
tubercule. Entre le tubercule et les narines se trouve le philtrum (ou sillon sous-nasal).

La levre inférieure est séparée des joues et du menton par le sillon labio-mentonnier.

Le bord libre de la lévre est le vermillon, c’est la bordure rouge des lévres qui
représente la transition entre la lévre et la muqueuse.

Le point de jonction entre le bord libre de la levre (généralement sec) et la muqueuse

interne (douce et humide) s’appelle la ligne humide.

rpsde la levre
supérieure

ord des lévres

labiale
elalévie oo L Seh Fente
nférieure =7 R Gy

Sillon

-Figure 5 : Anatomie superficielle des structures des leVEeg-
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I-A-4-c-Rapports anatomigues avec les tissus mous

L’ambition de la dentisterie esthétique est de créer ou de recréer un agencement
dentaire en harmonie avec les tissus environnant, c'est-a-dire avec la morphologie des

embrasures, les lévres et le visage du patient.

Deux lignes sont idéalement a prendre en compte lors de I'analyse du sourire : la ligne

gingivale (ou ligne des collets) et la ligne du sourire.

» Laligne gingivale (ou ligne des collets)

Un ensemble dento-gingival harmonieux prend en compte un certain nombre de
criteres :

-l'aspect général de la gencive (sa teinte, son épaisseur, sa texture, la quantité et la
qualité de tissu kératinisé),

-l'alignement et la forme des collets,

-la présence ou non de papilles, leur forme et leur qualité.

Le rebord gingival doit étre mince et bien appliqué sur la dent.
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L’alignement et la forme des collets est fonction de l'alignement et de la forme des
dents. Idéalement, les collerettes gingivales des incisives centrales doivent étres parfaitement
symétriques avec un point d’inflexion distalé. Les collerettes gingivales des canines doivent
se situer au méme niveau que celles des incisives centrales, soit en position apicale comparé

aux collerettes gingivales des prémolaires et molaires qui sont situées plus coronairement.

-Figure 6 : Représentation et mise en évidence de la ligne des ci8k&s-

* Laligne du sourire

Il nous faut tout d’abord mettre en évidence le plan frontal esthétique. Il est défini par
'ensemble des bords libres des incisives, des pointes canines et des pointes cuspidiennes
vestibulaires des prémolaires et molaires. Il se situe 2 a 5 mm en deca de la lévre supérieure,
suit la levre inférieure et rencontre les commissures au niveau des prémolaires. C'est

I'’élément dominant du sourire.

-Figure 7 : Représentation et mise en évidence de la ligne du sd@%ie-
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La ligne du sourire peut se définir comme étant la position des tissus fixes (dents et
gencive) par rapport aux tissus mobiles (lévres) dans le plan frontal.

La surface dentaire dévoilée lors du sourire varie d’'un individu a I'autre. Cela dépend
de divers facteurs : I'age, le sexe, la longueur de la levre supérieure...

Cette ligne représente la position idéale des dents par rapports aux lévres et

inversement, ou toute la surface dentaire et les embrasures sont visibles. Cette position

représente 70% des patientsl][

[-A-5-La forme du visage

Depuis 1911, J-L WILLIAMS a mis en évidence le rapport harmonieux qu’il existe

entre la forme du visage et celle des debtH] |
En fonction des distances bifrontale, zygomatique et biangulaire, il est possible de
souligner quatre types de visages correspondant chacun a une forme d’incisive centrale

maxillaire.

-
» -

-
—e™”

N
| )
e ( L S N

-Figure 8 : Corrélation entre la forme du visage et celle d’une incisive centrale supérieure-
(WILLIAMS,1911)
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Lorsque la dent controlatérale n’existe plus, ces données nous seront d’'un grand

secours pour aboutir a une harmonie dento-faciale.

I-A-6-Les regles de proportion

CHICHE et PINAULT (1994) déclarent que lincisive centrale doit dominer. Elle
reflete et exprime la vraie personnalité du patient. Elle est considérée de proportion parfaite
lorsque sa largeur représente 75% de sa couronne clinique.

En projection frontale, la largeur des incisives latérales et des canines doit suivre celle
de lincisive centrale selon un ratio idéal.

Le nombre d’or ou « divine proportion », (43)/2, nous vient de la Gréce antique. Il
est érigé en théorie esthétique et est omniprésent dans les sciences et la nature de la vie, dans

les proportions du corps humain ou dans les arts.

a+b

-Figure 9 : La proportion établie par a et b est dite d’extréme et de moyenne raison
lorsque a est a b ce que a+b est a a. Soit lorsque (a+b)/a = a/b. Le rapport a/b est alors égal

au nombre d’or{52]

Dans le cas des incisives, il représente le rapport entre la largeur de I'incisive centrale
et la largeur de la latérale (figure 10). Ce méme rapport s’applique entre la largeur de

l'incisive latérale et la largeur de la canine dans une projection frontale.
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-Figure 10 : Représentation de la prédominance de l'incisive centrale maxillaire et du

nombre d’or-

Les regles d’or sont des guides sommaires ; ils ne doivent pas étres appliqués sans
tenir compte de I'adge et du sexe du patient, de sa ligne des collets, de la forme et de la

position des lévres ainsi que I'aspect général de son visage (LEVINE, 1978).

[-B-Colorimétrie

La couleur n'est pas le principal élément, mais c’est sans doute le plus complexe a
interpréter. La complexité des interactions de la lumiére dans la dent, rend la structure
difficile a imiter. En effet, la couleur se décompose en trois éléments : la teinte, la saturation

et la luminosité.T]
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[-B-1-La perception visuelle

Classiquement, la vision des couleurs de décrit a trois niveaux de perception
successifs :

-physique, dans l'interaction de la lumiére avec la matiere

-sensoriel, lors de la réception de la lumiére par I'ceil au niveau des cellules photo
réceptrices rétiniennes ou naissent des impulsions sensorielles qui sont transmises au centre
visuel du cortex occipital

-psychosensoriel et neurophysiologique, lorsque les impulsions nerveuses recues par

le cerveau sont transformées en une perception consciente de la lumiére et de la tp6jeur. |

La perception visuelle n’est pas infaillible et peut étre perturbée par I'environnement.
Ainsi l'interprétation des couleurs est influencée par les couleurs adjacentes : une couleur
parait plus foncée sur un fond clair et inversement. C’est ce qui est appelé illusion d’optique.

L’ceil humain est aussi victime de fatigue et de postimage : un stimulus continu créé
par une couleur amoindrit la réponse a cette couleur. Une postimage persiste méme apres la

suppression du stimulugi2]

[-B-2-Les trois composantes de la couleur

En odontologie conservatrice ou prothétique, il est habituel de parler de « prise de
teinte ». Or il conviendrait de parler de prise de couleur puisque la teinte ne représente qu’un
tiers des composantes de la couleur, les deux autres dimensions de la couleur étant la
saturation et la luminosité.

Cette théorie des trois dimensions de la couleur a été formulée par A-H MUNSELL en
1909. Le systeme Munsell est un espace tridimensionnel, la représentation ITS est un volume
dont I'axe vertical porte I'intensité (du noir au blanc), la distance a cet axe la saturation (0 a
100 %) et I'angle horizontal avec une couleur d’origine (souvent le bleu) le changement de
teinte (0 & 360°). Cet « arbre de la couleur » donne donc une représentation discontinue des
couleurs en fonction de leur teinte (hue), de leur saturation (intensité ou chroma) et de

leurluminosité (valeur ou valueR9, 37]
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Wabir Munscl Color System

1 g 3
(R ES R T Y B F
Ta-Lssr

-Figure 11 : Le systéme ITS de MunsgR]

|-B-2-a-La teinte

La teinte, aussi appelée tonalité chromatique (hue en anglais) est souvent confondue
avec la couleur. Elle caractérise la longueur d’onde de la lumiére réfléchie par I'objet observé.

Elle correspond aux différentes sensations colorées : rouge, orange, vert, 5u... [

LUDN LERE

| I I
I 1 1 L

Lo

-Figure 12 : Longueurs d’onde et teintes-
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La teinte n’est pas nécessairement le facteur le plus important dans la réussite de la

reproduction de la couleur des dents.

[-B-2-b-La saturation

Aussi appelée intensité ou densité de la couleur (chroma en anglais), la saturation est
la mesure de la luminosité de la couleur, c’est-a-dire la quantité de saturation de teinte dans
une couleur. Elle définit la pureté d’une teinte. Une couleur peut étre désaturée ou éclaircie
par adjonction de blanc, ce qui lui donnera un ton pastel.

Par ordre d’importance, la saturation est le deuxiéme facteur de succes dans la

réalisation de prothése&(]

[-B-2-c-La luminosité

Avec de nombreux synonymes comme la brillance, la luminance ou la valeur (value en
anglais), la luminosité définit la qualité de coloration (claire ou foncée) dans une couleur,
autrement dit, elle définit la quantité de blanc ou de noir dans une couleur.

Une dent de basse luminosité va paraitre grise et sans vie.

La luminosité est le facteur le plus important lorsque I'on fait le choix de la couleur

des dents.

|-C-Carte chromatique de la dent naturelle

La dent est concue comme un noyau dentinaire opaque et coloré entouré d’une coque
d’émail semi translucide. L’architecture de la stratification s’analyse ainsi: la dentine
correspond a la saturation, a la teinte et a la fluorescence de la dent, tandis que I'émail est
responsable de la luminosité.
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La couleur d’'une dent doit donc se concevoir en trois dimensions et résulte de
l'influence de la stratification des couches successives.

Cing aspects de la dent naturelle, comprenant les trois dimensions de Munsell, ont pu
étre mis en évidence et devront étre pris en considération pour le mimétisme de la dent lors de
la restauration (VANINI L. et MANGANI F-M).

Ces cing aspects sont : la chromaticité, la luminosité, I'opalescence, la pigmentation et

les caractérisations4}]

|-C-1-La chromaticité

Elle réuni la teinte et la saturation. En se basant sur I'étude spectrophotométrique de
YAMAMOTO, on se rend compte que les teintes A et B sur un teintier représentent 80% des
teintes. Cela signifie que la couleur des dents naturelles se révele étre caractérisée par une

luminosité élevée et une tonalité chromatique jaune orangée tres désaturée.

[-C-2-La luminosité

C’est le facteur le plus important de la réussite esthétique. L’émail est I'élément de la
dent qui détermine la luminosité, les effets de dégradés, de transparence et d’'opalescence des
bords incisifs. Une classification simple a alors été établie ; elle consiste en une représentation
en trois groupes des différents types d’émail : émail jeune (haute luminosité) — émail adulte —
émail agé (basse luminosite).

La luminosité est également étroitement liée a l'opacité et a la translucidité des
couches tissulaires de la dent : la translucidité n’apparait pas dans le systeme de Munsell, elle
est pourtant un facteur essentiel dans la réussite d’'une reconstruction esthétique. En effet, la
translucidité modifie la perception colorée de la dent et c’est I'épaisseur et la luminosité de
I’émail qui sont a I'origine de cette variation de translucidite.

Yamamoto propose une classification en fonction de la translucidité et décrit trois

groupes :
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-le groupe A dans lequel la translucidité est répartie sur 'ensemble de la face
vestibulaire,
-le groupe B ou la translucidité est incisale,

-le groupe C ou la translucidité est incisale et proximale.

Cependant cette classification ne suffit pas pour définir la translucidité de toutes les

dents naturelles : ainsi les groupes B et C sont redivisés en sous-gréupes. [

I-C-3-L’'opalescence[13, 17, 31, 53]

Plutét que de parler d'opalescence, caractéristigue majeure du tissu émail, il vaut
mieux évoquer une « zone opalescente » située au niveau du tiers incisif. C’est en quelque
sorte la « carte d’identité » de la dent. Une classification (L. VANINI) permet de simplifier la
reconnaissance de cette zone et sa reproduction. Cette étape particulierement importante va
permettre d’utiliser des teintes peu fréquentes, I'ambre et le bleu qui font partie des quatre
couleurs fondamentales que I'on trouve dans les dents : jaune orangé, blanc, bleu, ambre
(WINTER.VANINI).

La classification de VANINI est la suivante :

-Type 1 :mamelon a 2 sillons :
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-Type 2 :mamelons a 3 ou 4 sillons :

-Type 3 :sans distinction marquée, effet de peigne :

-Type 4 :sillon dense créant une sorte de fenétre au bord libre :
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-Type 5 :c'est le halo du café chez les personnes agees et sur les dents dont la dentine est

sclérosée, avec un émail et une dentine infiltrés :

I-C-4-Les pigmentations blancheg$31]

Sur I'émail des dents naturelles, il n’est pas rare d’observer la présence de piquetés de
forte intensité, opaques, ressemblant & des taches laiteuses. Ils correspondent a des zones
d’hypominéralisation de I'émail.

Ces pigmentations, aussi appelées intensifs, sont caractérisées par des points, des

lignes ou des taches.

Il existe donc une classification selon leurs formes :

-Type 1 :tache isolée :
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-Type 2 :taches plus petites et plus denses :

-Type 3 :flocons de neiges occupant toute la couronne :

-Type 4 :bandes horizontales :
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I-C-5-Les caractérisations[31, 44

La carte chromatique s’achéve avec les caractérisations qui se trouvent soit dans

I’émail, soit dans la dentine. Elles peuvent étres divisées en cing types :

-Type 1 :bord libre en mamelons associé a une zone blanche qui rehausse la luminosité de la
dent:

-Type 2 :bande blanche interne qui rehausse la luminosité et qui est horizontale sur la face

vestibulaire et verticale sur les faces proximales :
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-Type 3 :bord libre présentant une bande blanche marquée :

-Type 4 :taches ambrées ou marrons sur le bord libre (a différencier des taches brunes

opalescentes) :

-Type 5 :félures ou fentes brunes et blanches dans la profondeur de I'émail :
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La carte chromatique, avec ses classifications (opalescence, pigmentations et
caractérisations) permet au praticien de prendre en considération toutes les dimensions de la

couleur en dentisterie et par conséquent d’obtenir un mimétisme excellent.

I-D-Interaction de la lumiére sur les tissus dentaires

La lumiere est 'ensemble des ondes électromagnétiques émises par des corps portés a
haute température (incandescence) ou par des corps excités (luminescence). Elle est percue
par I'ceil humain lorsque la longueur d’onde émise est comprise entre 380 nm (violet) et 780
nm (rouge). 27, 52]

|-D-1-Interaction avec la matiére

Le rayonnement lumineux se propage en ligne droite dans le vide mais lorsque la
lumiere frappe la matiére, les phénomeénes suivant se produisent : la réflexion, la transmission,

et I'absorption.

[-D-1-a-Réflexion

C’est une interaction lumiere-matiere conduisant a une déviation de la trajectoire de la
lumiere du méme c6té du corps d'ou elle est venue.

La réflexion est influencée par I'état de surface. En effet, si la surface frappée est lisse,
plate et opaque alors les rayons réfléchis seront paralléles. Si par contre la surface est
irréguliére, rugueuse alors les rayons réfléchis seront déviés dans diverses directions.

Lorsque la lumiéere incidente est totalement réfléchie par la surface, il y a réflexion

totale. §0]
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[-D-1-b-La transmission

Elle se produit dans un matériau transparent ou translucide :

-cas d’'un matériau transparent : il laisse passer la lumiére et fait apparaitre de maniere
distincte un objet se situant derriére lui. La lumiere ne se réfléchit pas.

-cas d’'un matériau translucide : il ne permet pas de voir distinctement I'objet situé
derriére lui. Une partie de la lumiere est réfléchie mais la translucidité modifie la quantité de
lumiéere réfléchit.

Si les rayons lumineux frappent une surface plane et transparente alors les rayons
transmis restent paralléles. Par contre s'ils frappent une surface rugueuse, les rayons sont

déviés dans plusieurs direction40]

I-D-1-c-L’absorption

Un objet apparait d’'une certaine couleur suivant les longueurs d’ondes qu’il absorbe.
De plus la partie du rayonnement qui est absorbée est toujours complémentaire de la partie
réfléchie.

Ainsi, une surface apparait blanche lorsqu’elle réfléchit la totalité des rayons et une
surface apparait noire lorsqu’elle absorbe la totalité des rayons.

De méme une surface apparait bleue quand elle réfléchit les petites longueurs d’ondes
et absorbe les grandes. Et inversement, elle apparait rouge quand elle réfléchit les grandes

longueurs d’ondes et absorbe les petites et moyennes.

[-D-2-Le métamérisme

L’harmonisation des couleurs de deux objets peut varier lorsqu’ils sont exposés a des
sources de lumiére différentes ; ce phénomene s’appelle le métamérisme.
Deux surfaces ou deux couleurs sont métameéres lorsqu’ils s’'assortissent sous une

source de lumiere donnée mais ne s’harmonisent plus sous d’autres sources lumineuses. De
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plus, les métameres ont des courbes d’analyses spectrales non superposables mais
apparaissent de couleurs identiques sous certaines conditions. Par exemple, la nuance d’'une
dent peut s’assortir a celle des autres dents sous une lumiére fluorescente mais non sous une
source incandescente.

Le métamérisme est donc une source d’erreur pour le praticien qui doit en étre
conscient afin d’en limiter les effets. Ainsi, un éclairage courant (semblable a ce que le patient

retrouve dans son environnement) diminuera les effets indésirables du métaméf$me. |

[-D-3-Trajet optigue dans la dent

Les propriétés optiques des tissus dépendent de diverses variables : composition,
structure, épaisseur, degré de translucidité, opalescence et état de surface. Notons que I'émail
est deux fois plus translucide que la dentine.

L’émail est d’épaisseur croissante du collet au bord libre de la dent donc les propriétés
optiques ne sont pas identiques au niveau des différents tiers de la dent :

-au tiers cervical : I'émail est tres fin donc tres transparent, ce qui laisse
apparaitre les tissus sous-jacents et donne un effet opaque,

-au tiers médian : la couche d’émail augmente donc la translucidité augmente,

-au tiers incisif : I'’émail est trés épais et peut atteindre 1,5 mm, cela provoque
un effet d'opalescence, avec une couleur bleutée en lumiere réfléchie et jaune orangée en
lumiére transmise.

Lorsque ces opalescences sont visibles sur les bords incisifs d’émail naturel, on parle

alors d’'« effet opale »4j, 53]

L’émail et la dentine évoluant tout au long de la vie, les propriétés optiques de la dent

varient avec I'age :

e |’émail :

Sur une dent jeune, I'émail est moins minéralisé mais trés épais, ce qu’il fait que la

dent parait peu transparente mais tres lumineuse. En comparaison, une dent agée présente un
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émail plus minéralisé mais plus fin (par usure naturelle), cela se traduit par une forte
translucidité (allant parfois jusqu’a la transparence) et par I'apparition de la dentine sous-
jacente trés colorée et opaque.

« Ladentine:

Sa constitution organique confére a la dent un caractere fluorescent par la présence de
pigments photosensibles aux rayons ultraviolets. Ces pigments ont la capacité de transformer
les rayons UV de la lumiére recue en radiations visibles de plus grande longueur d’onde,
c’est-a-dire du blanc intense au bleu Iéger (ORTET et al., 2005).

Lorsque la saturation de la dentine augmente, la fluorescence diminue. En revanche,
plus la minéralisation est moindre, plus la fluorescence est intense.

La fluorescence de I'’émail est trois fois inférieure a celle de la dentine.

-Figure 13 : Coupe d’une incisive centrale mettant en évidence les propriétés optiques

fondamentalement différentes entre I'émail et la denf{biét
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I-MATERIAUX ACTUELS A DISPOSITION

lI-A-Rappels

[I-A-1-Définitions [3]

Une résine composite est constituée d’'une matrice, formée de monomeéres, dans
laquelle sont incorporées des charges diverses.

La composition de cette résine composite consiste (HICKEL et coll, 1998) en des
monomeres, des charges minérales silanées et organiques, des initiateurs, des stabilisateurs et
des pigments.

Les monoméres sont essentiellement des diméthacrylates (BisGMA et UDMA) de
haut poids moléculaire donc de trés haute viscosité les rendant impropres a l'utilisation
clinigue. Il est donc nécessaire d'y associer des diluants (monomeres de basse viscosité)
comme le TEGDMA (triéthyléne glycol diméthacrylate).

Les charges sont des particules de différentes tailles et de différentes compositions
(hybrides) avec une taille moyenne proche du micron pour les composites de derniere
génération.

L’agent de couplage (ou liant) permet la liaison entre la phase organique, la plus
ductile et la phase minérale, ou organo-minérale, qui résiste a la déformation. Cette liaison est
essentielle puisqu’elle conditionne le bon comportement physique et mécanique des deux
phases, en évitant une concentration de contraintes. La liaison est obtenue suite a un
traitement de surface des charges par un agent de couplage, généralement un silane.

Le photoinitiateur le plus courant est la camphroquinone.

Les pigments sont a base d’oxydes de titane et d’aluminium.

La réaction de prise est une polymérisation qui implique la libération de radicaux
libres qui provoque l'ouverture des doubles liaisons du groupe vinyle des monomeres

diméthacrylates et I'allongement du polymere.
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[1-A-2-Classification

Les composites se différencient surtout par la composition de leur partie inorganique :
le type, la taille et le pourcentage de charge en poids mais surtout en volume, sont autant de
facteurs qu'il faut prendre en compte et qui influencent directement les propriétés finales des
matériaux. 23, 34

L’évolution actuelle des composites conduit a en proposer une classification en
fonction de la nature et de la granulométrie des charges. Par conséquent, il est possible de
classer les composites en cing catégories principales.

La taille des particules inorganiques peut varier de 20 nmuan3€e qui détermine les
propriétés du matériau. Par exemple, I'aptitude au polissage est inversement proportionnelle a
la taille des charges. Un autre facteur est important : le taux de charges. En effet, lorsque le
taux de charges en volume est élevé cela diminue la quantité de matrice résineuse au sein du
matériau et permet donc de diminuer la contraction de polymérisation (LAMBRECHTS et al,
1999).

lI-A-2-a-Les composites traditionnels (ou macrochargés)

Les composites traditionnels contiennent des particules de verres ou de quartz d’'une
taille moyenne de 1 a Bm pour les plus récents (année 1980), et de larges particules de 30
pum. [38]

Avantages Inconvénients
-Excellentes propriétés mécaniques, -Probleme de polissage,
-Recul cliniques importants. -Probléme de résistance a l'usure,

-Rétention de plaque,

-Probleme esthétique.
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[I-A-2-b-Les composites microchargés

Le composite a micro-particules a été mis au point pour répondre aux besoins d’avoir
un composite polissable. Ces composites sont apparus dans la pratique dentaire a la fin des
années 1970.

Ces matériaux sont faits de trés fines particules (fu2de moyenne), de silice
colloidale, mises en dispersion dans une résine matrice.

Ces fines particules ont une large surface de contact avec la résine matrice, mais cette
grande superficie de la silice colloidale (130 m2/g) oblige un volume important de résine
pour les recouvrir et on obtient seulement un remplissage en charge de 20% du volume final.
Cela limite de facon significative le volume de matériau d’obturation qui peut étre incorporé.
Cette représentation correspond aux composites microchargés homogeénes.

Les fabricants ont donc tenté de résoudre ce probleme en dispersant le matériau dans
une résine polymérisée a chaud, puis broyée et concassée pour obtenir des particules
d’environ 25um. Ces particules composites de charge élevée sont ensuite dispersées dans une
résine matrice moins dense et de viscosité relativement faible. Pour obtenir un pourcentage de
charge en volume plus important (supérieur a 60% en volume), les composites microchargés

sont, dans leur quasi-totalité, hétérogenza] [

Avantages Inconvénients
-Trés bon polissage, -Mauvaises propriétés mécaniques,
-Faible abrasion, -Pas d'utilisation possible en secteur
-Excellente esthétique, postérieur.
-Recul clinique important.
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[I-A-2-c-Les composites hybrides

Le début des années 80 a vu l'introduction des composites dits « hybrides », destinés a
se substituer a 'amalgame pour les restaurations en secteur postérieur.
Ces composites contiennent des charges de verre d’'une taille moyenne danl a 3

ainsi qu’une petite quantité de silice colloidale (0,01 a (r63

Avantages Inconvénients

-Universel, -Faible rétention du poli,
-Combine les avantages des composites | -Polissage moins beau qu’avec un composite
macro et microcharges. microchargé,

-Gamme de teinte limitée.

[1-A-2-d-Les composites microhybrides

Afin d’améliorer les composites dans le secteur postérieur et I'état de surface des
composites hybrides, on a vu apparaitre, au début des années 90, les composites
microhybrides.

Des méthodes perfectionnées ont permis de broyer tres finement des particules de
verre. Le diametre des charges est alors réduit et se trouve désormais entre Uinet 8,6
répartition granulométrique a permis d’augmenter le taux de charges, conduisant ainsi a des

matériaux plus denses.

Avantages Inconvénients

-Bon état de surface final,
-Bon polissage,

-Résistance a l'usure proche de celle des Pas d’inconvénients
amalgames,

-Aspect esthétique trés satisfaisant.
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I1-A-2-e-Les composites nanochargés

Récemment, un nouveau type de résine composite a été présenté sur le marché : les
composites nanochargés. Pour se faire, les fabricants ont employé la nanotechnologie enfin
d’améliorer les propriétés des composites.

Les objectifs de cette nanotechnologie sont de retrouver dans ces nouveaux composites
I'esthétiqgue des composites microchargés et les propriétés des composites hybrides.

La taille des nanocharges est de 10(-980] [

Charges

-Figure 14 : Comparaison des tailles de charges-

Le premier a étre arrivé sur le marché est |€ BMSPHE] Filtekd Supréme XT, en
2002. Il existe en 30 teintes en 4 opacités, est universel, esthétique et photopolymérisable.
Toutes les teintes sont opaques sauf les teintes translucides.

Concernant le processus de fabrication, ces composites sont composés de deux types
de particules : les particules nanomériques (« hanomer » en anglais) et les « nanoclusters »

(groupes de patrticules en francai2p|
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-Figure 15 :

'*I'_-i-

Associons P ——
a'de ln rdaino Filtwk = Scproms KT

Procédé de fabrication du matériau de restauration universét BGIPE"
FILTEK™ Supreme XT-26]

— Nano-particule

«———— Nano-cluster

-Figure 16 : Nanoparticules et Nanoclust§¢?6]
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La distribution des charges est difféerente selon que la teinte soit incisale ou body :

Nanomer

Nanocluster

Avantages

Teinte incisale

[40% en poids

Taille=75nm

[130% en poids

Taille SiO2-

Cluster=Jum

-Bon polissage
-Bon rétention du

poli

-Bonne translucidité

-Opalescence
-Bonne résistance

-Faible usure

Teinte body

[B% en poids

Taille=20nm

[171% en poids

Taille ZrO2/Si02-

Cluster=Jm

-Bon polissage
-Radio-opacité
-Opalescence
-Bonne résistance

-Faible usure

Les indications des composites nanochargés sont :

-Les restaurations directes en secteurs antérieur et postérieur,

-Les moignons,

-Les contentions,

-Les restaurations indirectes (inlays, onlays, facettes).
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Les teintes proposées sont larges et permettent un rendu esthétique optimum :

Dentine Body Email Incisal
AlB
A2B
A3B
A2D A3,5B AlE
A4D A4B A2E
A6D B1B A3E V(iolet)
B3D B2B B1E G(rey)
C4D B3B B2E Y(ellow)
ceD CiB D2E
WD C2B WE
C3B
D2B
WB

[I-A-3-Cahier des charges[14]

Cette partie va nous permettre de définir, de maniere non exhaustive, les qualités que
doivent avoir les composites du point de vue biologique, mécanique optique et volumétrique
(Dr. DIETSCHI). A ces trois critéres, nous pouvons ajouter les propriétés physico-chimiques,
I'état de surface et la facilité de manipulation.

[I-A-3-a-Les caractéristigues biologigues

De nombreuses substances sont libérées par les composites (GEURTEN et coll, 1997)
comme la camphroquinone qui peut causer des sensibilisations, 'TEGDMA et le TEGDMA
peuvent causer des dermatites de contact (LYRE et coll, 1999).
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Cette cytotoxicité est marquée quand le matériau est frais et elle disparait apres sept
jours d’incubation dans un milieu biologique. La combinaison avec un systeme adhésif
augmente le temps de cytotoxicité qui devient non significatif apres six semaines : donc il n'y
a pas de cytotoxicité chronique (SCHEDLE et coll, 1998).

Les composants de la résine composite sont des agents sensibilisants reconnus et ils
peuvent causer des réactions allergiques de type IV.

Des réactions lichénoides ont aussi été attribuées aux résines composites (LIND et
coll, 1998).

La cytotoxicité n’existe que pour des matériaux non polymérisés ou fraichement
mélangés.

Une technique sans contact direct est fortement recommandée pour I'équipe soignante
puisque certaines substances nocives peuvent traverser les gants.

Des réactions pulpaires peuvent avoir lieu ; elles sont causées par la libération de
substances a partir du matériau qui diffusent a travers la dentine résiduelle ou par la présence
de bactéries sur les parois de la cavité (SCHMALZ, 1998).

L’agressivité pour le parodonte est limitée, mais des gingivites peuvent apparaitre avec

certains matériaux par accumulation de plague et irritation margiBgle. [

[1-A-3-b-Les variations volumigues de prises

Le retrait de polymérisation, phénomeéne présent chez tous les composites, reste encore
aujourd’hui I'un des probléme conséquent que I'on rencontre en dentisterie adhésive puisqu'il
conduit frequemment a la perte d’étanchéité marginale des restaurations et qu’il peut méme
engendrer une fracture de I'émail au niveau de ces marges.

La valeur du retrait de polymérisation est liee a la quantité de charges que le
composite contient : plus il contient de charges, moins il y a de matrice de résine et donc,
moins il y a de retrait. Cependant, 'augmentation de sa teneur en charge a tendance a

accroitre sa rigidité et par conséquent, les contraintes induites pendant la prise.
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Le tableau suivant nous montre la valeur du retrait en fonction de la classe de

composite :
Structure du composite Retrait de polymérisation volumique
OVIN %
Nanochargé 14a2
Microhybride 2,43
Hybride 3,06
Microchargeée 3,15

-Figure 17 : Retrait de polymérisation volumique (FORTIN, VARGAS, 2000)-

Le coefficient d’expansion thermique du composite devra se rapprocher le plus
possible de celui de I'émail méme si il restera malgré tout le plus élevé. Le coefficient
d’expansion de I'’émail étant de 11,4 ppm.°C(-1), celui qui s’y approche le plus est celui des
composites hybrides qui est de 22,5. Le composite qui s’y €loigne le plus est le microchargé
avec un coefficient de 41,6.

L’application du composite est une technique « opérateur dépendante » associée a une
hygiene bucco-dentaire irréprochable du patient puisque les récidives carieuses ont tendance a

progresser plus rapidement sous un composite que sous un autre matériau d’obturation.

[I-A-3-c-Les caractéristigues mécanigues

Une résistance élevée a l'abrasion est nécessaire pour permettre Il'utilisation des
matériaux composites dans les secteurs postérieurs.

Une étude a été réalisée par BURGESS a l'aide d'un simulateur de mastication :
mesure de l'usure volumique aprés 400 000 cycles dans la machine a abrasion de Leinfelder.
Cette derniere nous montre 'endommagement du matériau qui est mesuré en millimetre cube.

Plus la valeur est faible, plus le matériau est résistant a I'abrasion.
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-Figure 18 : Etude de Burgess sur la résistance a I'abrasion a I'aide d’'un simulateur de

mastication-

lI-A-3-d-Les caractéristiques optigues[16, 43

Le composite utilisé devra offrir plusieurs gammes de teinte pour imiter au mieux la
masse dentinaire (opaque), ainsi que les masses amélaire et incisale (translucide).

L'opacité et la fluorescence de la dent naturelle sont données par la dentine. Elles
seront donc reproduites par des teintes opaques contenant, au sein de la matrice, des pigments
photosensibles aux UV.

Afin d’obtenir un effet au plus proche du naturel, il faut impérativement reproduire
'opalescence de I'’émail. Ceci est possible grace a la translucidité des masses amélaires
proposées par certains laboratoires, c’est-a-dire permettre le passage de 70% de la lumiére
incidente tout en gardant sa propre couleur.

La radio-opacité est aussi un élément a prendre en compte ; la visualisation sur une
radiographie des matériaux d’obturation coronaire représente un avantage pour I'appréciation
des surcontours, des récidives carieuses et des lacunes. Selon I'Organisation Internationale de

Normalisation (ISO), un matériau peut étre qualifié de radio-opaque lorsqu’il a une radio-
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opacité équivalente a 1 mm d’aluminium, ce qui correspond environ a la radio-opacité de la
dentine. Une majorité des composites qualifiés d’universels ou de polyvalents (composites

microhybrides) a une radio-opacité supérieure a 2 mm d’aluminium.

L’état de surface du composite va jouer un rdle important dans I'aspect esthétique a
long terme de la restauration et est directement influencé par la structure du composite. Le
maintien d’'une surface lisse est amélioré par I'utilisation de composite ayant des particules de
taille moyenne de 'ordre du micron ou moins.

Les particules influenceront aussi par leur composition et leur dureté sur I'aspect de la

surface et sa résistance a l'usure.

lI-A-3-e-Comportement _a_l'insertion, apres la polymérisation et a _moyen et long

terme[ 3]

e Alinsertion :

Le composite est conditionné sous forme de seringues ou de compules, prét a I'emploi.
Le matériau est élastique et ne peut étre condensé comme un amalgame ; il en résulte que la
manipulation est plus difficile et dépendante du praticien. De plus, il nécessite un systeme
adhésif pour obtenir un collage au tissu dentaire. Sa mise en place oblige un total isolement a
’humidité (salive, sang, fluide gingival...), l'utilisation d’'un champ opératoire caoutchouté
(digue) est nécessaire.

La viscosité d’'un composite dit condensable permet d’améliorer la qualité des points

de contacts.

* Apres polymérisation :

L’étanchéité est dépendante de la qualité du systeme adhésif utilisé, mais également
du coefficient de rétraction de prise (entre 2 et 3% en volume), du coefficient d’élasticité et de
la cinétique de polymérisation.

L’esthétique est dépendante pour sa part des propriétés optiques et d’usure.
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« A moyen et along terme :

L’adhérence va diminuer avec le temps du fait de l'infiltration hydrique a l'interface.
L'étanchéité va également diminuer du fait de l'infiltration d’eau interfaciale qui peut amener
des phénoménes d’hydrolyses. De plus il existe une réaction de prise retardée ; environ 20%
de la rétraction de départ.

L’absorption d’eau est limitée car la résine composite est hydrophobe. L'inconvénient
est une expansion hydrique limitée et donc pas d’amélioration de I'étanchéité. L'avantage de
cette hydrophobie réside en une limitation des colorations. Les propriétés mécaniqgues sont
egalement peu affectées.

Le potentiel d’abrasion est limité en fonction de la taille des charges et de I'indice de
dureté.

La dilatation thermique a peu d’influence sur I'étanchéité du fait de la faible

conductivité de diffusion thermique du matériau.

lI-B-Les systemes adhésifE34]

[1-B-1-Définitions

« |’adhésion:

C’est 'ensemble des phénoménes physico-chimiques et mécaniques qui contribuent a
unir deux substances entre elles par leur surface.
Les deux théories principales du phénomene d’adhésion sont :
-La théorie mécanique selon laquelle I'adhésif, aprés durcissement s’engréne
mécaniquement dans les rugosités et irrégularité de la surface adhérente.
-La théorie d’absorption qui s’applique a toutes sortes de liaisons chimiques de
'adhésif a I'adhérent, par des liaisons primaires ou secondaires ; les premiéres sont des
liaisons ioniques et covalentes et les secondes sont des liaisons hydrogenes, les dipbles et les

forces de Van der Waals.
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-Figure 20 : Liaison covalente des atome34|[

0.28nm - 0.104 nm

-Figure 21 : Liaison hydrogeng34]
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» L’'adhérence:

C'est la mesure ou l'approche quantitative de l'adhésion. Il s’agit d’'une mesure
exprimée en Pa ou MPa qui représente I'ensemble des phénomenes qui s’opposent a la
séparation de deux corps en contact : c’est la force a laquelle il faut soumettre un ensemble de
corps collés pour les séparer.

o |'adhésif:

C’est une substance organique, organo-minérale ou métallique, qui appliquée a I'état

liquide entre deux surfaces, peut les unir en durcissant dans le temps.

* Interphases et interfaces, mode de rupture :

Un ensemble collé est une interphase (dent + adhésif + composite). Il y a deux
interfaces entre chaque élément.

Une fracture adhésive est une fracture qui intervient aux interphases ; c’est le collage
qui pose un probleme.

Une fracture cohésive est une fracture dans la dent, dans la colle ou dans la

restauration.

« |’étanchéité :

C’est la capacité d’'une interface a s’opposer aux passages des fluides. L’étanchéité
marginale est I'un des facteurs majeurs qui déterminent la qualité fonctionnelle, I'innocuité
biologique et la longévité de la restauration. En effet, elle empéche l'infiltration périphérique
des fluides buccaux et de leur contenu bactérien, et donc la récidive carieuse. Elle permet
aussi la prévention des douleurs post-opératoires, la prévention des dyschromies marginales et
participe indirectement a la rétention de la restauration.

L’étanchéité marginale doit étre évaluée a I'échelle du micrometre pour I'étude de
linfiltration bactérienne et a I'échelle du nanometre pour la compréhension des mécanismes

de I'hypersensibilité dentinaire.
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[I-B-2-Principes de collage[9]

[I-B-2-a-Caractéristiques et avantages de I'adhésif

Le développement d’'une approche adhésive en dentisterie restauratrice a apporté de
nombreux avantages tels que :
- une meilleure esthétique,
- la conservation du tissu dentaire,
- le renforcement des structures dentaires affaiblies,
- la réduction des pertes marginales,

- un panel de techniques.

De nombreux adhésifs ont vu le jour ces dernieres années, mais bon n ombres d’entre
eux n'ont pas survécu au test du temps. Certains adhésifs ont su satisfaire les conditions
rigoureuses pour étres élevés au rang d’adhésifs dentinaires. Ainsi, un adhésif dentinaire doit :

- fournir un niveau élevé d’adhésion a I'émail et a la dentine,
- fournir un collage immeédiat et durable,
- empécher I'accés aux bactéries,

- étre simple d’utilisation.

Par conséquent, la réalisation d’'une bonne adhésion aura des incidences cliniques et

directes sur plusieurs points :

-La rétraction de polymérisation des composites méme faible est inévitable et
provoque une perte d’étanchéité. Nombreuses sont les études qui indiquent que la force
d’adhésion est plus rapide et plus intense que la contrainte de tension qui accompagne la
polymérisation si un adhésif est placé entre la résine composite et le tissu dentaire minéralisé.

D’ou la nécessité du biseautage avant le mordancage afin d’augmenter la surface d’adhésion.

-L’étanchéité comme expliquée précédemment.

49



-Les incidences biologiques, les sensibilités pulpaires post-opératoires sur la dentine
résiduelle inférieure a 2 mm d’épaisseur sont rendues faibles voire nulles par l'interposition

d’'un adhésif amélo-dentinaire.

[1-B-2-b-Les critéres d’'une adhésion durable

Le critére le plus important de I'adhésion de deux matériaux est qu’ils soient en
contacts suffisamment proche et intime. Quand les substrats sont solides, ce critére est rempli
par I'intermédiaire de substances liquides ou fluides que sont les adhésifs. Leur contact intime
avec le substrat dépend :

-de la mouillabilité du substrat,

-de la viscosité de I'adhésif,

-de la morphologie et de la rugosité du substrat.

La mouillabilité est plus précisément définie par la loi de YOUNG-DUPRE qui donne
I'expression de l'angle de contact statique d’'une goutte liquide (adhésif) déposée sur un
substrat solide (émail ou dentine), en équilibre avec une phase vapeur. Cette loi est reliée aux
trois énergies interfaciales. Plus le liquide s’étale sur la surface, plus I'angle de contact est
proche de zéro, et meilleur est le mouillage. La mouillabilité d’un adhésif implique son
potentiel a déplacer d’autres liquides ou gaz de fagon a pouvoir étre en contact intime avec

une surface.34]

[I-B-2-c-La rétention mécanique

La mesure de l'angle de contact permettant d’évaluer la mouillabilité d’'un liquide
donné sur une surface donnée est basée sur I'hypothese que la surface est parfaitement plane
et lisse. Cependant, a I'échelle microscopique, la surface parait toujours plus ou moins
rugueuse. C’est la un avantage : la surface développée et donc la surface du collage est
augmentée. De plus les irrégularités de surface créent une pression capillaire de I'adhésif qui
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aide a sa diffusion dans la surface rugueuse. A l'inverse, si la viscosité de I'adhésif est trop

élevée pour gu'il n’impregne la surface rugueuse, des bulles d’'air peuvent étres retenus.

[1-B-2-d-L’adhésion chimique

L’idée que les matériaux de restauration adhésifs collaient chimiquement a la structure
dentaire est ancienne et tenace.

La liaison chimique primaire se fait si des électrons de deux atomes différents sont mis
en commun, ce qui conduit a des forces covalentes ou ioniques de I'ordre de 2 a 6 eV.

L’adhésion des groupes polaires est appelée adhésion physique. Ces forces d’attraction
secondaires sont dues a des interactions dipolaires et sont souvent de I'ordre®ea1/50
1/100°™ des forces primaires. Ce type de liaison peut étre établi rapidement, mais il est
réversible car les molécules de surface restent chimiquement intactes.

En dentisterie, 'adhésion chimique n’a qu'une importance mineure. Il n’a jamais été

prouvé que I'adhésion chimique intervenait dans le collage aux structures dentaires.

[I-B-2-e-Les promoteurs d’adhésions

Lorsque deux matériaux, qui doivent étres collés, ne présentent pas d'affinité
particuliere I'un pour l'autre, des promoteurs d’adhésion doivent étre utilisés. lls peuvent
réagir, par exemple, avec les deux matériaux de fagcon a établir leur adhésion, comme le
silanage des charges de verre dans les résines composites. lls peuvent également étres utilisés
comme primaires car ils modifient la surface d’'un substrat pour permettre le mouillage de
'adhésif qui sera appliqué par la suite. Ces promoteurs sont surtout essentiels pour le collage

a la dentine.
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lI-B-3-L’adhésion a I'émail [33, 34]

Une surface d’émail non traitée est lisse, donc non rétentive, ou couverte de plaque
bactérienne, qui empéche tout contact intime d’un matériau avec la surface dentaire. L’émail
doit donc étre traité.

Les techniques adhésives ont débuté en 1955, lorsque BUONOCORE appliqgua de
I'acide phosphorique (H3PO4) sur I'émail et prouva que la modification de la surface ainsi
induite augmentait la rétention de pastille d’acrylique sur les dents humaines.

L’adhésion a I'émail est plus liée a la qualité du traitement de la surface qu’a la nature
chimique de I'adhésif utilisé. Elle est toujours meilleure que celle a la dentine tant en terme
d’étanchéité qu’en terme de valeurs d’adhérence. Il faut toujours la privilégier et la conserver.

L’économie amélaire est garante d’'une longévité clinique plus élévée ; il faut donc

rechercher et conserver des limites périphériques amélaires.

[1-B-3-a-Composition et structure de I'émail (rappels)

Poids Volume
Phase minérale 95% 90%
Phase organique 1% 2%
Phase acqueuse 4% 8%

L’émail aprismatique (70% de I'émail chez les sujets jeunes et 30 a 50% chez les
sujets agés) est constitué uniquement de substance inter-prismatique.

L’émail prismatique est constitué de substance inter et intra-prismatique.

L’émail de surface est variable, il y a alternance aléatoire et non visible de plages

d’émail aprismatique et prismatique.
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lI-B-3-b-Principes du mécanisme d’adhésion a I'’émail2, 33, 34]

L’adhésion mécanique se fait par pénétration d'une résine fluide dans les
anfractuosités crées par un traitement de surface adapté : c’est le microclavetage par des
brides de résine (appelée tags).

Selon la loi de JURIN LAPLACE, un systeme fluide, s'il a le choix entre des petites et
des grandes anfractuosités, ira dans les deux mais quand méme plus dans les petites (en plus
grande quantité).

Le traitement de surface de I'émail se fait en deux temps : étape de nettoyage suivi

d’'une étape de mordancage.

-Le nettoyage :

Son but est d’éliminer les adsorbats salivaires. Pour se faire, trois procédures peuvent
étre utilisées :

-passage de la brossette enduite d’'un produit abrasif idéalement non fluoré,
montée sur contre-angle puis ringage avec le spray air/eau,

-aéro-polissage : c’est la projection de bicarbonate de sodium dans un spray
air/eau sous pression puis rincage avec le spray air/eau pour éliminer les particules de
bicarbonates,

-aéro-abrasion : c’est la projection de particules d’oxyde d’aluminium sous

pression puis ringage avec le spray air/eau.

-Le mordancage :[9, 33

Il va avoir trois actions sur I'émail :
-au niveau énergétigue : augmentation de I'énergie libre de surface de I'émail
(doublée), ce qui entraine une augmentation de la mouillabilit¢ (donc la possibilité de

s’étaler),
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-au niveau topographique : en raison de la structure prismatique (qui implique
la juxtaposition de substances inter et intra-prismatique) en créant des micro-rétentions par
dissolution sélective des substances inter et intra-prismatiques,

-au niveau perte de substance : de 5 pmii@'épaisseur d’émail.

Le mordancage se fait par une réaction acide/base. En effet, 'hydroxyapatite contenu
dans I'émail est un solide basique alors que la solution (ou gel) de mordancage est un acide.
La réaction entre les deux donne la formation d’un sel (le phosphate de calcium) et d’eau.

Le rincage de la surface est indispensable pour éliminer le produit de la réaction (sels
de phosphate de calcium) qui entrainerait des bouchons.

Aprés mordancgage, rincage et séchage, on peut observer la disparition de la smear-
layer et la dissolution sélective de I'émail selon deux schémas typiques :

-dissolution de type |: le prisme est préférentiellement dissous, mettant en

relief I'émail interprismatique (profondeur n),

-dissolution de type Il : I'émail interprismatique est préférentiellement dissous,

mettant en relief les prismes (profondeur B9).

Apres mordancage, on passe de 40 mJ/cm2 a 80mJ/cm2 avec en plus une tension

superficielle de I'adhésif de 35 mJ/cm2 : les conditions de mouillage sont alors établies.
Les facteurs d’optimisation du mordancage sont : la nature de l'acide, la concentration
en acide, le temps d’action de l'acide, la consistance de l'acide, le temps de rincage, la

contamination exogene et les limites de préparation cavitaire :

* La nature de I'acide :

Il'y a trois options :

-les acides minéraux : I'acide phosphorique, dont la concentration varie selon les
fabricants (10 a 40%) ou I'acide nitrique dilué mais plus utilisé actuellement,

-les acides organiques : maléique, citrique ou oxalique dont le pH est plus élevé mais
moindre force que I'acide phosphorique,

-les monomeres d’acides : esters méthacryliques (primaires auto-mordancants) ; leur
pH est supérieur a celui de I'acide phosphorique donc ils sont moins efficaces.

Leurs performances sont faibles sur I'émail. lls doivent étres utilisés sur un émail

préparé par fraisage ou micro-sablage.
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* La concentration en acide :

Il faut un juste milieu entre un acide trop concentré ou pas assez. Si l'acide est trop
concentré, la quantité minimale d’eau est de 40% nécessaire pour avoir une bonne ionisation
de I'acide. De plus le gel est trop visqueux donc non manipulable.

La concentration idéale se trouve entre 15 et 40% pour obtenir des valeurs
d’adhérence élevées, comprises entre 20 et 30 MPa et lutter efficacement contre les
contraintes générées par le retrait de polymérisation du composite.

La visualisation de mordancgage se fait par I'apparition d’'une surface d’aspect blanc
crayeux et mat apres le rincage. Cet aspect est obtenu avec des concentrations supérieures a
20%.

L’inconvénient des monomeres d’acide des adhésifs auto-mordancants est qu'on ne

voit pas l'efficacité du mordancage.

« Le temps d’action de I'acide :

Il est de 15 a 60 secondes pour avoir une efficacité maximale. Au-dela, on crée des
phosphates de calcium insolubles qui vont bloquer les micro-anfractuosités et s’opposer a la
formation des micro-brides.

Le temps peut étre modifié en fonction de la localisation et de la surface chez un

enfant et de la qualité de I'émail (I'émail fluoritique est plus résistant a la dissolution acide).

+ La consistance de 'acide :

Il Ny a pas de difféerence significative en termes de valeur d’adhérence entre une
version « gel » et une version « liquide » d'un agent de mordancage.

On préfere le gel pour avoir une application rigoureusement sélective et précise car le
gel ne coule pas.

Le gel est coloré, donc visible ce qui facilite I'élimination des exces lors de la phase de

ringcage.

* Le temps de rincage de 'acide :

Il doit se faire avec le spray air/feau. Un minimum de 15 secondes est nécessaire pour
assurer [|'élimination totale des produits de la réaction. On obtient alors des valeurs
d’adhérence élevées de 20 a 30 MPa.

Plus le temps de séchage augmente, plus les valeurs d’adhérence sont élevées. Il peut

se faire en plusieurs séquences de quelques secondes.
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« La contamination exogene :

Elle a pour origine les fluides buccaux : salive, sang et fluide gingival. Une exposition
d'une seconde est suffisante pour que les protéines s’absorbent sur I'émail mordancé et ne
puissent pas étre éliminé par un simple ringage au spray : les adsorbats perturbent I'adhésion

de la résine adhésive. Un nouveau traitement de 5 secondes serait alors nécessaire.

* Les limites de préparation cavitaire :

En face occlusale, des biseaux peuvent étres faits alors qu’on n’en fait pas en cervical.

lI-B-4-L’adhésion a la dentine [33, 34

lI-B-4-a-Composition et structure de la dentine (rappels)

La dentine est faite de deux substrats minéralisés de compositions différentes, la
dentine intertubulaire, peu minéralisée et la dentine péritubulaire, tres minéralisée. Les tubules
dentinaires renferment un prolongement odontoblastique et du fluide dentinaire.

Cette structure complexe de la dentine rend difficile I'établissement de collages

durables sur ce substrat.

[1-B-4-b-Principe de collage a la dentine

Chaque utilisation d’instrument dans la dentine laisse une couche de boue dentinaire
en surface. Cette couche poreuse, épaisse d’environuina st composée d’hydroxyapatite
et de collagene modifié. La boue obture les tubules dentinaires et s’oppose au suintement du

fluide dentinaire.
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-Figure 23 : Boue dentinaire (MEB, X400034]

Mais surtout, cette boue dentinaire empéche tout contact direct de n'importe quel
matériau avec le substrat dentinaire. Il faut donc la traiter et cela peut étre fait de différentes
facons : elle peut étre utilisée comme substrat, ce qui signifie que I'adhésif utilise les porosités
gu’elle renferme, ou elle peut étre modifiée, c'est-a-dire sélectivement dissoute ou

compléetement éliminée :
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-Figure 24 : Traitement de la boue dentinaire en vue d’un collage : infiltration de la boue

dentinaire- 4]
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-Figure 25 : Traitement de la boue dentinaire en vue d’un collage : dissolution sélective de la

boue dentinaire-34]

-Figure 26 : Traitement de la boue dentinaire en vue d’un collage : élimination de la boue

dentinaire- 4]
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Le collage au contact de la boue dentinaire ne permet d’obtenir que des collages peu
résistants. Par conséquent, un contact intime avec la dentine ne peut étre obtenu que si la
couche de boue dentinaire est au moins en partie dissoute et incorporée a la couche d’adhésif
ou totalement éliminée. Ces deux résultats peuvent étres obtenus par traitement avec des
solutions acides.

Ainsi I'adhésion a la dentine est mécanique et double, par la création :

-d’une couche hybride (velcros biologique) entre d’une part la résine adhésive
et d’autre part, en fonction de la stratégie de collage, la boue dentinaire ou la dentine intra et
intertubulaire déminéralisée,

-de brides de résines adhésives (tags) dans la lumiere des canalicules

dentinaires principaux et secondaires.

lI-B-5-La classification des systémes adhésifs amélo-dentinairfs 47]

[I-B-5-a-En fonction de leur date d’apparition

C’est une classification selon leur génération ; il n'y a pas d’'implication fonctionnelle

ou clinigue mais seulement un intérét commercial :

-1°® génération (1952-1980)ta boue dentinaire était considérée comme une

protection naturelle et biocompatible, mais cette derniére n’était pas ou peu adhérente au
substrat dentinaire. Les adhésifs étaient essentiellement composés de résine pure type MMA
(SEVRITON Cavity Seal. 1952).

-2°™ génération (1980-1985)la recherche, notamment I'équipe de PASHLEY D.H,

s’oriente sur la connaissance et la caractérisation de la boue dentinaire. On la considére
toujours comme un barrage naturel a la diffusion des agressions en direction pulpaire. Mais il
est cependant clairement établi qu’il faut chercher des liaisons directes au substrat dentinaire

sous-jacent : deux buts contradictoires inatteignables...
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Le principe de cette génération consistera a opérer un conditionnement dentinaire avec
un acide faible type EDTA a 22%, a I'élimination de la partie superficielle de la boue
dentinaire et & opérer une liaison sur la boue dentinaire résiduelle.

L’adhésion sera améliorée, mais restera limitée, avec une résistance en traction de 5 a
7 MPa, insuffisante pour résister aux contraintes de contraction.

_3éme

génération (1985-1990)Les échecs des générations précédentes font prendre

conscience de I'importance de traiter la boue dentinaire, responsable de la dispersion dans les
résultats obtenus concernant les forces d’adhésion. Ces nouveaux systemes ouvrent la voie
d’'un véritable collage avec la dentine, a la fois chimique et micromécanique. En effet, c’est
avec la troisieme génération qu’apparaissent : le conditionneur dentinaire (agent de traitement
de surface) dont le but est de traiter la dentine avec un acide faible comme I'acide maléique,
'agent de couplage dont le but est d’obtenir une adhésion avec la dentine et des molécules
développant une liaison chimique avec les regroupements amines du collagene et enfin
'agent de liaison photopolymérisable qui est une résine adhésive hydrophobe que l'on
photopolymérise en surface.

_4éme

génération (1990)il comprend trois composants (donc trois flacons distincts) :

le conditionneur dentinaire, I'agent de couplage et I'agent de liaison photopolymérisable.

-Le conditionneur dentinaire : son objectif est de traiter la dentine avec le
méme acide fort que I'émail pendant 15 a 20 secondes pour éliminer complétement la boue
dentinaire, déminéraliser la dentine superficielle et exposer ses fibres de collagéene et
déminéraliser la dentine péricanaliculaire et élargir les canalicules en forme d’entonnoir.

-L’agent de couplage (primer) : ses objectifs sont de transformer une surface
dentinaire hydrophile en une couche hydrophobe et spongieuse, apporter un maximum de
monomere dans les canaux interfibrillaires, transformer le réseau collagénique dense en un
réseau moins dense et l'utilisation d’'un produit mouillant présentant une faible tension
superficielle (TS). Il est composé d’'HEMA (hydroxyéthyl diméthacrylate) et d’un solvant
volatile (eau, acétone ou alcool). Est née avec cette génération d’adhésif, la théorie du « wet
bonding » (KANCA J. 1992), ou collage en milieu humide, qui repose sur maintien d’'une
certaine humidité pour maintenir les « algues » collagéniques dressées de fagon a ce que
'agent de couplage puisse s'infiltrer entre elles. Ainsi pour le séchage, sera utilisée une

boulette de coton et non pas le spray, on réalise un « buvardage ».
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-L’agent de liaison photopolymérisable (adhésif ou bonding) : son objectif est
d’obtenir une couche de résine hydrophobe qui doit pénétrer en profondeur dans la couche de
dentine déminéralisée et copolymériser avec la résine hydrophile (HEMA) sous-jacente. Cet
agent est habituellement une résine chargée ou non, contenant principalement des monomeres
hydrophobes (bis-GMA, TEGDMA ou UEDMA) et un photoamorceur (camphroquinone).
L’adhésion dentinaire est alors principalement basée sur une accroche micromécanique située
a deux niveaux : la couche hybride et les digitations de brides (tags). Cela permet d’établir un
joint étanche isolant le complexe dentino-pulpaire te d’empécher la pénétration de micro-
organismes. Ce complexe se comporte comme une couche élastique qui participa au maintien
de l'adhésion en résistant aux contraintes de contraction de la résine composite sus-jacente.

-5°™ génération (1995)Ie principe d’action reste le méme mais la différence se fait

sur le nombre de flacons, il n’y en a plus que deux.

-6°™ et 7™ génération (2000)it ne reste plus qu’un flacon pour les trois produits.

lI-B-5-b-La classification moderne[48]

Elle est née a partir du moment ou la communauté scientifique a accepté
définitivement le principe du mordancage total (1994). Depuis tous les systemes
commercialisés répondent du méme principe d’adhésion micro-mécanique : tous aboutissent a
la formation d’'une couche hybride et de brides résineuses.

Cette classification repose sur les principes d’action et sur le nombre de séquence
d’application des produits (DEGRANGE, 2004).

Il existe aujourd’hui deux grandes classes d’adhésifs: M&R (systeme avec

mordancage et rincage) et SAM (systéme auto-mordancant) :
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-Les systémes avec mordancage et rincage (M&R) :

- M&R3 (1990) :il se présente en trois flacons (1 seringue d’acide, 1 flacon de primer et 1

flacon d’adhésif) et s’applique donc en trois étapes :

MORDANCAGE=rincage-séchagePRIMER=séchage>ADHESIF=phobpolymérisation

->M&R2 (1996) :il se présente en deux flacons (1 seringue d’acide et 1 flacon de

primer+résine). Les étapes d’utilisation sont les suivantes :

MORDANCAGE=rin¢age-séchagePRIMER+RESINE=photopolymérisation

-Les systemes auto-mordancants (SAM) :

- SAM2 (2000) :il se présente en deux flacons (1 flacon d’acide+primer et 1 flacon de

résine). Les étapes sont :

ACIDE+PRIMER=pas de rincageRESINE=photopolymérisation

- SAM1 (2002) :il ne présente plus qu'un seul flacon qui réunit I'acide, le primer et la

résine. L'application est simple :

ACIDE+PRIMER+RESINE=photopolymérisation
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[1-B-5-c-Choix de I'adhésif

Les systemes M&R3 doivent toujours étres considérés comme le « gold standard ».
Chaque systéme reste sensible a la manipulation, a I'une ou l'autre des étapes de leur mise en
ceuvre. Une manipulation rigoureuse s’avéere nettement plus importante que la nature de

I'adhésif utilisé.
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H-TECHNIQUE DE STRATIFICATION

[1I-A-Définitions

La stratification de composites sur le secteur antérieur correspond a la restauration, en
technique directe, des incisives et des canines maxillaires et/ou mandibulaires a l'aide de
composites dont les propriétés optiques se rapprochent de celle de I'émail et de la dentine.

L'objectif de la stratification est de se rapprocher au mieux du modéle de la dent
initiale :

-Forme (usage d’une clé en silicone),

-Teinte (différents teintiers et guide d’association des teintes),

-Etat de surface (sculpture, finition et polissagé). [

[1I-B-Indications et contre-indications [39]

[11-B-1-Indications

Cette technique est indiquée si le volume, I'étendue ou le nombre de restaurations sont
limités. Elle convient parfaitement dans le cas de fermeture d'un diasttme ou de

modifications de forme d’une dent.

[11-B-2-Contre-indications

-Lorsqu’il devient difficile de maitriser simultanément la teinte, la forme et
I’herméticité de restaurations volumineuses et nombreuses,

-La technique est opérateur-dépendante,

-Difficile sur des dents trés caractérisées (comme chez les personnes agées),
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-Principes de biomécanique : « Lorsqu’'une grande quantité d’émail (E=80GPa) est
absente, les propriétés mécaniques de la résine composite (E=20GPa) ne permettent plus de
restaurer la rigidité de la couronne... » (MAGNE P. , 2003).

I1I-C-Principes [12, 16, 18]

La dent est composée de trois types de tissus (émail, dentine et cément) qui, de par
leur situation et leur composition, déterminent la couleur de la dent naturelle.

Les caractéristiques optiques de ces tissus different de fagon significative. Par
conséguent, il est impossible de restituer les propriétés optiques originales de la dent avec un
seul matériau de reconstitution si la cavité est constituée a la fois de dentine et d’émail.

Le probléme esthétique majeur des reconstitutions en résine composite provient de la
diffusion/transmission de la lumiére a travers ce biomatériau. Il doit comporter des propriétés
de biomimétisme par rapport aux tissus naturels de la dent. Ca n’est le cas que depuis 1990
avec le développement du composite micro-hybride XRV Her&ulikerr-Hawe).

Le principe est de restituer la teinte de base de la dent par addition de différente
couches de composites de teinte et de translucidité différentes a la fagon d’'un céramiste pour

la réalisation de couronnes esthétiques.

[1I-D-Techniques indirecte et directes

[1I-D-1-La technigue indirecte (rappels) [19, 20, 21, 46, 55]

La technigue indirecte demande une préparation particuliere de la dent afin d’obtenir
une intégration « invisible » de la facette composite ou céramique.

Cette préparation implique de laisser un maximum d’émail surtout au niveau des
limites pour assurer une étanchéité optimum. Dans cette optique, le calibrage de la profondeur
de préparation sera de 0,4 mm de profondeur au collet et jusqu’a 0,8 mm a 1 mm dans les

zones ou I'email est le plus épais. Au bord libre, la réduction est de 1 a 2 mm. De plus, il est
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nécessaire de réaliser un retour palatin pour un meilleur résultat esthétique au niveau du bord
incisif, une meilleure rétention de la dent provisoire et un positionnement facile de la facette
en céramique lors du collage. Le deuxiéme temps de la préparation consiste a éliminer les
zones d’émail fragilisées. Enfin le polissage est réalisé a I'aide d’une fraise a grains fins.

La limite de la préparation sera placée de 0,5 a 1 mm supra-gingival pour se retrouver
juxta ou légerement supra-gingival aprés la dépose des deux fils de rétraction gingivale. Il
sera possible d’enfouir la limite sous la gencive dans le cas de dents dépulpées et colorées.

Les limites proximales forment deux canelures qui s’enfoncent dans l'espace
interdentaire, sous le point de contact, pour éviter que le joint facette/dent ne soit visible a ce
niveau. Les points de contact proximaux sont alors restés intégres.

Ainsi la technique indirecte reste une bonne solution esthétique mais elle implique tout
de méme un gros délabrement de la dent concernée. De plus elle nécessite plusieurs séances
(préparation et réalisation de la dent provisoire, empreintes et pose) qui peuvent géner le
patient et le colt de cette réalisation n’est pas des moindre puisqu’elle nécessite I'intervention
d’un laboratoire pour la réalisation de la prothése.

[1I-D-2-La technique directe [13, 15, 24, 44]

Les techniques de stratification des composites sont congues pour avoir des
applications cliniques directes. Elles doivent étres relativement simples et suivre un protocole
qui ne fait appel qu’a la capacité d’'observation du praticien.

Au cours des années, il a été décrit plusieurs techniques de stratification des
composites. Elles se différencient principalement par le nombre de couches nécessaires a la

réalisation d’une stratification esthétique :

-Le concept du Dr DIETSCHI (1995)H est basé sur l'apposition de masses

« dentine » opaques et de masses amélaires plus transparentes.

-Le concept classique en 2 couchélsest habituellement basé sur le teintier Vita

Classi®, avec différentes teintes (A a D) et difféerentetursdions (1 a 4). Ce concept
implique une reconstruction monochromatique et est basée sur le prétendu effet caméléon de

la restauration avec les structures environnantes de la dent.
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-Le concept classiqgue en 3 couched: est basé sur une reconstruction

polychromatique, avec des variations d’opacité et de saturation de la face palatine a la face
vestibulaire. Cela est rendu possible grace I'apposition de masse « dentine » (opaque), de

masse « émail » (body) et d’'incisal (transparent).

-Le concept moderne en 2 couchdscomprend I'application de deux masses de base

présentant les propriétés optiques des tissus naturels et permettant de tenir compte de
'agencement spatial des structures dentaires. Les masses « dentine » présentent diverses
teintes et saturations, alors que les masses «émail » s'integrent dans les techniques de
stratification naturelle. Cette approche est non seulement appropriée cliniguement mais a

également un grand potentiel esthétique.

-Le concept moderne en 3 couchdisse fonde sur I'application des mémes masses de

base que précédemment mais il corrige le défaut de productibilité des structures naturelles en
ajoutant des matériaux d’effets pour reproduire précisément les détails anatomiques. Ces
matériaux d’effets sont interposés entre les couches de dentine et d’émail, comme les
caractérisations, et ne doivent pas, pour cette raison, étres systématiquement appliqués. Cette
approche apporte un potentiel esthétique plus grand par le mimétisme des caractérisations

individuelles.

llI-E-Mise en ceuvre clinigue[49, 56]

La pose d’'un composite, de maniere générale, se fait en plusieurs étapes. De plus le
terme « stratification » implique également la pose d’'un certain nombre de couche dans un

ordre preécis.
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[1I-E-1-Elaboration de la carte chromatique de la dent

Le protocole consiste a enregistrer une cartographie précise de la dent controlatérale
en évaluant les épaisseurs et les saturations, voire la présence ou non de caractérisations
particuliéres.

La dent doit étre avant tout nettoyée a l'aide d’'un mélange d’eau et de pierre ponce ou
de pate a polir afin d’éliminer la pellicule exogéene acquise a se surface. Cette étape est
réalisée avant la mise en place du champ opératoire (ou digue) afin d’éviter la déshydratation

de la dent qui n’aurait ainsi plus la méme couleur.

Figure 27 : Elaboration de la carte chromatique de la de#®][

[1I-E-2-Réalisation de la clé en silicone

Cette étape peut étre réalisée de deux manieres :
-soit au laboratoire de prothése : aprés avoir pris une empreinte, la laboratoire nous
confectionne un modéle en platre avec un wax-up sur la dent a reconstituer. La clé en silicone

sera donc prise sur le modele.
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-soit dans la méme séance, au fauteuil : la dent est tout d’abord reconstituée en composite non
collé. Cette reconstitution doit répondre aux critéres anatomo-fonctionnels de la dent
(esthétique, fonctionnalité et phonétique). Le guide en silicone (ou clé) peut ensuite étre

réalisé.

A l'aide d'un bistouri, le silicone sera découpé afin de laisser apparaitre la face
vestibulaire de la dent et sera réduit pour qu'il dépasse de 2 mm le bord libre. La clé nous
permet donc de transformer une cavité complexe en une cavité simple.

-Figures 28 & 29 : Réalisation de la clé en silicone-

I1I-E-3-Anesthésie

On réalise une anesthésie para-apicale locale.

I1I-E-4-Pose du champ opératoire

La mise en place d’'un champ opératoire (ou digue) est indispensable a I'herméticité
parfaite dans toute procédure de collage. Elle concernera les quatre incisives et les canines
afin de pouvoir contrbler les procédures cliniques. De plus, la digue permettra une légere
rétraction gingivale, facilitant I'accés aux limites de la préparation.
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I1I-E-5-Parage cavitaire et préparation des limites

L’élimination des tissus carieux doit étre la plus conservatrice possible. L’évolution
des qualités des adhésifs et la résistance mécanique des nouveaux matériaux permettent aux

préparations d’étre moins mutilantes.

Un biseau périphérique doit étre réalisé sur toute la périphérie de la préparation
amélaire. Il doit étre court (1 mm), ovalaire, angulé et épais (de 1 a 3 mm dans I'émail). Sa
réalisation est indispensable car il permet :

-la réduction des micro-infiltrations au niveau du joint dent/composite,

-I'amélioration de I'adhésion grace a 'augmentation de la surface mordancée,

-une bonne esthétique en permettant un recouvrement amélaire par une plus grande
quantité de matériau,

-une meilleure diffusion de la lumiere entre la dent et la restauration.

Ce biseau sera poli afin d’augmenter la mouillabilité et diminuer les vides au niveau

de l'interface.

-Figures 30 & 31 : Réalisation des limites de la cavités (biseaux vestibulaire, proximaux et

palatins)-
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[1I-E-6-Protocole de mordancage et collage

Il varie en fonction du systeme adhésif utilisé (M&R ou SAM). Il s’effectue donc en
trois, deux ou une étape.
Nous allons ici prendre I'exemple d’'un systeme de derniére génération, avec d'un

c6té, le mordancage et de I'autre un flacon réunissant le primer et I'adhésif (M&R2) :

-Le mordancage s’effectue a I'acide orthophosphorique a 30% pendant 30 secondes au
niveau de I'’émail et 15 secondes au niveau de la dentine. Il faut donc commencer par la
surface amélaire. L'acide est ensuite rincé abondamment a I'eau puis, la dent est séchée mais

non desséchée ! Elle doit étre « moist » (ni humide, ni séche).

-Figures 32 & 33 : Mordancage-

-L’adhésif peut ensuite étre appliqué en respectant scrupuleusement le protocole du
fabriquant. Généralement, il faut I'appliquer durant 20 secondes, sécher légerement et enfin
photopolymériser pendant 20 secondes. Ce traitement de surface assure I'étanchéité de la
restauration, évite la contamination bactérienne du complexe dentino-pulpaire et des

sensibilités post-opératoires grace a la création d’'une couche hybride de qualité.
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Le guide en silicone est ensuite mis en place et la stratification peut alors débuter.

-Figure 34 : Remise en place du guide en silicone.-

I1I-E-7-Réalisation du mur palatin

Une couche d’environ 0,5 mm a 1 mm d’épaisseur de composite émail est appliquée
directement dans le guide en silicone qui est alors plaqué contre la dent. En tapotant le
composite, on augmente sa tyxotropie et sa maléabilité, ce qui permet la construction de
I'émail palatin avec facilité et précision. Il s’agit d’'une couche uniforme, allant jusqu’au bord
libre de la dent.

-Figure 35 : Réalisation du mur palatin-
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I11-E-8-Réalisation des faces proximales

Les parois amélaires interproximales sont réalisées avec une teinte émail identique a la
paroi palatine. Le composite est plaqué sur des bandes matrices transparentes, galbées de

préférence, recréant ainsi le profil d’émergence et le point de contact.

-Figures 36, 37 & 38 : mise en place de la matrice en plastique et élaboration des faces

proximales-
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[1I-E-9-Réalisation du noyau dentinaire

Le corps dentinaire, ou «corps chaud » de la dent, va étre constitué a l'aide des
masses dentine en se référant a la carte chromatique préalablement établie. Il s’agit d’'un
placement tri-dimensionnel depuis la paroi palatine par de petits incréments de composite.
L’espace requis pour I'application ultérieure des matériaux d'effets et de I'émail vestibulaire
est évalué depuis le bord incisif jusqu’aux limites de la préparation. De ce fait un contrdle
régulier de I'épaisseur des incréments est nécessaire, en vue vestibulaire et en vue axiale.
Ainsi, au fur et & mesure de la restauration, les lobes, les mamelons et les sillons sont

reproduits, ménageant des espaces pour les opalescents internes.

-Figure 39 : Réalisation des mamelons dentinaires-

[1I-E-10-Réalisation du bord incisal

Si I'opalescence du composite émail n'est pas satisfaisante par rapport a la dent
naturelle, alors il convient d'utiliser des matériaux d’effets. Les opalescences naturelles de
I’émail sont reproduites a l'aide de matériaux d’effet bleu, placés entre les mamelons et au

niveau incisal en restant généralement a 1 mm du bord libre.
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[1I-E-11-Réalisation des caractérisations

Suivant la carte chromatique établie, des matériaux d’effet peuvent étre mis en place a
ce stade pour recréer le mimétisme des caractérisations de la dent naturelle par de petits

incréments de composite sur la couche dentine.

[1I-E-12-Réalisation du mur amélaire

Cette couche est réalisée grace a une masse composite émail translucide, identique a
celui utilisé pour les parois palatine et proximale. Elle est appliquée afin de compléter le profil
vestibulaire et de fournir la translucidité et I'éclat désirés a la restauration. Son épaisseur sera
tres fine, comme I'’émail naturel ; plus fin en cervical gu’en incisal, pour ne pas interférer sur
la teinte finale.

La photopolymérisation finale est réalisée en anaérobie, en placant un film de gel de
glycérine sur la restauration, ce qui permet d’éviter le défaut de polymérisation jsur 0
composite de surface. La résistance superficielle du matériau est alors augmentée ainsi que la

longévité de I'état de surface et la pérennité de la couleur.

[1I-E-13-Contrble de 'occlusion

Cette étape est généralement bréve du fait de l'utilisation de la clé en silicone mais ne

doit pas étre négligée pour autant.
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I1I-E-14-Finitions

La séquence sculpture/polissage est essentielle a la bonne intégration esthétique et
fonctionnelle mais elle est aussi la plus difficile a réaliser. Elle consiste a recréer en bouche
une morphologie et un polissage/brillantage efficace.

En vue de rendre la surface de la restauration identique a celle de la dent naturelle,
nous réalisons cette étape de finitions en plusieurs étapes.

Tout d’'abord, I'anatomie générale de la dent est controlée par I'usage de disques de
grains de plus en plus fins.

Puis, dans un second temps, est réalisée la macromorphologie ; l'utilisation de fraises
diamantées a basse vitesse permet de recréer les lobes et les fosses de la dent.

Ensuite, on utilisera une cupule de silicone qui permet, grace a sa faible abrasivité, de
lisser la surface sans effacer ce qui vient d’étre dessiné.

Dans un troisieme temps, nous nous intéresserons a la micromorphologie de la
restauration ; avec une fraise diamantée a forte granulométrie, on réalise, par un mouvement
latéral, des stries de surface pour obtenir une surface dentaire non uniforme, c’est a dire avec
des surfaces plates et brillantes et des surfaces mates et rugueuses.

Enfin, vient la phase de polissage, effectuée au moyen de brossettes et de pates
diamantée, a granulométrie décroissante (de 3 a 1 microns), qui permettent, en les passant a
basse vitesse, de rendre la surface lumineuse sans altérer la macro ni la micromorphologie

créées auparavant.

-Figures 40, 41 & 42 : Passage des pointes siliconées blanche, verte et rose-
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En conclusion, I'application du concept « des couches naturelles » par I'apposition
logiqgue de masses composites séparées qui imitent 'anatomie naturelle de la dent présente
des avantages clairs pour le praticien ; elle rend le protocole et les résultats plus efficaces et

prévisibles.
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IV-CAS CLINIQUES

Pour illustrer la stratification des composites antérieurs, voici quelques cas cliniques,

avant/apres :

-Cas N°1:

La patiente présente une incisive latérale droite rhyziforme et une agénésie de

l'incisive latérale gauche. La stratification a permis de combler le diastéme a droite et de

transformer la canine gauche en incisive.
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-Cas N°2:

La patiente présente une fracture de I'émail suite a un choc. Aprés réparation au

composite, la fracture est invisible.
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-Cas N°3:

Le patient présente de multiples fractures amélo-dentinaires suite a un traumatisme.
Les quatre incisives supérieures sont touchées. Grace a la technique de stratification, les
guatre dents ont retrouvé leur anatomie initiale.
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-Cas N°4 :

La patiente présente un diastéme central et latéral droit, ainsi qu'une agénésie des
incisives latérales. L’ajout de composite a permis de combler les diastéme et de donner aux
canines une forme s’approchant plus de celle des incisives latérales.
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CONCLUSION

La réhabilitation du sourire est un motif de consultation de plus en plus courant
puisque nos patients, informés par les meédias, sont conscients des déficiences esthétiques de

leur sourire. De plus, I'image de la santé passe par une bonne apparence.

Au cours de ces quinze derniéres années, la dentisterie adhésive a pris un essor
considérable. L'utilisation des résines composites en stratification esthétique sur dents
antérieures s'est considérablement développée. En effet, elle demeure une solution
thérapeutique économique pour le patient, fiable, pérenne et rapide (une seule séance suffit).
Les trés grands progres de la technique adhésive et des composites permettent désormais de
réaliser des restaurations esthétiques qui, non seulement conservent mais renforcent la

structure dentaire.

Beaucoup de praticiens pensent qu’il ne s’agit la que d’ajouter du composite sur la
dent, mais, en fait, c’est bien autre chose. Pour parvenir a de bons résultats, il est
indispensable de bien connaitre différentes caractéristiques liées a la composition de la dent et
a son comportement face a la lumiére. Il est donc nécessaire de se rappeler que la couronne
dentaire est constituée de deux élément (émail et dentine) et non d’'un seul et méme bloc.
Cette simple information est capitale pour ensuite étudier les caractéristigues morphologiques,
colorimétriques et optiques qui sont propres a chaque dent.

Le développement de notre sens de l'observation est capital; les parameétres
morphologiques de la dent a reconstituer nous seront donnés en grande partie en observant
'anatomie des dents adjacentes. La compréhension des caractéristiques colorimétriques et
optiques passe par la connaissance des trois composantes de la couleur (luminosité, saturation
et teinte), et de la complexité des phénomeénes optiques au sein de l'organe dentaire

(réflexion, transmission, absorption).

Une fois la carte morphologique et chromatique établie, il reste a choisir le matériau le
mieux adapté. Afin doffrir aux praticiens la possibilité de réaliser des restaurations
« invisibles », les laboratoires ne cessent de faire évoluer leurs matériaux. En effet depuis
plusieurs années, les résines composites et les systémes adhésifs n’ont cessé d’évoluer. Ainsi,

nous avons vu arriver sur le marché, des composites aux propriétés optiques remarquable,
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extrémement proches de celles de la dent naturelle (de méme pour les adhésifs : sept

générations en 50 ans...).

Le dernier paramétre essentiel a la réussite de la restauration esthétique est la
technique. De I'observation des carences des restaurations passées avec des composites et des
méthodes inadaptés découle la technique opératoire du Docteur DIETSCHI D., dite technique
des « trois couches ». Ce protocole permet d’architecturer les restaurations directes en copiant
la nature. En effet, chaque strate de la dent est positionné dans sa situation anatomique propre,

avec son épaisseur physiologique par I'utilisation de petites masses de différents matériaux.

C’est dans ce type de soins gue I'expression « art dentaire » prend tout son sens. La
technique de stratification est une méthode rigoureuse et précise qui ne laisse pas de place a
limprovisation. Elle est accessible a tous les praticiens qui s’en donnent le temps et les
moyens. En effet, ces reconstitutions directes se font en une seule séance, contrairement aux
méthodes indirectes, mais cette séance sera longue. De plus, elle demande au praticien d’avoir
le panel de composites nécessaire. Le facteur temps/bénéfice est aussi a prendre en compte ;
la technique directe est économique et avantageuse pour le patient mais malheureusement,
bon nombre de chirurgiens-dentistes pensent prioritairement a leurs propres bénéfice... Ces
trois éléments peuvent suffire a décourager un certain nombre de praticiens qui préféreront
alors pratiquer des méthodes indirectes pour reconstruire des dents antérieures (facettes,

onlay-inlay ou couronnes).

Nous finirons notre travail par une expression de P. SAIZAR :

« La Grande Maxime en Art Dentaire est de se Donner Beaucoup de Peine pour Créer une

Oeuvre qui Passe Inapercue »
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