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INTRODUCTION

La dentisterie moderne et contemporaine doit être préservatrice avec un respect
du gradient thérapeutique, permise par les récents progrès dans la recherche et dans la
dentisterie adhésive. En effet, les patients sont plus soucieux de leur état bucco-dentaire
et recherchent de plus en plus à restaurer esthétiquement leurs dents. D’autre part, le
praticien a davantage de choix sur l’utilisation de techniques, de matériaux et d’ outils
pour la réalisation des soins. L’objectif principal du praticien se concentrera sur la
réalisation du soin minimalement invasif tout en respectant la vitalité pulpaire. Cela est
permis principalement par la dentisterie adhésive.

Figure 1 ; Le gradient thérapeutique (126)

Le développement des techniques de restaurations adhésives en odontologie,
avec notamment l’arrivée de nouveaux composites plus résistants et plus esthétiques, a
considérablement modifié l’approche et la réalisation des soins. Ceci permet une
meilleure préservation tissulaire et un meilleur respect du gradient thérapeutique. Les
nouveaux composites amènent à aller au-delà des limites établies de la méthode directe,
indiquant qu’une restauration directe est plus adaptée pour les petites pertes de
substance et qu’une restauration indirecte est plus adaptée pour une perte de substance
importante, comme on peut si bien le lire dans la littérature.

Les restaurations indirectes connaissent un essor important par l'intermédiaire
notamment du développement de la CFAO, permettant la création de pièces prothétiques
assistées par ordinateur, parfois au sein même du cabinet s’il est équipé d’une usineuse.

Les cavités de classe II se doivent d’être restaurées en respectant l’anatomie
dentaire dont le point de contact. En effet, il sera important d’essayer de reproduire le plus
fidèlement possible l’anatomie du point de contact pour respecter le rôle majeur de
celui-ci.
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L’objectif de ce travail de thèse sera d’étudier différents procédés cliniques de
restauration du point de contact. Nous commencerons par présenter dans un premier
temps l’histologie dentaire et les différents matériaux utilisés lors de la réalisation d’une
technique directe. Ensuite, s’en suivra le procédé clinique de réalisation d’un point de
contact en méthode directe. L'avènement de nouveaux matériaux composites nous
amènera à les classer afin de les étudier. Enfin, à l’aide de la bibliographie, nous
conclurons sur la méthode la plus adéquate afin de réaliser un point de contact.

13



1. Caractéristiques structurelles et esthétiques d’une dent naturelle

1.1 Composition interne d’une dent

1.1.1 L’émail

L’émail est composé de minéraux qui lui confèrent des propriétés mécaniques
exceptionnelles, combinant dureté et rigidité extrêmes, avec une résilience accrue
permettant de supporter des centaines de cycles masticatoires dans une cavité buccale
subissant des fluctuations extrêmes de pH et de température.

Bien que l’émail n’ait pas la capacité de se remodeler ou de se réparer, sa composition lui
offre une pérennité durant des décennies, sans défaillance catastrophique.(1)

1.1.1.1 Composition

L’émail, d'origine épithéliale, édifié lors de l'amélogenèse, est le tissu le plus minéralisé de
l’organisme (96%). Il constitue un tissu relativement homogène du fait de sa faible
composante organique (0,4%) et aqueuse (3,6%). (2)

● Phase organique

Cette phase contient principalement les protéines amélogénines et les non-amélogénines
ainsi que des traces de lipides. (3)

La matrice organique est située au niveau d’espaces non minéralisés formant des
micropores ou des pores, localisés entre les cristaux, à l’interface entre les prismes et la
substance interprismatique. Ces pores inter-cristallins forment un réseau de diffusion pour
l'eau, les espèces ionisées et le matériel organique. (4)(5)

● Phase minérale

Cette phase est composée d’un empilement de monocristaux de phosphate de calcium ou
hydroxyapatite. Ces monocristaux ont une forme de rhomboèdre dont les arêtes a et b
sont sensiblement égales et mesurent en moyenne 9,5 °A, pour un axe c de 6,9A°. Il
existe également au sein de la phase minérale, des traces de sodium, potassium,
magnésium, chlore, fluor. (5)

Figure 2 : Composition et situation du cristaux d’hydroxyapatite (5)
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1.1.1.2 Structure

Les cristaux d’hydroxyapatite s’assemblent pour former des structures régulières que sont
les cristallites. Ces dernières forment les prismes d'émail, la matrice interprismatique et
les limites des prismes qui séparent partiellement les deux structures. (6)

Il faut distinguer deux types d’émail :

- L’émail prismatique :

L'émail dentaire est organisé en structure hiérarchique. Le niveau hiérarchique le plus bas
est représenté par les cristallites d'hydroxyapatite. Elles se présentent sous la forme de
nanofibres d'un diamètre d'environ 50 nm et d'une longueur supposée couvrir la totalité de
la couche d'émail. (1)(6) Plusieurs milliers de cristallites d’hydroxyapatite ayant
pratiquement la même orientation, forment les prismes d'émail, avec un diamètre
augmentant de la jonction amélo-dentinaire (JAD) vers l’extérieur du fait de
l’accroissement de la surface développée. (1)(5)

Les cristaux allongés sont tous parallèles et alignés avec l'axe long de la tige, mais ils ne
sont pas co-orientés. En fait, l'écart angulaire de leurs axes c à l'intérieur d'une tige est
généralement de 30° et peut parfois atteindre 60° ou même 90°. (1)

L’émail prismatique et l’émail interprismatique ont une composition minérale identique. Ils
diffèrent cependant par l'orientation des cristallites (celles-ci forment un angle de 60° par
rapport au grand axe du prisme) et par la concentration en matrice organique, qui se
trouve être plus importante dans l’émail interprismatique. (1)(5)

Chaque prisme contient une tête et une queue. Autour de la tête, l’espace intercristallin
est plus important et le matériel organique s’y accumule, formant à la frontière du prisme
la substance interprismatique, ou gaine du prisme. (5)
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- L’émail aprismatique :

Les émails aprismatiques interne et externe correspondent aux deux extrémités fines
(20-30 microns) de l’émail, encerclant ainsi l’émail prismatique. (7)

Cet émail correspond à la phase pré-sécrétoire (émail aprismatique interne) et post
sécrétoire (émail aprismatique externe). En effet, avant de cesser leur activité sécrétrice,
les améloblastes voient leur métabolisme changer, les prismes disparaissent donc juste
avant la surface dentaire.(5)(7)

Figure 3 : Coupe au MEB au niveau de la couche aprismatique externe (5)

1.1.1.3 Structure secondaire

- Stries de Retzius

L’apposition de l’émail par les améloblastes, se fait de façon incrémentale, créant ainsi
des stries concentriques d’environ 25 microns, en section longitudinale, observables en
section transversale, appelées stries de Retzius. Elles correspondent au point atteint par
les améloblastes après un temps déterminé de leur activité fonctionnelle. (5)
Une légère torsion des prismes d’émail est présente après chaque stries participant à la
dissipation des contraintes. (2)

Figure 4 : Orientation des stries de Retzius sur une coupe calcifiée d’émail humain (5)
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- Périkymaties

A l’extrémité des stries de Retzius, les périkymaties dépriment la surface amélaire en
formant des sillons à intervalles plus ou moins réguliers. Ils sont visibles sur l’émail jeune
qui n’a pas encore subi d’érosion et d’abrasion. (5)

Figure 5 : Schématisation de l’architecture de l’émail. P : prismes ; SR : Stries de Retzius ; Pk :
Périkématies (5)

Figure 6 : a. Vue MEB de la surface de l’émail avec la
présence de nombreux défauts et irrégularités de surface
de l’émail. b. Ces défauts peuvent favoriser la croissance
des biofilmes (5)
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1.1.1.4 Vieillissement

Après l’éruption, des échanges ioniques entre la structure cristalline et l’environnement se
produisent tout au long de la vie. L’émail évolue également du fait de l’usure
physiologique sur sa surface et son aspect se modifie. (5)(9) L'élimination partielle ou
totale de la couche d’émail aprismatique est de l’ordre de 15µm pour les prémolaires et
de 29µm pour les molaires.(8) Les dents développent un aspect plus sombre, en raison
de l'amincissement de l'émail, du dépôt de dentine secondaire, de l’accumulation
d’éléments minéraux et d’agents colorants. (9)

Avec l’âge l’émail devient moins soluble et moins perméable du fait de l'augmentation de
la concentration de fluorures ce qui permet une augmentation de la résistance naturelle à
la carie. (5)

1.1.1.5 Fonction

L’émail est un tissu hautement résistant. Les charges s’y exerçant au cours de la
mastication excèdent rarement 5 à 8 kg mais se répètent et se cumulent. (10)

Sa structure cristalline et son organisation spatiale spécifique associées à son support
dentinaire et alvéolaire, lui confèrent des propriétés mécaniques accrues. Cela lui permet
de résister, sans se fracturer, aux contraintes lors de la mastication et ce pendant une vie
entière, en distribuant des contraintes au support. (11)

Les recherches cliniques ont montré des propriétés mécaniques de l’émail plus proches
de celles des alliages que celles des céramiques. (12) Il serait alors préférable de
remplacer l’émail par des matériaux esthétiques qui évoluent vers les propriétés des
alliages tout en développant une meilleure biocompatibilité de ceux-ci.

1.1.1.6 Cycle de déminéralisation-reminéralisation

L’espace inter-cristallin est occupé par la matrice organique et l’eau, il permet des
échanges entre le milieu buccal et le milieu interne de la pulpe. La diffusion des ions et
des molécules de bas poids moléculaires au travers de l’émail permet le passage de
substances physiologiques, pathologiques et thérapeutiques. (1)(5)

Des échanges ioniques de phosphate de calcium et de fluor s’effectuent en fonction du
pH environnant. Lorsque le pH descend en dessous de 6, l’hydroxyapatite se dissout et
les ions s'échappent : c’est la déminéralisation. Quand le pH remonte au-delà de 6, la
perte minérale est compensée par une précipitation de cristaux phosphocalciques à partir
d’ions concentrés au sein de la salive et du biofilm : c’est la reminéralisation. Ce cycle de
reminéralisation-déminéralisation est le fondement physico-chimique de l’apparition et de
la progression des caries ou de leur stabilisation et réparation. (13)

Lors de l’application topique de fluor, les ions fluorures vont venir précipiter au sein des
cristaux et se substituer aux radicaux hydroxyles, illustrant la perméabilité de l’émail. Cela
augmente la résistance de l’émail à la déminéralisation (14)
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1.1.1.7 Email carieux

L’émail déminéralisé a un aspect de tache blanche, à proximité d’un dépôt de plaque.
Cette déminéralisation altère la surface, qui devient microporeuse et qui lui confère son
aspect opaque et mat, caractéristique des white spots (tâches blanches). Un
élargissement et une dissolution se forment au niveau de la gaine du prisme et s’étendra
au niveau du corps du prisme puis de la substance interprismatique. (16)

La déminéralisation de l’émail provoque une altération de sa micro-structure rendant le
potentiel d’adhérence plus faible que celui du tissu amélaire sain. (15)

1.1.2 La dentine

La dentine recouverte par l’émail en périphérie et par le cément au niveau radiculaire,
constitue le tissu prédominant de la dent. Elle est en étroite relation avec la pulpe par
l’intermédiaire de prolongements odontoblastiques qui la traversent ; c’est ce qu’on
appelle le complexe pulpo-dentinaire. Toute incidence sur la dentine aura des
répercussions sur la pulpe.

La dentine est un tissu formé par les odontoblastes lors de la dentinogénèse, c’est un
tissu conjonctif d’origine mésenchymateuse, minéralisé, non vascularisé mais innervé.

Contrairement à l’émail, par l'intermédiaire de cellules sécrétrices spécialisées que sont
les odontoblastes, la dentine est en perpétuel remaniement. En effet, les odontoblastes
peuvent sécréter trois types de dentine :

- La dentine primaire : du développement de la dent jusqu’à l’édification radiculaire.
- La dentine secondaire : de l’édification radiculaire jusqu’à la fin de vie. Elle est

physiologique.
- La dentine tertiaire :

- dentine réactionnelle : grâce aux odontoblastes primaires.
- dentine de réparation : grâce aux odontoblastes secondaires.
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Figure 7 : Schéma du complexe pulpo dentinaire. (19)

1.1.2.1 Composition

La dentine possède un tissu moins minéralisé que celui de l’émail, mais plutôt similaire
au tissu osseux. En effet, elle se compose d’une phase organique (20 %), aqueuse (10%)
et minérale (70%) sous forme de cristaux d’hydroxyapatite riches en carbonates et
magnésium. (17)(18)

La matrice organique contient 90% de collagène et 10% de matériel non collagénique ce
qui lui confère une stabilité importante et une grande résistance à la dissolution acide.
(17)
Cela influence négativement l’adhésion : il est plus compliqué d’infiltrer une résine
hydrophobe au sein même d’un tissu particulièrement hydrophile.

Figure 8 : Tableau comparant les tissus minéralisés de la dent (17)

20



1.1.2.2 Structure

La dentine est perforée dans son intégralité par des tubulis dentinaires, de la pulpe
jusqu’à la périphérie dentinaire. Ces tubulis abritent des odontoblastes dont le corps se
situent à l'extérieur de la dentine, côté pulpaire.

● Dentine périphérique

Au niveau périphérique, la dentine est constituée par le manteau dentinaire résultant des
premières sécrétions odontoblastiques. C’est une couche de dentine hypominéralisée,
s’étendant sur une épaisseur de 20µm en moyenne. Elle est dépourvue de canalicules
dentinaires et est au contact avec la zone la plus interne de l’émail. Ces zones
d’hypo-minéralisation sont des zones de faiblesse causant la dissipation de contraintes
transmises par l’émail (20)

● Dentine circumpulpaire

Elle correspond à la dentine primaire et secondaire, qui sont canaliculaires.

Elle contient une zone moins minéralisée située sur la partie la plus interne, tant au
niveau intercanaliculaire que péricanaliculaire, à proximité du front de minéralisation
prédentine-dentine. Cette zone de moindre minéralisation a une largeur qui varie en
fonction de l’âge : elle sera mieux différenciée sur la dent jeune que sur la dent adulte. A
son niveau le rapport de surface entre les canalicules et la dentine intercanaliculaire est
élevé. (17)

Ces structures permettent de réduire la perméabilité canaliculaire.
Ces canalicules encerclent la dentine péricanaliculaire qui résulte de la sécrétion de
composants matriciels par l’intermédiaire des prolongements odontoblastiques des
canalicules.
Entre les troncs principaux, se présente la dentine intercanaliculaire, qui est moins
minéralisée et qui résulte de la minéralisation de la prédentine.
Au sein de la prédentine, il existe un réseau canaliculaire latéral, provenant de
ramifications secondaires, permettant des échanges. Plus le nombre de canalicules
augmente et plus le réseau canaliculaire latéral grandit. (21)

Les tubulis ne sont pas répartis en proportion identique sur la totalité de l’épaisseur
dentinaire.

Figure 9 : Tableau de répartition des canalicules dentinaire au niveau de la dent (17)
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Le diamètre des canalicules augmente en direction pulpaire, passant d’environ 0,5µm à la
jonction amélo-dentinaire à 3µm à proximité de la pulpe. (17)
Tout comme l’émail, la plus faible épaisseur dentinaire se trouve en périphérie, plus
particulièrement au niveau des sillons occlusaux, tandis que l’épaisseur la plus élevée se
trouve au niveau des cuspides. Les prolongements dentinaires sont plus nombreux au
niveau du tiers interne dentinaire, lieu principal des échanges dentino-pulpaires.

● Dentine tertiaire

La dentinogénèse est arrêtée après une agression ( caries, traumatismes, abrasions…) et
reprend sous la forme d’une dentinogénèse cicatricielle formant la dentine tertiaire.

Des stimuli plus forts entraînent la mort des odontoblastes et l'initiation de processus
complexes impliquant le recrutement de cellules souches/progénitrices de la pulpe
dentaire.

Il existe deux types de dentine tertiaire selon l’intensité de l’agression (22) :
- La dentine réactionnelle, sécrétée par des odontoblastes de type canaliculaire

ayant survécu à l’agression. Elle est élaborée après un stimulus modéré (caries
superficielles, caries à progression lente …). Son dépôt s’effectue de façon lente
et sa structure ressemble à la dentine physiologique.

- La dentine réparatrice, sécrétée par des néo-odontoblastes mis en place lors de la
destruction des odontoblastes post-mitotique (primaires). Elle est élaborée en cas
d’agression sévère (carie profonde, carie à avancée rapide…). Elle est édifiée
rapidement et dépourvue de canalicules.

Des théories alternatives montrent qu’il existe également une production de tissu
minéralisé par le biais d’autres cellules telles que les fibroblastes ou les fibrocytes.
(23)(25) Il serait même probable que dans une lésion carieuse profonde, les deux
processus se produisent simultanément, en particulier à la périphérie de la cavité (24).

L’apposition continue de dentine secondaire amène à la réduction progressive mais non
homothétique du volume pulpaire.

Figure 10 : Coupe transversale du ⅔ coronale, montrant les différents types de dentine (26)
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1.1.2.3 Dentine sclérotique

Contrairement aux améloblastes, les odontoblastes permettent la synthèse dentinaire
durant toute une vie dentaire. Cette dentinogénèse ralentie après l’éruption et la maturité
dentaire.
Avec l’âge, les odontoblastes finissent par dégénérer laissant les canalicules vides. Avec
le vieillissement les canalicules se minéralisent, par l’apposition d’hydroxyapatite,
phénomène appelé sclérose dentinaire. Cette sclérose du tissu est accentuée par la
minéralisation de la dentine péricanaliculaire et intracanaliculaire, provoquant la
diminution du diamètre canaliculaire. (9)(17)

Cette dernière diminue ainsi les succès d’un meilleur collage en réduisant l’action de
l’acide orthophosphorique lors du mordançage. (27)

La sclérose des tubules dentinaires liée à l'âge et la réduction du volume de la chambre
pulpaire ont également été associées à une réduction de la sensibilité pulpaire chez les
patients âgés. La dentine des dents jeunes présente des lumières tubulaires nettement
ouvertes tandis que la majorité des tubules des dents anciennes sont complètement
remplis de minéraux, diminuant ainsi les échanges pulpo-dentinaire. (9)

1.1.2.4 Dentine carié

Le tissu carieux se compose de 4 zones différentes, avec seulement 3 couches
cliniquement perceptibles : (28)

- La couche externe : elle correspond à la dentine molle, la plus déminéralisée,
nécrotique avec un biofilm microbien attaché. Elle possède des bactéries
aciduriques et anaérobies lui conférant un faible potentiel d’oxydoréduction,
exigeant un renouvellement rapide du substrat pour une ressource énergétique
suffisante. Dû fait de sa situation externe, elle présente un approvisionnement en
glucides alimentaires à des concentrations élevées.

Cette couche doit être systématiquement enlevée car cet état est irréversible.

- Couche déminéralisée : Correspond à la dentine affectée, caractérisée par la
présence de peu de micro-organismes, peu de nutriments (car déjà consommés
par les bactéries et les levures de la couche externe) ainsi qu’ une atmosphère
strictement anaérobie. Ce milieu favorise la déminéralisation par une production
d’acides, mais le faible nombre de bactéries et de nutriments interdisent la
prolifération importante de tout micro-organismes..

Il est admis qu’il est préférable de conserver toutes couches dépassant
radiographiquement le tiers ou le quart interne (pulpaire) de la dentine.
L’élimination sélective doit être limitée à la dentine molle, excluant cette dentine
affectée. (29)

En effet, cette dentine, du fait de son état réversible, conserve un potentiel de
reminéralisation.
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- Dentine transparente ; elle présente une faible déminéralisation par l’intermédiaire
des acides, mais ne présente pas de cellules bactériennes, qui ne pénètrent pas à
cette profondeur. Cette couche n’est pas absolument stérile, mais le métabolisme
des micro-organismes aciduriques est presque impossible et donc négligeable.
C’est une zone d’aspect sclérotique, à la suite de la minéralisation des canalicules.

Figure 11 : Schéma des différentes zones dentinaires dans une cavité carieuse (30)

2. Caractéristique d’un point de contact

2.1 Le point de contact

Le point de contact correspond par définition à la convexité située sur les faces coronaires
mésiale et distale, permettant le contact entre deux dents adjacentes.(31)

Les dents sont organisées en arcades. Les surfaces proximales de deux dents adjacentes
s'articulent par l'intermédiaire d'un point de contact qui est défini comme étant l'intersec-
tion de surfaces distinctes appartenant à deux dents voisines d'une même arcade
dentaire.(32)

Les contacts proximaux entre deux dents adjacentes sont du côté mésial, plus proche du
bord incisif (pour les dents antérieures) ou de la face occlusale (pour les dents
cuspidées), que du côté distal.(31)

Ce point de contact s’effectue dans le tiers vestibulaire et le tiers incisif pour les dents du
bloc incisivo-canin.
En ce qui concerne les dents cuspidées, il sera situé dans le sens :

- vestibulo-linguale à la jonction entre le ⅓ vestibulaire et le ⅓ médian.
- Occluso-cervicale à la jonction entre le ⅓ occlusale et le ⅓ médian
- Pour les contacts entre la première et deuxième molaire maxillaire, dans le ⅓

médian dans le sens occluso-cervicale comme le sens vestibulo-linguale.

Le point de contact interdentaire évolue avec l'âge et en fonction des dents concernées.
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Il est soumis à des phénomènes d'attrition interproximale. La laxité des fibres
desmodontales autorisant de petits déplacements d'une dent contre une autre, le contact
proximal, punctiforme lors de la mise en place des dents sur l'arcade, devient
progressivement surfacique avec l'âge en se transformant en surface de contact.

2.2 Les embrasures

L’espace inter-dentaire est un espace physique entre deux dents adjacentes, comprenant
le point de contact au centre, avec autour quatre volumes qui ont chacun une forme
de pyramide : ce sont les embrasures

- (1) vestibulaire ;
- (2) linguale ;
- (3) occlusale, dont le point de contact représente la limite cervicale.
- (4) cervicale ou gingivale, dont le point de contact représente la limite occlusale ;

Figure 12 : schéma d’une représentation de l’espace interdentaire (35)

Ces embrasures permettent la déflection du bol alimentaire et la protection de la papille
interdentaire. L’embrasure cervicale permet l’évacuation des débris alimentaires pour leur
éviter de stagner au niveau de la zone cervicale et de causer ainsi des septites. (35)

La crête marginale occupe également un rôle important dans la mastication, en
participant par son versant externe à la morphologie des embrasures occlusale,
vestibulaire et linguale.
Par son versant interne, elle permet la déflexion du bol alimentaire vers le centre de la
table occlusale.

L'embrasure cervicale ou gingivale est occupée par la papille gingivale interdentaire,
constituée d'une portion vestibulaire et d'une portion linguale reliées par le col gingival.
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2.3 La papille

La papille correspond à la gencive interdentaire présente entre deux dents adjacentes et
sous les zones de contact. Le versant vestibulaire fusionne avec le versant palatin/lingual
pour former coronairement le col qui épouse le contour apical de la zone de contact
interdentaire.(33)

Le col de la papille est non kératinisé. Le corps de la papille est en continuité avec la
gencive attachée et en présente ainsi ses caractéristiques. (33)

Chez le sujet jeune, la papille s'adapte intimement aux parois proximales des dents
adjacentes jusqu'en dessous du point de contact. Chez le sujet plus âgé, l'espace
interdentaire tend à être déshabité : la papille s'affaisse en se courbant et la crête
osseuse alvéolaire interdentaire sous-jacente s'émousse en entraînant les attaches
épithéliales et conjonctives avec elle. (32)

2.4 Le septum

Le septum correspond à l’os situé sous l’espace biologique et entre deux racines
adjacentes. Celui-ci est protégé par la papille interdentaire. (34)

Figure 13 : Schéma représentant le système d’attache sain d’une dent (34)
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2.5 Syndrome du septum

L'existence d'un espace sous la zone de contact peut entraîner un préjudice esthétique,
des problèmes phoniques et un bourrage alimentaire. (36)

En effet, le point de contact comme vu au dessus, permet la déflexion alimentaire. Si
celui-ci n’est pas présent (caries interproximales ou autres pathologies dentaires…) la
fonction de déflexion n’est plus possible. Un bourrage alimentaire se constituera et une
inflammation interdentaire surviendra : c’est le syndrome du septum. (38)

Le syndrome du septum correspond à l’inflammation des tissus interdentaires; en
commençant par la papille, puis si le problème n’est pas résolu, s’attaquant à l’os
alvéolaire et entraînant la destruction du septum osseux.(39) Cela aura une répercussion
sur l’esthétique et une incidence sur l’alimentation, en provoquant davantage de
bourrages alimentaires. (37)

Il existe d'autres rôles attribués au point de contact : guidage des dents lors de l’éruption
dentaire, protection de la papille dentaire, répartition des forces, esthétique … Cette thèse
ne s’attardera pas sur ces dernières.

2.6 Vérifier un point de contact

Pour vérifier un point de contact, le plus simple est à l’aide de fil dentaire.

En effet, si celui-ci passe trop facilement, sans se fragmenter, le point de contact n’est pas
présent. Si le fil passe difficilement en se fragmentant, le point de contact n’est pas
ponctuel ou non lisse. Et pour finir, lorsque celui glisse avec une légère résistance, et un
léger bruit au franchissement en ressortant sans se déchirer, alors le point de contact est
correct. (38)(40)

Il est également important de réaliser une rétro-alvéolaire afin de vérifier le profil
d'émergence de notre restauration. (41)
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3. Méthodes de reconstitutions d’un point de contact

3.1 Méthode directe

Il est très important de reproduire un bon point de contact anatomique malgré la
difficulté que cela représente. En effet, un mauvais contact entraîne généralement un
bourrage alimentaire, une maladie parodontale et un déplacement dentaire. (48)

Avant toute technique de micro-dentisterie restauratrice, il est important de mettre en
place un champ opératoire (digue), maintenu par un crampon mis en place par une pince
de Brewer, permettant d’isoler la dent de la cavité buccale. Cela empêche ainsi
l'inhalation d’instruments, réduit la fatigue visuelle du praticien et autorise un protocole
d’adhésion optimal grâce à l’isolation du milieu humide buccale. Il est cependant
primordial de prendre la teinte de la dent en amont de la pose de la digue. En effet, cette
dernière s'éclaircit après la pose du champ opératoire du fait de la déshydratation de la
dent privée de la salive(42)

Si nécessaire, il est possible d’améliorer l’isolation par l’utilisation de ligatures de fil
dentaire, de digues liquides, de Wedjets, de téflon…

Pour la restauration de cavités de classe II, il sera nécessaire d’utiliser un système de
matriçage; avec une matrice, un coin mainteneur permettant de recréer notre embrasure
et un anneau permettant de courber la matrice, de la plaquer contre la dent et d’écarter
les dents. Ceci afin de réaliser un composite avec un bon profil d’émergence et un point
de contact fonctionnel.

3.1.1 Biomimétisme

Le biomimétisme en odontologie correspond à l’étude histo-anatomique de la dent dans le
but de la reproduire par l’intégration naturelle des biomatériaux, mimant ou émulant au
plus proche son comportement physiologique. (128)

L’objectif sera d’avoir la restauration mimant au mieux les caractéristiques de la dent
naturelle. Ainsi, d’un côté nous avons la dureté de l’émail permettant la protection de la
dentine sous-jacente, qui elle-même aura une flexibilité permettant de compenser la
fragilité relative de l’émail. Ces propriétés confèrent à la dent naturelle des
caractéristiques uniques puisqu’elle va être capable de supporter des contraintes
physiques et chimiques tout au long de la vie. (129)

Ainsi, l’opérateur devra remplacer l’émail usé, altéré ou absent par un biomatériau aux
propriétés mécaniques se rapprochant au plus des tissus dentaires sous-jacents. Les
conséquences d’une inadéquation biomécanique, relevant d’un manque de biomimétisme
peuvent être délétères pour la survie de l’organe dentaire et a fortement été documenté
dans la littérature. (130)
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3.1.2 Économie tissulaire.

Un traitement dentaire a pour objectif de maintenir le plus longtemps possible la dent sur
l’arcade. Cependant, aucune restauration dentaire à l’heure actuelle n’est définitive, mais
bien d’usage. En tant que praticien, nous intervenons en permanence sur des anciennes
restaurations où l’objectif est de restaurer tout en minimisant la préparation
supplémentaire, ceci de façon répétitive. Chaque cycle entraîne un délabrement plus
important de la dent et la rapproche de manière irrémédiable de l’extraction. Pour tenter
de réduire cela, nous retarderons le plus possible la restauration en associant la
prévention, les techniques de reminéralisation de la carie débutante ainsi que la pratique
du curetage sélectif. (131)

3.1.3 Procédé clinique de la méthode directe

3.1.3.1 Préparation tissulaire

Afin de reproduire le point de contact comme nous l’avons étudié en haut, il faudra
analyser la dent adjacente de façon à garantir la moitié du résultat de notre traitement.
Nous commencerons par l’aménagement cavitaire de notre préparation, ceci par
l’excavation de la carie, la dépose de l’ancienne restauration mais aussi l’aménagement
d’une forme anatomique optimale de la cavité à restaurer. Cela se fera à l’aide
d’instruments rotatifs sur turbine et contre-angle. Il sera préférable d’ouvrir la zone de
contact lorsqu’elle est concernée par la préparation cavitaire. Cela permettra une
meilleure adaptation de la matrice et permet de rendre accessible l’interface entre la dent
et la restauration composite. Cela assure un meilleur contrôle de la restauration et retarde
son vieillissement.
Il sera important de travailler avec une matrice métallique afin de protéger la dent
adjacente. Il est également possible de travailler avec des inserts diamantés actifs sur un
seul côté afin de protéger la dent adjacente.
Certains auteurs relèvent 69% de dents endommagées lors des préparations de classe II.
(132)

3.1.3.2 Mise en place du système matricielle

Les études publiées jusqu'à présent soutiennent que pour les restaurations de classe II
en méthode directe, la matrice sectionnelle avec anneaux fournit des zones de contact
plus anatomiques et plus solides qu'une matrice circonférentielle. (45)(46)(47)

Il existe plusieurs types de matrices de type métalliques ou transparentes. Ces dernières
permettant une bonne visibilité et une excellente diffusion des lumières UV, laissant
penser à une meilleure photopolymérisation. Cependant, des études ont montré que la
focalisation de la lumière UV dans les matrices métalliques permettait une
photopolymérisation améliorée par l'intermédiaire de la focalisation de la lumière UV. (43)

Nous commencerons par placer une matrice métallique au niveau du point de contact à
réaliser. La bonne adaptation de la matrice permettra la pérennité de la restauration
composite en assurant l’étanchéité de la cavité.
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Il sera important de choisir la matrice la mieux adaptée à la dent et à la cavité compte
tenu du manque d’accès instrumental pour les finitions.

Il n’existe pas d’étude comparant les différents systèmes, leur choix se fera en fonction du
souhait du praticien, du prix et de la situation clinique.

On choisira cliniquement notre matrice de sorte à ce qu’elle mesure la hauteur de la crête
marginale, tout en s’infiltrant dans le sulcus.
Il faudra vérifier que la matrice ne pince pas la digue ou la gencive et qu’il existe une
réelle conformité entre la dent et la matrice.
Lorsque l’objectif est de restaurer deux cavités interproximales adjacentes il faudra mettre
une matrice en face de chaque cavité. Cela a pour but d’éviter qu’une des deux
restaurations empiète sur l’espace anatomique de la dent d’à côté.

3.1.3.3 Coin mainteneur

Avant d’insérer le coin mainteneur avec la matrice, compte tenu de la diversité des dents,
il faudra dans un premier temps essayer le coin seul. On y vérifiera l’adaptation avec
l’anatomie de la dent.
Il faudra placer le coin sous la limite cervico-proximale, entre la matrice et la dent
adjacente de manière à plaquer la matrice contre la dent à soigner afin d’obtenir une
bonne adaptation marginale.
Cela permettra la reproduction du point de contact et la continuité entre la dent et le
composite.
La reproduction appropriée de la concavité proximale dépend en grande partie de la
forme et de la relation de la matrice sectionnelle et du coin correspondant.(133)

Il existe une multitude de coins et aucune étude n’a montré la supériorité de l’un d’eux.
Il faudra contrôler l’adaptation du coin, de sorte qu’il soit maintenu et qu’il ne se mette pas
entre la dent à traiter et la matrice censée être plaquée contre notre zone proximale à
traiter. (134)
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3.1.3.4 . Choix de l’anneau séparateur

L’anneau a pour rôle l’écartement des dents adjacentes afin de compenser l’épaisseur de
la matrice. On vérifiera l’adaptation de la matrice après la pose de l’anneau. L’adaptation
de celle-ci peut être améliorée par l’utilisation de Téflon ou de digue liquide.

Il existe de nombreux anneaux séparateurs commercialisés par différents fournisseurs.
Nous allons voir dans cette thèse, les plus importants fournisseurs du marché.

3.1.3.4.1 Garisson (44)

Garrison® est une entreprise familiale produisant des systèmes matriciels pour les
restaurations de points de contacts.

● Anneaux Composi-Tight 3D Fusion

Figure 14 : Composi-Tight® 3D Fusion™ Kit des 3 anneaux (44)

Ils seront utilisés pour la majorité des restaurations.
Il existe 3 tailles :

- Bleu : Pour les prémolaires, en pédo, dents courtes et mal positionnées.
- Orange : Pour les molaires, les dents hautes ou pour superpositionner avec

l’anneau bleu pour les restaurations MOD.
- Vert : Pour les restaurations de grandes étendues.

Ces anneaux ont une bonne prise en main et leur superposition permet la restauration de
cavités MOD.
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● Le système 3D XR Composi-Tight®

Figure 15 : Anneau 3D XR Compo-Tight (44)

L'anneau 3D XR bleu a repris tous les avantages de l'anneau 3D orange original et les a
développés. La conception de l'embout améliore les résultats sur les dentures difficiles.

● Anneaux Composi-Tight® 3D Matrix

➔ Soft Face™ 3D-Ring

figure 16 : Anneau Soft Face 3D Ring (44)

Utilisé dans la plupart des circonstances. Facile à placer et s'adapte à une grande variété
d'anatomies dentaires. Son silicone souple épouse les surfaces axiales des dents à
restaurer et empêche la fusée du matériau de restauration, synonyme de gain de temps
et de précision lors des finitions.
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➔ Thin Tine G-Ring®

Figure 17 : Anneau Thin Tine G-Ring (44)

Celui-ci est utilisé lorsque l’anneau 3D Soft Face™ ne peut pas être utilisé pour des
raisons anatomiques ou lorsque la denture ne le permet pas.
Les extrémités brunies de cet anneau à dents fines s’adapteront et se maintiendront plus
facilement.

● Anneaux G-Rings Composi-Tight® Long

Figure 18 : Anneau G-Rings Composi-Tight Long (44)

Selon le fournisseur, la transparence de l’anneau séparateur au niveau de ses grips
permettrait d’améliorer la polymérisation des surfaces vestibulaires et linguales.

La taille de l'anneau lui-même a été sensiblement réduite ; il résiste beaucoup mieux à la
chaleur et aux agents chimiques.
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● Anneaux G-Rings Composi-Tight® Original

Figure 19 : Anneau GRings Composi Tight Long(44) Figure 20 : Anneau G-Rings Composi-Tight
Standard (44)

Il s’agit du premier système d’anneau écarteur de la marque Garrison®. C’est un anneau
en acier inoxydable permettant une séparation suffisante entre les dents pour obtenir des
contacts étroits anatomiques, ainsi que de maintenir les matrices bien en place lors de la
restauration.

Il existe en deux tailles: standard et couronne longue, selon la situation clinique.

● Anneaux Composi-Tight Gold® G-Ring

Figure 20 : Anneau Gold G-Rings Standard (44) Figure 21 : Anneau Gold G-Rings Long (44)

Les Anneaux Gold G-Rings sont des améliorations des anneaux originaux, permettant
une augmentation de la force de séparation des dents adjacentes entraînant ainsi une
plus grande force du point de contact interdentaire.

Ils sont plus résistants pour conserver leur solidité et durer deux fois plus longtemps.Ils
existent sous deux longueurs différentes selon la taille de la dent à restaurer. Il sera
possible de superposer les anneaux pour les restaurations MOD et les restaurations de
dents multiples.
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3.1.3.4.2 Bioclear (49)

● TwinRings

Bioclear commercialise 2 anneaux anatomiques TwinRings, qui s’adaptent à une variété
de types et de formes de dents. Ils proposent une force d’écartement importante et
constante.
Les anneaux contiennent 4 mors indépendants qui s’adaptent à toutes les particularités et
variations anatomiques des dents postérieures.

Ils existent sous deux formes et couleurs :
- Jaune : pour le secteur prémolaire.
- Violet : pour le secteur molaire.

Figure 22 : Anneaux TwinRing (49)

● winRings universels

Ces anneaux s'adaptent à une multitude de types
et de formes de dents ; molaires courtes,
prémolaires courtes, molaires temporaires…
La conception structurelle du TwinRing Universal
lui permet d'avoir une excellente mémoire de
forme permettant de conserver sa forme d'origine
sans se déformer, même après des centaines ou
des milliers d'utilisations.

Figure 23 : Anneau TwinRings universels (49)
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● Bioclear Evolve Posterior Matrix Series

Figure 24 : Bioclear Evolve Matrix (49) Figure 25 : Mesure de l’embrasure avant restauration(127)

Ce système permet la reproduction d’un point de contact grâce à l’utilisation de matrices
adaptées à un type de dent bien précis. En effet, il existe des matrices bleues (profil
d'émergence convexe) de 5 hauteurs différentes, des matrices oranges (profil
d'émergence intermédiaire) de 3 hauteurs différentes et des matrices roses (profil
d’émergence plat) de 3 hauteurs différentes. Il existe un léger retour cervical permettant
de reproduire la crête marginale et réduire les risques de surcontours. Le choix des
matrices se fait à l’aide d’une jauge (figure 25) permettant la mesure de la hauteur
proximale cavitaire et de la largeur de la zone proximale.
L’utilisation de ces matrices se fait avec des coins écarteurs et des anneaux pour avoir le
point de contact le plus efficace possible.
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3.1.3.4.3 Polydentia

● MyClip 2.0

Il garantit une force de séparation optimale
assurant la création de points de contact
lors de la restauration de cavités de classe
II, le rendant compatible avec toutes les
conditions cliniques. Il ne nécessite aucune
pince et se place à la main. Les embouts en
plastique peuvent être changés, conférant à
l’anneau une durée de vie plus importante
et s’adaptant à différentes hauteurs de
dents ou largeurs de cavités. (50)

Figure 26 : Anneau MyClip 2.(50)

● myRing Forte

Figure 27 : Photographie Anneau MyRing Forte ( Dahmane Hadj)

Cet anneau s’adapte aux dents avec différentes hauteurs de couronne et aux
préparations de cavités larges grâce à ses extrémités. Les extrémités en plastique
peuvent être remplacées afin de tenir dans la durée. Il doit être utilisé avec une pince.
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● MyRing classico

Figure 28 : Anneau MyRing classico (50)

Cet anneau classique en nickel titane renforcé offre une force d’écartement, à la fois
douce et optimale. Il s’utilise en combinaison avec des coins interdentaires en bois.
Tout comme les autres anneaux, les extrémités en plastique peuvent être remplacées.

3.1.3.4.4 Palodent

Figure 29 : Anneaux Palodent V3 (51)

C’est un système de matrice sectionnelle avec un anneau en Ni-Ti permettant de
reproduire le point de contact de façon étroite pour des restaurations reproduisant
précisément l’anatomie naturelle de la dent. (51)(52)
Il existe deux types d’anneaux :

- Anneaux universels (bleu clair) : superposables pour de multiples restaurations
et s’adaptant à la majorité des dents.

- Anneaux étroits (bleu foncé) : pour la séparation des plus petites dents. Ils
présentent des extrémités utilisables sur les prémolaires et les petites molaires.
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3.1.3.5 Obturation

Nous commencerons par la réalisation du mur proximal afin de retrouver l’anatomie du
contact proximal. Après une première photopolymérisation, le retrait de la matrice peut
être effectué afin de photopolymériser de nouveau, et en optimiser le résultat.
Une fois le mur proximal réalisé, nous aurons transformé notre cavité de Classe II en une
Classe I (cavité occlusale). L’objectif sera de redonner à la dent sa forme anatomique.

Figure 41 : Photographie mur proximal ( Dr Alaux )

3.1.3.6 Polissage

Afin d’éviter une surface poreuse ou une marche entre la dent et la restauration, qui
favoriserait le dépôt de plaque, un dégrossissage et un polissage seront nécessaires.
Cette étape pourra être réalisée avec un CK6 ainsi que des bagues rouges et jaunes.

3.1.4 Les résines composites

3.1.4.1 Composition

3.1.4.1.1 Phase organique

La phase organique est constituée d’une matrice, formée en général de monomères
R-diméthacrylates (à l’exception du silorane, 3M ESPE) la rendant compatible avec tous
les autres composites. (53)(54) Le monomère le plus utilisé est le Bis-GMA (bisphénol-A-
glycidyldiméthacrylate). (79)

La conversion d’un monomère fluide en un polymère rigide permet de passer d’une phase
plastique à une phase rigide, permettant son utilisation en technique directe. Les
monomères sont prépolymérisés pour former des oligomères, avec de meilleures
propriétés mécaniques et une réduction du retrait de polymérisation. La réaction de prise
est une polymérisation qui implique la libération de radicaux libres provoquant l’ouverture
des doubles liaisons du groupe vinyle des monomères diméthacrylates, et l’allongement
du polymère (53)(55)
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Les monomères étant de haut poids moléculaire, donc de très haute viscosité, leur
utilisation clinique en est rendue inadaptée. Il est donc nécessaire d’y assembler des
monomères de faible viscosité (diluants) comme le TEGDMA (triéthylène glycol
diméthacrylate) qui est le plus utilisé sur le marché. (53)

L’utilisation de diluants rend la résine plus flexible et moins cassante, mais augmente la
rétraction de prise et réduit la résistance à l’abrasion. Ils présentent cependant
l’inconvénient de rendre la résine moins biocompatible. (53)

Les activateurs permettent la polymérisation. En effet, ils permettent de décomposer un
amorceur pour créer des radicaux libres qui activeront par la suite les monomères. Les
monomères vont s’assembler par des liaisons covalentes pour former des polymères.
L’activateur le plus couramment utilisé en photopolymérisation est la camphroquinone, et
pour la chémopolymérisation c’est l’amine. (56)(57)

Les pigments permettent de modifier la couleur de la résine composite. Ils sont le plus
souvent à base d’oxydes de titane et d’aluminium. Ils doivent être stables dans le
temps.(58)

La matrice résineuse comporte également des opacifiants (TiO2, Al2O3...) afin d’ajuster la
transmission optique des restaurations. (59)

On utilise de même des inhibiteurs de prise pour éviter une polymérisation spontanée
dans certaines conditions de stockage. Ils sont à base de dérivés de phénol, d’où la
contre indication de l’utilisation de ZnOE sous une résine, du fait de de leur pouvoir
inhibiteur. (55)

L’agent de couplage (Silane) est une molécule comportant des groupes silanes à une
extrémité (liaison ionique avec SiO2) et des groupes méthacrylate à l'autre (liaison
covalente avec la résine). Il permet la liaison entre la phase organique, par leurs
groupements métacryliques, et la phase minérale (ou organo-minérale) par leurs
groupements silanols. (60)(61)

3.1.4.1.2 Phase inorganique

Elle est composée de charges qui sont des particules qui varient en fonction de leurs
tailles, de leurs formes ( arrondie, sphérique…) et de leurs compositions. Ces particules
ont une taille moyenne proche du micron pour les composites de dernière génération (53).
Elles améliorent les propriétés mécaniques, optiques, physico-chimiques et donnent leurs
radio-opacité aux composites. Elles sont aussi responsables de la diminution du retrait de
polymérisation. Cependant, l’esthétique et la résistance à l’usure diminuent avec
l’augmentation des charges. (62) (78)

Diverses tentatives ont été faites pour modifier les types de charges, leur taille et le
rapport de leur contenu en poids ou en volume.(78)
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3.1.4.2 Classification des composites

3.1.4.2.1 Selon la taille des charges

Les matériaux composites en résine sont de plus en plus utilisés en dentisterie moderne
en raison de plusieurs qualités souhaitables, telles que l'apparence esthétique et les
bonnes propriétés physiques et mécaniques. (63) Il existe une multitude de composites
commercialisés et qui diffèrent les uns des autres en fonction de leurs spécificités. Il est
bien documenté que les propriétés mécaniques des composites de résine sont
considérablement influencées par la forme, la taille et la teneur en volume des particules
de remplissage. (64) Il existe une variété de classifications et celles-ci restent complexes
à déterminer actuellement. Il existe une classification en fonction de la taille des
particules, de la viscosité ou de la consistance du composite ( flow, bulk…). Nous
détaillerons celle qui se base sur la taille des particules. (78)

- Macro chargés (79)

Ils ont été les premiers sur le marché. Ils se présentent sous la forme de deux pâtes à
mélanger. Ils se composent d’une association de macroparticules (quartz, céramique,
verre) obtenues par concassage ainsi que d’une résine matricielle. Ils comportent entre 70
et 80% de charges.

La taille des charges varie de 10 à 50μm.

Ils ont de bonnes propriétés cliniques mais un état de surface obsolète rendant le
polissage complexe.

Ex : Concise 3M ESPE

Figure 30 : Concise 3M ESPE (79)

- Microchargés (78)

Afin d’améliorer l’esthétique, on a pu voir apparaître sur le marché des composites
microchargés, composés de microcharges de silice de 0,04μm en moyenne et de
macrocharges de 10 à 50μm. Elles peuvent être homogène ou hétérogène. Ils
comportent entre 35 et 70% de charges. Ils ont de bonnes propriétés optiques, un bon
état de surface et une bonne résistance à l’usure.

Cependant, les propriétés mécaniques sont insuffisantes et le retrait de polymérisation est
élevé. Leur utilisation est limitée au secteur antérieur, où les tensions masticatoires sont
inférieures à celles du secteur postérieur.
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Ex : Durafill VS KULZER

Figure 31 : Durafill VS KULZER

- Hybrides

Ils se caractérisent par un mélange de charges de tailles différentes et de compositions
de natures, de formes et de tailles variables. On peut retrouver des micro-charges de
silice (0,04μm) avec des macrocharges de verres allant de 0,4 à 10μm. Nous y
regrouperons les composites hybrides, microhybrides et les microhybrides nanochargés.
(64)

Figure 29 : Multicore HB - IVOCLARE

Il a été suggéré que la taille des charges observée pour les composites nanohybrides
pourrait être une raison de ne pas les désigner comme des matériaux nanostructurés.
Cette suggestion était basée sur le fait que les composites micro hybrides peuvent
contenir un mélange de particules de tailles nanométriques similaire en combinaison avec
des particules de remplissages plus grandes. (64)

La combinaison de particules améliore le transfert de stress entre les particules, conférant
des propriétés uniques et supérieures. Ils comportent jusqu’à 80% de charges.

Ils ont de bonnes propriétés mécaniques, esthétiques et permettent un meilleur polissage.
Ce sont des composites universels, utilisés tant bien en restauration antérieur que
postérieur. (79)

Ex : Multicore HB IVOCLAR VIVADENT

42



- Nanochargés

L’innovation la plus récente a été le développement des composites nanochargés qui ne
contiennent que des charges de silice et de zircone 0,005 à 0,01μm. Ils contiennent
jusqu’à 80% de charges. Ces composites, formés de nanoparticules, ont amélioré de
façon exponentielle les propriétés mécaniques et esthétiques, telles que la résistance à
l'abrasion, le lissé de surface et le résultat final de la finition. (65)

La plupart des fabricants ont modifié les formulations de leurs microhybrides pour y
inclure davantage de nanoparticules, et éventuellement des charges de résines
pré-polymérisées, similaires à celles trouvées dans les composites hybrides, et l’ont
baptisé ‘’ nanohybrides‘’. Il est difficile de distinguer les nanohybrides des microhybrides.
Leurs propriétés mécaniques ont tendance à être similaires, les nanohybrides en tant que
groupe se situent dans la gamme inférieure des microhybrides, les deux étant supérieurs
aux microcharges. (62)

En ce qui concerne les évaluations cliniques, deux études ont montré d'excellents
résultats similaires dans les cavités de classe II, notamment pour un nanochargé comparé
à un microhybride ainsi qu’un nanohybride comparé à un microhybride; avec une légère
preuve d'une meilleure intégrité marginale pour le micro-hybride dans la dernière étude.
(62)

De nombreuses études comparatives entre des nanocomposites et d’autres composites
ont été réalisées. Pour résumer, il est difficile de prédire la performance d’un seul
matériau. Il sera ainsi conclu que les nanocomposites ne sont pas forcément supérieurs
aux autres composites.

- Résistance à la flexion : Certains auteurs montrent une flexion significativement
supérieur des nanocomposites (66) et d’autres le contraire (67)

- Résistance à la compression et à la traction : Certains auteurs démontrent une
similarité (66) et d’autres ont montré une grande variabilité selon le composite
nanochargé utilisé. (67)

- Résistance à la fracture : Encore une fois, une variabilité est démontrée (69) et
d’autres auteurs démontrent une comparabilité entre le nanocomposite et le
composite hybride.

- Dureté : Là encore, une grande variabilité est présente. Par conséquent, il serait
difficile de comparer avec précision les résultats. Par conséquent, d'autres
enquêtes à l'aide d'une méthodologie comparable devraient être effectuées afin de
pouvoir comparer directement les résultats.(71)(73)(74)

- Usure : L'usure a été définie comme l'élimination progressive du matériau à la
suite de l'interaction entre deux surfaces se déplaçant l'une contre l'autre. (64)(75)
D’énormes variabilités existent en fonction des études, qui démontrent soit une
similarité (65)(74), soit une infériorité de l’usure des nanocomposites (76)(77).
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L'examen actuel de la littérature publiée a montré que les matériaux nanocomposites
disponibles dans le commerce ne présentent aucun avantage significatif par rapport aux
composites hybrides en termes de résistance et de dureté. Les nanocomposites ont
démontré des performances cliniques acceptables en comparaison aux composites de
résine hybride pour des périodes d'examen allant de un à dix ans. Cependant, il n'y a pas
eu de rapport définitif sur les performances supérieures des nanocomposites dans la
majorité des critères d'évaluation utilisés. (62)

Ex : Empress Direct IVOCLAR, Clear Fill Majesty ES2 Universel U

Figure 30 : Clear Fill Majesty ES2 U Figure 31 : Empress Direct IVOCLAR

3.1.4.2.2 Ormocers

Les ormocers, un mot dérivé de organically modified ceramic, ont été développés à
l'origine pour la science et la technologie (par exemple pour des surfaces anti-adhésives,
des revêtements antistatiques, des revêtements non-réfléchissants…). Contrairement aux
composites conventionnels, la matrice de l'ormocer est non seulement organique mais
aussi inorganique. Les monomères sont donc mieux intégrés dans la matrice, ce qui
augmente le taux de conversion en diminuant la perte de monomère. (79)

Les ormocers se composent essentiellement de trois éléments : les parties organiques et
inorganiques, et les polysiloxanes. La proportion de ces éléments influent les propriétés
mécaniques, thermiques et optiques du matériau :

- La matrice organique est responsable de la dureté, de la polarité, de la capacité
de réticulation, et du comportement optique.

- La matrice inorganique, composée de verre, de quartz, d’aloxydes, de dioxydes
de silicium, est responsable de l'expansion thermique et de la stabilité chimique.

- Les polysiloxanes/silanes influencent l'élasticité, les propriétés de l'interface et le
traitement.

Les composants inorganiques sont liés aux polymères organiques par des molécules de
silane multifonctionnelles. Après polymérisation, la partie organique des groupes
méthacrylates forme un réseau tridimensionnel.
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❖ Avantages et inconvénients

Les ormocers ont un retrait de polymérisation inférieur aux composites hybrides ou
conventionnels, avec une teneur en charge inférieure. (80) Ainsi, à teneur en charges
égales, les ormocers ont un retrait de polymérisation réduit en comparaison aux
composites hybrides (79). Ces matériaux se sont avérés présenter des taux d'usure
inférieurs à ceux des autres composites. (80)
En ce qui concerne la cytotoxicité, certains auteurs ont démontrés une plus grande
cytotoxicité des ormocers par rapport à des composites traditionnels (81) et d’autres ont
montrés qu’un ormocer libérait significativement moins de monomères tels que le
Bis-GMA, TEGDMA ou UDMA par rapport à un composite nano hybride ou un composite
autopolymérisable. (82)

Les ormocers récemment développés mais encore expérimentaux, synthétisés à partir de
trialkoxysilanes diméthacrylate, d'amines ou d'amides, et exempts de diluant
diméthacrylate, ont clairement montré une amélioration du module d'élasticité en flexion,
ce qui promet un renouveau de cette catégorie de matériaux.

Ex : Admira Fusion© - VOCO

Figure 32 : Admira Fusion© - VOVO

3.1.4.2.3 Les Siloranes

Le matériau Silorane est un composite expérimental développé par 3M ESPE, Seefeld,
Allemagne. Le nom Silorane dérive de la combinaison de ses blocs de construction
chimiques siloxanes et oxiranes. Ils sont hydrophobes, réduisant l’absorption de colorants
et d’eau.
Le réseau de Siloranes est un système de monomères à ouverture de cycles cationiques.
La polymérisation se fait par une réaction cationique par ouverture de cycles,
contrairement aux méthacrylates retrouvés dans les résines composites ayant une
réticulation linéaire par radicaux. (83)
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❖ Avantages et inconvénients

Les Siloranes présentent une faible rétraction de polymérisation et de bonnes propriétés
mécaniques et physiques comparables aux autres résines composites. Ils ont également
une grande stabilité optique (82)(83). Cependant, ce sont des matériaux hydrophobes
avec une faible radio-opacité. (79)

Ex : Filtek Sirona - 3M ESPE

Figure 33 : Filtek Sirona - 3M ESPE

3.1.4.2.4 Les composites renforcés de fibres de verres
(CRFs)

Afin de diminuer le retrait de polymérisation et d’augmenter les propriétés mécaniques
des composites conventionnels, l’incorporation de fibres courtes a été réalisée.

Il existe deux grands types de matrices résineuses :
- Semi-IPN : le réseau entrelacé est formé par la combinaison d'un polymère

réticulé (thermographique) et d'un polymère linéaire (thermoplastique). (85)
- CLP : matrice de polymères réticulés photo-durcie.

Figure 34 : Tableau listant les différents types de matériaux CRFS disponibles (85)
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Les résines avec une matrice Semi-IPN combinées avec des fibres de verres ont montré
une amélioration des propriétés mécaniques par rapport aux autres composites
conventionnels. (86)

Il existe plusieurs types de fibres : E-glass, R-Glass, Glass fibres... composées de
polyéthylène ou de verre ainsi que d’une incorporation de silane afin d’améliorer
l’adhésion à la matrice. Les plus utilisées et ayant de meilleures valeurs de résistance,
sont les E-Glass.(87)
Les valeurs d’adhésion des CRFs sont similaires aux autres composites. Cette valeur
dépendra du type d’adhésif utilisé. (88)

Il existe au sein de ces composites fibrés, une réduction de la contraction de
polymérisation (88), une augmentation de la résistance à la traction (89), l’amélioration de
la résistance à la compression (90) et une augmentation de la ténacité (résistance à la
fracture)( 91). L’everX Posterior (GC), composite bulk, a montré une valeur de résistance
à la fracture, par test de flexion en 3 points, supérieure aux autres composites bulk.(92)

De plus, l’augmentation des fibres de verre, et donc la diminution des charges, de façon
aléatoire, avec des fibres dirigées dans tous les sens, entraîne la diminution de la
flexion.(93)

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative dans la résistance à la fatigue,
entre une restauration directe MOD avec un composite particulaire en fond de cavité
recouvert d’ un composite fibré et une restauration indirecte de type inlay. (94)

L’eau a un effet détérioratif sur l’adhésion entre les fibres et la matrice par l’hydrolyse de
l’agent de couplage (Silane). Ainsi, le composite fibré nécessite d’être recouvert par une
couche de composite particulaire. (95)

Les CRFs peuvent être utilisés pour remplacer la dentine sous une restauration directe ou
indirecte collée afin de respecter la notion de biomimétisme (96). En effet, ses propriétés
mécaniques se rapprochent de celles de la dentine.

Figure 35 : Ever X Posterior (GC)
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Quel composite choisir ?

Il existe plusieurs composites de densités différentes : bulk, flow ou conventionnel. Le
retrait de polymérisation est l’une des principales causes d'échec de nos
restaurations.(97) Trois facteurs principaux contribuent à réduire le stress de retrait :
l’administration de composite en couche plutôt qu’en vrac, un facteur de configuration de
la cavité inférieure et un contact minimal avec les parois opposées de la cavité pendant la
polymérisation. (99)

Afin de diminuer le retrait de polymérisation il est important
d’utiliser une technique de superposition oblique lors de la
restauration. L’objectif sera alors de toucher le moins de parois
possible tout en effectuant une remontée oblique. (99)

Figure 36 : Technique de
superposition oblique(86)

Les composites flow de première génération ne sont pas indiqués pour la restauration de
dents subissant de grandes contraintes de charges, en raison de leurs mauvaises
propriétés mécaniques. (101) Cependant, les nouveaux composites flow nanochargés
peuvent être appliqués aux cavités de classes 2 grâce à leurs bonnes propriétés
physiques. (101).

Les composites bulks permettent le remplissage de cavités profondes, par l'application de
couches de composites allant jusqu’à 4mm (contre 2mm pour les composites
conventionnels), permettant un gain de temps. (102)

L’utilisation de composites fluides en fond de cavité avec ajout d’un composite
conventionnel au-dessus a démontré des capacités quantitatives et qualitatives
supérieures dans l'obtention de la force d'adhérence, de la fiabilité de l'adhérence et de la
durabilité. (109)

Le choix du composite de restauration semble avoir un effet mineur sur la longévité, à
condition que des procédures techniques appropriées soient utilisées. (103)
Dans une revue systématique évaluant la performance des composites postérieurs, le
type de matériau composite n'a pas été identifié comme un facteur de risque significatif
pour la survie de la restauration, alors que d'autres facteurs l'étaient, comme le risque
carieux des patients et le nombre de surfaces restaurées. (104) En effet, la taille de la
cavité, la position de la dent, l’épaisseur de composite utilisé ainsi que l’absence d’émail
périphérique sont des critères qui impactent bien plus nos restaurations. (103)

48



3.2 Méthode indirecte

Figure 42 Photographie d’une pièce prothétique emax à visée indirecte ( Dahmane Hadj )

Les caries sont la cause principale de la perte de tissu dentaire dur, avec une
prévalence estimée à plus de 90% dans la population mondiale. Cette perte tissulaire
peut être également provoquée par d’autres facteurs tels que l’érosion, l’abrasion, l’usure
et la fracture. Cela provoquera sensibilité, douleurs, atteinte pulpaire, caries secondaires
et problèmes parodontaux et occlusaux (extrusion antagoniste, interférence, etc …) (84).

Les restaurations partielles sont devenues une option de traitement conservatrice
grâce à leurs bons résultats esthétiques, leur durabilité, leur stabilité de couleur, leur
biocompatibilité et leur taux élevé de survie à long terme (84). De plus, cette méthode
permet une moindre préparation dentaire aboutissant à une bonne préservation tissulaire.
(84)

Dans les restaurations directes, le matériau de restauration (qui se limite au composite)
est placé au fauteuil par le praticien, permettant une meilleure préservation de la structure
dentaire. Ces restaurations sont principalement indiquées dans les cas de destruction
dentaire moindre.

La technique de restauration indirecte implique quant à elle la préparation de la
restauration en dehors de la bouche (à l'aide de composite, d'hybrides ou de céramiques).
(105)(106)

Par rapport à la technique directe, la technique indirecte offre une protection des
cuspides, ainsi qu’un renforcement de la dent. (110) Cette procédure permet d'améliorer
les propriétés physiques et mécaniques, offrant davantage une morphologie occlusale
idéale et une usure compatible avec celle de la denture naturelle opposée. (106) De plus,
cette technique évite la contraction de la polymérisation que l'on trouve avec les
restaurations partielles directes améliorant ainsi l’étanchéité marginale. (110)
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Les restaurations collées en comparaison à une technique directe, consistent à créer une
anatomie idéale des surfaces occlusales, avec un excellent contrôle des points de contact
et des profils d'émergence, ainsi que la possibilité d'une évaluation de l'occlusion avec un
articulateur.
En plus de l'évolution des techniques et des matériaux adhésifs, des méthodes
numériques modernes de fabrication des restaurations indirectes ont été développées.
Les systèmes de conception et de fabrication assistés par ordinateur (CAD-CAM), ainsi
que l'amélioration des scanners intra-oraux, constituent une alternative à la méthode
conventionnelle pour la fabrication de restaurations indirectes de hautes qualités. (108)
Cette conception permet de restaurer les tissus dentaires perdus en une seule visite,
réduisant la durée totale du traitement (110).
Néanmoins, il est important de connaître les limites de ces techniques analogiques et
numériques afin d’établir le flux de travail le mieux adapté à chaque cas, car la
manipulation correcte du matériau et la sélection adéquate de la technique de fabrication
ou d'adhésion sont des facteurs clés qui influencent le succès ou l'échec de la
restauration (105).

3.2.1 Indications

3.2.1.1 Cavités larges avec recouvrement cuspidien

La technique indirecte est indiquée pour la reconstruction de cavités de moyenne à
grande étendue. Ces dernières pouvant présenter une destruction importante dans la
zone interdentaire (interproximale), ou des isthmes étendus mesurant plus d'un tiers de la
largeur de la surface occlusale. La technique permet également la reconstruction d'une ou
plusieurs cuspides. (84)

En effet, il est parfois nécessaire de faire un recouvrement cuspidien lorsqu’il y a un
délabrement de la cuspide ou des signes de fragilités de celle-ci.
L'épaisseur des parois restantes doit être ≥ 2,0 mm dans les dents vitales et ≥ 3,0 mm
dans les dents traitées par endodontie (110)

Si un recouvrement cuspidien est décidé ce dernier devra avoir une épaisseur ≥1 à
1,5mm pour le composite et le disilicate de lithium (pressé ou CAD/CAM), et ≥ 2 à 2,5mm
pour la céramique feldspathique et la vitrocéramique renforcée à la leucite. (110)

3.2.1.2 Matriçage impossible

Lorsqu'il n’est pas possible de reproduire un point de contact dû à une cavité proximale
trop importante empêchant la congruence de la matrice, la restauration indirecte est alors
indiquée.

3.2.1.3 Présence d'émail cervicale en petite quantité

La faible épaisseur d’émail périphérique, voire son absence sont des indications à la
restauration indirecte. En outre, le simple manque d'émail cervical ne représenterait plus
une indication pour la technique directe. (110)(111)
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3.2.1.4 Restaurations multiples

Lorsque il y a nécessité d'effectuer de multiples restaurations dans plusieurs quadrants
avec changement de l'ensemble de l'occlusion, les restaurations indirectes sont
indiquées.(110)

3.2.1.5 Syndrome des dents fissurés ou Cracked tooth syndrome

Une fissure peut être définie comme une ligne à la surface d'un objet le long de laquelle il
s'est fendu sans se rompre, tandis qu'une fracture peut être considérée comme le
craquement ou la rupture d'un objet ou d'un matériau dur. (112)

Les patients présentant un CTS se plaignent souvent de symptômes tels qu'une douleur
aiguë à la morsure et une sensibilité thermique, en particulier lors de la consommation
d'aliments et de boissons froids. D'autres symptômes moins fréquemment rapportés
incluent la perception d'une douleur au relâchement, la douleur provoquée par le fait de
serrer ou de grincer des dents ou par des substrats sucrés et plus rarement par des
stimuli thermiques respectivement. Cependant, les symptômes perçus peuvent varier en
fonction de la profondeur et de l'orientation de la fissure. (113)

Le diagnostic peut être fait avec l’aide d’une sonde, d’une lampe UV et idéalement avec
une aide optique afin de le confirmer. Cependant, toutes les fissures ne sont pas
symptomatiques. (112)

Les restaurations des dents fissurées ne sont pas toujours indiquées, car les données
récentes favorisent la surveillance de certains cas. En particulier en l’absence de
symptôme ou de structure dentaire compromise. La planification du traitement devra être
établie au cas par cas et selon un processus de prise de décision centré sur le patient
(114)

3.2.1.6 Porte à faux

Le porte à faux interproximal doit être ≤ 2 mm. Le risque de fracture de la crête marginale
augmente lorsque le porte à faux est trop important ( >2 mm). (111)

3.2.1.7 Usures dentaires et augmentation de DVO

Il est possible d’utiliser les restaurations directes comme indirectes pour traiter les usures
ou les remontées de DVO. Cependant les restaurations indirectes sont préférables pour
des restaurations plus importantes ou pour une destruction tissulaire plus sévère. Elles
permettent également de contrôler au mieux l’anatomie et l’occlusion dans les cas
complexes. Néanmoins, il est tout de même possible d'utiliser la technique directe
conjointement à la technique indirecte pour le même patient, en commençant tout d’abord
les restaurations indirectes dans la nouvelle DVO. Seront ensuite réalisées les
restaurations directes. (115)
L'inconvénient de l’approche indirecte est qu’il sera nécessaire de créer des marges et
une géométrie définie pour permettre une fabrication correcte et fiable de la restauration.
Le coût est également plus important. (116)
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3.3 Restauration directe ou indirecte ?

La littérature montre que l’augmentation de la taille de la cavité, la position de la
dent (les dents postérieurs se doivent de supporter de plus grosses charges mécaniques),
la présence d’un traitement endodontique et l’absence d’émail périphérique sont des
facteurs susceptibles d’affecter négativement la longévité de nos restaurations. (118)

Les pièces prothétiques en méthode indirecte collées, offrent une protection
cuspidienne, avec un renforcement de la dent. Cela améliore les propriétés physiques et
mécaniques lors de la polymérisation ultérieure du composite de collage. Elle offre
également une morphologie occlusale idéale. En effet, la fabrication extra-orale permet de
soulager les contraintes résiduelles et fournit une meilleure forme anatomique. L’usure est
compatible avec celle de la denture naturelle opposée et réduit les contractions de
polymérisation que l’on retrouve avec les restaurations directes. (119)
L’utilisation des restaurations indirectes a augmenté grâce au progrès des technologies
d’adhésion permettant une meilleure liaison entre la dent et la pièce prothétique, et donc
une plus grande conservabilité. (120) La longévité des restaurations indirectes sera
conditionnée par une série de facteurs, dont l’état des dents de soutien, les habitudes du
patient, les protocoles cliniques, et les propriétés du matériau de restauration utilisé. (121)

La plupart des études actuelles n’indiquent aucune différence statistiquement
significative dans le taux d’échec des restaurations directes par rapport aux restaurations
indirectes. Cependant, certaines études avec des biais élevés ont conclu à la supériorité
des restaurations indirectes. (119) Ces études ne sont pas représentatives car elles
incluent des patients présentant une très bonne hygiène bucco-dentaire, d’excellents
cliniciens et des conditions cliniques optimales (125)

Plus la taille de la cavité augmente et plus les effets de la fatigue du matériau seront
importants à long terme. Il s’agit cependant d’une croyance commune, non prouvée par
une étude clinique. (119) Par ailleurs, de nombreuses études ont vérifié que les
principales raisons de l'échec des inlays en composite sont les caries secondaires et la
sensibilité postopératoire.

L’amélioration des nouveaux composites devrait cependant faire envisager des
examens plus approfondis. L'expérience clinique amène les dentistes à utiliser les
inlay/onlay pour les cavités de moyennes à grandes étendues, s’attendant à ce qu’une
restauration indirecte offre un meilleur succès à long terme. Cela n’est pas tout à fait
exact, du moins, aucune différence statistiquement significative dans la longévité n’a été
trouvée dans les différentes méta-analyses. (119,122,123) Or le coût tissulaire d’une
préparation indirecte est plus élevé que pour une préparation en méthode directe.

Dans l’ensemble, il n’y a pas suffisamment de preuves pour faire des recommandations
strictes en faveur de la technique directe plutôt que indirecte, d'autres études
longitudinales sont nécessaires et devraient être mises en œuvre.
Bien que des recherches supplémentaires puissent être bénéfiques, la différence non
significative obtenue dans les études permet de choisir librement entre les deux
restaurations. (119)(122)(123)(124)
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CONCLUSION :

L’évolution des technologies et des matériaux composites nous amène à nous interroger
sur la pertinence d’un traitement directe en comparaison à un traitement indirecte. Nous
avons analysé dans cette thèse l’importance du point de contact et les méthodes de sa
restauration en cas de délabrement. En effet, si celui-ci n’est pas respecté, il peut résider
un espace sous la zone de contact entraînant un préjudice fonctionnel.
La méthode directe par l'intermédiaire d’anneaux, de cônes et de matrices permet de
restaurer ce point de contact. L’évolution des différents composites conventionnels avec
l'avènement des composites hybrides et nanocomposites, permet de meilleures
propriétés esthétiques et mécaniques.
Aucune étude ne prouve de supériorité d’un traitement par rapport à l’autre. Il est ainsi du
ressort du praticien de choisir le type de soins en fonction de son expérience clinique et
de ses formations. Il peut sembler judicieux d’utiliser la pratique indirecte pour remplacer
ou réaliser de multiples restaurations au sein d’un même quadrant, sécurisant l’approche
pour le praticien. La méthode directe semble cependant avoir tout à fait sa place dans la
restauration de cavité de moyenne étendue. L'indication de l’inlay de façon indirecte
semble révolu, et des études supplémentaires sont nécessaires afin de montrer jusqu’où
la méthode directe peut se placer comparativement à la méthode indirecte dans le
remplacement cuspidien.

Le directeur de thèse
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RÉSUMÉ EN FRANÇAIS :
Un mauvais point de contact entraîne généralement un bourrage alimentaire, une maladie
parodontale et peut entraîner par la suite un déplacement dentaire. Pour éviter cela il
existe deux grandes méthodes utilisées pour la restauration de celui-ci : la méthode
directe et la méthode indirecte. Avec le développement des nouveaux composites il nous
sera possible de traiter de multiples cas avec la méthode directe. Cela permet ainsi de
repousser les limites de celle-ci. Lorsque cette limite sera atteinte nous nous tournerons
alors vers la méthode indirecte.
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SUMMARY :
A poor point of contact usually leads to food blockage, periodontal disease and,
eventually, tooth displacement. To avoid this, there are two main methods used for
restoration: the direct method and the indirect method. With the development of new
composites, it will be possible to treat many cases using the direct method. This means
we can push back the limits of the direct method. When this limit is reached, we'll turn to
the indirect method.
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