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Introduction

Les solutions thérapeutiques qui existent pour réhabiliter I'organe dentaire sont variées et
ont un co(t tissulaire. Ce dernier correspond a la quantité de dentine et d’émail qu’il est
nécessaire de supprimer pour assurer la restauration de la dent. Une préparation corono-
périphérique dans le secteur antérieur est par exemple un traitement relativement peu
conservateur puisqu’il nécessite de préparer entre 63 et 72% du volume de la dent pour
pouvoir sceller ou coller une couronne prothétique (1). La réalisation de couronnes n’est
pour autant pas une alternative a proscrire parce qu’elle a des taux de succes et de survie
respectivement de 98,3% et de 94% a 5 ans (2). Gil Tirlet et Jean-Pierre Attal sont partis de
ce constat en 2009 pour proposer le concept de « Gradient Thérapeutique » qui énonce les
différentes options thérapeutiques disponibles pour les dents naturelles antérieures en les
classant de la moins mutilante a la plus mutilante (Figure 1). Le respect de cette classification
permet une préservation tissulaire maximale et repousse I'échéance des traitements les
moins conservateurs. De cette maniére, les réinterventions sont possibles avec des options

plus coliteuses en tissus dentaires que la précédente (3).

Préservation tissulaire :

Moins mutilant Plus mutilant
Couronnes
Orthodontie
V périphériques
Eclaircissement Stratifications
Microabrasion
, . Facettes
Méga-abrasion
Inlays / Onlays

Figure 1: Le « Gradient » thérapeutique. Classement des différentes thérapeutiques esthétiques dans le secteur antérieur
sur un axe horizontal ; de la moins mutilante (a gauche) a la plus mutilante (a droite) (3)
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La facette apparait comme la premiére étape de reconstitution indirecte dans ce Gradient
Thérapeutique et constitue a ce titre, une solution prothétique esthétique a minima. Une
facette dentaire est un dispositif médical sur mesure composé d’une fine pellicule de
céramique ou de composite qui permet de modifier la teinte, la structure, la forme de la
dent originale (4). Selon le principe du gradient thérapeutique, la facette ne sera pas
proposée en premiere intention, il faudra ainsi envisager dans un premier temps une
méthode moins invasive. L'orthodontie pourra étre proposée en cas d’anomalie de position ;
un éclaircissement s’il y a une anomalie de couleur ; ou encore une association de ces
thérapeutiques puis évaluer les résultats avec le patient. Les facettes s’inscrivent ainsi dans

une approche thérapeutique graduelle (3).

Plusieurs classifications ont été proposées pour justifier les indications des facettes. La
classification décrite en 1997 par Urs Belser, Pascal Magne et Michel Magne (5) a été
actualisée selon les données récentes de la science (6). Elle définit les 4 indications des

facettes :

- Type | : Amélioration / Correction de couleur :
o Type lA : Colorations dues aux tétracyclines de degré 3 et 4 ;

o Type 2B : Dents réfractaires a éclaircissement externe.

- Type ll : Correction de forme :
o Type llA : Dents riziformes ;
o Type lIB : Fermeture des diastémes et des triangles noirs inter-dentaires ;

o Type llIC : Allongement des bords libres.

- Type lll : Anomalie de structure et restauration de grandes étendues :
o Type llIA : Fractures coronaires étendues ;
o Type llIB : Perte d’émail de grande étendue par phénoméne d’usure et/ou
d’érosion ;

o Type llIC : Malformations acquises et congénitales de I’émail.
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Malgré son caractére peu invasif, la réalisation de facettes est soumise a certaines contre-

indications :

1. Des malocclusions et contraintes occlusales (4) : forte surcharge occlusale, articulés
inversés, bout a bout incisif, bruxisme (contre-indication relative) ;

2. Une perte de substance dentaire trop importante (4): I'exposition résultante de
plages de dentine réduirait les valeurs de collage et provoquerait un risque de micro-
infiltrations au niveau des limites de préparation dentinaire ;

3. La couleur au-dela d’'une modification de plus de deux teintes (7): pour une
épaisseur de 0,5 a 0,6 mm de céramique, il est possible d’obtenir une correction
d’une a deux teintes maximum. Au-dela, il faut obtenir une épaisseur de facettes plus
importante et retirer plus d’émail. Il est alors recommandé de réaliser préalablement
un blanchiment dentaire ou d’envisager une autre solution thérapeutique ;

4. Les malpositions majeures : un traitement orthodontique préalable est indispensable
(7);

5. Une maladie parodontale active (8) ;

6. Etdes contre-indications relatives : manque d’hygiéne (7), tabagisme (9)...

Il existe différentes formes de préparation de facettes (Figure 2, d’apres le site internet
réalisé a la Faculté de Toulouse (10)): la préparation vestibulaire (type 1 ou « window
prep »), la préparation avec réduction du bord libre sans retour palatin (type 2 ou « butt
margin »), la préparation avec réduction du bord libre et retour palatin (type 3 ou « incisal
overlap »), la préparation avec élimination des points de contact (type 4 ou « 360° veneer »)

et sans préparation (« no prep »).
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Figure 2 : Modélisation 3D de I’évolution de la préparation des dents en fonction
du type de facettes avec de gauche a droite la window prep, la butt margin,
I'incisive overlap et la 360° veneer en vue vestibulaire (en haut) et en vue latérale
(en bas) (10)

Dans la « window prep », seule la face vestibulaire est concernée, le bord incisif est
conservé. La face est préparée sur une épaisseur de 0,4 a 0,6 mm maximum pour tenter de
conserver un minimum de 50% de surface amélaire. En effet, une préparation comprenant
entre 50 et 70% de surface amélaire assurerait une adhésion durable (7,11,12). De plus,
conserver un bandeau d’émail périphérique sur la préparation permettrait une meilleure
prédictibilité de I'adhésion (7,11,12) et éviterait I'apparition de phénomenes de micro-

infiltrations qui altéreraient la qualité et I'esthétique du joint de collage dans le temps (13).

Ce type de facette permet une préservation tissulaire maximale : plus de 80% du tissu
dentaire serait conservé, avec une exposition dentinaire qui serait comprise entre 10 et 20%
seulement mais les données restent imprécises a ce sujet (12). Il réduit le risque de micro-
infiltration, I’émail étant peu préparé. Ce type de préparation empéchant cependant une
modification importante de la morphologie dentaire, elle ne permet pas de masquer les
dyschromies trop prononcées (modification jusqu’a deux teintes (7)). De plus, il y a un

possible écaillage de I'’émail au niveau du bord libre causé par une fatigue cyclique (14).
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Le protocole de préparation de ce type de facettes comprend 3 grandes étapes (4,15,16) :

1. L’analyse du sourire qui se retranscrit par la réalisation d’un wax-up représentant le
projet esthétique en cire ;

2. La réalisation d’un mock-up en résine qui permet la validation du projet esthétique
par le patient ;

3. La préparation de la facette en tant que telle a travers le mock-up au niveau de la
face vestibulaire. Une extension gingivo-proximale (concavité en direction palatine)
est réalisée pour ne pas laisser apparaitre la limite dent / facette (5,17). Aucune
préparation du bord libre n’est réalisée pour ce type de facette.

Aprés ces étapes de préparation viendront les étapes d’enregistrement, de conception et

d’assemblage ; le collage étant une étape déterminante pour la pérennité de la facette.

Le protocole et les performances de collage sont variables en fonction du tissu dentaire sur
lequel sont collées les facettes. Il est reconnu que I'’émail est plus propice a recevoir un
collage que ne l'est la dentine (18-21), c’est pourquoi une bonne connaissance de la
structure de ces tissus ainsi que I'identification du tissu exposé est essentielle pour assurer le

bon collage de la facette.

L'émail est le tissu le plus minéralisé de I'organisme. Il est constitué d’une phase minérale
(cristaux d’hydroxyapatite) représentant entre 88 et 96% de son poids total, d’'une phase
aqueuse intraprismatique (entre 3,4 et 10%) et d’une faible proportion de corps organiques

(entre 0,4 et 2%) (22,23).

Les cristaux s’organisent en 2 couches : une principale sous forme de prismes qui partent de
la jonction amélo-dentinaire jusqu’a la surface et une couche superficielle de 30 a 50

microns aprismatique (non propice au collage) (22,23).

La dentine, elle, est composée d’une phase minérale représentant 50% de son poids
tissulaire (cristaux d’hydroxyapatite), d’une phase organique (25 a 30%) composée
notamment de fibres de collagene et d’'une phase aqueuse (12 a 20%) qui représente le
fluide dentinaire présent dans les tubules (22-24). Ces derniers connectent la dentine avec
le tissu pulpaire. La présence du fluide dentinaire conduit a I’humidification de la dentine

superficielle, paramétre clé a prendre en compte lors d’un collage (18).
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C’est pour cette raison que, lors d’'une préparation pour facette, le but est d’éviter au

maximum |’exposition de dentine (4,15,21,25,26).

Email Dentine

2%

H Phase M Phase
minérale minérale

H Phase M Phase
aqueuse aqueuse
Phase Phase
organique organique

Figure 3 : Composition de I’émail et de la dentine en pourcentage de volume

De nombreuses études ont été menées sur le taux de survie des facettes en fonction de
différents degrés d’exposition de dentine (8,21). FJ Trevor Burke a réalisé en 2012 une revue
de littérature et en a conclu, a partir des 24 articles inclus, que le taux de survie des facettes
vestibulaires était rarement de 100% et qu’une préparation intra-dentinaire affectait

significativement la pérennité de celles-ci (20).

En effet, 'adhésion dentinaire est connue pour étre plus difficile et moins prédictible. Alors
gue I'hydroxyapatite est disposée en cristaux dans I’émail, celle de la dentine est disposée au

hasard dans la matrice organique constituée principalement de collagéne.

L'adhésion dentinaire est également plus complexe a cause de la boue dentinaire dite
« smear layer ». Composée de débris sur une épaisseur d’environ 0,5 mm (18), elle se forme
a la surface lorsque la dentine est préparée, oblitérant ainsi les tubuli dentinaires et
diminuant la perméabilité dentinaire. Il est nécessaire de la retirer pour pouvoir adhérer a la
dentine sous-jacente. Des bactéries peuvent y étre piégées, survivre et se multiplier en

dessous des restaurations (18).

Le mordancage a l'acide orthophosphorique permet de retirer cette boue dentinaire,
d’ouvrir les tubuli dentinaires, d’augmenter la perméabilité dentinaire et de déminéraliser la

dentine inter-tubulaire et péri-tubulaire sur une profondeur d’environ 7 microns (18).
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Les outils disponibles pour distinguer I’émail et la dentine sont variés comme en témoigne la

littérature, cependant leur utilisation en clinique reste impossible :

- la microtomographie aux rayons X : cette méthode consiste a numériser les dents
apres préparation pour facettes vestibulaires. Les images ainsi acquises et
reconstruites peuvent étre analysées par un logiciel pour visualiser les surfaces
d’émail et de dentine (27). Cette technique peut étre couplée a l'utilisation de la
métrologie coordonnée pour produire des images illustrant les profondeurs de

préparation (Figure 3) (28) ;

Figure 4 tirée de l'article (28) : A, Code couleur obtenu en scannant les dents préparées avec la machine de métrologie
coordonnée : le jaune correspond a une réduction comprise entre 0,201mm et 0,399mm, I'orange correspond a une
réduction comprise entre 0,4 et 0,6mm. B, Code couleur obtenu grace a la microtomographie aux rayons X : le rouge

correspond a la dentine et le blanc a I’émail.

- L'observation sous stéréomicroscope a grossissement 20 (29) ou en réalisant des

sections de dents (30,31) ;

- La dissolution chimique de la couche d’émail des dents a I'acide formique : les dents
sont traitées a I'acide formique a 5% pendant 7 jours. Avant et aprés dissolution, une
série de photographies standardisées est prise et 3 mesures sont réalisées

(mésiodistale, cervico-incisale, bucco-palatine) (32).

Une solution clinique a cependant été proposée pour contréler la présence de dentine: le
mordancage a l'acide orthophosphorique. Plusieurs protocoles ont été soumis dans la

littérature :

- Mordangage a l'acide orthophosphorique a 37% pendant 30 secondes : I’émail

apparait alors, aprés ringcage, d’un blanc crayeux visuellement discriminable (31,33) ;
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- Magne P. (34) a proposé un mordancage a l'acide orthophosphorique court (2-3
secondes) suivi d’un séchage complet de la surface dentaire: I'’émail apparait
« glacé » tandis que la dentine apparait « brillante » ;

- Gresnigt M.M.M. et al. (11) ont préconisé un mordancage de 5 secondes avant de
prendre en photo les dents et de les analyser a I'aide d’un logiciel de traitement
d’'image fait sur mesure (Plageval®, BME BioMedical Engineering, University of
Groningen). Cela permet de mesurer les zones dentinaires exposées.

- Nattress B.R. et al. (33) ont associé I'etching a un colorant dentinaire (le « Van Gieson
modifié ») qui permettrait de mieux identifier toutes les zones de dentine exposées
apres préparation. Ce colorant cytoplasmique permet de colorer en rouge les fibres
de collagéne présentes uniquement au niveau de la dentine. Il peut étre éliminé

sélectivement par lavage.

Ces articles, malgré le fait qu’ils utilisent I'acide de mordancage pour localiser la dentine,
n‘ont jamais validé cette méthode clinique en la comparant a une méthode de référence.
Notre étude a pour but de valider, ou non, définitivement cette technique de mordancage
en la confrontant a une technique différente, non clinique pour évaluer si les résultats
concordent. Nous avons ainsi défini comme technique de référence [I'utilisation du

microscope pour discriminer I'émail et la dentine.

L'objectif de notre étude est alors d’identifier et de quantifier les proportions d’émail et de
dentine apres préparation de facettes vestibulaires pelliculées sur les incisives maxillaires
avec la méthode a l'acide orthophosphorique.

Cela nécessitera au préalable de valider la méthode d’identification de la dentine a I'acide
orthophosphorique en la couplant avec la méthode d’évaluation par microscopie.

Notre hypothése est en effet que l'utilisation de I'acide orthophosphorique permettrait
d’obtenir les mémes mesures d’aires d’exposition de dentine qu’avec I'utilisation du

microscope et deviendrait donc une méthode validée, parfaitement applicable cliniguement.
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I- Matériels et méthodes

1- Design de I'étude
Une étude ex vivo a été réalisée en juin 2021 au sein du Plateau Technique de la Faculté de
Chirurgie Dentaire de Toulouse et avec I'aide de Mme Laetitia Pieruccioni, ingénieur d’étude
de la plateforme d’imagerie photonique, de traitement et d’analyse d’'image (Laboratoire

RESTORE, Inserm, CNRS, CERT, Toulouse, France).

2- Préparation des échantillons
25 incisives maxillaires humaines extraites pour raison parodontale ont été récoltées,
nettoyées, décontaminées et conservées dans une solution de chloramine a 1%. N’ont été
conservées que les dents dépourvues de lésion carieuse, de restauration coronaire et ne
présentant pas une perte de substance d’origine traumatique ou liée a un phénomeéne
d’attrition. Les dents ont chacune été stabilisées dans un bloc de silicone (Eurosil Max?
Putty®, Henry Schein, Melville, NY, Etats-Unis) normé dans des dimensions reproductibles a
I'aide d’un moule congu par impression 3D. Le soclage a permis le repositionnement de la
dent de la méme facon lors de la prise de photos. Une clé en silicone (Eurosil Max? Putty®,
Henry Schein, Melville, NY, Etats-Unis) a ensuite été réalisée pour chaque ensemble
dent/support a I'aide d’un isomoulage afin de pouvoir contréler 'homogénéité future des

préparations.

3- Préparation des dents
Dans un premier temps la méthode photographique d’identification de I'’émail a I'acide

orthophosphorique a été évaluée.

Un chirurgien-dentiste équipé de loupes a grossissement 2.5X (Orascoptic®, Kerr, Middleton,
WI, Etats-Unis) a réalisé les préparations pour facettes vestibulaires selon une séquence bien
spécifique en 3 temps (29) pour représenter un gradient d’évolution des préparations selon

un concept d’économie tissulaire de plus en plus faible (Figure 4) :
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1. Préparation minimalement invasive (Ml) = pas de dentine exposée. La dent est
« surfacée » : I"’émail aprismatique de la face vestibulaire de la dent
(préalablement marquée par une mine graphite) est éliminé grace a une fraise
congé bague rouge sur turbine puis polie grace a des disques pop-on de
diametres décroissants et montés sur contre-angle.

2. Préparation semi-invasive (SI) ou jauge 1 = mixte émail/dentine. La dent est
préparée grace a une fraise de pénétration controlée sur turbine en réalisant 3
rainures tout en respectant I'homothétie tissulaire (fraise n°834.021 avec une
profondeur de coupe 0,5 mm, Stoner Dental, Toulouse, France). Le fond de
préparation maximale a été marqué par une mine graphite, lissé grace a une fraise
congé bague rouge sur turbine puis polie grace aux disques pop-on de diametres
décroissants montés sur contre-angle.

3. Préparation invasive () ou jauge 2 = 100% de dentine : la dent est préparée une

deuxieéme fois selon le méme protocole que I'étape 2.

Figure 5: Etapes de préparation des dents entre I'état initial non préparé (A), puis les préparations minimalement
invasive (B), semi-invasive (C) et invasive (D). La dent a été mordancée apres les préparations, ce qui fait ressortir les
différences de texture entre la dentine et I'effet blanc crayeux de I'émail.
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Entre chaque étape les dents ont été mordancées a |'acide orthophosphorique a 37%
(Vococid®, VOCO GmbH, Cuxhaven, Allemagne) pendant 15 secondes puis rincées
abondamment et séchées a la souflette pour pouvoir apprécier visuellement I’émail résiduel.
Les préparations ont été controlées pour les étapes « préparation semi-invasive » et
« invasive » grace a l'isomoulage coupé au niveau du grand axe de la dent. Cela a permis de

vérifier ’lhomogénéité et I’homothétie des préparations.

Un temps de réhydratation de la dent d’un minimum de 30 minutes a également été
respecté entre chaque préparation (35) afin de retrouver des conditions physiologiques

avant chaque nouvelle étape de préparation.

Meéthode au microscope

A chaque étape, les dents ont été observées a I'aide d’'un microscope (Leica®, Wetzlar,
Allemagne) a grossissement 20X. Les plages de dentine exposées ont pu étre révélées avec
un léger séchage de la surface dentaire (29). Les observations ont été enregistrées sur cliché
photographique au travers d’un objectif spécifique branché sur le microscope. Cette
méthode représentait la méthode de référence pour I'évaluation des plages de dentine

exposées lors de la préparation pour facettes.

Méthode a I'acide orthophosphorique

De la méme fagon entre chaque étape, deux photographies de la face vestibulaire de la dent
(socle en place) ont été prises, de maniere standardisée a I'aide d’un appareil photo et d’'un
objectif macro (Canon EOS 700D, objectif Canon Macro Lens EF 100mm 1 :2.8 USM, flash
Macro Ring Lite MR 14 EX-II), avant et apres application de I'acide orthophosphorique. Celui-
Ci a été appliqué sur les dents pendant 15 secondes puis rincé soigneusement et séché a la

souflette selon les recommandations d’utilisation du fabricant.

4- Traitement des images
Les mesures d’aires d’émail et de dentine ont été calculées grace au logiciel Imagel® (version
1.53k) que ce soit pour les images issues des observations au microscope sans mordangage
tissulaire (observations « témoins ») ou pour les images photographiées aprés mordancage a

I’acide orthophosphorique (observations « tests »).
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Le protocole de traitement des photographies des dents mordancées est décrit ci-dessous :

1. Ouvrir I'image dans Imagel et tracer un trait sur la photographie le long d’un objet
dont la dimension est connue (ici le moule en silicone mesurant 1cm) grace a I'outil

« Segmented lines ».

2. Procéder a la calibration de I’échelle : appuyer sur « Analyze » puis « Set scale »,
compléter la distance connue ou « Know distance » par « 1 » représentant le cm du

moule.
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3. Tracer point par point I'aire de la préparation grace a I'outil « Polygon selections »

puis mesurer |'aire en appuyant sur « Analyze » et « Measure ».

4. Tracer et mesurer de la méme facon l'aire de la dentine déterminée visuellement.

5. Faire le ratio dentine sur émail.

Le protocole de traitement des images observées au microscope est décrit ci-dessous :

1. En suivant la méme méthode que pour les photographies des dents mordancées,
ouvrir 'image dans ImagelJ et tracer un trait qui représentera I'unité de référence de

la photo grace a I'outil « Segmented lines ».
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2. Procéder a la calibration de I’échelle : appuyer sur « Analyze » puis « Set scale »,

compléter la distance connue ou « Know distance » par « 1 ».

3. Tracer point par point I'aire de la préparation grace a I'outil « Polygon selections »

puis mesurer I'aire en appuyant sur « Analyze » et « Measure ».
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4. Tracer et mesurer de la méme fagon I'aire de la dentine déterminée visuellement.

5. Faire le ratio dentine sur émail.
5- Analyses statistiques

a) Reproductibilité des mesures :
- Lavariabilité inter-observateur a été calculée grace au Tau de Kendall ;
- La variabilité intra-observateur a été calculée grace au coefficient de corrélation
de Pearson ;
Pour tester la reproductibilité intra et interindividuelle, les mesures sur 10 dents choisies au
hasard ont été reprises un mois aprés les premiéres par le méme évaluateur (variabilité

intra-observateur) ou un second opérateur (variabilité inter-observateur).

b) Traitement des données :
La base de données a été constituée sur Microsoft Excel® puis les analyses et figures

réalisées grace aux logiciels Stata v.13® et GraphPad Prism 5°®.

La comparaison entre les groupes a été assurée par 'application d’un t-test de Student en

partant de I'hypothése d’une distribution normale des valeurs et de |'égalité des variances.
Dans le cas contraire, un test non paramétrique de Mann Whitney Wilcoxon a été préféré.
Le seuil de significativité a été fixé a 5%.

Les variables quantitatives sont présentées sous la forme [moyenne + écart type].
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6- Résultats

a) Echantillons
Parmi les 25 dents utilisées, 12 étaient des incisives centrales maxillaires et 13 des incisives
latérales maxillaires. Les 2 groupes Microscopie (M) et Photographie post-mordancage acide
(A+P) sont composés de 50 mesures d’aires chacun soit 25 aprés préparations de jauge 1 et

25 aprés préparations de jauge 2.

b) Validation de la méthode d’évaluation
Quel que soit le type de préparation (jauge 1 ou 2), il n‘apparait pas de différence
significative concernant les proportions de dentine mesurées entre les deux méthodes

(p=0,76 et p=0,78 respectivement pour les deux jauges) (Tableau 1).

Tableau 1 : Comparaison des proportions d’aires de dentine exposée entre la méthode photo (A+P) et microscope (M)

Photo A+P (n=25) Microscope M (n=25) P
Jauge 1 22+1,7% 21+1,7% 0,76
Jauge 2 77 £1,2% 76 +£1,2% 0,78

La reproductibilité intra-individuelle des mesures sur 10 dents (soit 20 mesures d’aires avec
la méthode M et 20 mesures avec la méthode A+P) est jugée excellente avec un coefficient

de corrélation de Pearson a 0,97.

La reproductibilité inter-individuelle évaluée sur 10 dents (soit 20 mesures pour la méthode
M et 20 mesures pour la méthode A+P) est aussi tres haute avec un coefficient Tau de

Kendall de 0,98 (p<0,0001) pour la méthode A+P et de 0,95 (p<0,0001) pour la méthode M.

L'ensemble de ces résultats valide [l'utilisation de la méthode photographique post-
mordancage pour la détermination des plages tissulaires exposées lors des préparations

pour facette.
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c) Surface de dentine exposée lors de la préparation de facettes vestibulaires
pelliculées (préparation semi-invasive ou étape dite mixte)

Le pourcentage de plages dentinaires exposées lors d'une préparation de facettes

vestibulaires pelliculées réalisée a I'aide d’une fraise de pénétration contrdlée (voir jauge 1),

mesuré par la méthode A+P est en moyenne de 22 + 2% pour les incisives centrales et 22 +

1,5% pour les incisives latérales. La surface dentinaire exposée en jauge 1 est largement

inférieure a la surface amélaire (Tableau 2).

Tableau 2 : Proportions des aires de dentine exposées des incisives centrales et latérales relevées grace a la méthode
photo (A+P) en jauge 1

N° dent Centrales Latérales
1 28% 27%
2 25% 5%
3 24% 34%
4 36% 7%
5 2% 13%
6 22% 28%
7 0% 15%
8 5% 37%
9 46% 33%
10 15% 53%
11 0% 7%
12 65% 20%
13 N/A 7%

Moyenne * écart type 22 +2% 22 + 1’5%

d) Surface de dentine exposée lors de la préparation de facettes vestibulaires
pelliculées (préparation invasive)

Le pourcentage de plages dentinaires exposées lors d’'une deuxieme préparation de facettes

vestibulaires pelliculées réalisée a I'aide d’une fraise de pénétration contrélée (voir jauge 2),

mesuré par la méthode A+P est en moyenne de 84 + 0,4% pour les incisives centrales et 69 +

1,3% pour les incisives latérales. La surface dentinaire exposée en jauge 2 est alors

largement supérieure a la surface amélaire (Tableau 3).
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Tableau 3 : Proportions des aires de dentine exposées des incisives centrales et latérales relevées grace a la méthode
photo (A+P) en jauge 2

N° dent Centrales Latérales
1 84% 84%
2 88% 62%
3 83% 64%
4 85% 81%
5 83% 62%
6 86% 74%
7 89% 76%
8 86% 74%
9 79% 56%
10 89% 75%
11 84% 35%
12 88% 84%
13 N/A 62%
Moyenne * écart type 84 + 0’4% 69 + 1'3%

e) Comparaison des mesures d’aires de dentine exposée entre les incisives centrales

et latérales
Quel que soit le type de méthode (A+P ou M), il n’apparait pas de différence significative
concernant les proportions de dentine mesurées (p=0,93 et p=0,91 respectivement pour les
deux méthodes) entre les incisives centrales et latérales lors de la préparation semi-invasive

(jauge 1) (Tableau 4).

Il apparait, quel que soit le type de méthode (A+P ou M), une différence significative
concernant les proportions de dentine mesurées (p=0,0002 et p=0,0003 respectivement
pour les deux méthodes) entre les incisives centrales et latérales lors de la préparation dite

invasive ou jauge 2 (Tableau 4).

Tableau 4 : Comparaison des mesures d’aires de dentine entre les incisives centrales et latérales en fonction des jauges (1
ou 2) et de la méthode utilisée (A+P ou M)

Centrales (n=12) Latérales (n=13) P

Jauge 1 A+P 22+ 2% 22+1,5% 0,93
Jauge 2 A+P 84 £0,4% 69+1,3% 0,0002
Jauge 1 M 22+ 2% 21 +1,5% 0,91
Jauge2 M 84 +0,5% 68 +1,3% 0,0003
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Discussion

Principaux résultats

Les résultats de notre étude mettent en évidence que la préparation d’une face vestibulaire
d’incisive maxillaire pour la réalisation d’'une facette expose majoritairement de I’émail, bien
que plus de 20% de la surface disponible pour le collage soit représentée par de la dentine
(méme dans le cadre d’une préparation de type semi-invasive). Il apparait également que les
zones d’exposition de dentine se situent majoritairement au niveau du collet des dents et

gu’elles ne concernent pas le bandeau périphérique qui reste strictement amélaire.

Une différence significative apparait entre la proportion de plages dentinaires exposées
entre les incisives centrales et latérales lors de la préparation dite invasive. En effet, il en
ressort que les plages dentinaires exposées apres préparation sont plus importantes pour les

incisives centrales que pour les incisives latérales.

Ces résultats ne concordent pas avec les épaisseurs d’émail décrites dans la littérature avec
en moyenne un millimetre de moins d’émail pour les incisives latérales comparées aux
incisives centrales (31). Cette incohérence pourrait étre expliquée par un échantillon trop
faible des dents ou alors une usure physiologique préexistante des dents qui n’avait pas pu

étre identifiée initialement.

Validation de la méthode

Ces données ont été obtenues grace a une évaluation par photographies de dents
mordancées, méthode validée au préalable et qui pourra aisément étre appliquée
cliniguement. En cela, ces résultats ont été obtenus différemment d’autres déja publiés dans
la littérature, basés sur la réalisation de coupes de la couronne avec observation au
microscope des échantillons (30,31). L’épaisseur de I’émail résiduel n’est, au contraire de ces

études, pas déterminable par photographie de la face vestibulaire.
La validation d'une méthode repose sur son exactitude et sa précision :

- l'exactitude est la validité d'une valeur,

- la précision ou la fiabilité est I'écart moyen.
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Ces 2 parametres sont essentiels pour la recherche (36,37). Le but étant de déterminer si la

méthode est reproductible (36).

Dans notre étude, la précision a été testée grace a la concordance intra-observateur et la
fiabilité inter-observateur. Les résultats démontrent que la méthode du mordancage et de la

prise de photographie semble fiable et facile a utiliser.

L'exactitude ou la validité de notre étude est représentée dans notre protocole par la
concordance des valeurs relevées a la fois avec la méthode utilisant le microscope et la

méthode utilisant des photographies de dents mordancées.

Diagramme de Bland et Altman
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Figure 6: Diagramme de Bland et Altmann montrant la concordance entre les 2 méthodes : I’échantillon étant
généralement situé entre les limites supérieure et inférieur de concordance [moyenne * 1,96 écart-type], les résultats
des deux méthodes ne sont graphiquement pas différents.

Que dit la littérature ?
D’autres études ayant pour objectif de quantifier la quantité de dentine aprées une

préparation de facettes ont déja été menées auparavant.

Un premier article de Nattress B.R. et al. (33) a été publié en 1995. Il avait pour but de
guantifier les surfaces de dentine exposée en préparant des facettes vestibulaires pelliculées

en utilisant la « freehand » technique, dite « a main levée ».
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Les résultats démontréerent, tout comme notre étude, qu’il y a une majorité d’émail exposé a
la fin des préparations avec seulement 18,7% de dentine. La technique utilisée pourrait étre
guelque peu désuéte (compte tenu du matériel disponible de nos jours pour un
omnipraticien) : les variations de profondeur de préparation sont plus importantes
comparées a des techniques utilisant des jauges de profondeur (comme par exemple

I'utilisation de fraises de pénétration controlée) (4).

De la méme fagon, Cherukara G.P. et al. (28) ont publié une étude sortie en 2005 qui
compare cette fois-ci 3 types de préparations de facettes pelliculaires (la « freehand »
technique, les rainures de profondeur et les fossettes de profondeur ou « dimples ») et leurs

surfaces d’émail résultantes respectives :

- pour la « freehand » technique : 76.8%

- pour les rainures de profondeur : 50.1%

- pourles « dimples » : 77.5%
Les résultats de cette étude nous montrent que les 3 techniques restent majoritairement
amélaires sans différence significative entre celles-ci. La technique des « dimples » (fossettes
de 0,5 mm faites sur toute la surface vestibulaire en rangées a I'aide d’une fraise boule

diamantée) tendrait a une meilleure conservation de I’émail.

Dans une derniere étude souhaitant quantifier le pourcentage émail/dentine, publiée en
2018, Wang P. et al. (27) préparent des facettes avec un retour palatin. Comme dans les

autres études, I’émail reste majoritaire a la fin des préparations (54.8%).

Comparativement, lors de notre étude, nous avons fait le choix de ne pas réaliser de retour
palatin en réalisant des facettes pelliculées vestibulaires. Cependant, dans de nombreuses
situations cliniques (par exemple lorsqu’un bord libre est usé ou dyschromié, lors de la
présence d’anciennes restaurations en composite nécessitant d’étre englobées), il est
nécessaire de réaliser ce retour et cela peut modifier la quantité d’émail restante finale (38).
En effet, la face vestibulaire devra alors étre préparée de facon a étre de dépouille par
rapport a la face palatine ce qui engendre une perte d’émail et diminue de ce fait I'efficacité

du collage.
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Pour résumer, ces 3 études concluent toutes de la méme facgon : le tissu majoritaire restant

apres préparation de facette est I’émail.

Les variations des pourcentages des résultats observées peuvent s’expliquer par le type de

facette réalisée (facette vestibulaire pelliculée / avec réduction du bord libre / avec retour

palatin) ainsi que par la technique de préparation utilisée (« freehand » technique ou

utilisation de jauges de profondeur).

Les différents résultats de ces études décrites ci-dessus sont résumés dans ce tableau :

Tableau 5 : Récapitulatif des études objectivant la quantité de dentine aprés préparation de facettes par ordre

chronologique de publication

Type et
nombre
de dents

Année de
publication

B 22 incisives
i centrales
FNETRIESS maxillaires
et al.
(33)
George P. 15 incisives
Cherukara  centrales
etal. (28) maxillaires
Peng 45 incisives
Wang et centrales
al. maxillaires
(27)

L’utilisation de la méthode en clinique

Type de facettes

Facette pelliculée

vestibulaire avec

conservation du

bord libre. La
préparation de 0,5
mm se fait « a main
levée » (sans jauges
de profondeur)

Facette pelliculée
vestibulaire avec
conservation du
bord libre avec 3
techniques de
préparation
différentes

Facette avec retour
palatin

Méthode de
révélation de la
dentine

Acide
orthophosphorique
a 37% pendant 30
secondes
+ Colorant modifié
de Van Gieson (qui
colore la dentine)

Microtomographie

Microtomographie

Tissu

majoritaire

Email

Email

Email

En clinique, apres les étapes de préparation décrites dans notre protocole viendront les

étapes d’enregistrement, de conception et d’assemblage.
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Dans cette étude in vitro, lors de la préparation des facettes, nous n’avons pas réalisé de
mock-up préalable. En pratique, un mock-up est le résultat de I’étude clinique d’un cas. Ce
mock-up, qui représente le projet esthétique, permet une meilleure conservation tissulaire.
En effet, la préparation en pénétration contrélée se fait a travers le mock-up et non
directement sur la dent afin de respecter une préparation a minima, permettant un gain
d’émail (4,16,21). La préparation est donc homothétique au projet esthétique et non a la
dent (17). Il aurait été réalisable si I'étude avait été réalisée in vivo mais pour des questions

d’éthique et de praticité, il a été décidé de réaliser une étude ex vivo.
Le collage est une étape déterminante quant a la pérennité de la facette.

Pour ce qui est de la surface dentaire, le protocole varie en fonction de la présence ou non
de plage dentinaire exposée, d’ou l'intérét d’identifier préalablement les tissus sur lesquels

vont s’effectuer le collage.

Si la proportion de plage dentinaire exposée est négligeable, le protocole de collage amélaire

classique a réaliser le jour de I'assemblage est le suivant :

- Sablage de I’émail avec de I'alumine 30 microns a 3 cm de la dent et a 3 bar
de pression ;

- Mordangage avec de I'acide orthophosphorique a 37% pendant 30 secondes
de I’émail, rincage abondant, séchage ;

- Mise en place de I'adhésif sans prépolymérisation.

S’il existe une plage dentinaire importante et accessible, il est préconisé de réaliser une
hybridation dentinaire immédiate a I'aide d’un adhésif le jour de la préparation sur la

dentine fraichement coupée (5,34) :

- Mordancage a I'acide orthophosphorique pendant 15 secondes directement apreés la
préparation pour éviter la contamination salivaire puis rincer et sécher sans
dessécher ;

- Mise en place du primer (MR3) et de I'adhésif apres élimination des exces ou mise en

place directement de I'adhésif si utilisation d’'un MR2.

33



La technique MR3 est préférable (34) car elle permet non seulement d’améliorer le collage
mais aussi d’appliquer de maniere plus précise la résine adhésive.

- Apres une premiere photopolymérisation de 20 secondes de I'adhésif, une couche de

gel de glycérine est appliquée pour photopolymériser 10 secondes supplémentaires

(afin de polymériser la couche d’oxygene inhibée et ainsi prévenir une interaction de

la couche avec les matériaux a empreinte) (34).

Le jour de I'assemblage, un microsablage est effectué puis le collage peut se poursuivre
comme s’il n’y avait pas eu d’exposition dentinaire et redevient alors identique dans les deux

cas de figure (34) :

- Mordancage a I'acide orthophosphorique pendant 30 secondes, rincage et séchage ;
- Mise en place de I'adhésif en brossant bien a I'aide d’'un microbrush la surface a
coller (sans pré-photopolymérisation pour permettre 'insertion parfaite de la piéce

prothétique).

Notre méthode imposant un temps de mordancage supplémentaire par rapport aux
recommandations du fabricant (30 secondes pour I'émail et 15 secondes pour la dentine), la
guestion de lI'impact du mordancage répété des tissus dentaires pour une application

clinique pourrait étre soulevée.

En effet, selon un article publié en 2005 qui compare les effets de différents temps de
mordancage sur les tissus (39), un mordancage d’'une durée supérieure aux
recommandations aurait tendance a augmenter la rugosité de surface et a diminuer la
dureté de surface, compromettant ainsi la force de liaison des matériaux adhésifs dans les
applications cliniques. Les propriétés de surface de I'’émail telle que la rugosité ou la dureté
peuvent étre modifiées en quelques secondes et ne devraient donc pas dépasser les 30
secondes de mordancage. La dentine peut, elle, étre mordancée de 15 a 30 secondes sans

|éser sa surface (Figures 7, 8, 9).
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Figure 7 : Comparaison de la rugosité de surface (moyenne de la racine carrée de la rugosité) en fonction des différents
tissus dentaires et des différents groupes (39)

Figure 8 : Comparaison de la dureté des tissus dentaires mordancés ou non (en fonction du temps de mordancgage) en
utilisant la technique de la nanoindentation (39)

Figure 9 : Comparaison du module d’élasticité (en fonction du temps de mordangage) des tissus dentaires mordancés ou
non en utilisant la technique de nanoindentation (39)

Cependant, une autre étude a voulu évaluer I'influence des différents temps de mordancgage
(15s, 30s, 60s, 120s, 180s) sur la formation d’'une couche hybride et de la force de liaison

apreés collage (40). Les meilleures forces de liaison sont : 15s > 30s > 60s.
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Ces forces sont significativement plus hautes que sans mordancgage ou apres un mordangage
de 120 ou 180 secondes. La force d’adhésion ne serait donc pas ou peu impactée par notre

protocole d’identification de la dentine et de I’émail.

Pour ce qui est de I'’émail, une étude plus ancienne (41) affirme que s'il est préparé avec une
fraise diamantée avant le mordancage - condition réalisée lors de notre étude - Ia
distribution de la structure prismatique serait homogéne quel que ce soit le temps de

mordancage.

Pour la dentine, une autre étude (42) nous indique que la force de liaison des matériaux

adhésifs sur celle-ci est équivalente pour un mordancage de 15 ou de 30 secondes.

Différents protocoles ont été soumis par la littérature pour discriminer I’émail de la dentine
grace a la méthode a I'acide orthophosphorique, une étude supplémentaire serait nécessaire

pour déterminer le protocole et le temps de mordancage optimal.

Il est cependant recommandé, dans tous les cas, apres ce mordangage d’identification initial,
de préparer une deuxieme fois légerement la dentine avec une fraise diamantée de faible
granulométrie afin de réaliser I’hybridation dentinaire immédiate sur de la dentine

fraichement coupée (34).

Pour terminer, I'ensemble de ces données nous permet de proposer une classification

visuelle utilisable en clinique dans le cadre d’une préparation pour facettes :

- Stade 1 = pas de dentine exposée : protocole de collage amélaire classique ;
=» Meilleur taux de succés et de survie (43)

- Stade 2 = surface exposée de dentine inférieure a la moitié au niveau du collet de Ia
dent : hybridation dentinaire le jour de la préparation suivie d’'un protocole de
collage classique ;

=» Pas de différence significative du taux de survie par rapport
au stade 1 (8,43)

- Stade 3 = majorité de dentine entourée d’un cadre amélaire : hybridation dentinaire

le jour de la préparation suivie d’un protocole de collage classique ;
=» Taux de survie significativement réduit (complications

techniques et biologiques) (8,43).
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Conclusion

Dans cette étude, la proportion d’émail et de dentine apres préparation de facette identifiée
grace a la méthode photographique de dents mordancées concorde avec celle identifiée
grace a la méthode déja validée du microscope avec une différence statistiquement non

significative.

La méthode a 'acide orthophosphorique peut ainsi étre aisément applicable en clinique afin
d’adapter au mieux le protocole de collage en fonction des tissus identifiés. Une étude
supplémentaire serait nécessaire pour définir le temps de mordangage optimal pour le
protocole de cette méthode. Il est préférable, a la fin de ce premier mordancage, de
préparer a nouveau légerement la dentine identifiée a I'aide d’une fraise diamantée a faible

granulométrie pour réaliser I'IDS sur de la dentine fraichement coupée.

De plus, cette étude nous a permis d’évaluer le pourcentage de dentine exposée aprés
préparation d’une facette pelliculée vestibulaire d’'une profondeur de 0,5 mm sans mock-up
qui est en moyenne de 22% soit largement inférieure au 50% requis au minimum pour

assurer une adhésion durable.

Pour résumer, les résultats de cette étude nous permettent de mettre en évidence deux

points :

- Le mordangage a l'acide orthophosphorique peut étre utilisé cliniquement pour
identifier la dentine exposée apres préparation de facettes ;
- En moyenne, 22% de surface dentinaire est exposée aprées préparation de facettes

pelliculées vestibulaires.

La Présidente du jury Les Directeurs de thése

Le 04/11/2021

Pr Cathy NABET
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PROPORTIONS D’EMAIL ET DE DENTINE DISPONIBLES POUR LE COLLAGE
DE FACETTES VESTIBULAIRES PELLICULEES : VALIDATION DE METHODE
ET EVALUATION EX VIVO

RESUME : La facette dentaire, apparaissant comme la premiére étape de reconstitution indirecte du

« Gradient Thérapeutique », est de plus en plus utilisée. Le protocole et les performances de collage sont
variables en fonction du tissu dentaire sur lequel sont collées les facettes. C’'est pourquoi 'identification du
tissu exposé est primordiale. De nombreux outils décrits en recherche odontologique permettant de distinguer
I’émail et la dentine sont disponibles mais ne sont pas compatibles avec une utilisation clinique. Le but de cette
étude est de valider une méthode, déja proposée par la littérature mais jamais validée auparavant, permettant
d’identifier I'émail et utilisable cliniguement : le mordancage a I'acide orthophosphorique. Cette méthode
permettra de quantifier les proportions d’émail et de dentine aprés préparation de facettes vestibulaires

pelliculées sur les incisives maxillaires et de corréler 3 situations cliniques a 3 protocoles de collage.

PROPORTIONS OF ENAMEL AND DENTIN AVAILABLE FOR BONDING LAMINATE VENEERS :
METHOD VALIDATION AND EX VIVO EVALUATION

SUMMARY : The dental veneer, which is the first step in the indirect reconstitution of the “Therapeutic
Gradient”, is being increasingly used. The bonding protocol and performance vary depending on the dental
tissue to which the veneers are bonded. For this reason, correctly identifying the exposed tissue is essential.
While many tools in dental research are able to distinguish enamel and dentin, they are not compatible with
clinical use. The aim of this study is to validate a method— that was previously suggested in literature but
never validated— to identify enamel that can be used clinically: etching with orthophosphoric acid. This
method will make it possible to quantify the proportions of enamel and dentin after preparing laminate

veneers on the maxillary incisors and to correlate 3 clinical situations with 3 bonding protocols.
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