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. Introduction

« Nous sous estimons souvent le pouvoir d’un contact, d’un sourire, d’un mot gentil, d’une
oreille attentive, d’un compliment sincére, ou d’'une moindre attention; ils ont tous le
pouvoir de changer une vie. »

Leo BUSCAGLIA (1924-1998)

Le contact peut étre défini comme I'état ou la position de deux corps ou substances qui se
touchent.
Appliqué a la cavité buccale et spécifiguement aux organes dentaires, le point de contact

interdentaire est un état d’équilibre physiologigue pouvant étre altéré au cours de la vie.

Le chirurgien-dentiste devra s’empresser de le restaurer de la maniére la plus anatomique
possible pour éviter tout désordre intra- et inter-arcade mais également des douleurs

intenses.

La reconstitution de ce lien a la fois fragile et complexe unissant les organes dentaires
dans le sens horizontal représente un exercice difficile pour le praticien notamment en

technique directe de restauration.

Ce travail a pour but d’effectuer dans un premier temps des rappels anatomiques afin de
définir positions, fonctions et altérations du point de contact.

Nous reprendrons ensuite les bases de I'odontologie restauratrice.

Puis nous étudierons les moyens actuels de restauration directe du point de contact a
disposition du chirurgien-dentiste sous I'ceil de 3 laboratoires.
A ces parties théoriques, s’ajoutera une partie clinique mettant en application 'exemple de

matériels précédemment décrits.



[I. Rappels anatomiques

Il.1. Le point de contact

Chaque organe dentaire se présente comme un parallélépipéde décrivant 6 faces :
- une face vestibulaire opposée a la face linguale
- une face occlusale opposée a la face apicale

- une face mésiale opposée a la face distale (faces proximales)

Figure 1: Orientation des dents par M. CRETOT (1).

Le point de contact interdentaire se définit comme étant la zone de contact entre les
faces proximales de 2 dents adjacentes. Il se trouve au carrefour de 4 volumes

pyramidaux ou embrasures : vestibulaire, palatine/linguale, occlusale, cervicale.

Figure 2: Ouverture normale des embrasures dans le plan horizontal et vertical (2).

L'aire ainsi délimitée autour du point de contact est appelée I'espace interproximal.



[1.1.1. Positions (2)

[1.1.1.1. Unités antérieures

La zone de contact du groupe incisivo-canin se situe sur la face proximale dans le tiers
incisif et dans le tiers vestibulaire

EM(V

Figure 3: Unités antérieures, zone de contact (sens vestibulolingual)
- Dans le sens vestibulolingual

la zone proximale de contact est de moins en moins
proche de la face vestibulaire au fur et a mesure que la dent concernée s’éloigne de la
ligne médiane inter incisive.

Figure 4: Unités antérieures, zone de contact (sens vestibulolingual)
Dans le sens incisivocervical

la zone proximale de contact est de moins en moins
proche du bord libre au fur et a mesure que la dent concernée s’éloigne de la ligne
médiane interincisive.

ey ol
(

Figure 5: Unités antérieures, zone de contact (sens occlusocervical).



[1.1.1.2. Unités postérieures
Pour toutes les unités dentaires cuspidées, la zone proximale de contact se situe:

- Dans le sens vestibulolingual, dans un secteur proche de la jonction du tiers

vestibulaire et du tiers médian.

- Dans le sens occlusocervical, dans un secteur proche de la jonction du tiers occlusal et

du tiers médian. : Z : ; ;
| i, ......... , ................... ’ '{.
i ' /i
o ..i. ........ € ooy ’.’/_v....._
A T A -
eNC

Figure 6: Unités postérieures, zone de contact (sens vestibulolingual).

L'exception a cette régle concerne les rapports entre la face distale de la premiére
molaire et la face mésiale de la deuxiéeme molaire maxillaire : la zone de contact entre ces
deux dents se situe dans le tiers médian tant dans le sens vestibulolingual que dans le

sens occlusocervical.

Tl ‘ s

Figure 7: Unités cuspidées : exception a la regle (sens occlusocervical et vestibulo-lingual).



I1.1.2. Fonctions

L'existence de point de contact interdentaire constitue une caractéristique du genre homo.
Dans le sens horizontal, les organes dentaires sont organisés en arcade, de forme
parabolique et continue.

Figure 8: Arcade parabolique et continue par E. MARSEILLIER (3).

Cette continuité d’arcade investit les contacts interproximaux d’un role fonctionnel et
biologique:
- Fonctionnel: assurant I'équilibration et la stabilisation des arcades en répartissant les
forces masticatoires et en luttant contre les forces mésialantes.
- Biologigue: empéchant le bourrage alimentaire et évitant le syndrome du septum,
en assurant le maintien de l'intégrité tissulaire du parodonte et une protection

papillaire.

Cette architecture stabilisatrice et protectrice s’assimile a un effet de vodte, ou le

moindre vide provoquera une déstructuration sur le plan fonctionnel et parodontal.

Cependant, il ne faut pas considérer I'arcade dentaire comme une structure rigide et

immobile. Le point de contact est assimilable a une articulation semi-mobile ou

synodontose (4).

Ce type darticulation permet des mouvements trés limités engendrant une usure de ses

faces travaillantes a savoir des bombés proximaux.

Ces micro-mouvements sont a l'origine de la transformation au cours du temps, d'un

contact interdentaire punctiforme a une surface de contact interproximale.

L'altération et/ou la perte du point de contact interdentaire peut se produire au cours de

nombreux phénoménes dont le processus carieux occupe une place majeure.



Il.2. La pathologie carieuse
[1.2.1. Processus carieux

En effet, 'espace interproximal est une zone d’accumulation des débris alimentaires et

trés difficile d’acceés par les poils de brosse a dents (5).

En l'absence de patient sensibilisé aux méthodes de prévention et d’hygiéne bucco-
dentaire par [l'utilisation de fil dentaire et de brossette interdentaire, le risque de
développement de la pathologie carieuse est €levé (6).

Lorganisation mondiale de la santé (OMS), définit la carie dentaire comme étant « un
processus pathologique localisé, d’origine externe, apparaissant aprés I'éruption, qui
s’accompagne d’un ramollissement des tissus durs et évoluant vers la formation d’'une

cavité ».

11.2.2. Classification ICDAS

De nombreuses classifications des |ésions carieuses ont vu le jour, souvent a caractére

unidirectionnel basé sur la localisation, la topographie ou I'atteinte carieuse (7).

Dans un souci d’harmonisation, a visée diagnostique, un consensus a été concgu par des

spécialistes et cariologistes aboutissant a la classification International Caries

Détection and Assessment System ICDAS (8).

Cette classification faisant référence dans la littérature, est basée sur un examen visuel
sur dent seche et humide aprés nettoyage prophylactique. Elle permet d’établir la sévérité

des lésions en définissant 7 stades :

- ICDAS 0: dent saine. Aucun signe de lésion carieuse aprés séchage prolongé de 5s

(toutes taches liées a une altération congénitale ou & une coloration exogéne exclues).

- ICDAS 1: début de changement visuel de I'émail. Opacité blanche ou brune visible

aprés séchage prolongé.

- ICDAS 2: changement visuel de I'émail. Opacité d’origine carieuse (blanche ou brune)
visible sur dent non séchée. Au niveau des sillons occlusaux, ce changement de teinte

apparait plus large que le sillon.

- ICDAS 3: perte de l'intégrité amélaire sans exposition de la dentine. Opacité nette,

d’'origine carieuse, blanche ou brune, visible sur dent non séchée, plus large que le



sillon, avec rupture localisée de I'émail (visible aprés séchage). La cavité, confinée a
I'émail peut étre confirmée a l'aide d’'une sonde a pointe boule évitant d’exercer une

forte pression.

- ICDAS 4: ombre sombre dans la dentine visible au travers de I'émail, avec ou sans
rupture amélaire. Présence sur une dent non séchée d’'une ombre (grise, bleutée ou

brune) vue au travers de I'émail sain qui présente ou non une rupture localisée.

- ICDAS 5: perte de substance dans un émail opagque avec exposition dentinaire. La
dent non séchée présente une ombre dentinaire. Aprés séchage, la cavité apparait
avec des bords opaques (blancs ou bruns) déminéralisés. Si la sonde pénétre de plus

de 1,5mm, la cavité atteint la dentine.

- ICDAS 6: perte de substance au sein d’'un émail opaque avec exposition dentinaire. La

perte de substance atteint au moins la moitié de la face concernée. L'exposition

:
' .

dentinaire est visible sur les parois et le fond.

ICDAS 0 ICDAS 1 ICDAS 2 ICDAS 3 ICDAS 4 ICDAS 5 ICDAS 6
Pas de carie Carie initiale Carie modérée Carie sévéere
D
1 Examen visuel
A
G
N Examen radiographique | | Examen radiographique
g rétro-coronaire rétro-alvéolaire
T
(': Evaluation de I'activité de la Iésion
T
R
A
1 Reminéralisation Scellement Dentisterie a Dentisterie Endodontie
. sillons minima  classique Extraction
M S ) L
E Y
¥ Prévention secondaire Prévention tertiaire
Tl

Figure 9: Classification International Caries Detection and Assessment System (ICDAS),

moyens diagnostiques et prise en charge (8).



L'Association Dentaire Américaine (ADA) dans sa classification du processus carieux,
aborde spécifiguement l'atteinte de I'espace interproximal grace a la radiographie rétro

coronaire en faisant un paralléle avec la classification ICDAS (9).

AMERICAN DENTAL ASSOCIATION CARIES CLASSIFICATION SYSTEM
Initial

No clinically detectable lesion. Earllest clmlcally detectable lesion compatible with mild | Visible signs of enamel breakdown or | Enamel is fully cavitated and dentin is
Dental hard tissue app ion. Lesion limited to enamel or to shallow signs the dentin is moderately exposed. Dentin lesion is deeply/
normal in color, translucency, | demi ion of ¢ /dentin. Mildest forms are demineralized. severely demineralized.
and gloss. deleﬂable only after drying. When established and active,
lesions may be white or brown and enamel has lost its
normal gloss.
Other Labels No surface change or Visually noncavitated blished, early cavitated, shallow | Spread/di inated, late cavitated
adequately restored cavitation, microcavitation deep cavitation
Infected Dentin | None Unlikely Possible Present
Appearance of ICDAS 0 ICDAS 1 ICDAS 2 ICDAS 3 ICDAS 4 ICDAS 5 ICDAS 6
Occlusal Surfaces
(Pit and Fissure)*t p- ‘ | r“
| 9.1\ ) - " **
Accessible o
Smooth Surfaces, 3
Including i
Cervical and
= i
|';
Radiographic
Presentation of
the Approximal
Surface®
EITorRAI*  E2' or RA2' D1" or RA3"
Radiolucency may extend to the dentinoenamel junction or
E0" or RO* outer one-third of the dentin. Note: radiographs are not ~ D2"orRB4* ) D31 or RC5* )
No radiolucency reliable for mild occlusal lesions. Radiolucency extends into the Radiolucency extends into the inner
middle one-third of the dentin one-third of the dentin

* Photographs of extracted teeth illustrate examples of pit-and-fissure caries.

t The ICDAS notation system links the clinical visual appearance of occlusal caries lesions with the histologically determined degree of dentinal penetration using the evidence collated and published
by the ICDAS Foundation over the last decade; ICDAS also has a menu of options, including 3 levels of caries lesion dlassification, radiographic scoring and an integrated, risk-based caries
management system ICCMS. (Pitts NB, Ekstrand KR. International Caries Detection and Assessment System [ICDAS] and its International Caries Classification and Management System [ICCMS]:
Methods for staging of the caries process and enabling dentists to manage caries. Community Dent Oral Epidemiol 2013;41[1]:e41-e52. Pitts NB, Ismail Al, Martignon S, Ekstrand K, Douglas GAV,
Longbottom C. ICCMS Guide for Practitioners and Educators. Available at: https://www.icdas.org/uploads/ICCMS-Guide_Full_Guide_US.pdf. Accessed April 13, 2015.)

$ “Cervical and root” includes any smooth surface lesion above or below the anatomical crown that is accessible through direct visual/tactile examination.

§ Simulated radiographic images.

1 EO-E2, D1-D3 notation system.**

# RO, RA1-RA3, RB4, and RC5-RC6 ICCMS radiographic scoring system (RC6 = into pulp). (Pitts NB, Ismail Al, Martignon S, Ekstrand K, Douglas GAV, Longbottom C. ICCMS Guide for Practitioners and
Educators. Available at: https://www.icdas.org/uploads/ICCMS-Guide Full Guide US.pdf. Accessed April 13, 2015.)

Figure 10: Classification du processus carieux par I’Association Dentaire Américaine (9).

Cette classification ICDAS est ainsi plus adaptée au concept moderne d’odontologie
restauratrice s’appuyant sur les principes d’économie tissulaire, d’adhésion et de bio-

intégration (7).

Cette maladie infectieuse, multifactorielle reste un véritable probléeme de santé publique
(10).

La réduction de la prévalence passe par la prévention a I'échelle des populations mais
également a I'échelle individuelle par la détermination de I'absence ou de la présence de
facteurs de risque pour la maladie carieuse orientant ainsi la prise en charge thérapeutique

du patient.



[1.2.3. Risque carieux individuel

Cette approche individuelle du risque correspond au systeme CAMBRA ou Caries
Management By Risk Assessment qui peut étre traduit en frangais par la gestion de la

maladie carieuse fondée sur I'évaluation du risque.

Le systeme CAMBRA a été développé aux Etats-Unis en pratique quotidienne sous la
forme de 2 fiches d’évaluation du risque carieux (ERC) en fonction de I'age du patient
de 0 a 5 ans et patient de + de 6 ans.

Voici 'adaptation francaise avec quelques modifications pour mieux s’appliquer au contexte

francais (11).
Evaluation du risque carieux pour les enfants de plus de 6 ans et les adultes
Nom du patient N° de dossier Date

Evaluation initiale - Suivi (entourer la situation adéquate)

Prédicteurs de risque

Facteurs pathologiques

Visualiser le poids des facteurs en utilisant les facteurs entourés ‘
"’/_—_

Niveau de risque carieux estime —____—__
Figure 11: Evaluation du risque carieux selon le systeme CAMBRA (version francaise).

Toutes ces innovations en termes de classification (ICDAS) et d’évaluation du risque
carieux individuel (CAMBRA) ont pour but d’effectuer un diagnostic complet afin de guider
le praticien dans le choix des solutions préventives et thérapeutiques adaptées a chaque
cas (8,11).



[1l. L’odontologie restauratrice: technique directe de reconstruction

I11.1. Définition

Avec l'évolution des mentalités et des concepts, nous sommes passés de la pratique
d’'une dentisterie appelée opératoire basée sur une élimination franche et invasive des
tissus altérés ainsi que la préparation de cavités rétentives adaptées aux matériaux
de reconstruction non adhésifs a une dentisterie appelée restauratrice qualifiée de « a
minima » (12).

Cette dentisterie restauratrice est définie par Jean Jacques LASFARGUES comme étant :

« L’ensemble des thérapeutiques préventives et curatives ayant pour objectif la
préservation et la restauration des organes dentaires affectés par leurs pathologies
spécifiques et leurs complications, la carie, les traumatismes, les érosions, et

abrasion, les anomalies du développement, les Iésions iatrogénes » (13).

Le passage de cette dentisterie mécaniste a une dentisterie biologique repose sur
I'évolution et l'utilisation de nouveaux principes que sont: 'économie tissulaire, 'adhésion

et la bio-intégration (14).

Conservation
Préservation

il m

Protection y Pérennité
Etanchéité Fonctionnalité
Renforcement Esthétique

Figure 12: Principes de base en odontologie restauratrice (7).
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l1l.2. Principes
[11.2.1. L’économie tissulaire

Cette dentisterie restauratrice a minima implique obligatoirement le respect des tissus
originels (15,16).
Ce principe impose une élimination se limitant & la dentine cariée a I'aide de moyens

manuels, mécaniques, vibratoires, chimiques et par irradiation: le laser (17).

[11.2.2. L’adhésion

L'abandon des cavités rétentives au profit de I'économie tissulaire repose sur la rétention
chimique permise par le collage (18).
La qualité d’un collage repose a la fois sur l'utilisation d’un systéme adhésif optimal

et une isolation totale du milieu buccal.

[11.2.2.1. Systeme adhésif
Le systeme adhésif est une piéce maitresse du collage par son rble de biomatériau
d’interface permettant a la fois la création de la couche hybride essentielle a
lassemblage du composite mais également a l'obturation des tubules dentinaires a
I'origine de lisolation et de la cicatrisation du complexe pulpo-dentinaire sans sensibilité

post-opératoire.

Le Gold Standard en termes de systeme adhésif réside dans les adhésifs de 4eme

génération fonctionnant sur la base d’'un mordancage et d’un rincage en 3 étapes appelés

MR3:

1) Mordancage acide de la surface dentaire permettant une élimination de I'essentiel de
la boue dentinaire et une déminéralisation de surface sur quelques microns.

2) Application du primaire ou primer qui favorise le mouillage et la pénétration des
surfaces traitées.

3) Application de la résine adhésive et photopolymérisation. Cette résine adhésive
s’infiltrant dans le systéme inter et péri tubulaire et assurant la co-polymérisation avec le

composite (19).

[11.2.2.2. L’isolation
La mise en place de cette séquence clinigue implique impérativement une isolation
compléte de la dent a restaurer de la cavité buccale a I'abri de la salive et des fluides
biologiques.
L’utilisation d’'une feuille de digue associée a un crampon remplit les conditions optimales

pour la réalisation du collage (18).

11



[11.2.3. La bio intégration

Ce principe regroupe plusieurs critéres que sont:

I'esthétique

la fonction

- la biocompatibilité

le biomimétisme

La présence de ces facteurs atteste de la bio intégration de la restauration et signe le

succeés de l'intervention (12).

Ces criteres doivent étre remplis par le matériau de restauration composite présentant une

certaine sensibilité de manipulation.

En effet, le matériau composite présente une rétraction de prise a la polymérisation qui
sera palliée par une technique opératoire appelée composite up et se rapprochant de la
méthodologie du wax up par ajout de petits incréments flashés pour immobilisation avant

polymérisation finale.

Cette technique d’apposition répond au principe cher a D. Dietschi de la stratification
naturelle, en effectuant un arrangement spatial identique a la structure dentaire: masse
émail palatin, masse dentine, masse email vestibulaire.

Il sera impératif au préalable de choisir la carte chromatographique de la dent a restaurer
(20).

Les proportions géométriques et I'anatomie intrinséque a chaque dent et propre a chaque

patient restent de la compétence du chirurgien-dentiste.
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l11.3. Particularités du point de contact

La nécessité de restaurer correctement le point de contact interdentaire est primordiale.

Le succes de la reconstruction de la paroi proximale en technique directe en
respectant les impératifs fonctionnels et biologiques avec la présence d'un point de
contact correctement positionné et tonique, impose impérativement la mise en place d’'un
bon matrigage.

Ce matricage ayant pour but de transformer une cavité complexe en cavité simple

(coffrage).

Dans les secteurs postérieurs, 'usage de matrices sectionnelles préformées métalliques
ou transparentes associées a un anneau de maintien et de coins interdentaires s’est imposé
(22).

Dans le secteur antérieur, [l'utilisation de matrices sectionnelles métalliques ou
transparentes associées a des coins interdentaires est également la technique de choix. En

revanche, I'utilisation d’'un anneau ne s’avére pas nécessaire.

Toujours en secteur antérieur, dans le cas d’'une perte de substance importante et en
'absence de repére clinique pour une reconstruction optimale répondant aux critéres

biologiques, fonctionnels et esthétiques, 'usage d’'une clé en silicone s’avéere indispensable.
Dans ce travail nous parlerons donc uniquement de ces techniques de choix sous I'angle de

3 laboratoires de qualité spécialisés dans le développement et les innovations en

restaurations directes.
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V. Moyens technigues pour rétablir le point de contact

IV.1. Matériels pour les reconstitutions postérieures
IV.1.1. Garrison® (22)

Garrison® est une entreprise familiale née aux Etats-Unis en 1996. Elle s’est axée sur la
mise au point de systéme de matricage pour restauration composite postérieure avec son

produit phare : le systeme Composi-Tight®.

IV.1.1.1. Anneaux
- Anneaux G-Rings™ du systeme Composi-Tight® Original:

Il s’agit du premier systeme 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 et de maintenir les bandes matrices
bien en place pendant la restauration.

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

——

Figure 13: Anneaux G-Rings™ du systeme Composi-Tight® Original
(standard et couronne longue).

- Anneaux G-Rings™ du systeme Composi Tight® Gold:

Cest le systetme de deuxieme génération des anneaux écarteurs comportant une
augmentation de la force de séparation des dents adjacentes permettant ainsi une plus
grande force du point de contact interdentaire.

Ces anneaux sont également disponibles en deux tailles (standard et couronne longue).

Figure 14: Anneaux G-Rings™ du systeme Composi-Tight® Gold
(standard et couronne longue).
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- Anneau Soft-Face™ 3D du systeme Composi-Tight® 3D:

Reconnaissable par sa couleur orange, il s’agit d'un anneau permettant une adaptation
marginale maximale grace a la géométrie de ses mords en silicone (technologie Soft-
Face™).

Ce silicone souple épouse les surfaces axiales des dents a restaurer et empéche la
fusée du matériau de restauration, synonyme de gain de temps et de précision lors des
finitions.

Le cceur dur de lextrémité de I'anneau écarte efficacement les dents procurant un

point de contact de tension idéale.

‘ﬁ/

Figure 15: Anneau Soft-Face™ 3D du systeme Composi-Tight® 3D.

- Anneau Thin Tine G-Rings® du systeme Composi-Tight® 3D:

Cet anneau est utilisé dans certains cas, lorsque la forme de la dentition ne permet pas la

mise en place de la forme profilée de I'anneau Soft-Face™ 3D.

J
Figure 16: Anneau Thin Tine G-Rings® du systeme Composi-Tight® 3D.

- Anneau CLEAR Soft-Face™ 3D du systeme Composi-Tight® 3D Clear:

Il s’agit d’'une évolution de l'anneau Soft-Face™ 3D: il est dot¢é du méme embout en
silicone souple qui épouse la forme de la dent mais il est constitué de matériaux
transparents et translucides permettant la photopolymérisation latérale des restaurations
postérieures. Cependant, la taille de I'anneau a été réduite, favorisant la résistance a la

chaleur et aux produits chimiques, allongeant ainsi sa durée de vie.

Figure 17: Anneau CLEAR Soft-Face™ 3D du systeme Composi-Tight® 3D Clear.
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- Anneau Soft-Face™ 3D XR du systeme Composi-Tight® 3D XR:

C’est une amélioration de l'anneau Soft-Face™ 3D, il conserve tous ses avantages en
ajoutant une rétention maximale par modification de la technologie Soft-Face™ et au
Dynamic Tip Angle™ (extensions des extrémités rétentives).

L'anneau ultra rétentif Soft-Face™ 3D XR vient compléter le systéme notamment pour
les restaurations au niveau des dents courtes, des dents en malposition, et entre la canine
et la premiere prémolaire. Cet anneau est la solution pour les situations complexes mais

convient également aux situations courantes.

vy

Figure 18: Anneau Soft-Face™ 3D XR du systeme Composi-Tight® 3D XR.

- Anneaux 3D Fusion du systeme Composi-Tight® 3D Fusion:
Il s’agit du dernier systéeme d’anneau séparateur de I'entreprise Garrison®.

Il est disponible en 3 tailles associées a un code couleur: Bleu: dents courtes et mal
positionnées, Orange: standard, \ert: préparation de grande taille, pour faire face a
n'importe quelles situations cliniques.

Ces anneaux permettent un ancrage a n’importe quelle dent grace a leur technologie

de rétention Ultra Grip™.

y,( _;J LTC_J \u)(hj

Figure 19: Anneaux 3D Fusion du systeme Composi-Tight® 3D Fusion.
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IV.1.1.2. Matrices sectorielles

- Bandes matricielles Composi-Tight® B-Series du systeme Composi-Tight® Original:

Ce sont des matrices sectionnelles anatomiques en métal pour tous types de restaurations

proximales des secteurs postérieurs.

Elles sont d’'une épaisseur de 35 micrometres qui permet I'obtention d’'un point de contact

efficace en réduisant la nécessité d’'un écartement puissant.

Ces matrices existent en 5 modeles pour répondre a toutes les situations cliniques:
- pédiatrique avec extension (3,2 mm de hauteur)

- prémolaire (4,6 mm de hauteur)

- prémolaire avec extension (3,8 mm de hauteur)

- molaire (6,4 mm de hauteur)

- molaire avec extension (6,4 mm de hauteur)

Figure 20: Bandes matricielles Composi-Tight® B-Series du systeme Composi-Tight® Original.

Les formes présentant une extension cervicale sont intéressantes pour les cavités profondes

souvent sous gingivales.

- Bandes matricielles Composi Tight® Gold du systeme Composi-Tight® Gold:

Ces matrices sectionnelles anatomiques sont de conception identique aux matrices B-

Series, cependant elles sont 16% plus longues.

Figure 21: Bandes matricielles Composi Tight® Gold du systéeme Composi-Tight® Gold.
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- Bandes matricielles Composi-Tight® M-Series du systeme Composi-Tight® 3D:

Cette gamme de matrice correspond en tout point aux bandes matricielles Composi Tight®
Gold mais en ajoutant 1 modéle de 55 mm de hauteur sans extension, connu pour

les situations cliniques avec une petite molaire.

@ ‘”’” ‘"ﬁ - ‘..,

Figure 22: Bandes matricielles Composi-Tight® M-Series du systéme Composi-Tight® 3D.

- Bandes matricielles Slick Bands™ SM-Series du systeme Composi-Tight® 3D:

Ce sont des matrices sectionnelles anatomiques en métal avec un revétement en PTFE
(Polytetrafluoroethyléne) appelé Téflon réduisant de 92% [l'adhésion des matériaux
adhésifs de restauration.

Ce revétement non adhésif et ultra lisse facilite a la fois l'insertion au niveau des espaces

interproximaux ainsi que la dépose.

Elles ont été élaborées et améliorées a partir des bandes matricielles Composi-Tight®
M-Series du systeme Composi-Tight® 3D.

Ces matrices font 40 micrométres d’épaisseur et sont disponibles en 5 tailles associées a

un code couleur :
- prémolaire (4,6 mm de hauteur) Gris

- prémolaire avec extension (3,8 mm de hauteur) Rouge

- petite molaire (5,5 mm de hauteur) Violet
- molaire (6,4 mm de hauteur) Vert
- molaire avec extension (6,4 mm de hauteur) Bleu

Les couleurs des matrices favorisent le contraste et permettent une meilleure visibilité des
marges de la restauration. Ce code couleur aide également a I'ergonomie tant au niveau

du soin qu’en terme de commande ou de réassort.

Figure 23: Bandes matricielles Slick Bands™ SM-Series du systeme Composi-Tight® 3D.
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- Bandes matricielles Composi-Tight® Clear du systeme Composi-Tight® 3D Clear:

Ce sont des matrices sectionnelles anatomiques en polyester translucide favorisant ainsi la

transpolymérisation.

Elles font 50 micromeétres d’épaisseur et sont disponibles en 3 tailles:
- prémolaire (5 mm de hauteur)
- prémolaire et petite molaire (5,9 mm de hauteur)

- molaire (6,8 mm de hauteur)

La courbure est accentuée au niveau de la créte marginale pour une meilleure anatomie. Les

bandes sont munies de languettes sur le bord gingival pour faciliter la mise en place.

Figure 24: Bandes matricielles Composi-Tight® Clear du systeme Composi-Tight® 3D Clear.

- Bandes matricielles Slick Bands™ SXR-Series du systeme Composi-Tight® 3D XR:

Ces matrices sectionnelles anatomiques de 38 micrométres d’épaisseur sont dotées
également du revétement en PTFE, et disponibles en 5 tailles identiques aux Slick Bands™
SM-Series sauf pour le modéle petite molaire qui passe de 5,5mm a 5 mm.

Le code couleur, lui, reste inchangé.

Elles possedent, en plus des Slick Bands™ SM-Series, des languettes de maintien

appelées Grab- Tabs™ et des extensions sous-gingivales plus larges.

Figure 25: Bandes matricielles Slick Bands™ SXR-Series du systeme Composi-Tight® 3D XR.
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- Bandes matricielles Composi-Tight® 3D Fusion™ Full Curve du systeme Composi-
Tight® 3D Fusion™:

Il s’agit de la derniére génération de matrices sectionnelles anatomiques de la marque

Garrison®.

Elles sont dotées du revétement anti-adhésif PTFE ou Téflon, et sont totalement courbées
pour permettre un enveloppement optimal.
Elles disposent également d’'une languette de préhension, la partie sub-gingivale est

améliorée et la largueur des bandes est augmentée.

Ces matrices sont de 38 micrométres d’épaisseur et disponibles en 5 tailles associées

au méme code couleur que les bandes matricielles Slick Bands™ SM-Series :

- prémolaire (4,4 mm de hauteur) Gris

- prémolaire avec extension (6 mm de hauteur) Rouge
- petite molaire (5,6 mm de hauteur) Violet
- molaire (6,6 mm de hauteur) Vert

- molaire avec extension (8,7 mm de hauteur) Bleu

Figure 26: Bandes matricielles Composi-Tight® 3D Fusion™ Full Curve

du systeme Composi-Tight® 3D Fusion™.
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IV.1.1.3. Coins interdentaires

- Soft Wedges™:

Ce sont des coins interdentaires en bois de Tilleul souple expansif c’est a dire gu’ils
ont une capacité a étre comprimés pendant l'insertion puis a gonfler pour combler les
espaces vides garantissant I'étanchéité des préparations au moment des restaurations
directes.

Le profil anatomique permet une insertion facile et une adaptation a la morphologie
proximale. Ces coins sont disponibles en 4 tailles associés a un code couleur :

- ultra fin:
- petit: bleu
- moyen:
- large: vert
Figure 27: Soft Wedges™.
- G-Wedges™:

Ce sont des coins interproximaux en plastigue anatomique sans manche.

Les deux versants concaves de ces coins permettant I'obtention de contours proximaux
convexes. Leur base est légerement creuse pour diminuer la compression de la papille

gingivale et leur pointe est léegérement incurvée pour faciliter I'insertion atraumatique.

Ces coins sont auto-rétentifs grace a leur texture permettant 'immobilisation apres insertion.

lls sont disponibles en 4 tailles et un code couleur identiques aux Soft Wedges™.

Figure 28: G-Wedges™.

Ces coins existent également imprégnés de sulfate d’aluminium ayant une action
astringente, on les appelle alors A+Wedges™. lIs sont de conception identique en tout point

aux G-Wedges™.
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- Wedges Wands™:

Il s’agit de coins interdentaires anatomiques en plastique, identiqgues en terme de
conception aux modéles G-Wedges™ mais supplémentés d'un manche incorporé

détachable.

Ce manche facilite la mise en place et se détache par simple mouvement de torsion

aprées insertion.

Figure 29: Wedges Wands™,

Ces coins interdentaires sont également disponibles en version transparente appelée Cure

Through Wedges Wands™ permettant ainsi la transpolymerisation.

- Composi-Tight® 3D Fusion™ Ultra Adaptative Wedges:

Il s’agit de la derniére génération de coins interdentaires anatomiques de la marque

Garrison®.

lls associent 2 matériaux:
- un noyau rigide en plastique ayant le pouvoir séparateur

- une surface en silicone (surmoulage Soft-Face™) permettant de s’adapter aux
irrégularités interproximales et possédant des lamelles rétentives souples empéchant le

glissement.

lIs sont également disponibles en 4 tailles identiques aux coins précédents et associés au

méme code couleur.
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Figure 30: Composi-Tight® 3D Fusion™ Ultra Adaptative Wedges.
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IV.1.1.4. Instruments:

- Universal Forceps™:
C’est une pince a usage universel compatible a la fois avec la mise en place des

crampons de digue mais également avec les anneaux séparateurs du matricage sectoriel.

L

Figure 31: Universal Forceps™.

- Ring Placement Forceps™:

Il s’agit d’'une pince spécialement concue pour le positionnement des anneaux pour
matricage sectoriel, la prise est améliorée pour faciliter I'écartement des anneaux et
réduire la fatigue manuelle.

Son utilisation est possible sur tous les anneaux couramment utilisés.

Figure 32: Ring Placement Forceps™.

- Composi-Tight® 3D Fusion™ Ring Placement Forceps™:

Il s’agit du dernier systéme de pince pour anneau séparateur du laboratoire Garrison®
Quelle que soit la taille des mains du praticien, elle offre une force de levier nécessaire
pour une mise en place précise de I'anneau.

Elle est également compatible avec presque toutes les bagues, quel que soit le fabricant.

> A’\ Ji x
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Figure 33: Composi-Tight® 3D Fusion™ Ring Placement Forceps™.
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- Composi-Tight® Matrix Forceps™:

C’est une pince spécialement concue pour la mise en place et le retrait des matrices
sectionnelles. Lorientation occluso-gingivale et I'angle de 75 degrés de ses extrémités

offrent un placement plus adapté qu’avec la pince a coton.

Les embouts en carbure de tungsténe permettent de saisir la matrice par le bord supérieur

ou les languettes dédiées pour éviter toute déformation de la zone interproximale.

LR
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Figure 34: Composi-Tight® Matrix Forceps™.
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IV.1.2. Polydentia® (23)

Fondée en 1976, Polydentia® est une entreprise familiale Suisse fabriquant des systémes
d’anneaux, des matrices et des coins interdentaires innovants et de qualité.
Polydentia®travaille en collaboration avec Style ltaliano, un « Study group » de cliniciens
et de chercheurs spécialisés en dentisterie esthétique et restauratrice.

Cette collaboration regroupe expérience et savoir-faire permettant le développement de

techniques novatrices.

IV.1.2.1. Anneaux
- myRing Classico™:
C’est un anneau permettant d’offrir une séparation douce des dents dans le but d’obtenir un
point de contact satisfaisant lors des restaurations postérieures proximales directes.
I comprend un anneau en Nickel-Titane doté d’'un renforcement, et sur ses extrémités
viennent se fixer 2 ergots triangulaires en silicone appelés Delta Tubes™ permettant la

rétention de la matrice sectorielle et 'adaptation a 'anatomie dentaire.

Figure 35: myRing Classico™.

- myRing Forte™:

Il s’agit d’'un anneau offrant une force de séparation forte et puissante des dents pour
I'obtention d’'un point de contact efficace.

Il est doté d’'un anneau en acier inoxydable a technologie double anse assurant une
séparation optimale et une longue durée de vie.

Mais il comprend aussi 2 extrémités en élastomére spécial sans latex appelées Tines™
qui sont anatomiques, autoclavables et interchangeables permettant une adaptation aux
dents adjacentes, diminuant grandement I'étape de finition et évitant tout traumatisme

gingival.

Figure 36: myRing Forte™.

25



- myClip 2.0™:
C’est un systeme « all in one », c’est a dire que la pince porte anneau et 'anneau sont

combinés, ce qui permet un positionnement confortable & une main.

La conception de l'anneau en lui-méme et de ses extrémités anatomiques sont

identiques al'anneau myRing Forte™.

Figure 37: myClip 2.0™.,

- myCustom Rings™:

Il s’agit d’'une technique développée en partenariat avec Style Italiano, elle permet de

recréer facilement I'anatomie interproximale préexistante.

Son but est d’enregistrer les parois proximales intactes avant éviction carieuse a l'aide de
myCustom Resin™ et de 'anneau myRing Classico™.
Une fois I'éviction carieuse réalisée, le matricage est remis en place et permet de reformer le

point de contact originel.

Figure 38: myCustom Rings™,

26



IV.1.2.2. Matrices sectorielles

- Steel Matrices™:

Ce sont des matrices sectionnelles anatomiques métalliques existant :
- pour les prémolaires en hauteur 5 mm et en 2 épaisseurs: 0,025 mm ou 0,04 mm

- pour les molaires en hauteur 6,4 mm et en 2 épaisseurs: 0,025 mm ou 0,04 mm sans et

avec extension pour les situations cliniques intra sulculaires.

» »
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Figure 39: Steel Matrices™,

- Transparent Matrices™:

Il s’agit de matrices sectionnelles anatomiques transparentes favorisant le passage de la

lumiére et ainsi la photopolymérisation.

Elles sont disponibles en différentes tailles:
- pour les prémolaires en hauteur 5 mm et en épaisseur 0,075 mm

- pour les molaires en hauteur 6,4 mm et en épaisseur 0,075 mm avec ou sans extension

Figure 40: Transparent Matrices™.

- LumiContrast Matrices™:

Elles correspondent a des matrices anatomiques sectionnelles métalliques supplémentées
d’'un revétement coloré bleu nuit diminuant la réflexion et favorisant le contraste.

Elles existent dans des tailles et des épaisseurs identiques aux Steel Matrices™.

Figure 41: LumiContrast Matrices™.,

27



IV.1.2.3. Coins interdentaires

- Wood Wedges™:

Il s’agit de coins interdentaires en bois d’érable provenant de foréts cultivées de maniere
responsable.
lls sont de forme anatomique et existent en 6 tailles associées a un code couleur

pour un repérage facile:

XS: 11 mm ( ); SO: ( ); S: 12 mm (Bleu); M: 13 mm (Vert); L: 15 mm ( ); XL: 17 mm (Blanc).

Figure 42: Wood Wedges™.

Ces coins interdentaires sont également disponibles en version hémostatique appelé Hemo
Wedge™ imprégnés de sulfate d’aluminium-potassium ayant une action astringente.
lls sont disponibles en 5 tailles (XS: 11 mm, S: 12 mm, M: 13 mm, L:15 mm, XL:17 mm) mais

ne sont pas rattachés a un code couleur.

Figure 43: Hemo Wedge™.

- Macro Wedges™:

Ce sont des coins interdentaires en bois imprégnés de sulfate d’aluminium potassium
ayant un effet astringent.

Ces coins ont été élaborés pour gérer les situations cliniques particulieres: les trés grands
espaces interdentaires ou les cavités profondes.

lls sont disponibles en 4 tailles de largeur pour une longueur inchangée: 2,8 mm; 3,2 mm,;

3,6 mm; 4,0 mm. lls ne sont pas associés a un code couleur.

4.0 mm

3.6mm

3.2mm

28 mm

Figure 44: Macro Wedges™.
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- TheWedges™:

Ce sont des coins interdentaires anatomiques en polymére hautement transparent et
élastique, permettant une adaptation maximale de la matrice le long de marge cervicale

et une polymérisation optimale.

La téte du coin dispose d’une cavité axiale permettant I'insertion et I'enlevement a I'aide

d’une précelle.

lls sont disponibles en 4 tailles associées a un code couleur: Ultra-fin ( ); Fin (VerD);
Moyen ( ); Grand (Blanc).

> i & — w./-—’““’//

Figure 45: The Wedges™.

- myWedges™:

Il s’agit de coins interdentaires innovant en plastique de haute technologie.

Les améliorations portent notamment sur la forme anatomique favorisant une protection
papillaire et une meilleure adaptation cervicale mais également sur la préhension

permettant une mise en place et un retrait aisés.

lls existent également en 4 tailles associées a un code couleur: XS ( ); S ( ), M
(Vert); L ( ).

N ~

Figure 46: myWedges™.
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IV.1.2.4. Instruments

- myForceps™:
Il s’agit d’'une pince permettant la mise en place et le retrait des anneaux pour matrices
sectionnelles de la marque Polydentia®.

&0
T

Figure 47: myForceps™.

- myQuickmatrix Forceps™:

C’est une pince permettant la manipulation, la mise en place et le retrait des matrices
sectionnelles.

Figure 48: myQuickmatrix Forceps™.

IV.1.2.5. Digue liquide

-  myCustom Resin™:
C’est de la digue liquide photopolymérisable utilisée dans le complément de matricage

notamment dans la technique proposée en collaboration avec Style Italiano myCustom
Ring™,

i

Figure 49: myCustom Resin™,
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IV.1.3. Bioclear® (24)

Bioclear® a été fondé en 2007 par le dentiste Dr David CLARK dans le but de créer une
nouvelle gamme de produits pour une approche moderne de la dentisterie restauratrice.
L'entreprise s’est ainsi spécialisée dans les systémes matriciels pour les restaurations

directes antérieures et postérieures.

IV.1.3.1. Anneaux
- Twin ring™:

C’est un anneau écarteur anatomique pour la réalisation des restaurations proximales au

niveau des secteurs postérieurs.

Twin ring™ est composé d’'un double anneau en alliage Nickel-Titane qui lui confére

efficacité, force d’écartement constante et élevée, ainsi qu'une grande longévité.

La base de I'anneau est constituée de 4 mors indépendants en polymére pour s’adapter a
toutes les particularités et variations anatomiques des dents postérieures offrant stabilité

et adaptation hermétique de la matrice contre les dents.

Twin ring™ est disponible en 2 tailles:
- Premolar ( )

- Molar (Violet)

.

Figure 50: Twin rings™,
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IV.1.3.2. Matrices sectorielles

- Matrices Biofit™:

C’est un systeme de matrices sectionnelles anatomiques en mylar (bleue ou translucide)
ou en acier inoxydable, destinées a la réalisation de restaurations postérieures avec un

profil anatomique et un point de contact adéquat et serré.

Elles sont disponibles en 3 tailles pour répondre a toutes les situations cliniques:
- Small (4,5 mm),
- Medium (5,5 mm),

- Large (6,5 mm)

La version acier inoxydable renforcée est munie de 3 languettes occlusales pour faciliter la
mise en place de la matrice sans risque de déformation. Le retrait de la matrice est

facilité par la présence d’un trou a son extrémité.

Figure 51: Biofit SS™.

La version mylar bleue ou translucide offre la possibilité d’'une photopolymérisation a

travers la matrice. Elle dispose d’une languette occlusale facilitant la pose et la dépose.

)

Figure 52: Biofit HD™. Figure 53: Biofit Blue™.
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IV.1.3.3. Coins interdentaires

- Soft Wooden Wedges™:

Il s’agit de coins interdentaires réalisés en bois tendre associant force de séparation

importante, compression et adaptation marginale optimales.

lls sont disponibles en 4 tailles associées a un code couleur: Small ( ); Medium
( ); Large (Blanc); Extra Large (Bleu).

|
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Figure 54: Soft Wooden Wedges™.

- Sabre Wedges™:

Ce sont des coins interdentaires anatomiques creux en plastique.

Leur forme anatomigue comportant un étranglement central permet un blocage idéal du

coin et une adaptation parfaite a I'espace interproximal.

Le caractére creux de ces coins, ainsi que leurs pointes courbées permettent d’éviter les
traumatismes infligés a la papille interdentaire sans diminuer le pourvoir séparateur.

La préhension est facilitée par la conception de la base du coin.

lIs sont disponibles en différentes tailles associées a un code couleur: Small (Orange);
Médium (Blanc); Mild Fluting ( ); Abrupt Fluting (VVert); Large (Bleu); Deep Caries
(Violet); Anterior/ Bicuspid ( ).

] fp—— = =
Figure 55: Sabre Wedges™.
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- Diamond Wedges™:

Ce sont des coins interdentaires anatomiques en plastique ajouré avec une extrémité en
forme de diamant, dotés d’ailettes flexibles a leur base, d’'une aréte de renforcement sur

leur face interne et d’un profil biconcave.

Cette conception favorisant un écartement efficace, atraumatique et permettant une

adaptation optimale de la matrice.

lls existent en 5 tailles différentes associées a un code couleur: Small ( ); Médium
( ); Large ( ); Extra-large ( ) et une forme spéciale « Deep caries » pour
répondre a toutes les situations cliniques (\/er1).

La forme carie profonde est dotée d’'une extension centrale pour permettre une meilleure

adaptation de la matrice lors des atteintes carieuses profondes sous-gingivales.
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Figure 56: Diamond Wedges™.

IV.1.3.4. Instrument

- Twin Ring Forceps™:
Il s’agit d’'une pince dédiée a la manipulation des anneaux Twin Rings™ qui sont munis

de deux concavités pour une manipulation facile et sécurisée.

\

Figure 57: Twin Ring Forceps™.
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IV.2. Matériels pour les reconstitutions antérieures
IV.2.1. Clé en silicone

Les pertes de substance importantes dans la zone antérieure que ce soit par un
traumatisme ou par le processus carieux compliquent les reconstructions directes par leur

manque de repére pour aboutir a des restaurations esthétiques et fonctionnelles.

Dans ce cas, il sera nécessaire de passer par une phase dempreinte afin de
reconstruire au laboratoire par la technique de la cire ajoutée ou wax-up une situation idéale.
Ensuite, nous pourrons I’enregistrer a I'aide de silicone lourd appelé clé en silicone qui

servira de base pour la reconstruction du composite en bouche (25).

En labsence de perte de substance, la phase d’empreinte et de wax-up n’est pas
nécessaire, la clé en silicone pourra directement étre réalisée en bouche avant

élimination carieuse et/ou des anciennes restaurations.

Une fois les préparations cavitaires et la réalisation de la procédure de collage terminées,
la clé en silicone sera appliquée en bouche et deviendra le socle de notre restauration: elle
permettra d’apposer la premiére couche de composite délimitant la face palatine, les limites

proximales et le bord libre.

La base de notre restauration érigée, la clé en silicone pourra étre retirée, et la
restauration sera poursuivie dans la zone proximale a l'aide de matrices préformées

métalliques ou transparentes maintenues a I'aide de coins interdentaires.

IV.2.2. Matrices métalliques

Les matrices métalligues préformées sectionnelles sont également utilisées dans les

restaurations antérieures directes.

Contrairement a leur utilisation postérieure, dans le secteur antérieur elles sont utilisées
dans le sens vertical pour mieux correspondre & la localisation du bombé et du point
de contact des dents antérieures, sans anneau de maintien mais avec un coin interdentaire
(26).

L'ensemble des matrices métalliques et des coins interdentaires décrits précédemment sont

utilisables dans la zone antérieure.
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IV.2.3. Matrices transparentes

IV.2.3.1. Garrison® (22)

- Blue View VariStrip™:

La matrice Blue View VariStrip™ est une matrice anatomique préformée en polyester

translucide pour les restaurations proximales antérieures directes.

La bande anatomique de 0,05 mm d'épaisseur est trapézoidale: elle présente une

N

progressivité dans sa hauteur, ce qui permet son adaptation a toutes les situations

cliniques et lui confére son universalité.

Sa forme permet de recréer aisément I'anatomie occluso-gingivale pour éviter les

embrasures excessives.

La couleur bleue translucide de la matrice offre un contraste visuel avec les tissus

dentaires, facilitant son ajustage marginal.
{

'

Figure 58: Blue View VariStrip™.
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IV.2.3.2. Bioclear® (24)

- Anterior matrix™:

C’est un systeme de matrices sectionnelles anatomiques préformées, destinées a la
restauration proximale des dents antérieures en technique directe a l'aide de matériaux

composites.

Elles permettent d’obtenir d’emblée une forme finale idéale avec un profil d’émergence

anatomique ainsi qu’un état de surface lisse.

Elles existent en 5 formes pour répondre a toutes les situations cliniques de restauration de
la zone proximale au niveau des secteurs antérieurs: Upper Mesial, Upper Distal, Canine

Mesial, Canine Distal, Small Incisor Universal.

Figure 59: Upper Mesial. Figure 60: Upper Distal.

o) Loy

Figure 61: Canine Mesial. Figure 62: Canine Distal.

|
/ /

Figure 63: Small Incisor Universal.
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- Interproximators™:

Ce sont des coins interdentaires anatomiques en silicone de deux consistances (souple et
ferme) pour l'adaptation des matrices sectionnelles anatomiques translucides Bioclear®

au niveau des surfaces proximales des dents antérieures.

Leur forme en W permet une adaptation parfaite aux contours dentaires.

lls existent en version souple (transparente) indiquée lorsqu’'une séparation de faible
amplitude est requise et en version ferme (bleue) développant plus de force d’écartement,
a privilégier pour les séparations plus importantes.

o

Figure 64: Interproximators™.
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V. Phase clinique

V.1. Au niveau postérieur
V.1.1. Cas clinigue n°1: Garrison® (22)

La présentation qui suit est un cas clinique réalisé par le Dr Enrico COGO, professeur
auxiliaire a l'université de Ferrare en ltalie, auteur d’articles scientifiques dans des revues
nationales et internationales en dentisterie esthétique.

Ce cas clinique traite la restauration de la face distale de la 15 suite a une atteinte

carieuse, a l'aide du matériel Garrison® : le systeme Composi-Tight® 3D Clear.

Figure 65: Situation initiale de 15: carie face distale.

Figure 66: Isolation du milieu buccal: mise en place de la digue.
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Figure 68: Matricage: apres finition cavitaire et préparation des surfaces dentaires, a I'aide du
matériel Garrison® (systeme Composi-Tight® 3D Clear).

Figure 69: Réalisation de la face proximale.
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Figure 70: Retrait du matériel de matricage: on note I'absence de surcontour au niveau des
limites de la restauration ainsi qu’un point de contact correctement positionné.

Figure 71: Restauration de I'anatomie occlusale: technique du composite-up.

Figure 72: Résultat final immédiat: aprés finition et polissage.
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V.1.2. Cas clinique n°2: Polydentia® (27)

Il s’agit d’'un cas clinique issu du « study group » Style Italiano, réalisé par le Dr Janos

Grosz.

A travers ce cas clinique, il développe la technique du Custom ring élaboré par le
laboratoire Polydentia® en étroite collaboration avec Style Italiano.
Nous allons voir en précision la séquence thérapeutique de cette technique pour la

restauration de la face mésiale d’'une 26 suite a une atteinte carieuse.

Figure 73: Situation initiale de la 26: carie face mésiale.

Figure 74: Réalisation du custom ring, 1% étape: isolation du milieu buccal (digue)
et mise en place du coin interdentaire.
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Figure 75: Réalisation du custom ring, 2™ étape: ajout de digue liquide
sur les surfaces proximales.

Figure 76: Réalisation du custom ring, 3°™¢ étape: mise en place de I'anneau Polydentia®
et ajout supplémentaire de digue liquide (noyer les mords de I'anneau et mouler
avec précision I'espace interproximal).

Figure 77: Eviction carieuse: apres retrait du matériel de matricage (excepté le coin interdentaire).
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Figure 78: Cavité de restauration: aprés élimination totale du tissu carieux et nettoyage cavitaire.

Figure 79: Matricage: sélection de la matrice sectorielle métallique, insertion et
positionnement du custom ring.

Figure 80: Réalisation de la face proximale : apres traitement des surfaces dentaires (collage).
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Figure 81et 81bis: Retrait du systeme de matricage: on note I'absence de surcontour
et un point de contact correctement positionné.
(Le coin de bois est laissé en place jusqu’a la fin de la restauration pour éviter tout saignement).

Figure 83: Résultat final immédiat: apres finition et polissage.
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Figure 84: Résultat a J+7.
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V.2. Au niveau antérieur
V.2.1. Cas clinique n°1: Clé en silicone et matrice métallique (28)

Il s’agit d’'un cas clinique issu du « study group » Style Italiano, réalisé les docteurs Jordi
Manauta, Gaetano Paolone et Louis Hardan, traitant de la réfection d’'une restauration
antérieure sur une 11 a l'aide de la technique de la clé en silicone et d’une matrice

métallique.

Figure 85: Situation initiale de 11: |a restauration présente des défauts de forme, texture,
contour a l'origine de sa réfection.

Figure 86: Isolation du milieu buccal: mise en place de la digue.

47



Figure 87: Dépose de la restauration: aspect final de la préparation.

Figure 88: Réalisation du pan palatin: aprées le traitement des surfaces dentaires (collage)
grace a |'élaboration préalable d’une clé en silicone.
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Figure 89 et 89bis: Réalisation de face proximale: I'utilisation d’une matrice métallique assure
a la restauration une anatomie proximale idéale.

Figure 90: Retrait de la matrice sectorielle: on note I'absence de surcontour dans la zone
cervicale ainsi qu’un point de contact correctement positionné.

Figure 91: Stratification: mise en place de la masse dentine.
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Figue 92: Stratification: mise en place des couches émail.

Figure 94: Résultat a J+7.
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V.2.2. Cas clinigue n°2: Bioclear® (29)

Il s’agit d’un cas clinique issu du « study group » Style Italiano.

hY

Ce cas clinique traite la restauration de la face distale de la 22 suite a une

atteinte carieuse a I'aide du matériel Bioclear® (Anterior Matrix™ et coin interdentaire).

Figure 96: Cavité de restauration: apres éviction carieuse.
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Figure 97: Isolation du milieu buccal: mise en place de la digue et finition cavitaire.

™

Figure 98: Matricage: apres préparation des surfaces dentaires a I'aide du matériel Bioclear®
(Anterior Matrix™ Upper Distal et coin interdentaire).

Figure 99: Retrait du matériel de matricage: on note I'absence de surcontour au niveau des
limites de la restauration ainsi qu’un point de contact correctement positionné.
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Figure 100: Résultat final immédiat: apres finition et polissage.
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VI. Conclusion

Nous terminons ce travail avec un chiffre: 33%.

Il s’agit d’'un pourcentage extrait d’'un étude menée il y a une quinzaine d’années sur
I'évaluation des restaurations coronaires postérieures en pratique généraliste qui concluait
que sur 410 obturations coronaires analysées, le point de contact était absent dans

33% des cas et qu'il nécessitait d’étre rétabli (30).

Cette étude confirme et pointe du doigt le constat précédemment établi au cours de cet
exposé qui démontre la difficulté de restaurer le point de contact en technique directe tout

en répondant aux impératifs fonctionnels et biologiques.

Depuis, les laboratoires en collaboration avec des chirurgiens-dentistes sur le terrain ne
cessent de mettre au point des technigues innovantes pour répondre a ce cahier des

charges trés précis.

Quelles que soient les avancées dans ce domaine, pour étre mené a bien, ce type de

restauration impose: connaissance, temps, rigueur et maitrise dans I'application du protocole.

Les techniques actuelles de restauration directe du point de contact sont parfois dépassées
au profit des reconstitutions indirectes partielles collées de type inlay/onlay. La
modernisation a permis de développer largement la Conception et la Fabrication
Assistée par Ordinateur (CFAO) permettant d’appréhender l'intensité du point contact et

I'anatomie proximale.

L'ensemble de ces avancées permettent de replacer le point de contact interdentaire a sa

juste place de pierre angulaire dans I'organisation horizontale des arcades dentaires.

« Le perfectionnisme, la marque des grands. Le perfectionnisme, la douleur
des grands. Car la perfection, personne ne peut l'atteindre. »
Pierre BRUNEAU
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