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INTRODUCTION

En odontologie restauratrice, les restaurations en méthode directe par composites
ont largement dépassé |'utilisation des amalgames presque considérés comme obsolétes.
Les résines composites présentent des propriétés esthétiques bien supérieures et des
propriétés mécaniques qui se rapprochent davantage de celles des tissus dentaires. D’un
point de vue thérapeutique, 'accent est mis aujourd’hui sur le nécessaire recours a des
procédures réparatrices minimalement invasives qui privilégient au maximum la
conservation de la structure de la dent saine et I'utilisation d’un adhésif pour coller une

restauration aux parois de la cavité.

Il existe pourtant encore des challenges pour le chirurgien dentiste lorsqu’il est
mené a réaliser une restauration en méthode directe car plusieurs paramétres sont a
prendre en compte pour optimiser I'intégration de la restauration et ainsi essayer de
reproduire le plus fidélement possible I'anatomie de la dent. La difficulté va étre de
recréer le profil d’émergence a proximité des tissus mous, de respecter un joint étanche
et poli entre le matériau et la dent, également les points de contact occlusaux, ou encore
de respecter le point de contact avec la dent adjacente. Ce dernier revét en effet
plusieurs roles majeurs comme la protection de la papille inter-dentaire et la transmission

des forces occlusales aux dents adjacentes.

L’objectif de ce travail est d’établir un protocole clinique reproductible permettant
I’enregistrement d’un point de contact carié mais non délabré afin de le reconstituer ad
integrum en méthode directe. Cette méthode sera appelée « stamp technique du point
de contact ».

Apreés avoir procédé a des rappels anatomiques précis sur la zone inter-proximale,
nous détaillerons les pathologies et autres problemes qui peuvent concerner le point de
contact inter-dentaire et les conséquences qui découlent de son absence pour les tissus
environnants. Enfin, nous détaillerons le protocole de mise en ceuvre de la stamp

technique du point de contact.
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1. Le point de contact inter-dentaire (PCl)

1.1 Définition de la zone inter-proximale

1.1.1 Définition du point de contact

Les dents sont constituées de cinq faces : une vestibulaire, une linguale/palatine,
une mésiale, une distale et occlusale (simple bord libre sur les dents antérieures) (Figure
1).Les dents sont organisées en arcades dentaires : une mandibulaire, arcade inférieure,
circonscrite par une autre supérieure, maxillaire[1]. Dans une configuration normale,
chaque dent touche la dent adjacente par son point de contact qui se trouve sur les faces
proximales (distales et mésiales) (Figure 2). Les dents terminales des arcades (souvent les
deuxieémes ou troisiemes molaires) n’ont qu’un point de contact en mésial[2].

Avec les années, les points de contact vont finir par s’user et se transformer en
surface par le phénomeéne d’attrition interproximal. Le terme de « surface de contact »

est alors mieux adapté que de point de contact car il se forme des facettes d’usures [3].

Figure 1 : Illustration des différentes faces d’une deuxiéme prémolaire mandibulaire gauche (35).
FO: face occlusale; FD: face distale; FM: face mésiale; FV: face vestibulaire; FL: face
linguale[4]
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Chez les enfants qui ont des dents lactéales, il n’existe pas de point de contact
inter-dentaire. En effet, ces dents étant plus petites que les futures dents définitives, il
existe une espace entre celles-ci pour conserver la place sur I'arcade dentaire. On parle

de diastemes de Bogue.

Figure 2 : points de contact de deux prémolaires mandibulaires [4]

1.1.2 Qu’est-ce qu’un mauvais point de contact

Un mauvais point de contact est défini soit par I'absence de point de contact
(Figure 3), soit par un point de contact trop fort. Il est donc important de le vérifier avec
un fil dentaire passé entre les dents surtout aprés la réalisation d’une restauration
proximale. Ainsi, il arrive qu’il n’y ait pas de point de contact lorsque le biomatériau mis
en place a été monté sans matrice (Figure 4). Si le fil dentaire passe sans difficulté entre
les dents, c’est qu’il y a une absence de point de contact. Au contraire, s’il passe avec
difficulté ou s’il ne passe pas du tout, le point de contact est trop fort. Dans ces deux

situations il va falloir retoucher la restauration.

Figure 3: exemple de point de contact défectueux par sous-
contour de la restauration en occlusal et mauvaise gestion du
profil d’émergence au niveau du collet [5].

Figure 4 : radiographie rétro-alvéolaire des dents 35, 36 et 37 avec
amalgame débordant en distal de la 36 qui ne reproduit pas le point de
contact avec la 37.
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1.1.3 Définition de la papille

Sous le point de contact inter-dentaire il y a un feston de gencive triangulaire que
I'on nomme la papille gingivale. On I'appelle également la gencive papillaire ou inter-
dentaire. C’est la portion gingivale localisée dans les embrasures inter-proximales, sous le
point de contact. Elle fait partie du parodonte superficiel qui sert a protéger le parodonte
profond (cément, ligament parodontal et os alvéolaire). Cette derniére est soutenue par
de l'os : le septum dentaire[6], [7]. Il s’agit d’'une muqueuse gingivale (ou gencive) qui
recouvre les proces alvéolaires et qui fait suite a la gencive marginale.

Cette gencive est soumise aux frottements répétés des aliments et des tissus
environnants. Dans cette région inter-dentaire, elle peut étre agressée également par

d’éventuels tassements alimentaires [8].

Dans les secteurs antérieurs, les papilles inter-dentaires sont pyramidales ou
coniques (Figure 5). La structure de la papille inter-dentaire est composée de deux crétes
ou pics palatin et vestibulaire. La créte vestibulaire est un peu plus haute que la créte
palatine. Les deux crétes sont reliées par un col de gencive qui peut étre convexe ou
concave. Il n'existe pas de différence significative entre la papille mésiale et distale.

Au niveau postérieur, elle se présente sous forme de 2 papilles convexes, une
vestibulaire et une linguale/palatine, réunies par une dépression concave que |'on
nomme le col papillaire situé juste au-dessous du point de contact.

La forme de la papille inter-dentaire dépend:

e Du contact inter-dentaire.
e De lalargeur des faces proximales des dents en contact.
e De laforme de I'os sous-jacent.

e Du dessin des jonctions amélo-cémentaires.
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Figure 5: schéma illustrant la forme de la papille inter-dentaire sous le point de contact.
[°]

Plus généralement, la papille gingivale est associée de maniere significative a
I'age du sujet (elle se rétracte avec I'dge en diminuant de 0,012 mm chaque année),
la forme de ladent /forme, lalongueur de contact proximal, la hauteur de la créte

osseuse et de I' épaisseur gingivale interproximale.[10]
1.1.4 Définition du septum inter-dentaire
« Septum » veut dire cloison ou encore barriere en latin (Figure 6). Par extension,
le septum inter-dentaire est I'os qui "cloisonne" les dents. Il se trouve donc entre les

racines de deux dents adjacentes. |l est recouvert par la gencive papillaire pour former la

papille. Avec le temps, il subit la sénescence et s’atrophie progressivement.

Figure 6 : schéma du septum osseux alvéolaire

18



1.2 ’anatomie comparée des différents points de contacts

Généralement, les points de contacts mésiaux sont plus proches du bord occlusal
qgue les points de contacts distaux. Nous allons comparer les différentes anatomies des

points de contacts des différentes dents.

1.2.1 Dents antérieures maxillaires

1.2.1.1 Anatomie des incisives centrales maxillaires (la 11 et la 21)

Figure 7 : vue occlusale des incisives centrale et latérale du secteur 2 [4]

Figure 8 : vues vestibulaires et palatines des incisives centrales et latérales du secteur 2[4]

En vue vestibulaire et palatine, le bord mésial de la 21 (incisive centrale gauche)
est légérement convexe, son point de contact avec l'incisive centrale controlatérale (la
11) est proche du bord libre (tiers occlusal). Entre les deux incisives centrales, la surface
de contact peut étre représentée par une ligne verticale. Le bord distal est plus convexe
que le mésial. Le point de contact avec l'incisive latérale (la 22) est donc plus apical (il se
situe entre le quart et le tiers occlusal de la hauteur de la couronne). Le grand contour de
la dent relie les deux points de contacts[4], [7](Figures 7 et 8). L'anatomie de l'incisive

centrale droite, la 11, est la méme par symétrie.
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1.2.1.2 Anatomie des incisives latérales maxillaires (la 12 et la 22)

Figure 9 : faces vestibulaires et palatines de I'incisive latérale et de la canine du secteur 2[4]

En vue vestibulaire comme en vue palatine, on peut observer les deux points de
contacts. Le point de contact mésial est situé plus haut que pour l'incisive centrale mais
reste au niveau du tiers occlusal. Le point de contact distal est également dans le tiers
occlusal. Le bord libre est convexe et devient circulaire arrivé a la moitié de la couronne
pour se terminer au niveau du point de contact distal (Figure 9).

Entre l'incisive centrale et latérale, le point de contact est situé a la jonction entre
le tiers incisalet moyen. Entre I'incisive latérale et la canine, le point de contact distal se

situe au tiers moyen de la latérale[7].

1.2.1.3 Anatomie des canines maxillaires (la 13 et la 23)

Figure 10 : faces vestibulaires et palatines de la canine et de la premiéere prémolaire secteur 2[4]

En vue vestibulaire, les bords proximaux sont plus divergents que sur les incisives
(Figure 10). Le c6té mésial est plus long que le coté distal, le point de contact mésial est
donc plus occlusal que le distal. Il se situe dans le premier quart occlusal de la hauteur

coronaire. Le point de contact distal, lui, se situe dans le premier tiers occlusal.
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La ligne de plus grand contour passe par le point de contact mésial avec l'incisive

latérale mais aussi avec le point de contact distal[4].

1.2.2 Dents antérieures mandibulaires

1.2.2.1 Anatomie des incisives mandibulaires (la 31 et la 41)

Figure 11 : de gauche a droite, la vue vestibulaire, la vue linguale et la vue occlusale des incisives
du secteur 3[4]

En vue vestibulaire, les bords mésiaux et distaux sont égaux (Figure 11).Le grand
contour de la dent passe par les points de contact inter-dentaires mésial et distal car ils se
situent a la méme hauteur et trés proche du bord libre qui est rectiligne et horizontal.

En vue occlusale, on remarque que la face occlusale est de forme triangulaire a
grande base vestibulaire, dont les points de contacts forment deux sommets (le cingulum

représente le troisieme sommet)[7].

1.2.2.2 Anatomie des incisives latérales mandibulaires (la 32 et la 42)

Figure 12 : vues vestibulaires et linguales de l'incisive latérale et de la canine du secteur 3[4]

En vue vestibulaire comme en vue linguale on observe les deux points de contacts.

Les incisives latérales mandibulaires sont des dents étroites s’inscrivant dans un rectangle
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a grand axe vertical, a points de contacts proximaux pratiquement au méme niveau que

le bord libre (Figure 12), contrairement a l'incisive latérale supérieure [4].

1.2.2.3 Anatomie des canines mandibulaires

Figure 13 : vues vestibulaires et linguales de la canine et de la premiére prémolaire du secteur
3[4]

En vue vestibulaire comme en vue linguale, on constate que le c6té mésial est plus
long que le c6té distal tout comme pour les canines supérieures mais de facon plus
importante a la mandibule[4] (Figure 13). Le point de contact distal est plus convexe que

le point de contact mésial[7].

1.2.3 Dents postérieures maxillaires

1.2.3.1 Anatomie des prémolaires supérieures

Figure 14 : faces occlusales des prémolaires du secteur 2[4]

Figure 15 : vues vestibulaires et palatines des prémolaires du secteur 2[4]
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En vue vestibulaire, les cotés mésiaux et distaux convergent en direction apicale.
Le grand contour de la dent passe par les deux points de contacts interproximaux (Figures
14 et 15). Le point de contact distal est plus apical que le mésial et est également plus
arrondi[7].

En vue mésiale, les points de contacts sont situés sur le versant externe de la créte

marginale mésiale. Ce point de contact est trés marqué car tres convexe [4].

1.2.3.2 Anatomie des molaires supérieures

Figure 16 : vues vestibulaires et palatines des molaires du secteur 2 [4]

Figure 17 : faces occlusales des molaires du secteur 2[4]

En vue vestibulaire comme en vue palatine on peut observer les deux points de
contacts des molaires. Comme pour les autres dents maxillaires, le point de contact distal
est situé plus apicalement par rapport au point de contact mésial et est plus convexe. Les
points de contacts sont situés sur la ligne de plus grand contour de la dent (Figures 16 et
17).

En vue mésiale, on constate que la surface mésiale est convexe dans son tiers
occlusal et le point de contact est situé a la jonction du 1/3 vestibulaire avec le tiers

moyen|[2].
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1.2.4 Dents postérieures mandibulaires

1.2.4.1 Anatomie des prémolaires inférieures

Figure 18 : vues occlusales des prémolaires du secteur 3[4]

Figure 19 : vues vestibulaires et linguales des prémolaires du secteur 3[4]

En vue vestibulaire, on constate que le point de contact distal est légérement plus
apical que le point de contact mésial. Il est aussi plus convexe. Le grand contour passe par
les points de contacts mésiaux et distaux. En vue vestibulaire comme en vue linguale on
peut observer les deux points de contacts (figures 18 et 19)[7].

La deuxieme prémolaire inférieure est la seule dent dont la face distale est plus
large que la face mésiale. Ses faces proximales sont beaucoup moins convergentes en

direction linguale que celles des premiéres prémolaires inférieures (Figure 20).
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Figure 20 : 2°™ PM a gauche et lere PM a droite et la convergence des faces proximales en
direction linguale plus marquée pour la premiére PM inférieure[11].

1.2.4.2 Anatomie des molaires inférieures

Figure 21 : vues vestibulaires et linguales des molaires du secteur 3 [4]

Figure 22 : faces occlusales des molaires du secteur 3 [4]

En vue vestibulaire, les points de contacts sont situés sur la ligne de plus grand
contour (figures 21 et 22) [7]. On peut observer les deux points de contact (mésial et
distal) sur cette vue tout comme en vue linguale. Ils sont situés dans le 1/3 occlusal des

molaires.
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1.2.5 Point de contact des couronnes sur implant (implant/dent,

implant/implant)

Verticalement, le point de contact entre une dent naturelle et une prothése sur
implant doit étre situé a 4.5mm au-dessus de I'os alvéolaire interproximal. Le point de
contact entre deux restaurations sur implants doit étre situé a 3.5mm de I'os crestal [12].

Cela conditionne le correct positionnement des tissus mous autour des implants.

2. Role du point de contact

Lorsque I'on considere le profil d’'une dent, la partie qui se trouve au-dessus de la
ligne de plus grand contour est de dépouille, et la partie qui se trouve en dessous de cette
ligne est en contre-dépouille (cf.Figure 23). Cette forme lui permet notamment d’avoir un
role de déflexion. Quand il y a une absence de point de contact du fait de malpositions
dentaires, de la maladie carieuse ou encore de pathologies parodontales qui ont entrainé
des mobilités, on constate que la fonction déflectrice des dents concernées est perdue.
Les aliments sont alors orientés vers des espaces d’ou ils ne peuvent pas ressortir
spontanément. C'est de cette facon que sont créés des bourrages alimentaires qui vont, a
leur tour entrainer des problemes de sensibilités dentaires, d’orthophonie, parodontaux,

ou encore d’occlusodontie.

Figure 23 : représentation schématique des zones en dépouille et en contre-dépouille par
rapport a la ligne de plus grand contour de la dent [8]
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2.1 En parodontologie : pour préserver la papille et I'esthétique du sourire

Les points de contacts interproximaux protégent le septum et la papille qui se
trouvent juste dessous. Ce role est trés important pour prévenir les problémes
parodontaux. Si la papille est enflammeée, rouge, enflée ou rétractée, cela provoque une
conséquence directe sur I'esthétique. Si elle se rétracte on constate souvent I'apparition
de « trous noirs ». Ces derniers ont tendance a vieillir les personnes car ils découvrent les
racines dentaires qui ont une coloration plus sombre (le cément étant plus sombre que
I’émail) et donnent également une impression de dents plus longues.

Pour reconstruire les papilles gingivales et retrouver une situation plus esthétique
il faut avoir recours a la chirurgie parodontale. Il s’agit d’une intervention trés délicate sur
le plan technique avec des résultats inconstants. Le support osseux est le fondement de
toute existence de tissu mou : pour avoir une papille il faut donc de I'os. S’il n’y a plus d’os
alors il devient impossible de reconstruire la papille... Des greffes de tissus mous ainsi que
des restaurations mimétiques esthétiques peuvent également étre utilisées pour
améliorer les résultats esthétiques. Il peut étre proposé au patient de faire des petits
composites pour combler I'espace du trou noir ou envisager des facettes [13]

Des études ont déterminé les effets des distances verticales et horizontales entre
les incisives centrales maxillaires sur la présence de papilles dentaires interproximales et
ont tenté d'évaluer I'association entre la morphologie de I'embrasure et la récession de la
papille centrale. Il a été démontré que la distance entre le point de contact inter-dentaire
et la créte alvéolaire est le déterminant le plus fort de la présence ou non de la papille

centrale[14]. Il en est de méme pour les autres dents.

2.2 En implantologie

2.2.1 Role du PCl en prothése implantaire

En implantologie, la passivité de la couronne est primordiale. On perd de la

passivité si le point de contact est trop fort et que cela entraine des contraintes

mécaniques sur l'implant. Or, I'implant ne réagit pas comme une dent naturelle face a
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une contrainte mécanique car celui-ci est ankylosé dans I'os. Sa seule réponse va étre la
résorption osseuse.

Une structure est passive lorsqu’elle ne transmet aucune contrainte aux implants
et a I'os de soutien en dehors de toute sollicitation occlusale. Sa mise en place compléte
et parfaite n’a pas a étre forcée[15].

S’il existe une surcharge du systeme biomécanique cela peut se caractériser par
une perte d'os de soutien, a la diminution de la hauteur de la papille ou a la rupture des
composants. L'os semble trés sensible a la charge lorsqu'il est en période cicatrisation. Par
conséquent, I'échec d'un implant intervient plus probablement au cours de la phase
initiale de cicatrisation. Il est donc trés important que le contréle de charge soit rigoureux

au cours de cette période [16].

2.2.2 Réle du PCI dans la formation de la future papille

En implantologie, la présence d’une papille entre deux dents est directement liée

a la distance qui sépare le point de contact de l'os interproximal. Salama et ses
collaborateurs ont proposé une classification qui donne un pronostic pour la présence ou
non de la future papille péri-implantaire[12], [17]. Leurs trois classes sont fondées sur la
hauteur d'os inter-proximal disponible. Il mesure la distance entre de la partie apicale du
futur point de contact de la restauration a la créte osseuse. Il en découle 3 classes :

o C(lasse 1:La hauteur de 4 a 5 mm, le pronostic est considéré comme optimal.

e C(lasse 2 : Une hauteur de 6 a 7 mm, le pronostic est réservé.

e C(Classe3 : A partir de 7 mm ou plus, le pronostic est mauvais quant a la présence de

la papille autour de I'implant.

De méme, les études réalisées par Denis Tarnow montrent que la probabilité de
voir se former ou se maintenir une papille entre deux couronnes diminue lorsque la
distance entre le point de contact proximal et la créte osseuse sous-jacente augmente. Il
apparait cependant que la régle ne s'applique pas de la méme maniére aux implants et

aux dents.
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Voici la classification de Tarnow [16]:
e Quand la mesure entre le point de contact de la dent naturelle jusqu'a la créte
osseuse est de 5 mm ou moins, la papille est présente dans 100% des cas.
e Quand la distance est de 6 mm, elle est présente dans 56% des cas.
e (Quand cette distance est de 7 mm ou plus, la papille est présente seulement dans

27% du temps ou moins.

2.3 En occlusodontie : importance dans la répartition des contraintes intra-
arcade

Lorsque I'on étudie les forces de la mastication qui s’exercent sur les dents, on
distingue une composante verticale mais aussi une composante perpendiculaire au grand
axe des dents. Cette derniére tend a faire basculer la dent dans un plan vertical mésio-
distal et sollicite donc les points de contacts inter-dentaires distal et mésial. Ainsi, les
points de contacts inter-dentaires sont le lieu de transmission de la force de mastication

entre deux dents voisines d’'une méme arcade [7].

Une étude a montré la variation des forces interproximales au cours de la
journée. La mesure des forces de contact a été prise avec des bandes de métal calibrée de
0,05 mm d'épaisseur positionnées entre les contacts proximaux des dents adjacentes. Il a
été conclu que certains facteurs comme I'emplacement des dents, le type de dent, la
mastication et la variation de I'heure du jour peuvent influer considérablement sur la
force de contact proximal[18]. Nous pouvons citer 'exemple constaté de la diminution
des forces de contact proximal survenue lorsque la posture est passée de la position
debout a la position couchée, ainsi que 'augmentation de celles-ci de la position couchée
a la position debout. Un changement significatif a été observé dans toutes les régions
sauf au niveau prémolaire-canine au maxillaire et entre la premiére molaire et la seconde

molaire a la mandibule [19].
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De méme, I'étanchéité du contact proximal augmente avec I'augmentation des
niveaux de crispation du maxillaire supérieur et de la mandibule. Au repos, I'étanchéité
du contact proximal était moins importante au maxillaire qu'a la mandibule, alors qu'elle
était moindre a la mandibule lors du pincement[19].

Les points de contacts inter-dentaires permettent donc de transmettre et de

répartir les forces intra-arcade.

2.4 En pédodontie : guide I'éruption des dents permanentes

Dans le sens mésio-distal, la face distale des secondes molaires temporaires
supérieures forme avec la face distale des secondes molaires temporaires inférieures ce
gu’on appelle le « plan terminal ». L'éruption de la dent de six ans est directement guidée
par le plan terminal de Chapman. Les dents de six ans ne sont donc pas des dents de

remplacement : elles ne font suite a aucune dent temporaire [20].

2.5 En prothése : permet la stabilisation des prothéses amovibles

Housset a défini la triade rétention, sustentation et stabilisation, qui sont trois
impératifs biomécaniques que doivent respecter les prothéses amovibles pour assurer un
bon équilibre. Housset a aussi décrit des indices positifs et négatifs aux maxillaires et a la
mandibule. Les indices positifs vont étre favorables a la triade de Housset alors que les
indices négatifs vont étre défavorables et vont déstabiliser les prothéses. Parmi les
indices positifs au makxillaire, le point de contact participe a la stabilisation des prothéses
amovibles partielles. Il en est de méme pour la mandibule. La stabilisation se définit par
« I’'ensemble des forces qui s’opposent aux mouvements de translation horizontale ou de
rotation de la prothése ». Le point de contact entre la dent naturelle et la dent

prothétique permet donc de stabiliser la prothése [21].
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3 Les conséquences sur I’environnement dentaire et parodontal en cas

d’absence du PCI

3.1 Importance de point de contact en parodontologie

3.1.1 Laseptite

3.1.1.1 Définition

Une septite dentaire est par définition I'inflammation du septum inter-dentaire.
On l'appelle également le « syndrome du septum ». La gencive est le premier tissu
touché, puis I'os alvéolaire, avec destruction du septum osseux entre les deux dents
concernées.

Les signes cliniques permettent d’orienter le diagnostic[22]. La douleur peut étre
trés importante et souvent manifestée au cours des repas ou lors des brossages
dentaires, ce qui est entretenu par le tassement alimentaire. On note une douleur a la
mastication, une inflammation gingivale associée avec des saignements et une sensation
de compression. La gencive peut saigner au moindre contact. Le test de la percussion
transversale sur les dents adjacentes entraine souvent une réaction douloureuse. A
I’examen clinique, I'appui avec la sonde parodontale sur le septum concerné engendre
une sensibilité importante.

A I'examen radiologique, une image de souffrance du septum avec perte de la
corticale est notée. La radio apporte également la confirmation qu’il n'y a pas de

pathologie sur les dents adjacentes[23].

3.1.1.2 Etiologie, épidémiologie, incidence

Elle est causée par une absence de point de contact efficace entre deux dents.
Cela peut étre d0 a une obturation défectueuse, une carie proximale ou encore la

mobilité d’'une dent terminale sur I'arcade suite a un traumatisme ou un probléme
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parodontal par exemple. Il en résulte un bourrage alimentaire qui va créer une agression
mécanique au niveau de 'attache constitué de I'os et de la gencive. Cela va favoriser le
développement d’une prolifération bactérienne si ce tassement n’est pas éliminé.

Une étude a notamment montré la corrélation entre les problemes du septum
inter-dentaire et les restaurations ne respectant pas le point de contact. Le but de I'étude
était de déterminer par radiographie le type et le degré de résorption du septum inter-
dentaire des dents avec restaurations approximatives en amalgame dans diverses
situations cliniques iatrogénes. Les résultats montrent un degré plus élevé de résorption
du septum inter-dentaire entre les dents ayant des restaurations avec des formes
anatomiques incorrectes, une adaptation marginale insatisfaisante et sans point de

contact avec la dent adjacente [24].

3.1.1.3 Prévenir et soigner la septite

Le traitement commence par le curetage de la zone inter-dentaire et la
suppression d’éventuels corps étrangers. |l faut refaire les obturations défectueuses et
rétablir un point de contact conforme aux impératifs anatomiques. L'acte s’accompagne
d’un enseignement a I'hygiéne et d’une désinfection locale par bains de bouche a la
chlorhexidine apres chaque repas [5].

Le traitement est uniguement étiologique en éliminant le facteur causal. Le fait de

nettoyer I'espace inter-dentaire entraine un soulagement quasi-immédiat du patient.

3.1.1.4 Le syndrome du septum en pédodontie

Lorsque I'enfant se plaint d’une douleur importante qui augmente au moment des
repas, il faut penser a une potentielle septite. Cette derniére est souvent soulagée par les
antalgiques classiques. C’'est un diagnostic assez fréquent chez les enfants d’une part du
fait de la présence des diastémes de Bogue et d’autre part du fait d’'une hygiéne moins
rigoureuse que les adultes en cas de moindre dextérité et d’absence de contréle parental.

Les principaux signes cliniques associés sont des atteintes carieuses proximales.

Cliniguement, la papille inter dentaire est enflammée et congestive.
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L’examen radiologique met en évidence les lésions carieuses proximales et un
éventuel épaississement ligamentaire.

Le diagnostic différentiel se fait avec une inflammation pulpaire occasionnée par
une carie proximale et conduisant a la Iésion parulique (atteinte osseuse en relation avec

une nécrose pulpaire)[20].

3.1.2 Répercussion sur |'os alvéolaire et apparition des trous noirs

Les « trous noirs » sont contraignants car ils facilitent le bourrage alimentaire et ils
sont problématiques sur le plan phonétique. En effet, des sifflements peuvent apparaitre.
L’autre probléme lié aux « trous noirs » est la sensibilité dentaire car les racines sont de
plus en plus découvertes et des sensibilités invalidantes notamment au chaud et au froid
apparaissent. L'esthétique est impactée avec des dents qui semblent plus longues et plus
sombres car les racines sont recouvertes par du cément et non par de I'’émail et elles sont

de fait plus sombres.

3.2 Importance de point de contact en occlusodontologie

3.2.1 Les versions des dents

Si les dents absentes ne sont pas remplacées par de la prothése, I'occlusion du
patient va étre déstabilisée. En effet, les points de contacts adjacents a I'édentement ne
seront plus fonctionnels, et les dents bordant I'édentement vont bouger. Les dents
postérieures a I'’édentement vont se mésialer, les dents antagonistes a I'’édentement vont
égresser. Cela va modifier les répartitions inter et intra arcades et ainsi perturber
I’occlusion dentaire. Dans le cas des édentements non compensés, les dents ne sont plus
dans le plan d’occlusion et la réhabilitation prothétique devient alors difficile. Pour pallier
a celle-ci, des coronoplasties sont parfois nécessaires, des couronnes peuvent étre

indiquées et/ou de I'orthodontie proposée [1].
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3.2.2 Les mauvaises répartitions des contraintes occlusales

Les dents des maxillaires doivent s’engrener parfaitement avec celles de la
mandibule afin de permettre de macher, de broyer les aliments, etc. Ces contacts
représentent I"occlusion. Si ces contacts ne sont pas parfaitement ajustés, on parle alors
de mauvaise occlusion ou malocclusion. La pression exercée n’est alors pas répartie de
facon adéquate et des douleurs peuvent apparaitre [7]. Un ajustement de I'occlusion peut
devenir nécessaire. Lors des efforts de mastication, la pression exercée sur les ligaments
entourant la dent peut représenter plusieurs kilos par centimétre carré. Ainsi, une dent
qui est soudainement soumise a une pression déséquilibrée compensera par la laxité de

son desmodonte avec de possibles douleurs.

3.2.3 Le compromis en orthodontie

Dans certains cas cliniques relativement complexes, le spécialiste en orthopédie
donto-faciale peut choisir de faire des avulsions pré-orthodontiques ou de fermer des
espaces crées par l'absence de certaines dents, dans le cas de pertes ou encore
d’agénésies dentaires. Les traitements orthodontiques s’accompagnent alors de
compromis et il est important qu’a la fin du traitement orthodontique, le patient retrouve
de nouveaux points de contacts inter-dentaires. Dans le cas contraire, certaines
conséquences occlusales peuvent apparaitre et s’accompagner ou non d’une
symptomatologie. Dans le cas des agénésies des incisives latérales par exemple, le
traitement consiste souvent a transformer les canines en incisives latérales et les tracter
orthodontiquement a la place de ces dernieres. La coronoplastie canine permet un
contact avec la face distale de l'incisive centrale et la face mésiale de la premiere
prémolaire, cependant ce remodelage n’établit pas des rapports interproximaux d’aussi
bonne qualité qu’a I'origine. Il existe un risque de réouverture d’espace et de bourrage

alimentaire.
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4 Les éléments qui peuvent nuire a I'intégrité du point du contact

4.1 La carie proximale

La carie est une maladie infectieuse qui, du fait de la déminéralisation des tissus
gu’elle engendre, conduit a une destruction progressive des substances organiques et

inorganiques de la dent [25].

D’apres la classification SI-STA créée par Hume et Mount au début des années
2000, les caries du point de contact correspondent au site 2 et le stade dépend de la

progression de la déminéralisation au sein des tissus dentaires [26].

Dans le cadre de la stamptechnique du point de contact, leprotocole intéressera des

caries du stade 1 a 3en site 2.

Il existe également la classification ICDAS (pour International Caries Detection
andAssessment System) davantage utilisée aujourd’hui au niveau international [27]. Ce
systeme a été créé en 2005 et permet une classification diagnostique des lésions
carieuses fondée sur des critéres visuels. Les changements de coloration de I'émail et de
la dentine correspondent a des scores plus ou moins élevés. Cependant, dans le cas des
Iésions inter-proximales, la visibilité des zones étant limitée, cette classification est
difficile a mettre en ceuvre.

Cette classification montre les différents stades de la |ésion carieuse : de la carie
non cavitaire a la lésion qui atteint la pulpe. Elle va d’ICDAS 0 a ICDAS 6. Du stade 0 a 3
nous sommes en présence d’une lésion que I'on peut qualifier de non cavitaire. A partir
de 3 la lésion devient cavitaire (Figure 24). La classification a depuis sa création été

légerement revue (on parle plutét aujourd’hui d’ICDAS II) [28]
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Figure 24 : classification ICDAS Il d’apreés la revue de Dikmen et coll. en 2015 [28]

4.2 Le traumatisme

Diverses étiologies sont possibles [29] comme les chutes, la pratique sportive, les
accidents de la voie publique, les agressions, |'usage inapproprié des dents, les accidents
domestiques et du travail. Des traumatismes iatrogenes peuvent également survenir lors
ou suite a des soins dentaires (fracture coronaire due a un choc avec un instrument
dentaire ou lors d’anesthésie générale (lors d’intubation ou extubation) par exemple).
Lespiercings intra-buccaux ou labiaux augmentent également le taux de dommages

buccodentaires dus a ces éléments.

Des études montrent que I'atteinte dentaire la plus fréguente concerne l'incisive
centrale maxillaire (plus de 85% des cas de traumatisme)[30]. L’explication est sa position
trés antérieure qui en fait un véritable « pare- choc ». Ensuite, en deuxiéme position, est
retrouvée l'incisive latérale supérieure et vient ensuite l'incisive centrale inférieure. En
denture permanente, les fractures coronaires ainsi que les fractures de [|'émail
constituent le type de traumatisme le plus fréquemment observé. En denture temporaire,
il y a une prédominance de luxations a cause de la plasticité des structures osseuses. Si le
traumatisme entraine une fracture des tissus dentaires, les angles incisifs sont

particulierement concernés [29]-[31]. Une perte du point de contact peut donc étre
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observée. Elle peut aussi étre causée par une luxation latérale, une intrusion ou une

extrusion.

4.2.1 Lafracture corono-radiculaire

La fracture corono-radiculaire peut concerner un angle et ainsi engendrer une
perte du point de contact. La fracture peut se faire avec ou sans atteinte pulpaire, étre
unique ou multiple. Les symptdmes sont variables, il existe généralement des douleurs
liées a la mobilisation des différents fragments. Si le fragment est récupéré rapidement et
placé dans un milieu conservateur, le fragment pourra étre recollé avec du composite [32]
et le point de contact sera ainsi recréé. Dans le cas contraire il devra étre reconstitué de

facon directe ou indirecte par le praticien.

4.2.2 Laluxation latérale

La luxation latérale peut se produire dans le sens vestibulo-palatin ou plus
rarement dans le sens mésio-distal. Le changement de position peut engendrer la perte
de contact avec les dents adjacentes. Généralement, la dent est immobile. Il peut y avoir
une fracture associée de la table osseuse. Les tests thermiques sont généralement
négatifs, il y a une sensibilit¢ a la percussion avec son métallique, I'occlusion est
douloureuse et la palpation vestibulaire douloureuse. A I'examen radiographique intra
oral on peut observer une possible modification du ligament parodontal. Au cabinet, pour
recréer une aire de contact inter-dentaire correcte, il faudra procéder a la réduction de la
luxation dentaire sous pression digitale (remise en place de la dent dans |'axe) aprés une

anesthésie locale[29].
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4.2.3 VLlintrusion dentaire

La luxation intrusive survient souvent au niveau des dents temporaires chez
I’enfant ou la laxité osseuse la permet. Le déplacement est axial en direction apicale. Elle
peut étre totale avec disparition compléte de la couronne dentaire. La dent est
généralement bloquée dans cette nouvelle position. Les tests thermiques sont la plupart
du temps négatifs, et le praticien constate également une sensibilité a la percussion avec
un son métallique. A I'examen radiographique intraoral on visualise le déplacement apical
avec une diminution de la largeur du ligament parodontal. Il peut parfois disparaitre
totalement. Apres vérification de l'intégrité totale de la racine, celle-ci pourra étre remise

en place ou laissée en I'état pour permettre une ré-éruption naturelle de la dent [20].

4.3 Les problémes parodontaux entrainant des mobilités

Figure 25 : représentation schématique des structures
du parodonte (iconographie personnelle)

Le parodonte est représenté par les tissus qui
soutiennent les dents. Il est composé des tissus
suivants : le ligament alvéolo-dentaire, I'os alvéolaire,
le cément et la gencive. Par extension, les maladies
parodontales ou parodontopathies sont les pathologies affectant ces tissus[34]. Elles sont
provoquées par un déséquilibre entre le facteur étiologique bactérien et les défenses
immunitaires de I’'h6te et elles aboutissent a une destruction progressive de I'attache
autour des dents[35]. D’autres facteurs comme le manque d’hygiéne bucco-dentaire [36],
le tabac[37], le stress, le diabéte[38] [39], la grossesse[40], [41] ou encore les maladies

cardiovasculaires favorisent I'apparition de maladies parodontales[42]—[44].

Quand les mobilités dentaires deviennent importantes, contacts inter-dentaires en

sont plus stabilisés. La réalisation d’'une contention doit tenir compte de ces points de
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contacts pour que les dents soient positionnées de facon a les recréer. De plus, si des

restaurations sont nécessaires sur un parodonte affaibli et en présence de mobilités, il est

important d’anticiper que toute tentative de recréer un point de contact correct sera

mise en mal en I'absence de prise en charge parodontale en parallele. L'évaluation des

risques au niveau de la dent s’avere essentielle et peut étre effectuée des I'examen

initial. Un bilan parodontal détaillé et une évaluation radiographique doivent étre

réalisés. Une partie de cette évaluation comprend :

L’évaluation de la mobilité dentaire (indice de mobilité)

L'observation de la position ou de la version des dents atteintes sur le plan

parodontal
L’analyse du support dentaire. Cela aide a déterminer le pronostic a long terme.

La recherche de la présence, de la localisation et de I'étendue des lésions de la

furcation
L’analyse de I'anatomie des embrasures dentaires et des points de contact
Le relevé de défauts sur les restaurations

Une analyse occlusale avec I'étude des contacts occlusaux, la détection

d’éventuelles prématurités
L’observation des contours des tissus mous
La recherche de tartre, notamment de calculs sous-gingivaux.

Certains signes sont évocateurs d’une souffrance parodontale [42], y compris au

niveau du septum : un saignement au sondage, I'exsudation sanguine ou purulente des

poches parodontales, un sondage profond et douloureux...
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4.4 Les érosions

L’érosion dentaire est une usure chimique d0 a l'action d’acides extrinseques
comme les boissons gazeuses ou énergétiques, les fruits ou encore les bonbons
acides[45]—[47] ainsi qu’a I'action d’acides intrinséques comme I'acidité gastrique[48] ou
les vomissements[49].Un défaut visible sur la surface de I'’émail apparait cliniquement si
I'agression acide est suffisamment longue. Les érosions palatines et occlusales sont
souvent associées aux étiologies intrinseques alors que celles des faces vestibulaires ont
des étiologies plutét extrinséques [50].L'effet de ces substances acides (chimiques,
biologiques ou bien comportementales) dépend de leur type et de leur pH mais aussi
d’autres facteurs qui viennent limiter ou amplifier le phénomeéne de déminéralisation

[50].Ainsi, une érosion peut engendre une altération des points de contacts (Figure 26).

Pour prendre en charge les patients présentant des érosions, il faut d’abord
régler les facteurs de risques afin de les éliminer. Sans cela, la perte de substance
dentaire généralisée progressera et aucun traitement dentaire mené ne pourra
présenter de survie au long cours. C'est particulierement le cas dans les cas graves
d'anorexie, de boulimie et de reflux gastro-intestinal persistant. Une fois I’étiologie pris
en compte les dents qui ont une perte de substance faible ou modérée pourront étre
restaurées, notamment avec du composite. |l faudra envisager des restaurations

prothétiques pour les dents qui ont subi une perte de substance trés importante [51].

Figure 26 : photographie intrabuccale d’un patient qui présente des érosions dentaires
généralisées. On observe bien I'altération des points de contacts. (Source : Société Odontologique
de Paris SOP, sur https://www.sop.asso.fr/)
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5 Protocole de la stamp technique du point de contact

5.1 Définition de la stamp technique

La stamp technique est une méthode thérapeutique prévue initialement pour
enregistrer la face occlusale d’une dent cariée mais non délabrée afin d’en reproduire
plus tard I'anatomie d’origine [52], [53]. Adaptée aux points de contact, elle permet de
I’enregistrer avec le relief de la dent et une partie de sa face occlusale de fagon a pouvoir
reproduire ces éléments dans un second temps, aprés avoir fait I'éviction carieuse. Elle
s’adapte a des lésions carieuses non délabrantes, c’est-a-dire qui n’ont pas détérioré

I’anatomie de la dent [53].

5.2 Les indications

Cette technique est envisageable lorsque que la Iésion carieuse n’est pas
délabrante, c’est-a-dire qu’elle respecte I'anatomie de la dent. De ce fait, il faut que les
crétes marginales soient intactes. C'est logique car la stamp technique reproduit ce qui
est enregistré au départ ; il faut donc un enregistrement cohérent de fagcon a passer
moins de temps pour les finissions et le polissage. Il faut que la Iésion carieuse intéresse
un site 2, c’est-a-dire qu’elle se trouve au niveau proximal (mésial ou distal), sur le point

de contact ou sous le point de contact (situation plus fréquente).

5.3 Les avantages et les inconvénients

5.3.1 Les avantages

Avantages :
e Personnalisation : Elle permet d’enregistrer une configuration naturelle de la
dent propre a chaque patient. Il s’agit d’'une méthode individuelle, qui répond

a chaque cas. C'est donc un soin personnalisé.
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Confortable : Le patient se retrouve dans une situation identique apres le soin
et on peut s’assurer qu’il n’y aura pas de modification de I'occlusion, infime
soit elle. Cela permet d’avoir une acceptation des soins dentaires plus faciles.
Réduction des retouches en bouche : gain de temps au fauteuil en faisant
moins de retouches contrairement a la technique classique. C’'est également
un gain de temps car l'isomoulage guide le praticien sur le montage des
couches de composite.

Simple : faire un point de contact avec une matrice, un porte-matrice et un
cone de bois est compliqué, technique et demande de I'expérience. Avec la
méthode de la stamp technique,ce probleme est simplifié.

Moins opérateur dépendant : tout le monde peut appliquer cette technique,
celle-ci est davantage dépendante de I'isomoulage.

Etanche : Ce protocole est compatible avec la pose de la digue permettant.
Plateau technique simple : les matériaux nécessaires pour réaliser le protocole
de la stamp technique sont simples et trés généralement disponibles en
cabinet libéral tout comme en milieu hospitalier.

Non assistant dépendant : il n’y a pas besoin de travailler a quatre mains pour
réaliser ce protocole.

Cohérente : On enregistre et on reproduit ce qui avait été enregistré donc
c’est une méthode prédictible et cohérente.

Pas de travail de mémorisation de I'anatomie de la dent du patient : c’est le

role de I'isomoulage.

Tous les systéemes de matrices ont des limites pour restaurer des dents avec des

cavités proximales[54]. L'étanchéité ou les contours ne sont pas respectés dans leur

totalité. Une étude a comparé le systeme matriciel sectorielau systéme circonférentiel.

Les résultats montrentque le systéme matriciel sectoriel a amélioré I'étanchéité finale

mais il a provoqué une concavité du point de contact par la formation d'un surplomb

marginal interproximal. Les matrices circonférentielles ont reproduit des profils plats

interproximaux et I’étanchéité était moindre par rapport aux matrices sectorielles[55].

Une autre étude a suivi une cohorte de patients sur 4 ans avec des restaurations

proximales en composites réalisés avec des matrices métalliques et transparentes dans le
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but d’évaluer et de comparer la performance de ces deux types de matrices. En
comparant les résultats a la fin du suivi avec les données de départ, la qualité de
I'adaptation marginale, la coloration marginale et la rugosité ont diminué pour les
matrices métalliques et translucides, tandis que la correspondance des couleurs, les
contacts occlusaux et les contacts proximaux n’ont diminué que pour les matrices

translucides [56].

5.3.2 Lesinconvénients

Inconvénients :

e Technique peu connue: elle est tres peu utilisée, il existe peu de
documentation sur cette technique. Se lancer peut donc représenter un
« défi » pour le praticien et un léger temps d’adaptation a cette
pratique nouvelle.

e Rajout d’une étape : bien que les retouches deviennent simplifiées, la
technique demande de prendre du temps pour réaliser I'isomoulage
avant le soin.

e Recréer des imperfections: si la dent avant éviction carieuse a un
défaut, cette méthode le reproduit.

e |l faut trouver un matériau qui soit compatible avec Ia
photopolymérisation du composite donc que le matériau de
I'isomoulage fasse passer la lumieére de photopolymérisation et ne
réduise pas I'efficacité de celle-ci.

e Attention aux déchirures : une fois I'isomoulage fait, il faut pouvoir
I'enlever facilement méme avec les contre-dépouilles qui sont
présentes sous le point de contact(il existe donc un risque de
déchirure). Le risque est donc que I'isomoulage devienne inutilisable.

e Consomme du matériel : il y a un gain en quantité de composite car on
utilise la quantité nécessaire propre a la cavité a combler, mais il est
nécessaire d’utiliser d’autres matériaux pour réaliser I'isomoulage

(silicone, matrice, téflon...).
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5.4 Le cahier des charges du matériau idéal

Lors de précédents travaux menés au sein de la Faculté, les biomatériaux utilisables
pour la réalisation de la stamptechnique occlusale ont été comparés [52]. L'anatomie
particuliere des points de contact impose certaines adaptations, aussi bien pour
I’enregistrement de la surface dentaire pour faire I'isomoulage que pour le matériau de
restauration.

Il faut penser aux difficultés de I'enregistrement, a la désinsertion de I'isomoulage,
en passant par la prise des matériaux, la photopolymérisation, la compatibilité avec le

composite de remplissage...

Pour réaliser I'isomoulage il faut trouver un matériau respectant les différents points
suivants :

Précis: il faut qu’il soit suffisamment précis pour pouvoir faire un

enregistrement de qualité de la surface dentaire qui nous intéresse. Ainsi elle

pourra étre reproduite de facon identique a la situation initiale.

e Fluide : pour passer dans les espaces d’acces délicat sous le point de contact.

e Elastique : il doit pouvoir se déformer trés légerement pour étre désinséré de
I’embrasure mais sans perdre sa forme initiale.

® Résistant a la compression : pour pouvoir fouler le composite contre celui-ci.

e Prise rapide : sa prise ne devra pas étre trop longue pour le confort du patient
et le temps opératoire du praticien.

e Réutilisable : idéalement, il doit étre réutilisable ce qui permettrait de faire

une autre tentative s’il y a eu un probléme technique la premiere fois.

e Peu cher : il faut gu’il ne soit pas onéreux.
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5.5 Les différents matériaux envisageables

5.5.1 Pour faire I'isomoulage

Voici un tableau comparatif des différents biomatériaux :

Alginate + + ++ + Rapide Non €
Silicone ++ + + - Moyen oui €€€
putty
Silicone light ~ +++ ++ ++ + Moyen */- €ee
Polyéther ++ ++ + ++ Moyen +/- €ee
Cire + + + + Rapide Non €
cvi ++ +++ + ++ Rapide Non €€
Composite et et + . Rapide Oui €€e
flow
Composite ++ + + +H+ Rapide Oui €€
Res!ne " - + - Lent Oui €
acrylique
Re_sme " + + +++ Moyen Oui €
calcinable
Resmg " + + ++ Rapide Oui €€
composite
'Slllcon.e et -+ + ++ Rapide Oui €€
d’occlusion

Certains matériaux ont été immédiatement écartés car ne correspondaient pas au cahier

des charges :

e L'alginate (hydrocolloide irréversible) : il n’est pas retenu car il n'est pas assez
fluide pour passer dans les espaces inter dentaires. |l est déformable, ce qui peut
étre intéressant pour passer les contres dépouille mais pas assez précis avec un
grand risque de bulles et de tirage. De plus, il est difficile de le travailler en petite
qguantité, il y a donc des pertes de matériaux. Il ne résiste pas suffisamment a la

compression, a la pression ce qui est rédhibitoire pour monter le composite.
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Le silicone putty: bien qu’il soit résistant a la déformation et résistant a la
compression,il est trop cher et pas assez fluide pour passer les espaces inter
dentaires.

Le silicone light : il n’est pas assez dur, il peut se déchirer facilement lors de la
désinsertion et reste tres cher. Cependant, il passe facilement dans les espaces
fins comme I'’embrasure des dents.

Les polyéthers : ils sont trop chers et difficiles a utiliser en petites quantités. De
plus,ils ne sont pas toujours disponibles en cabinet.

La cire : elle est tres fragile et trop déformable, elle n’est pas assez précise, elle est
cassante et ne passe pas dans les endroits étroits. Elle ne passe pas les contre
dépouilles.

Le composite de restauration conventionnel : il ne se déforme pas il ne peut pas
passer les contres dépouilles. Il n’est pas compatible avec le composite de
remplissage.

Les CVI: ils sont trop chers et la prise est assez rapide pour les chemo-
polymérisables donc il faut aller vite. lls ne se déforment et par conséquent, ne
peuvent pas passer les contres dépouilles.

La résine acrylique : elle a un temps de prise qui est trés long et ne peut pas passer
la contre dépouille lors de la réinsertion.

Le composite flow : bien qu’il soit tres précis, il n'est pas compatible avec le
composite de remplissage car il s’y attachera lors de la polymérisation.

la résine calcinable (Duralay®) : Le temps de durcissement est relativement long.

La précision finale de I'enregistrement est de trés bonne qualité

La résine composite pour provisoires : la résine composite représente un matériau
trés indiqué pour I'empreinte dans le protocole de la stamp technique car elle est
fluide donc peut passer entre I'espace inter dentaire et prend assez rapidement. Il
est cependant compliqué de retirer I'isomoulage aprés la prise compléete du
matériau, il est donc adapté pour la stamp technique de la face occlusale mais

moins a la stamp technique du point de contact.
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Nous retiendrons le silicone par addition pour enregistrement de I'occlusion. S'il
présente en outre l'‘avantage d’étre transparent, cela permet d’envisager la
polymérisation finale en laissant diffuser la lumiére de photopolymérisation. Selon sa
notice d’utilisation, c’est un matériau a empreinte a base de silicone réticulant par
addition destiné a faire des mordus d’occlusion et de clés de repositionnement. Il se
caractérise par sa transludité, sa dureté finale et sa prise trés rapide (90secondes). Sa
capacité de repositionnement est supérieure a plus de 99%. Il peut étre travaillé pendant

25 secondes environ.

Il est utilisé pour faire des enregistrements d’occlusion, des clés de silicones pour
les restaurations composites, des empreintes de la situation pour les secteurs antérieurs
et postérieurs, des clés de positionnement pour les enregistrements des tenons intra-

buccaux ou encore des fixations de films radiographiques.

Il s’utilise a I'aide d’un pistolet, la quantité est donc maitrisable bien qu’il y ait une
perte de matériau dans I'embout mélangeur. C'est un matériau qui répond trés bien au

cahier des charges pour faire I'isomoulage, indispensablea la stamp technique.

5.5.2 Pour la restauration de la cavité

En odontologie, on appelle résine composite un matériau constitué d’'une matrice
organique résineuse et d’'un renfort constitué de charges. La cohésion entre ces deux
matériaux est assurée par un agent de couplage, un silane. Il existe une multitude de
composites que I'on peut classer en fonction de leur viscosité (fluide, moyenne ou
compacte), de leur mode de polymérisation (polymérisable, chemopolymérisable, dual)

ou encore leur indication (antérieur, postérieur, dual)[57].

Pour des cavités postérieures il faut davantage un composite résistant aux
contraintes mécaniques pour supporter les forces masticatoires. Dans ces zones, il est
indispensable d’utiliser un matériau ayant une résistance a la flexion élevée. Il faut aussi
avoir le temps de travailler le composite donc il est préférable qu’il soit

photopolymérisable.
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Nous n’utiliserons pas de composites fluides qui ont une faible résistance a la
compression. En effet, ils sont utilisés pour les petites cavités occlusales ou pour combler
des petites contre-dépouilles ce qui n’est pas le cas dans la situation qui nous intéresse.

On utilisera des composites plus résistants, avec une viscosité moyenne.

5.6 Présentation d’un protocole possible

5.6.1 Matériel

Voici la liste du matériel nécessaire pour réaliser une restauration par Stamp Technique

au fauteuil :

e un plateau comprenant : un miroir, une sonde, une pince, une précelle, une

spatule a bouche
e des rouleaux de cotons
e |e matériel nécessaire pour anesthésier
e |e set adigue ainsi que le ou les clamps
e du fil dentaire pour faire d’éventuelles ligatures et vérifier le point de contact
e delavaseline
e un cone de bois adapté

e |e matériel nécessaire pour réaliser |'éviction carieuse ainsi que le polissage du

composite :
O une turbine
O un contre-angle
0 des fraises bagues vertes et rouges
0 le systeme de polissage
e |e matériau choisi pour réaliser I'isomoulage du point de contact

e une matrice
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e des microbrushs

e du téflon

e du composite de la teinte adéquate en vue de la restauration de la cavité
e du gel de mordancage

e de I'adhésif pour composite

e lalampe a photopolymériser

e du papier a articuler pour contréler I'occlusion.

5.6.2 Protocoles essayés

Deux protocoles ont été testés en laboratoire pour évaluer la qualité des restaurations
finales.

PROTOCOLE 1

Figure 27 : photographies de deux arcades Frasaco® sur lesquelles sera appliqué le protocole

Pour les besoins de la démonstration du protocole, deux arcades en résine
Frasaco® ont été utilisées. Nous choisissons arbitrairement de restaurer la 36 (Figure 27).
Les dents antagonistes sont intactes et I'occlusion est équilibrée. Nous prendrons le cas

d’une carie du point de contact en distal de la 36 atteignant le tiers moyen de la dentine.
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L'aspect clinique du point de contact étant conservé, une restauration par stamp

technique est choisie.

Etape 1 : Anesthésie

Etape 2 : Essayage de la matrice (Figure 28)

Etape 3 : Réalisation de I'empreinte (Figures 29 et 30)

Pour réaliser l'isomoulage nous positionnons, grace a un embout fin, un silicone
d’occlusion dans I'embrasure et dans tout I'espace interproximal de fagon a recouvrir tout
I’espace inter-dentaire que I'on veut enregistrer. Nous en plagons aussi sur les faces
vestibulaires et linguales des dents adjacentes pour que I'isomoulage soit plus facilement
repositionnable par la suite. Nous insérons la matrice entre les dents dans le silicone

(celle qui avait été essayée avant de faire 'empreinte lors de « I'étape 2 »).

Figure 28 : positionnement de la matrice inter-dentaire

Figure 29 : injection du
matériau a empreinte
(RegistradoClear®, VOCO)
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Figure 30 : isomoulage avec matrice incorporée.

Etape 4 : Eviction carieuse

Etape 5 : Pose de la digue (Figure 31)

Le clamp est positionné sur la dent adjacente pour dégager I'espace interproximal et
pouvoir reproduire sans géne le futur point de contact. Nous mettons en place une

ligature sur la 36 avec du fil dentaire.

Figure 31 : éviction carieuse et mise en place du champ opératoire

Etape 6 : Mordancage a I'acide orthophosphorique a 37% en protégeant la dent adjacente (la
37) avec du téflon(Figure 32).

Figure 32 : mordancage de la cavité.

Etapes 6 et 7 : rincage et séchage doux
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Etape 8 : application de I'adhésif (Futurabond U®, VOCO) en brossant les parois de la

cavité avec le microbrush pendant 20secondes.

Etape 9 : Photopolymérisation a 1000W/cm?

Nous faisons une photopolymérisation I'adhésif pendant 20 secondes avec la lampe a

photopolymériser. La dent est préte a recevoir le composite de restauration (Figure 33).

Figure 33 : 'adhésif est en place dans la cavité. La phase de restauration peut commencer.

Etape 10:

Mise en place de I'isomoulage
Si la cavité d’acces est recouverte par le silicone de I'isomoulage nous pouvons sans
difficulté découper au scalpel ou aux ciseaux le silicone pour avoir un plus grand acces et

implémenter le composite dans la cavité.

Etape 11 : Mise en place du composite couche par couche en commengant par restaurer
la paroi intéressant le point de contact (on monte notre composite de I'extérieur vers

I'intérieur) (Figure 34).
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Figure 34 : mise en place du composite de restauration (GrandioSo®, VOCO)

Etape 12 : vérifier 'occlusion : avec une pince de Miller et du papier articulé.

Etape 13 : finissions et polissage (Figure 35)

Figure 35 : vues finales de la restauration.

Aprés dépose de la digue, la vue occlusale et la vue vestibulaire montrent des profils de

restauration trés anatomiques. Cependant la vue linguale laisse entrevoir deux défauts :
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un trés léger espace inter-dentaire et une petite marche de composite. Le premier
s’explique par la présence de la matrice dans I'isomoulage et a 'absence de cone de bois
qui aurait, semble-t-il, empéché de retirer I'empreinte. Le second est sans doute lié a un

défaut opératoire d’implémentation de la derniere couche de composite.

SECOND PROTOCOLE

Nous avons remarqué qu’en appliquant le premier protocole nous avions réussi a
reproduire les embrasures de facon similaire a la situation initiale avec un bon rendu
esthétique. En revanche, le point de contact était soit léger soit inexistant.

Nous avons donc réfléchi a une modification que nous pouvions ajouter a ce protocole
pour obtenir un bon point de contact.

Le cone de bois permet de récupérer I'épaisseur de la matrice en écartant
légérement les dents et permet ainsi de reproduire le point de contact lorsqu’on le retire.
Cependant, une fois dans I'embrasure, le cone de bois ne passe pas les contres dépouilles
et ne peut étre retiré que par I'endroit ou on I'a inséré, c’est-a-dire soit en vestibulaire
soit en lingual/palatin. Il faut donc I'enlever avant qu’il soit pris dans le matériau a
empreinte.

Si nous retirons le cone avant que le matériau ne prenne, il y a du tirage, le
silicone d’occlusion s’étire en méme temps et on réduit la précision de la clef. De plus, le
cone ne peut plus étre remis dans sa situation initiale car le silicone une fois pris, aura
changé de forme. Nous avons trouvé comme alternative de vaseliner le cone de bois
avant son insertion dans le matériau a empreinte (le silicone d’occlusion) et de ne le
retirer qu’une fois la prise de ce dernier terminée. Il faut garder la téte du cone libre pour
pouvoir le retirer aisément : il faudra donc faire attention a ne pas mettre du silicone sur
la téte du cone. Ainsi, nous pourrons garder la précision de I'empreinte, retirer sans
difficulté le cone de bois, désinsérer ensuite I'empreinte, puis repositionner cette

derniere et le cone avant de monter notre composite.

Le protocole devient alors :
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Figure 36: photographies des dents 17 et 16 du Frasaco®, le protocole sera fait en mésial de la 17

Etape 1: essayer la matrice et le cone de bois dans I'embrasure de la dent concernée

pour vérifier s’ils sont bien adaptés

Figure 37: positionnement de la matrice inter-dentaire et du cone en bois

Etape 2 : vaseliner le coin de bois
Etape 3 : mettre le silicone d’occlusion dans I'embrasure de la dent concernée de part et
d’autre. Déborder volontairement en lingual/palatin et en vestibulaire en passant par la

face occlusale pour enregistrer une partie des dents adjacentes. (Figure 38)

Etape 4 : insérer la matrice puis le cone de bois vaseliné avant la prise du matériau.

Attention a laisser la téte du cone libre, sans silicone dessus (Figure 38)

Etape 5 : attendre la prise compléte du matériau (Figure 38)
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Figure 38: injection du matériau a empreinte (RegistradoClear®, VOCO) avec la matrice et le cOne
en bois préalablement vaseliné

Etape 6 : retirer délicatement le cne de bois avec une précelle

Etape 7 : vérifier que le silicone ne recouvre pas completement la face occlusale sinon

retirer le matériau en trop au bistouri de fagon a pouvoir accéder a la cavité.

Etape 8 : désinsérer 'empreinte

Figure 39: isomoulage avec matrice incorporée.

Etape 9 : fraiser la |Iésion carieuse et vérifier a la sonde son éviction compléte
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Figure 40: cavité apres éviction carieuse
Etape 10 : mettre la digue sur plusieurs dents (mettre les clamps sur les dents adjacentes
a la dent que I'on traite). Il faut faire en sorte qu’elle soit étanche, des ligatures avec du fil

dentaire ou du téflon peuvent étre réalisées.

Etape 11 : mettre du téflon sur la dent adjacente a la cavité pour la protéger du protocole

de collage

Figure 41: mise en place du champ opératoire et du téflon pour protéger la dent

adjacente (16)

Etape 12 : remettre I'empreinte puis le cone de bois correspondant

57



Figure 42: mise en place de I'isomoulage et vérification que le silicone n’obstrue

pas la cavité

Etape 13: mordancer a I'acide orthophosphorique 37% pendant 20 secondes

Figure 43: mordangage de la cavité
Etape 14 : rincer et sécher délicatement sans dessécher

Etape 15: appliquer I'adhésif et masser la cavité pendant 20secondes

Figure 44: application de I'adhésif dans la cavité
Etape 16: photopolymériser 20secondes I'adhésif
Etape 17 : commencer par monter le composite par la créte marginale, couche par

couche sur 2mm d’épaisseur (sauf pour les composites bulk que l'on peut

photopolymériser tous les 4mm)
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Figure 45: montage du composite couche par couche

Etape 18 : photopolymériser 20secondes entres les couches

Etape 19 : retirer 'empreinte

Etape 20 : effectuer les retouches nécessaires, vérifier I'occlusion et polir

Etape 21 : vérifier le point de contact avec un fil dentaire

Figure 46: résultat final de la

restauration

59



5.6.3 Critéres de réussite et de validation

Pour répondre a une reconstitution idéale, certaines régles sont a respecter :
e reconstitution fidele de la morphologie dentaire
e embrasure suffisamment étroite pour d’empécher le tassement alimentaire lors
de la mastication mais assez large pour laisser la place a la papille (pas
d’écrasement de la papille gingivale causé par un surplomb exagéré).
e bonne adaptation marginale (étanchéité)

e étre esthétique

Le meilleur test est le fil dentaire : si le fil ne passe pas, c’est parce que le point de
contact est collé. S'il passe et se déchire, c’est parce que le point de contact est trop fort,
ou l'obturation débordante et mal polie. Lorsque que le point de contact est bon, le fil de
soie doit passer en faisant un « clic », et doit ressortir de méme, sans se déchirer; il doit

circuler librement dans I'espace inter-dentaire et n’accrocher nulle part.
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CONCLUSION

Un traitement réussi des zones inter-proximales permet un entretien soigné et
régulier a I'aide de brossettes et/ou de fil dentaire. L’espace inter-dentaire est une entité
anatomique et fonctionnelle importante qui doit étre rétablie lorsqu’elle fait défaut mais
qui ne doit pas étre délabrée lorsqu’elle est efficiente. Ainsi, face a une carie proximale
non délabrante de I'anatomie externe de la dent, le praticien sait qu’il va engendrer avec
ses instruments un défaut de point de contact, étape difficilement évitable dans le
traitement de la Iésion. La réalisation d’'une stamp technique du point de contact est une
méthode thérapeutique nouvelle qui permettra dans cette situation clinique précise de
conserver a l'issue de la séance de soin I'entité anatomique et fonctionnelle qu’avait le
patient en arrivant. Elle demande un peu d’entrainement de la part du chirurgien dentiste
qui souhaite se lancer mais n’est pas difficile a appliquer. Le plateau technique nécessaire
est déja largement répandu dans les cabinets et ne demandera pas de réel investissement

de la part des structures de soin.
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