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Introduction

Sceller ou coller ? Quel produit utiliser ? Selon quel protocole ? Dans quelles

conditions ?

Autant de questions que se pose chaque praticien au moment de I'assemblage, qu'il
s’agisse de piéces prothétiques, de fragments tissulaires ou bien méme d’éléments

orthodontiques.

Depuis maintenant quelques dizaines d’années, le collage occupe une place
prépondérante dans la dentisterie contemporaine, basée sur le respect biologique

et tissulaire de la dent.

En effet, la dentisterie actuelle fait de la préservation tissulaire, 'une de ses
principales problématiques. Le collage est un des outils actuels majeurs qui permet
d’y répondre. (TIRLET, ATTAL 2009, 1)

Durant cette période d’émergence de la dentisterie adhésive, industriels,
scientifiques et chercheurs n’ont eu de cesse que de développer toujours plus de
produits différents. L’objectif principal étant de réussir a faire un matériau
d’assemblage le plus facilement utilisable pour 'opérateur, tout en ayant les valeurs
d’adhésion les plus élevées possibles. (WEISSER, FELIX 2015, 2)

De ce fait, les systemes d’assemblage a plusieurs étapes, souvent chronophages
et trés opérateurs dépendants ont vu arriver des systémes plus simples, avec moins
d’étapes, permettant I'accés a cette dentisterie adhésive au plus grand nombre.
(CEBOLD, BOSSO ANDRE 2020, 3)

Cette grande diversité de systémes ameéne cependant une réflexion lors du
choix de matériau pour nos cas cliniques. En effet, pour une méme situation

clinique, plusieurs matériaux d’assemblage peuvent étre utilisés.

Ce marché en pleine croissance depuis quelques années améne donc
naturellement les entreprises et développeurs a proposer sans cesse des

nouveautés sur le marché des matériaux d’assemblages.
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Cette volonté de progrés entraine un « pool » de matériau disponible tres large,

rendant le choix du praticien encore plus difficile face a ses situations cliniques.

Plusieurs questions surviennent donc naturellement pour I'opérateur : Quel
matériau puis-je utiliser ? Ce matériau sera-t-il aussi efficace qu’un autre ? Quelles

conditions pour 'utiliser de maniére optimale ?

Un matériau d’assemblage ne comportant qu'une seule étape peut-il obtenir des
valeurs d’adhésion semblables voir supérieures a celles de matériaux comprenant

plusieurs étapes ?

Nous tenterons de répondre a ces questions pour deux matériaux d’assemblages

récemment introduits sur le marché :

- G-Cem-One (GC)

- Relyx Universal (3M ESPE)

Au travers de cette thése, nous verrons I'évolution de la place du collage
dans notre profession, nous présenterons les différents types de colles disponibles
actuellement sur le marché ainsi que leur fonctionnement, pour finir par la

présentation d’'un protocole qui aura pour but de tester au mieux leur efficacité.
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1 Historique

1.1 Les grandes générations de systemes adhésifs

Pour comprend ce qu’est le collage et le chemin qu’il a emprunté pour étre
ce qu'il est aujourd’hui, c’est-a-dire un des acteurs principaux de notre profession,

il faut s’intéresser a I'historique des systéme adhésifs depuis leur commencement :

La quéte d’adhésion aux tissus dentaires débute au milieu du XXéme siécle, vers

les années 1940.

Un chimiste suisse du nom de Oskar Hagger développa pour I'entreprise De
Trey/Amalgamated Dental Company le premier produit adhésif dentaire, appelé
Sevriton Cavity Seal (SODERHOLM 2007, 4)

Le Sevriton Cavity Seal, contenant du diméthacrylate d'acide glycérolphosphorique,
fut révolutionnaire pour son approche chimique de l'adhésion aux surfaces
dentaires (GERMAN, PALMER, 5)

Kramer & Mac Lean mentionneront pour la premiére fois « la couche hybride » lors

de I'observation de l'interface dentine/Sevitron des travaux de Hagger.

En 1955, Buonocore propose un protocole de mordangage de I'émail qui est
encore utilisé aujourd’hui et teste des monomeres réactifs afin d’augmenter ses
valeurs d’adhésions, sans grands succes. |l en est de méme pour des chercheurs

tels que Masuhara et Bowen en 1965.

Beaucoup de chercheurs testérent de nouveaux monomeres tels que me 4META,
bis GMA mais les valeurs d’adhésion aux surfaces dentaires restent trés faibles.
(NAKABAYASHI, KOJIMA, MASUHARA 1982, 6)

15



Il faudra attendre les années 1980 et I'introduction des « systémes adhésifs »
comme le Tenure (Dent Mat), Gluma Bond (Bayer) ou encore le Scotchbond 2 (3M)

pour obtenir des valeurs d’adhésions plus élevées (entre 8 et 12 MPa).

Ce n’est qu’a partir des années 1990 que de vrais systémes adhésifs ont permis

d’avoir un collage plus fiable avec de bonnes valeurs d’adhésions.

Parmi ces systemes on peut nommer le All Bond (B suh) qui est le premier de cette

geénération a avoir été commercialisé.

D’autres systémes encore actuellement sur le marché ont suivi comme I'OptiBond

FL (Kerr) ou encore le ClearFil (Kuraray).

Des systémes adhésifs plus simples seront par la suite développés mais la
plupart des systemes adhésifs utilisés actuellement proviennent des avancées

faites dans les années 1990.
Dans les années 1995, deux concepts adhésifs se développent simultanément.

Le premier concerne les systémes qui regroupe le primaire et la résine adhésive

dans le méme flacon.

Ces systémes permettent une manipulation plus simple/rapide que les précédents.
Cependant un mordancage a l'acide ortho-phosphorique reste nécessaire. Ces

systémes sont appelés systémes mordangage-rincage (MR).

Parallélement au développement des MR2, des systémes auto-mordangant (SAM)

sont créés, principalement par I'industrie japonaise.

Ces systémes regroupent dans le méme flacon I'agent de mordangage et le
primaire. La résine adhésive est appliquée a la suite. Le premier de cette génération
est le Clearfile Liner Bond 2 de Kuraray.

Il faut attendre le début des années 2000 pour voir les premiers systémes ou
tous les agents de I'adhésion sont réunis dans le méme flacon. lls permettent de
faire en une étape, ce que d’autres font en 3 étapes. (CEBOLD, BOSSO ANDRE,
3)
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Cependant, toutes ces différentes générations ne prennent pas en compte la
performance d’adhésion, et aucune preuve n'a été fournie quant a I'apport
thérapeutique d’'une génération par rapport a une autre qui la précéde. C’est ce qui
peut expliquer la multitude de systémes issus de différentes générations présents

sur le marché aujourd’hui.
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1.2 Vers une dentisterie plus conservatrice

C’est durant le XXéme et surtout le XXléme siécle que la dentisterie devient
une science plus conservatrice, avec le développement et la découverte de produits
permettant de conserver plutdét que d’extraire les dents, comme c’était jusqu’a

présent le cas.

(Figure 1 : Développement et utilisation des résine acrylate entre 1843 et 1933)

Nous pouvons constater que la découverte de la polymérisation des résines ne se
fait que tard dans le 19°™¢ siécle (1880) ainsi que la production de PMMA (1933)
qui est de plus en plus utilisée de nos jours. (JORG STAEHLE, SEKUNDO 2021,
7)

Depuis la découverte de l'acide acrylique par Redtenbacher en 1843, il faudra un
long moment avant de voir la production des premiers matériaux de restaurations

pour la cavité buccale.
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(Figure 2 : Développement et utilisation des résine acrylate entre 1930 et 1955)

Le tableau en Figure 2 nous montre que la découverte et le développement des
matériaux de restaurations, ainsi que leur utilisation clinique ne s’est faite que pas

a pas au cours de ces deux siecles.

Le développement de nouvelles techniques de restaurations ainsi que de
matériaux nous ont amené aujourd’hui a une notion de « gradient thérapeutique ».
Présenté ici pour les cas de restauration esthétique, il doit en réalité s’appliquer et

étre le fil conducteur de tous nos traitements.

Développé et publié au début des années 2000 par deux pionniers de la dentisterie
adhésive et esthétique, Gil Tirlet et Jean-Pierre Attal, ce gradient thérapeutique
permet de guider les dentistes dans leur démarche thérapeutique, afin d’étre le plus
conservateur possible. (TIRLET, ATTAL 2009, 1)
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Suivre ce fil conducteur permet aux praticiens de commencer leurs traitements par
les solutions les moins mutilantes possibles avant de, si nécessaire, basculer sur

des solutions thérapeutiques plus mutilantes.

« La dentisterie actuelle vise a étre la moins invasive possible. Ainsi, le gradient
thérapeutique doit guider le praticien devant une demande esthétique » (TIRLET,
ATTAL 2009, 1).

(Figure 3 : Concept du gradient thérapeutique de Tirlet et Attal 2009)

La dentisterie répond de plus en plus aux demandes des patients, qu’elles
soient esthétiques ou fonctionnelles, et ne cesse de progresser encore aujourd’hui

avec l'arrivée de I'ére numérique.

Le collage quant a lui est un domaine trés récent lorsque I'on se reporte a I'échelle

de I'histoire de la dentisterie depuis son commencement.

Développé réellement, seulement depuis le milieu des années 1950, le collage reste
une part complexe de notre pratiqgue. Notamment a cause de I'humidité
omniprésente dans la cavité buccale, rendant le collage possible seulement dans

certaines conditions.
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Nous verrons que la cavité buccale est un milieu hostile pour tous ces matériaux

d’assemblage qui sont eux, hydrophobes.
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2 Rappels anatomiques

2.1 Généralités

2.1.1 Le milieu buccal

La cavité buccale est le point d’entrée du systéme digestif, c’est un espace
anatomique défini par des tissus durs (organe dentaire, os principalement) et des
tissus mous (gencives, joues, lévres...). Elle est en continuité avec la cavité
pharyngée (GERMAN, PALMER 2006, 8)

Elle est délimitée antérieurement par les leévres, latéralement par la face interne des
joues. Sa limite supérieure est le palais dur et sa limite inférieure est constituée par
la muqueuse recouvrant la face dorsale de la langue et les muscles du plancher
buccal (DOUGLAS 2001, 9)

(Figure 4 : Schéma de I'anatomie de I'oropharynx)
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En plus du réle qu’elle joue dans le systéme respiratoire et digestif, la cavité buccale
abrite des structures notables telles que la langue, le palais dur et mou, les

amygdales et évidemment, les dents.
C’est un milieu humide de nature a cause des flux salivaires présents en tous points.
Cette humidité rend difficile I'exercice de la restauration adhésive qui par définition,

nécessite un milieu sec.

Il existe également des organismes beaucoup plus petits mais tout aussi

important dans I'équilibre de ce milieu buccal appelés micro-organisme ou encore

microbiote buccal, découvert dans les années 1970 par Antonie van Leeuwenhoek.

Ce microbiote est disséminé partout dans la cavité buccale.
Que ce soit au niveau de la plaque dentaire supra et infra gingivale, des amygdales,

de la langue, dans la salive, ces micro-organismes sont présents.

lls sont de compositions différentes suivant leur localisation dans la cavité buccale.

(Figure 5 : Le microbiome oral de la cavité orale chez ’homme)
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Un déséquilibre de ce microbiote pouvant étre causé par une multitude de
causes (age, sexe, temps, alimentation, environnement, maladies systémiques...),
peut conduire a des maladies de la cavité buccale comme des caries, maladies

parodontales, maladies des muqueuses, cancers oraux... (GAO, LU 2018, 10)

On parle de milieu buccal car c’est une zone complexe avec de nombreux

organismes et structures, un équilibre fragile et en perpétuel remaniement.

Les dents étant en contact continu avec ce milieu, sont-elles aussi soumises a ces
variations. Notre rbéle en tant que chirurgien-dentiste est de prévenir les
conséquences de ces variations et de réaliser des restaurations les plus résistantes

possible a ces changements parfois pathologiques.

2.1.2 L'organe dentaire, une machine complexe

Les dents sont considérées comme des véritables organes dentaires car ce
sont des structures complexes, avec des nombreux composants, qui produisent des

cellules.

Ce sont des structures innervées et vascularisées.

Situées au cceur de la cavité buccale, les dents jouent un role essentiel dans

I'alimentation de I'étre humain ainsi que dans la phonation.
Son action sur le bol alimentaire (cisaillement, écrasement), permet a 'homme

d’assimiler les nutriments essentiels a son bon fonctionnement. (LACRUZ,
RODRIGO 2017, 11)
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Nous allons décrire de fagon assez générale les différentes structures de I'organe

dentaire :

(Figure 6 : L’anatomie d’une molaire mandibulaire humaine)

L’émail : C’est la partie supérieure de la couronne dentaire, structure trés
minéralisée, il joue un role de protection pour les structures sous-jacentes
vis-a-vis des agressions extérieures (flux acides, sucres...). Il est formé par
les cellules épithéliales. (LIGNON, GUILHEM 2015, 12)

La Dentine : Située sous I'émail, elle est présente au niveau de la partie
coronaire de la dent ainsi que sur sa partie radiculaire. Formée de cellules
mésenchymateuses (odontoblastes), elle posséde aussi une importante
partie collagénique contrairement a I'’émail qui en est dépourvu.

Elle joue un réle de protection vis-a-vis de la prochaine structure, le
complexe pulpaire. (BONNAURE 2018,13)
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e La pulpe : Constituée de nerfs et de tissus de vascularisation, c’est elle qui

permet la vitalité de la dent. La pulpe permet la formation de cellules formant
la dentine, les odontoblastes.
De plus, les cellules souches de la pulpe permettent une régénération du
complexe dentino-pulpaire. (Lors d’'une atteinte par une carie par exemple).
C’est donc une structure essentielle au bon fonctionnement de l'organe
dentaire. (RENARD, LOPEZ-CAZAUX 2007, 14)

e Le ligament parodontal : Ce tissu conjonctif relie les dents aux os maxillaire
et mandibulaire par des fibres insérées dans le cément (le cément étant le
tissu qui recouvre la racine de la dent).

Le ligament parodontal ou desmodonte joue le réle « d’articulation » de la

dent, sans lui la dent est dite « ankylosée » (SFPIO, 15).

Toutes les structures décrites précédemment sont indissociables les unes
des autres. La dent ne peut rester vivante et physiologique que si tous ses
composants le sont aussi.

Chaque déséquilibre d’'un composant a un impact sur 'organe dentaire global

(pulpite, desmodontite, MIH...)
Nous décrirons dans la partie suivante, plus en détail, les structures les plus

importantes lorsque le praticien veut réaliser une restauration collée, puisqu’elles

en seront le support, a savoir I'émail et la dentine.

2.2 L'émail

2.2.1 Généralités

L’émail est le tissu le plus minéralisé du corps, il est composé a 96% de
matieére inorganique, plus précisément de cristaux d’apatites.
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Ces cristaux d’apatites sont eux-mémes formés de petites unités appelées cristaux
d’hydroxyapatite, de formule Cas(PQO4)3(OH).

L’émail comprend également une phase aqueuse intra prismatique (3,6%) et une

phase organique minime (0,4%).

Il est formé par des cellules épithéliales appelés améloblastes. Ces améloblastes

forment un front de minéralisation lors de la formation de I'émail.

Cependant, lorsque la dent fait éruption dans la cavité buccale, ces cellules sont
détruites (par fusion avec I'épithélium oral), ce qui explique que I'’émail est un tissu

qui ne se régeénere pas. Toute destruction de I'émail est donc irréversible.

L’amélogenése (cycle de formation de I'émail) est un processus régulé par
de nombreux peptides (AMEL, ENAM...) et autres molécules. Toute altération ou
variation de ce processus entrainera des modifications structurelles de I'émail.
(Comme par exemple les MIH et les Amélogenéses imparfaites). (LIGNON,
GUILHEM 2015, 12)

Les cristaux qui constituent 'émail, s’organise en prisme (ou faisceaux de cristaux).
Dans un méme prisme, tous les cristaux d’apatites sont orientés parallélement.

Cependant, les prismes ne sont pas tous orientés parallélement.
Il existe également un émail dit « aprismatique » qui n’est donc pas organisé en
prisme d’émail. L’émail alterne les couches d’émail prismatique et les couches

d’émail aprismatique.

Ces différences d’orientation permettent une propagation des fractures moindre et
donc une plus grande résistance de I'émail. (WILMERS, BERGMANN 2020, 16)
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(Figure 7 : Orientation discontinue de I'émail prismatique et inter-prismatique)

Sa forte minéralisation et sa structure complexe comme vu précédemment
lui confére cependant une grande résistance aux forces et attaques extérieures

(mastication, acides alimentaires...).

(Figure 8 : Organisation de I'émail en couches et couches intermédiaires)
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Il reste néanmoins un tissu perméable aux échanges d’'ions avec la cavité buccale

et en particulier avec la salive (17).
L’émail joue donc un réle primordial dans la protection de I'organe dentaire de par

sa résistance et dans la fonction de ce dernier, puisqu’il contribue a la réduction du

bol alimentaire lors de la mastication.

2.2.2 Un support de collage idéal
Lors de la préparation d’'une dent pour une restauration adhésive, le praticien
sera confronté a un ou deux supports de collage : I'émail et/ou la dentine.
Prenons lI'exemple des restaurations de type facettes : Une méta-analyse de
I'European Journal of Dentistry met en avant un pourcentage de survie le plus élevé

lorsque les restaurations sont collées sur un substrat constitué a 100% d’émail.

L’exposition de plages dentinaires au niveau des préparations de facettes fait
diminuer ce taux de survie. (AIJAZAIRY, YOUSRA 2021, 18)

Il en est de méme pour des restaurations au niveau des secteurs postérieurs de

types Inlays/Onlay/Overlays.
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La situation idéale pour ce type de restauration est d'obtenir un bandeau

périphérique d’émail (comme illustré ci-dessous) ou bien une surface 100% émail.

(Figure 9 : Bandeau d’émail périphérique sur préparation overlay)

Depuis le milieu du XXéme siécle et le développement continu du collage dans I'art
dentaire, de nombreuses études et articles ont mis en lumiere que I'émail était sans
contestation possible, le meilleur support dentaire pour le collage de piéces
prothétiques. (RODRIGUES, RAMOS, FRANCISCONI 2015, 19 / MOGHADDAS,
JAVAD 2017, 20)

L’émail est donc la surface a prioriser lors de nos préparations pour restaurations

adhésives.

Cependant nous sommes souvent confrontés a un délabrement important des dents
(en particulier au niveau postérieur).
En effet, la majeure partie des collages réalisés au niveau postérieur, s’effectue sur

de la dentine et non de I'émail.
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Des remontées de marge sont parfois nécessaires et de larges plages dentinaires
sont exposées, ce qui présente un challenge plus important pour une dentisterie

adhésive pérenne.

2.3 La dentine

2.3.1 Structure et composition

La dentine est le composant le plus volumineux de la dent. Elle est recouverte

de I'’émail sur la partie coronaire et de cément sur la partie radiculaire.

Les odontoblastes sont les cellules responsables de la formation de la dentine.
Contrairement a I'émail, la dentine a une structure désorganisée, elle ne s’organise
pas en prisme.

Ses cristaux d’hydroxyapatites sont ordonnés de maniére aléatoire.

Elle est composée :

» D’une phase minérale représentant environ 45% du volume

» D’une phase organique (principalement du collagéne) représentant environ
33%

» D’eau pour le volume restant.

Cependant, cette composition varie en fonction de la localisation de |la dentine dans

la dent.

L’eau de cette derniére est située au niveau des tubules dentinaires.
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Le diamétre de ces tubules dentinaires augmente de la jonction dentine-émail vers

la pulpe dentaire.

La dentine la plus proche de la pulpe est donc plus riche en eau que la dentine la

plus superficielle.

De par sa structure tubulaire, la dentine est un composant trées perméable de la
dent.

(Figure 10 : Tibulis dentinaire au microscope)

La dentine est retrouvée au niveau de I'organe sous 5 types différents suivant
la phase de formation : dentine primaire / dentine secondaire / dentine tertiaire / la

dentine du manteau / jonction émail-dentine.
Ces dentines sont de composition et de fonction différentes. La dentine tertiaire par

exemple a un role de défense pulpaire vis-a-vis des agressions extérieures que peut
subir I'organe dentaire (TJADERHANE, CARRILHO 2012, 21).
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2.3.2 Un défi de collage quotidien

Contrairement a I'émail qui est considéré par la littérature comme un support
de collage fiable, la dentine elle, reste depuis de nombreuses années un véritable

défi lorsqu’elle est le support de collage de nos restaurations.

Comme le montre I'étude de 1995 de Jorge Perdigao et Edward J Swift intitulée
“Bonding to Enamel and Dentin : a brief History and state of the art “, c’est une
différence de structure et de composition qui empéche un collage aussi optimal que

celui sur I'émail.

La dentine a une composition et une structure qui varie suivant la zone
dentinaire ou nous nous trouvons. En effet, elle contiendra plus ou moins d’eau et
sera plus ou moins perméable.

Toutes ces variations rendent d’autant plus compliquée la prédictibilité de la force

de liaison lors de nos collages sur ce substrat.

Pour rendre plus concret les propos précédent, l'article de T.Tjaderhane intitulé
« Dentin bonding : Can we make It last ? » assure que la force de liaison sur la
dentine profonde diminue de 30% a 50% par rapport a la dentine superficielle,
notamment a cause de la quantité d’eau qui varie suivant la profondeur.
(TJADERHANE 2015, 22)

Cet article semble confirmé par celui de E.L.Pashley “Bond strengths to superficial,
intermediate and deep dentin in vivo with four dentin bonding systems “ qui montre
des valeurs d’adhésion dégressives en se rapprochant de la pulpe. (PASHLEY,
TAO 1993, 23).

De plus, le boue dentinaire ou « smear layer » créée lors de la préparation
dentaire, ne rend que plus difficile 'adhésion prothése/dent car elle bouche la
lumiere des tubulis dentinaires et rend la dentine beaucoup moins perméable aux

agents de liaisons.

Cette méme boue dentinaire est le siege de bactéries qui peuvent se placer sous la

piece lors d’'un collage et étre responsable de caries secondaires qui sont
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problématiques dans la pérennité de nos traitements (SWIFT, PERDIGAO,
HEYMANN 1995, 24).

Il sera donc intéressant dans cette étude, d'utiliser la dentine comme support
de collage afin de mesurer les valeurs d’adhésion dans des conditions « non
optimales », se rapprochant au maximum des conditions réelles que peuvent

rencontrer les dentistes au cours de leur pratique.
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3 Les matériaux d’assemblage

3.1 Généralités

Dans notre profession qui évolue sans cesse, 'odontologie conservatrice
prend une place de plus en plus importante.
En effet, la volonté de préserver au maximum les tissus dentaires nous ameéene a

nous servir de tous les outils disponibles pour se faire.

Les composites de restaurations, de collage sont indispensables pour les
traitements conservateurs tels que les onlays et overlays.
C’est pour cela que le marché des matériaux d’assemblages dentaires grandit
continuellement depuis des années, proposant aux praticiens toujours plus de
produits différents. (MAGNE, OPDAM, FRANKERBERGER 2016, 25)

Dans cette partie, nous tenterons d’exposer au mieux les différents mécanismes de

collages ainsi que les différences entre les produits proposés par les fabricants.

3.1.1 Définition d’'un matériau d’assemblage

Les matériaux d’assemblages sont des polyméres organiques constitués
d’une matrice d’esters méthacryliques a laquelle est incorporé ou non des charges
minérales. Quasiment toutes les colles sont des polyméres chargés, cependant, la

totalité des colles possédent un mode de durcissement par polymérisation.

Cette polymérisation donne aux matériaux d’assemblages une grande cohésion,

qui leur permet de résister a de fortes contraintes.

Elle résulte d’'une réaction chimique ou des molécules de petits poids
moléculaire (monomére ou pré-polymeére) réagissent entre elles pour donner des

molécules de plus haut poids moléculaire (polyméres).
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Selon la nature chimique du matériau d’assemblage ainsi que de sa composition en
charges, chaque matériau pourra avoir des propriétés différentes. Certains seront
trés rigides tandis que d’autre seront plus élastiques. (CHERON, DEGRANGE
2007, 26)

Connaitre les propriétés des matériaux d’assemblages que I'on utilise lors de notre

pratique permet de s’adapter au mieux sur chaque cas clinique différent.

3.1.2 Différents types de polymérisation

Les matériaux d’assemblages possedent plusieurs types de polymérisation

possible :

» Photopolymérisation pure
» Polymérisation chimique (= Chémopolymérisation)
» Photopolymérisation et Chemopolymérisation : Polymérisation

Duale

» La polymérisation pure : Lorsque le matériau d’assemblage est mono
composant. Sa polymérisation se réalise entierement a I'aide d’'une lampe a
photo-polymériser. Le temps de prise est donc contrélable par 'opérateur.
Cependant, la polymérisation est limitée par la diffusion de la lumiere
jusqu'au matériau d’assemblage. (A éviter donc pour les restaurations

d’épaisseur importante).

C’est par exemple le cas pour des restaurations collées a partir de composite de

restauration chauffé ou composite fluide.

36



(Figure 11 : Restauration partielle collé avec un composite de restauration réchauffé - Le
Fil Dentaire Dr. BONNAFOUS)

» La polymérisation chimique : Correspond au mélange de deux composants,
la base et le catalyseur. Dés le début du mélange, I'opérateur dispose d’'un
temps de travail et de prise qui sont limités par la nature de la réaction des

deux composants.

» La polymérisation duale : est une addition des deux types de polymérisation
décrits ci-dessus. Une partie chimique et une partie photonique. Elle est
intéressante car elle assure une bonne polymérisation sous les pieces
d’épaisseur importantes grace a sa partie chimique.

Cependant, le temps de travail se retrouve réduit pour le praticien, ce qui

peut poser un veritable probléme lors des collages a piéces multiples.
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(Figure 12 : Nexus 3 (KERR) et Relyx Ultimate (3M), deux matériaux d’assemblages a

prise duale du marché actuel)

3.1.3 Différentes propriétés

Dans la partie précédente, nous avons vu que les matériaux d’assemblages
peuvent étre classées selon leur mode de polymérisation. lls peuvent cependant

étre différenciés selon leurs propriétés intrinséques en trois sous catégories :

» Les matériaux sans potentiel adhésif
» Les matériaux avec potentiel adhésif

> Les matériaux auto adhésifs

Les matériaux d’assemblages peuvent étre donc différenciées selon leur mode de

polymérisation et leurs propriétés adhésives.

» Les matériaux d’assemblages sans potentiel d’adhésion : lls nécessitent
'application d’'un systéme adhésif (SAM ou M&R) avant mise en place du
matériau d’assemblage.

Le systéme adhésif permet I'adhésion entre les surfaces dentaires/piéce
prothétique et le matériau d’assemblage.
Le matériau d’assemblage quant a lui permet de faire le joint entre les deux

surfaces.

38



Ce type de matériau d’assemblage peut étre a prise photo-polymérisable

pure ou a prise duale

(Figure 13 : matériaux d’assemblages sans potentiel d’adhésion a polymérisation

photonique ou duale)

» Les matériaux d’assemblages avec potentiel d’adhésion: sont assez
proches des matériaux d’assemblages sans potentiel adhésif a la différence
que leurs matrices résineuses possedent des groupements chimiques
capables d’induire des liaisons avec les surfaces dentaire et surfaces
prothétiques lors de leur polymérisation.

Cependant, malgré ce potentiel adhésif, ces matériaux d’assemblages
nécessitent un traitement de surface préalable des surfaces dentaires et de
pieces prothétiques, et parfois également un primer afin d’assurer une

adhésion maximale.

Un des matériaux d’assemblages les plus connue de cette sous
famille est le Panavia (KURARAY). Il posséde des groupements MDP-10
(Méthacryloyloxydecyl Dihydrogéne Phosphate) qui favorise grandement

I'adhésion aux piéces en céramique.
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(Figure 14 : Panavia V5, matériau d’assemblage avec potentiel d’adhésion et prise
duale)

Les matériaux d’assemblages auto-adhésifs : Cette famille de matériaux est
la plus récente. Par soucis de faciliter la manipulation des opérateurs, les
industriels ont commercialisé des matériaux ne nécessitant pas de traitement
de surface ou d’application d’adhésif préalable a I'application du matériau

d’assemblage.

Ces matériaux s’utilisent en une seule étape (un primer est utilisé pour
certaines marques), leur application est plus aisée et rapide qu’avec les deux

familles de matériaux d’assemblages précédents.

Ces matériaux d’assemblages possedent des groupements réactifs a base
de phosphate qui leur permet d’avoir une adhésion aux surfaces dentaires et

sur les matériaux prothétiques.

L’'un des chefs de file de cette famille de matériaux d’assemblages est le

Relyx Unicem 2.
D’apres la littérature, le RXU2 posséde des valeurs d’adhésions parmi les

plus élevéees dans cette catégorie de matériaux d’assemblages.
(27,28,29,30)
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(Figure 15 : Relyx Unicem 2, 3M)

Les trois familles de colles décrites précédemment nécessitent cependant

toute une chose en commun : une isolation de 'humidité.

En effet, la mise en place d’'un champ opératoire étanche (digue) est indispensable
afin d’éviter toute contamination bactérienne ainsi que d’avoir des valeurs

d’adhésions les plus élevées et reproductibles possible.

(Figure 16 : Tableau non exhaustif des matériaux d’assemblages selon leurs propriétés

adhésives)
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3.1.4 Choix du matériau d’assemblage

Nous avons vu dans les parties précédentes qu’il existe beaucoup de
matériaux d’assemblages différents, avec des propriétés d’adhésions différentes et

des modes de polymérisation différents.

Chaque cas clinique doit amener le praticien a réfléchir sur le matériau

d’assemblage le plus adapté pour sa situation clinique.

Epaisseur de la piéce prothétique, possibilité d’isoler avec un champ opératoire
étanche, type de matériaux prothétique utilisé, temps de travail nécessaire, zone

antérieure esthétique ou postérieure...

Autant de variables qui vont orienter le praticien vers une catégorie de matériaux

d’assemblages ou une autre, avec un type de polymérisation précis.

Le développement du marché des matériaux d’assemblages constamment
croissant permet aux praticiens de trouver pour chaque situation clinique, le

matériau le mieux adapté.
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4 Proposition d’un protocole expérimental :
Comment objectiver les valeurs d’adhésion de

nouveaux matériaux d’assemblages ?

4.1 Objectifs

4.1.1 Objectif principal de I'étude

Le protocole proposé durant cette thése a pour objectif principal de mesurer

les valeurs d’adhésion des différents matériaux d’assemblages.

On entend par valeur d’adhésion, la valeur (en méga pascal MPa) maximale qu’il
faut exercer sur linterface piéce prothétique/surface dentaire pour qu’il y ai une

rupture entre ces deux.

En effet, lors d’'un collage d’'une piéce prothétique sur une surface dentaire,
cet ensemble piéce/dent va subir différentes forces (traction, compression,
cisaillement entre autres) suivant sa position au niveau de I'arcade, la physiologie

masticatoire du patient.
Suivant la valeur d’adhésion, cet ensemble résistera plus ou moins a ces forces.

Pour une méme contrainte, certains matériaux d’assemblages résisteront tandis
que d’autres auront un phénomeéne de rupture, synonyme d’échec pour la

restauration dentaire.

Ici, I'objectif sera de mesurer la résistance (ou valeur d’adhésion) des
différents matériaux d’assemblages inclus dans I'étude afin de déterminer lesquels
sont les plus performants pour un type de matériaux prothétique donné et dans les

conditions décrites dans les parties suivantes.
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Les parametres et conditions de cette proposition de protocole expérimental
se basent sur les retours de protocoles expérimentaux, visant a standardiser au
maximum ces test d’adhésions. L’article « Adhesion Testing of Dentin Bonding
Agents : A Review » décrit avec précision tous les parametres susceptibles
d’amener de la variabilité dans notre protocole. (PASHLEY, SANO, CIUCCHI 1995,
31)

4.1.2 Objectifs secondaires de I'étude

L’'objectif secondaire de cette étude sera d’étudier le type de fracture des

ensembles piéces/dents.

Suivant le matériau d’assemblage utilisé, le type de contrainte exercé, le mode de

fracture ne sera pas le méme pour tous les échantillons.

La rupture se fera au niveau ou les valeurs d’adhésion sont le plus faibles, en

d’autres termes, la ou la résistance est la plus faible.

Il sera donc intéressant d’observer au microscope électronique, a quelle interface
(colle/dent, colle/piéce, intra colle), la rupture s’est propagée, afin de déterminer
pour chaque colle, quel est I'endroit le plus faible de la liaison entre les deux

substrats.

4.2 Matériels et méthodes

4.2.1 Présentation de I'étude

Cette étude a pour objectifs comme vu précédemment d’évaluer les valeurs
d’adhésions de deux nouveaux matériaux d’assemblages mis récemment sur le

marché.
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Pour pouvoir les évaluer, nous devons donc les comparer a des matériaux
déja présents depuis un certain temps et qui sont considérés comme des

« références » dans le milieu de la dentisterie adhésive.

De ce fait, deux matériaux d’assemblages dits « référents » seront présents dans

cette étude. lIs seront présentés ultérieurement dans cette partie.

Le protocole regroupera 70 molaires humaines sur lesquelles des collages
de disques de composites seront effectués. Chaque groupe aura 10 molaires qui lui

seront attribuées.

Une fois ces collages réalisés, des tests de contraintes seront réalisés sur les

échantillons collés afin d’en déduire leurs valeurs d’adhésion.

Le but dans ce protocole étant d’avoir les manipulations les plus standardisées
possible au cours de cette étude afin d’éviter toute variation de résultats non lié aux

propriétés intrinséques des matériaux d’assemblages.

4.2.2 Présentation des produits

Dans un premier temps, nous présenterons les deux matériaux
d’assemblages ciblés par ce protocole, récemment commercialisés : G-Cem One
(GC) et Relyx Universal (3M).

Seront ensuite décrits les deux matériaux d’assemblages dits de « références »
ainsi que leurs adhésifs, pour enfin finir par le substrat prothétique qui sera appliqué

sur les dents.

4221 G-Cem One

Le premier, G-Cem One, développé par l'entreprise Japonaise GC est

présenté comme un matériau d’assemblage auto-adhésif.

Il a été mis sur le marché durant 'année 2020.
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Il est décrit par son entreprise comme un matériau universel, opérateur-tolérant qui
tout en facilitant la mise en ceuvre clinique, permet d’obtenir des valeurs d’adhésion

élevées.

Le G-Cem One se présente sous forme de seringue a piston classique. |l posséde

un primer en option, 'Adhesive Enhancing Primer (AEP).

Une étude faite en 2020, “Effect of Exclusive Primer and Adhesive on
Microtensile Bond Strength of Self-Adhesive Resin Cement to Dentin” montre une
résistance a la traction plus élevée lorsque le matériau est utilisé avec son primer
AEP. (9,5 mTBS pour le matériau d’assemblage utilisé seul contre 20,1 mTBS avec
utilisation du primer AEP). (KIM, BIT, SUNG, PARK 2020, 32)

Il sera donc intéressant de comparer les résultats obtenus avec ceux de cette étude

afin d’objectiver si les deux études concourent dans la méme direction.

Sa prise est duale, une partie des monomeres se convertissent seuls tandis qu'une

autre partie est convertie grace a la photopolymérisation d’'une lampe.

(Figure 17: G-Cem One starter Kit)
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4.2.2.2 Relyx Universal

Le deuxiéeme matériau d’assemblage ciblé dans ce protocole expérimental
est le Relyx Universal, développé par la grande entreprise américaine 3M, et plus

précisément par leur branche dédiée aux produits de santé 3M ESPE.

Cette résine de collage, apparue pour la premiére fois sur le marché fin de 'année
2020, est présenté comme un matériau auto-adhésif, mais qui peut toutefois étre

utilisé avec I'adhésif Scotchbond Plus (3M), développé également par 3M ESPE.

Le Scotchbond est un adhésif universel qui a depuis des années fait ses preuves

dans le domaine du collage.

En effet, des études révélent de bonnes valeurs d’adhésion pour cet adhésif.
(TSUJIMOTO, BARKMEIER 2017, 33, MILLAN, FABIANA 2016, 34)

De méme que le G-Cem One, le Relyx Universal est un matériau d’'assemblage a

prise duale. |l y aura donc une partie de photopolymérisation avec la lampe.

Il est également vendu sous forme de seringue a piston avec embout mélangeurs

classiques.

(Figure 18 : Relyx Universal et ScotchBond Plus)
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4.2.2.3 G-Cem LinkForce

Le G-Cem LinkForce est un composite de collage sans potentiel d’adhésion,

a prise duale.

Il est recommandé de I'utiliser avec son adhésif G-Premio Bond ainsi que son primer
G-Multi Primer. (ROZAN, SHIN, TAKAHASHI 2020, 35)

Sur le marché depuis maintenant quelques années, il est considéré comme

une des références parmi les composites de collage.

En effet de nombreuses études ont révélé que le G-Cem Linkforce donnait des
valeurs d’adhésion parmi les plus hautes du marché, que ce soit avec un support

céramique ou composite.

Pour cette raison, nous avons inclus ce matériau d’assemblage dans notre étude
afin qu’il serve de référence et permette de comparer ses valeurs avec celles des

deux matériaux plus récents testés dans de protocole. (36,37,38,39)

(Figure 19: Starter Kit G-Cem Link Force)
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4.2.2.4 Relyx Unicem 2

Le deuxiéme matériau « référence » est cette fois un matériau avec potentiel
d’adhésion, qui ne nécessite aucun traitement de surface de la dent. Il s’agit du
Relyx Unicem 2 Automix distribué par 3M ESPE.

Il est présenté comme un ciment de scellement auto adhésif. D’apres le fabricant,

aucun traitement de surface dentaire n’est nécessaire avant son utilisation.

Cela exempte donc de I'application de mordangage et d’adhésif, son protocole est

donc simplifié par rapport aux matériaux d’assemblages sans potentiel d’adhésion.

Sous forme de seringue classique, le Relyx Unicem est depuis une dizaine d’années
maintenant, 'une des références sur le marché des matériaux d’assemblages auto-

adhésifs.

Une étude comparant le Relyx Unicem 2 et le G-Cem One a mis en évidence
des valeurs d’adhésion supérieure pour la premiére. Que ce soit avant ou aprés la
mise en thermocycleuse des échantillons, le Relyx Unicem 2 serait supérieur en

valeur d’adhésion.

Il sera donc opportun de comparer nos résultats avec ceux obtenus dans ce
protocole. (YU, HAO, KEIICHI 2019, 27)

Malgré certaines études contradictoires, le Relyx Unicem 2 reste une des
références actuelles sur le marché des matériaux d’assemblages auto-adhésifs.
(28,29,30).
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(Figure 20: Starter Kit Relyx Unicem 2 Automix)

4225 CeraSmart 270

Tous les matériaux d’assemblages précédemment présentés vont permettre
de coller des disques du substrat prothétique choisi, qui est dans ce protocole, le

matériau hybride Cérasmart 270 de chez GC.

En effet, le Cerasmart 270 a une composition partagée entre une partie céramique

et une partie résineuse.

Ces matériaux commencent a se développer, car ils sont trés intéressants lorsque

le praticien veut faire des piéces usinées.

Le Cerasmart donne des limites d’ajustage parmi les plus précises sur le

marché des matériaux hybrides.

De plus, le Cerasmart 270 est un matériau qui répond bien aux traitements de
surface (sablage, mordangage) par rapport a ses équivalents du marché. Les
traitements de surface effectués avant les tests prendront alors toute leur
importance. (NAGASAWA, YUKO, YASUSHI 2020, 39)
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Dans notre protocole, chaque bloc de Cérasmart donnera plusieurs disques,

qui serviront a fabriquer tous les échantillons testés.

Il existe plusieurs teintes de matériaux et différentes translucidités. Ici, tous les blocs
auront la méme teinte et la méme translucidité, par soucis de réduire les variabilités

non liées aux propriétés intrinséques des matériaux d’assemblages.

(Figure 21 : Blocs de Cérasmart 270 GC)
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4.2.3 Ciritéres d'inclusion des dents

Les dents choisies pour cette étude seront sélectionnées suivants plusieurs

criteres :

4.2.3.1 Types de dents

Les dents choisies devront obligatoirement étre des molaires, en position 6,

7 ou 8 indifféremment.

Le choix a été de cibler les dents postérieures, car ce sont les principales
concernées pour les restaurations collées de type onlay/overlays sur de la dentine
(Les praticiens sont souvent confrontés a des Iésions carieuses profondes sur les

dents postérieures).

Les dents antérieures seront principalement sujettes au restauration collées sur

émail de type facettes.

4.2.3.2 Etat des dents

Les molaires inclues dans I'étude devront étre vierge de toute restauration,
|ésion carieuse ou toute autre pathologie susceptible de réduire ou d’interférer avec
leur valeur d’adhésion une fois préparées. Elles devront donc étre en parfait état

(racines et couronnes) pour pourvoir étre incluses dans I'étude.
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(Figure 22 : Molaires conservées dans un milieu humide)

4.2.3.3 Conservation des dents

Lors de la récolte et durant la durée permettant de récupérer le nombre de
dents nécessaires a I'étude, les dents devront étre conservées dans un milieu
permettant leur désinfection et empéchant leur déshydratation (qui aurait une

importante influence sur la qualité et la résistance du collage par la suite).

Le but étant encore une fois ici de standardiser au maximum toutes les

étapes antérieures aux manipulations de laboratoire.
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(Figure 23/24 : Lieu de stockage des dents) (Conservation dans des pots hermétiques)

4.2 .4 Recueil des données

Une fois les manipulations et les tests effectué sur tous les échantillons de
cette étude, les résultats seront relevés et analysés sous forme de tableaux

comparatifs entres les différents matériaux d’assemblages.

De ces tableaux, nous pourrons extraire les résultats et donc conclure sur une
ameélioration ou non, des valeurs d’adhésions de nos deux nouveaux matériaux

testés dans ce protocole expérimental.

4.3 Protocole expérimental

4.3.1 Etapes du protocole

Aprés le recueil des dents suivant les conditions vues précédemment, le

début du protocole a proprement parlé peut commencer.

Les étapes seront réalisées suivant la chronologie détaillée :
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4.3.1.1 Préparation des dents

» La partie radiculaire de chaque dent a été mise dans de livoléne, ce qui

permettra une manipulation plus aisée des échantillons lors des étapes

suivantes.

(Figure 25 : Dent enveloppée dans l'ivoléene avant découpe)

» Les dents sont ensuite coupées a 'aide d’un disque diamanté basse vitesse
sous irrigation. La coupe est faite parallelement a I'axe mésio-distal de la
couronne et de profondeur environ égale a 2mm. Ainsi une large plage de

substrat dentinaire est mise au jour pour le futur collage.
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(Figure 26 : Surface dentaire apres découpe au disque basse vitesse)

» Lorsque la coupe des dents est réalisée, les dents sont ensuite nettoyées a
'aide d’un bac a ultrason afin d’éliminer la boue dentinaire générée a la

surface de la dent.

4.3.1.2 Préparation des blocs Cerasmart 270

» Les blocs hybrides sont découpés en disques de 2mm d’épaisseur a I'aide du méme

disque diamanté qui a servi a la découpe des dents, sous irrigation également.

4.3.1.3 Traitement de surface

Les dents et disques une fois préparés vont subir ou non, suivant leur groupe,
un conditionnement de surface. Nous allons classer suivant les groupes, le

traitement de surface appliqué a la dent et a la piéce prothétique.
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» GROUPE 1 : G-Cem One avec son Primer sera appelé GCOP. Le G-Cem
One étant présenté comme un matériau auto-adhésif, aucun traitement de
surface préalable ne sera nécessaire, que ce soit au niveau de la surface

dentaire ou de la surface prothétique.

Lors du collage, seul le primer est appliqué avec un microbrush a la surface
de la dent. Les fabricants recommandent de masser le substrat dentaire

pendant 10 secondes avant de souffler de 'air pendant 5 secondes. (40)

Le matériau d’assemblage est directement appliqué sur la piéce prothétique

avant que I'ensemble ne soit assemblé a la dent.

Lors de ce protocole, il sera donc important de suivre les recommandations
fabricants afin de nous rapprocher au maximum des conditions réelles en

cabinet.

» GROUPE 2 : G-Cem One sans son Primer (GCO). Le traitement de surface
sera également nul comme pour le groupe 1. Seul le matériau d’assemblage
sera appliqué sur la piéce prothétique qui sera directement collée sur le
substrat dentaire.

Le but de ce groupe est d’objectiver si oui ou non, le primer fourni avec le G-

Cem One a une influence sur la valeur d’adhésion.

» GROUPE 3 : Relyx Universal avec son adhésif universel ScotchBond Plus
(RXUS). Contrairement au groupe G-Cem One et malgré le fait que le Relyx
Universal soit aussi présenté comme un matériau auto-adhésif, le traitement
de surface sera différent puisque les données fabricants sont différentes.
(41)

Pour le collage des matériaux hybrides (comme c’est le cas dans cette

étude), le fabricant décrit le protocole suivant :
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La surface prothétique devra étre sablée a la poudre d’Oxyde d’aluminium
50 microns, puis nettoyée avec de l'alcool, séchée. L’adhésif universel sera

alors appliqué pendant 20 seconde et séché pendant 5 secondes.

La surface dentaire sera elle traitée avec 15 a 30 secondes de mordangage
a l'acide orthophosphorique, rincée et séchée, puis I'adhésif universel sera

appliqué 20 secondes a l'aide d’'un microbrush et séché pendant 5 secondes.

Le matériau d’assemblage sera ensuite appliqué sur la prothése pour le

collage.

GROUPE 4 : Relyx Universal sans adhésif ScotchBond Plus (RXU). Comme
pour le G-Cem One, ce groupe sans utilisation de I'adhésif universel nous
permettra de mettre en lumiére un effet ou non de l'adhésif sur la valeur
d’adhésion du Relyx Universal.

Dans ce groupe il n’y aura donc aucun traitement de surface que ce soit pour

la surface dentaire ou pour la piéce prothétique.

GROUPE 5 : Relyx Unicem 2 sans adhésif universel (RXU2). Il est présenté
comme un matériau auto-adhésif, la surface dentaire ne subira donc aucun
traitement si ce n’est le séchage avec un jet d’air.

Pour la surface prothétique, les fabricants conseillent de réaliser le sablage
a la poudre d’oxyde d’aluminium 50 microns, suivit d’'un ringage abondant de
la surface. (42)

Aucun adhésif ne sera appliqué sur 'une des deux surfaces.

GROUPE 6 : Relyx Unicem 2 avec adhésif universel ScotchBond (RXU2S).
Les traitements de surface seront les mémes que pour le groupe 5.
Cependant l'adhésif universel ScotchBond sera appliqué, a l'aide d’un
microbrush pendant 15secondes sur la surface dentaire et prothétique, puis

soufflé pendant 5 secondes avant d’étre polymérisé.
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En comparant les résultats de ce groupe avec ceux du groupe 5, nous
objectiveront alors I'influence de I'utilisation d’'un adhésif universel avec le

Relyx Unicem 2, sur les valeurs d’adhésion de celle-ci.

GROUPE 7 : G-Cem LinkForce (LKF) sera utilisé selon les données des

fabricants, respectant le protocole suivant :

La surface dentaire sera traitée a l'aide d'un mordangage a l'acide
orthophosphorique a 37% pendant 30 secondes sur la partie émail, et 15
secondes sur les plages dentinaires. S’en suivra un ringage a I'eau abondant
et un séchage.

Le G-Premio Bond sera appliqué a l'aide d’un microbrush pendant 10
secondes puis sécher pendant 5 secondes avant d’étre photopolymérisé

pendant 10 secondes.

Le substrat prothétique sera quant a lui traité par micro sablage a I'oxyde
d’aluminium 50 microns puis rincé et séché.

Il lui sera ensuite appliqué le G-Primer a l'aide d’'un microbrush qui sera

séché pendant 5 secondes. (43, ETIENNE 2017, 44)

Le matériau d’assemblage sera ensuite appliqué directement sur la prothése

lors du collage.

4.3.1.4 Le collage des disques Cerasmart 270

Une fois que tous les échantillons sont préts pour le collage, 10 disques de

Cérasmart seront collés par groupe. (Chaque disque traité spécialement suivant le

matériau d’assemblage qu’il regoit)

Afin de standardiser le plus possible le moment du collage, un poids constant d’un

kilogramme sera appliqué sur la piece prothétique pendant le retrait des exces et

jusqu’a que la photopolymérisation soit compléte.
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Chaque face de l'ensemble dent/prothése sera photopolymérisée 45

secondes a l'aide d’une lampe VALO avec une puissance de 3200 mW/cm2.

Les excés seront enlevés a I'aide d’'une sonde et le joint sera lissé a I'aide d’'un

pinceau.

4.3.1.5 Stockage des dents avant tests

Suite aux collages des disques de Cerasmart, les échantillons seront
conservés pendant 24h dans une eau a 37 degrés enfin de permettre une

conversion plus compléte des monomeres présents dans les résines de collage.

En effet, suite a un collage que ce soit in vitro ou dans la cavité buccale, la
conversion se poursuit pendant un temps, apres la photopolymérisation avec la
lampe. Les fabricants des matériaux d’assemblages estiment qu’un temps de 24h

avant le début des tests est nécessaire pour que la conversion soit compléte.

4.3.1.6 Séparation des échantillons

Une fois les échantillons préts a réaliser les tests, ceux-ci vont étre séparés

en deux groupes.

Pour une méme dent, une premiére moiti€ des échantillons seront envoyés

directement aux tests.

La seconde moitié des échantillons de cette méme dent seront envoyés a la

thermocycleuse.
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La thermocycleuse est un systéme permettant de plonger successivement
les échantillons dans des bains d’eau de températures différentes passant de 5°C
a 55°C.

Ce systéme permet de simuler la fatigue et les contraintes que peut subir la

restauration dans le milieu buccal.

Un passage dans la thermocycleuse semble réduire significativement la résistance

a la traction des restaurations collées d’aprés Alaa Morsy el Araby (2007).

Cependant, des différences peuvent étre observées entre les différents matériaux

d’assemblage et selon le support de collage (émail/dentine).

En effet, certains matériaux peuvent méme sortir de la thermocycleuse avec
de meilleures valeurs d’adhésion qu’en y entrant. (MORSY, EL ARABY 2007, 45)

Il sera intéressant de constater, pour chaque matériau d’assemblage testé, les

variations de valeurs d’adhésions.

Les échantillons vont donc subir des cycles afin de simuler l'usure de la cavité

buccale.

Une fois le thermocyclage fini, les échantillons pourront étre testés avec les
mémes tests subit par 'autre moitié des échantillons qui eux ne sont pas passés

par la thermocycleuse.

Le but de cette manipulation est de mesurer I'évolution des valeurs d’adhésion des

matériaux d’assemblages dans le temps.

En terme clinique, le praticien pourra avoir une idée de la fagon dont son matériau

d’assemblage et sa restauration vont vieillir dans la bouche du patient.

4.3.2 Tests réalisés

Le test choisi pour tous les échantillons de ce protocole expérimental est le

test de traction.

Les batonnets obtenus ont ainsi été fixés des deux cdtés par la machine.
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Une force de traction croissante leur a été appliquée jusqu’a la rupture du batonnet.

La valeur la plus haute avant rupture de I'échantillon mesurée en MPa représente

la valeur d’adhésion pour I'échantillon testé.

La revue de littérature : « Assessment of Bonding Effectiveness of Adhesive
Materials to Tooth Structure using Bond Strength Test Methods : A Review of
Literature » décrit avec précision tous les tests d’adhésion réalisables et plus
précisément le test de traction qui nous intéresse pour ce protocole. (EL MOURAD,
AMINAH 2018, 46)

Plus la valeur d’adhésion est élevée, plus la force de collage de la colle testée est

haute.

Tous les matériaux d’assemblage mis sur le marché visent a avoir une valeur
d’adhésion la plus haute possible, qui se traduira par une plus grande résistance de

'ensemble piéce/dent aux forces extérieures rencontrées dans la cavité buccale.

(Figure 27 : Machine permettant de réaliser le test de traction)
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Schématiquement, la chronologie du test devra suivre le schéma ci-dessous. 50%
des échantillons devront au préalable étre passés par la thermocycleuse avant de

suivre le reste du protocole.

(Figure 28 : Schéma de la chronologie du test de traction)

Une fois les tests réalisés, une étude au microscope électronique permettra de voir
précisément a quel endroit la fracture s’est propagée et de classifier les différents

types de fractures.
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Conclusion

Le collage présente une solution de choix pour la conservation et la
préservation des tissus de l'organe dentaire. Bien que celui-ci se démocratise |l
nécessite une certaine rigueur protocolaire. Les innovations technologiques
permettent de repousser petit a petit les protocoles et ainsi allege cette rigueur. Bien
que les protocoles de collages se simplifient au fil des avancées des
technologiques, ils restent des actes chronophages et complexes pour de

nombreux praticiens.

Durant ce travail nous avons cherché a proposer un protocole expérimental
afin de comparer ces nouveaux matériaux d’assemblage a leurs ainés qui ont fait

leurs preuves et ont déja été éprouvés dans la littérature.

Il nous a semblé pertinent de nous appuyer sur les travaux de d’autres équipes afin
de limiter les biais protocolaires de cette expérimentation et ainsi obtenir des

résultats les plus proches de la réalité clinique.

Il semble essentiel que chaque praticien puisse prendre connaissance des forces
et faiblesses des matériaux d’assemblages qu’ils utilisent quotidiennement dans

leur pratique.

Bien que I'innovation soit au coeur du métier et le révolutionne, il nous semble
evident de préconiser la prudence vis a vis de la nouveauté tant que la science n’a

pas apporté de preuve dans le sens de ces améliorations.

Une comparaison avec matériaux déja éprouves par la science semble essentielle

avant leur utilisation dans nos cabinets.

Toutefois nous soulignons l'intérét de ces nouveaux matériaux d’assemblages pour
la profession, qui tendent a faciliter les protocoles, qui peuvent étre fastidieux et peu

accessibles aux praticiens débutant les restaurations adhésives.
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