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INTRODUCTION

En cabinet dentaire, les praticiens doivent soigner quotidiennement des patients présentant des
délabrements dentaires importants. Ces derniers ne nécessitent pas pour autant de tailler la
dent selon le concept délabrant «inlay core / couronne». En cas de ré-intervention
thérapeutique, celui-ci entrainerait une véritable perte de chance pour la dent. Une telle
approche paraitrait aujourd’hui désuéte et bien peu consciencieuse dans un grand nombre de
situations cliniques. En effet, nous avons a présent a notre disposition une multiplicité de
solutions thérapeutiques possibles avant de nous orienter vers ces reconstitutions mutilantes,
bien éloignées des notions actuelles de préservation et de protection de I'organe dentaire.

Il est par exemple permis de simplement recouvrir les cuspides pour renforcer la dent et ainsi
prolonger sa durée de vie sur I'arcade, mais sans rechercher a étre conservateur « a tout prix ».
Il s’agit du recouvrement cuspidien. Il est illustré par les onlays qui sont des piéces prothétiques
recouvrant partiellement la face occlusale des dents, et par les overlays qui recouvrent
totalement la face occlusale des dents. Cette approche est devenue accessible grace aux
progrés concernant notamment les biomatériaux, que ce soit au niveau de la restauration ou au
niveau du collage.

La décision de conserver ou de couvrir une cuspide ne peut étre prise qu’aprés une analyse
multifactorielle rigoureuse, qui dépend principalement du critére « perte de substance ».

Nous allons donc tenter d’expliquer pourquoi le recouvrement cuspidien semble se présenter
comme une alternative de choix dans de nombreuses situations cliniques. Ensuite nous
parlerons des indications cliniques du recouvrement cuspidien. Et enfin nous discuterons autour
d’un cas clinique des moyens, des méthodes et des protocoles pour y parvenir.

Cette thése a pour but d’étayer un sujet d’actualité: «inlay / onlay / overlay », ou les
informations peuvent étre contradictoires et parfois encore insuffisantes pour tirer aujourd’hui
une conclusion sereine.

Ainsi elle répond de la maniére la plus claire et concise possible a 3 questions essentielles : « le
recouvrement cuspidien : pourquoi ? quand ? comment ? ».

I- POURQUOI ?

1. Pour protéger et préserver les tissus

Le recouvrement cuspidien s’inscrit dans une démarche bioconservatrice des tissus et de
protection de l'organe pulpo-dentinaire. C’'est pourquoi il est important de définir et de
distinguer deux notions : la notion de conservation et celle de préservation de I'organe dentaire.

Définitions
Conserver est l'action de préserver, de maintenir dans un méme état une structure, sans lui

apporter de modification. Par exemple, en dentisterie minimalement invasive, la reconnaissance
d'une lésion carieuse précoce conduit rarement a sa restauration, mais a un certain nombre



d'actions non réparatrices. Le diagnostic précoce et la prévention ciblée sont de rigueur afin de
retarder I'intervention réparatrice (1).

Préserver consiste a empécher l'altération d’une structure en lui apportant des modifications.
Pour une dent, par soustraction par fraisage ou par addition par apport de matiere. Par
exemple, en cas de délabrements dentaires importants, conserver peut s’avérer impossible.

En dentisterie restauratrice moderne l'objectif est de remplacer les structures perdues en
conservant au maximum les tissus dentaires sains résiduels. Sauf si ceux-ci ont une résistance
mécanique trop faible pour le matériau considéré. Le recouvrement cuspidien implique de ne
pas conserver certains tissus, mais de les préserver et de les protéger afin de renforcer la dent.

Au niveau biologique, les restaurations indirectes, de par les matériaux qui les constituent,
permettent une meilleure préservation des tissus, lors de délabrements dentaires importants,
que la dent soit pulpée ou non. Elles peuvent compenser le volume global de la cavité.
Aujourd’hui, des techniques ayant recours a des bases intermédiaires jouant le role de substitut
dentinaire et de protection pulpaire sont utilisées afin de préserver I'organe dentaire. Il faut
cependant se baser sur la situation clinique et réfléchir au cas par cas pour se décider sur le
procédé a employer.

Depuis une vingtaine d’année, la dentisterie mini-invasive, incite a préserver les tissus au
maximum de ses limites : reminéralisation, protection, intervention chirurgicale limitée au site
altéré, curetage dentinaire ciblé aux zones de tissus infectés, acceés cavitaire réduit pour
préserver I’émail sain...

Cette approche de préservation tissulaire concerne également le traitement des cavités
profondes avec proximité pulpaire et de volume important ou la dentine est exposée. On va
alors souhaiter protéger et conserver le tissu pulpaire non symptomatique pour repousser les
traitements endodontiques prématurés, afin de conserver les tissus minéralisés sains et solides.
Grace aux possibilités d’adhésion, il est possible d’éviter les préparations pour coiffes
délabrantes.

En ce qui concerne les pertes de substances par usure, érosion ou abrasion, les tissus restants
sont en général sauvegardés des atteintes carieuses. lls seront préparés au minimum et
protégés par une étanchéification dentinaire de surface.

Pour les délabrements plus importants, la notion de préservation tissulaire doit nous guider
dans le but d’imiter nos préparations au plus proche de la nature et de conserver les
caractéristiques biomécaniques de la dent (2).

2. Pour obtenir une meilleure répartition des contraintes (3)

L'organe dentaire est soumis a des contraintes mécaniques dont la distribution varie selon
'anatomie dentaire, la nature des matériaux de restauration, le volume et la forme des
préparations, et le fait qu’elles soient ou non traitées endodontiquement (4).

La biomécanique est I'étude des relations existantes entre les structures anatomiques dentaires
et les fonctions qu'elles assurent.



La compréhension des propriétés biomécaniques des tissus dentaires sains permet de mieux
concevoir leur role dans la résistance mécanique de la dent. L'émail possede a I'échelle
macroscopique, microscopique et nanoscopique une anisotropie avec des éléments qui a
chacun de ces niveaux, lui donnent la capacité d’amortir les contraintes afin de minimiser les
dommages causés a la dent. Il en de méme pour la dentine et la jonction amélo-dentinaire. Lors
de la réalisation des préparations, ces tissus dentaires sains doivent étre conservés afin de
permettre a la chaine naturelle d’amortissement des contraintes d’ceuvrer. (5)

Ainsi, lors de délabrements dentaires importants, il est nécessaire de reconstruire cette chaine
d’amortissement pour préserver et renforcer la résistance biomécanique de la dent pour éviter
le risque de fracture secondaire. Ceci nous amene a définir 3 concepts :

A. Le concept de la « Biomimétique »

Il consiste a reproduire et a imiter artificiellement les procédés de la nature dans les organismes
vivants. Il s’agit d’obtenir l'intégration naturelle des biomatériaux a la fois d’'un point de vue
biologique, biomécanique, fonctionnel et esthétique mimant au plus proche le comportement
physiologique de la dent. On peut aussi lui associer le terme de « bio émulation » (émuler=
dépasser/surpasser), qui correspond a la reproduction de la nature par imitation biomimétique.
Les restaurations partielles collées sont actuellement indissociables de ces termes, qui
confirment notre intérét et notre tentative de reproduire la structure et la fonction des tissus
naturels (6) (7).

B. Le concept de la « Bio substitution »

Définition : La « bio substitution » est la reproduction de I'anatomie et de la structure des tissus
coronaires de la dent.

Chaque dent est constituée de plusieurs tissus complexes interdépendants :

L’émail est un tissu qui de par sa forme, son épaisseur, sa dureté et sa résistance répond a la
fonction de mastication et assure la protection externe des structures sous-jacentes (8).

Le remplacement de cette coquille protectrice doit rétablir sa rigidité en totalité. On peut alors
parler de véritable émail de substitution quand le biomatériau répond a cet objectif. C’est le cas
de la céramique (vitrocéramique ou feldspathique). Elle semble étre le matériau de choix pour
le remplacement de I’émail lors de la réalisation de restaurations partielles collées postérieures

(7).

La dentine représente la masse principale de la dent. Sa structure canaliculaire lui confere sa
perméabilité et son aptitude a répondre aux stimuli externes par le biais des prolongements des
cellules odontoblastiques en rapport direct avec la pulpe. Elle n’est pas a proprement parlé
innervée, mais tout ce qui affecte la dentine se répercute sur la pulpe. Sa structure évolue en
fonction de la vie de la dent et des agressions subies (9).

Les propriétés mécaniques de la dentine varient considérablement en fonction de sa localisation
par rapport a la JDE. En effet la résistance a la croissance des fissures dans la dentine dépend de

sa distance relative par rapport a la JDE et de la microstructure de la dentine alors
correspondante. Sa dureté et sa résistance diminuent lorsqu’on s’éloigne de la JDE. Il existe
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également une réduction significative de la résistance a la croissance des fissures dues a la
fatigue lorsque I'on s'écarte de la JDE. La dentine profonde est donc plus fragile.

Cet aspect du comportement mécanique de la dentine est fondamental en dentisterie
restauratrice. En effet lors de la préparation de la cavité si des imperfections sont introduites
dans la dentine alors les dommages causés peuvent se combiner pour former des fissures bien
définies et subir une extension cyclique. Ce processus sera d’autant plus marqué que les pertes
de substances sont profondes du fait de la faible ténacité de la dentine profonde (2,2 MPa.Vvm
par rapport a 3,4 MPa.Vvm pres de la JED).

Il faut donc étre prudent dans le choix de la forme de la préparation et de la technique
employée afin d’éviter a terme la fracture de la dent restaurée (10).

Il est également nécessaire de recréer le continuum biomécanique de la dent naturelle
notamment grace aux matériaux de restauration. lls ont pour réle de remplacer les tissus
dentaires et d’imiter leurs formes et leurs fonctions. Il est donc pertinent d’envisager un
matériau de restauration a gradient de propriétés mécaniques afin d’imiter au mieux la dent
saine (3).

C. Résistance mécanique de la dent

Les procédures de restauration, comme I’éviction des tissus carieux ou encore la préparation de
la cavité, s'accompagnent d'une réduction de la stabilité dentaire, d’'une diminution de la
résistance a la rupture et d’'une augmentation de la fleche des cuspides affaiblies (11).

Les dents affaiblies doivent étre renforcées rapidement par couverture des cuspides afin de les
protéger (12).

Le traitement endodontique a également une influence sur le comportement mécanique de la
dent lié en partie a la morphologie et au volume de la cavité d’accés. Les contraintes au niveau
dentinaire et la flexion cuspidienne sont majorées. Ceci augmente de maniére importante le
risque de fracture irréversible, c’est a dire au-dela de la jonction émail-cément, en particulier
lorsque les parois résiduelles sont hautes et fines. Si la perte de substance reste compatible avec
la mise en place d’une restauration de type onlay, il est nécessaire d’avoir recours au
recouvrement cuspidien et de préférer les restaurations en composite qui limitent le stress
interne (4).

3. Pour prolonger la durée de vie de la dent sur I'arcade

Les restaurations partielles collées sont une alternative fiable aux restaurations scellées de type
coiffe périphérique. Ces dernieres conduisent nécessairement a une mutilation tissulaire
importante au niveau coronaire et bien souvent au niveau radiculaire (par la nécessité d’ancrage
radiculaire pour accroitre la rétention coronaire). Elles peuvent également étre a I'origine d’'une
agression parodontale.

Les restaurations partielles collées repoussent l'indication des traitements endodontiques pré-
prothétiques dont le seul but est d’augmenter la rétention coronaire en réalisant un ancrage
radiculaire.



Elles offrent également une alternative de choix dans le traitement des dents non vitales ou le
principe de préservation tissulaire doit aussi s’appliquer.

Les restaurations partielles collées rendent possibles et plus aisées les réinterventions
thérapeutiques futures. En effet, I'allongement de I'espérance de vie impose, au fil du temps, de
réintervenir sur les restaurations. Ceci astreint a conserver de fagon optimale les tissus lors des
premiéres interventions sur la dent. Les échecs sur les restaurations partielles sont plus faciles a
gérer que sur les restaurations périphériques. Dans quasiment tous les cas, la dent peut étre
conservée et une nouvelle restauration partielle reste possible. Le cercle vicieux des
restaurations conduisant a la perte de la dent est rompu.

Les prémolaires et les molaires peuvent donc étre simplement restaurées en exploitant les
forces d’adhésion des tissus.

Cependant de par leur anatomie particuliére et leur faiblesse intrinseéque, les prémolaires
maxillaires dépulpées nécessitent parfois un tenon lorsque leur quantité de tissus résiduels est
trop faible. Ce choix ne doit pas s’appliquer a toutes les restaurations car sa mise en place ne
renforce en aucun cas les racines, bien au contraire, il les fragilise.

Si l'indication d’un ancrage radiculaire est posée, le choix de la nature du tenon doit étre orienté
vers les fibres de verre ou de quartz. Son diameétre ne doit pas excéder 1 mm afin qu’il soit
totalement passif. La restauration a I'aide d’une reconstitution corono-radiculaire par matériau
inséré en phase plastique (RMIPP) peut ensuite se faire a I'aide d’'un composite dual lié aux
parois dentinaires par le biais d’'un adhésif également dual. Une reconstitution de type onlay
peut ensuite suivre ou une couronne périphérique en cas délabrement trop important (13).

Le recours a un ancrage corono-radiculaire et a une couronne périphérique doit donc étre
uniquement réservé aux situations de délabrements tres importants, en cas de contexte
occlusal trés défavorable et lorsque le support dentaire restant est insuffisant et non fiable
mécaniquement pour assurer un collage de qualité. En dehors de cette indication, la réalisation
d’une couronne périphérique aura lieu uniquement en cas de réintervention prothétique.

Il ne faut pas perdre de vue que la survie de la dent sur I'arcade est plus importante que la
durée de vie de notre prothése (14).

4. Pour améliorer le pronostic

Le recouvrement cuspidien par restaurations partielles collées en technique indirecte présente
un pronostic convenable a moyen terme pour la dent dépulpée et a long terme pour la dent
pulpée. Ce dernier dépend en partie des différents matériaux utilisés pour recouvrir une
cuspide. En effet ces matériaux présentent des comportements mécaniques trés variables qui
agissent considérablement sur le pronostic des restaurations et des dents.

Parmi les variables considérées, on distingue :

-Le Module de Young (ou d’élasticité) : Plus il est élevé, plus les matériaux sont rigides, et moins
ils endurent de déformation. C'est le cas des céramiques. Les composites ont quant a eux un
module de Young plus faible, voisin de celui de la dentine. lls sont plus souples et donc se
déforment plus facilement.



Cette différence entraine une répartition des contraintes de tension et de compression au
niveau occlusal spécifique, et également au niveau de l'interface de collage dent/restauration.
Sous l'effet de charge statique ou dynamique, la flexion cuspidienne est elle aussi modifiée,
pouvant engendrer des fissures et méme des fractures irréversibles.

-La Flexion cuspidienne et les contraintes de tensions :

Pour les composites, la flexion cuspidienne et les contraintes de tensions sont élevées au niveau
de l'interface de collage. Le stress transmis aux structures dentaires résiduelles est majoré et la
flexion cuspidienne est plus importante, entrainant un risque de fracture (15).

Pour les céramiques, elles sont faibles. Au niveau de l'interface de collage, les contraintes de
tension varient en fonction de I'épaisseur du matériau. Plus la restauration sera volumineuse,
plus les tensions seront faibles. Elles seront presque nulles pour les onlays et overlays ou le
recouvrement est total car elles ne travailleront alors presque qu’en compression (16) (17).

Le risque de décollement est alors également diminué (18).

Les composites, du fait de leur caractére souple et moins fragile, redistribuent donc de facon
plus favorable les contraintes aux parois résiduelles des inlays et onlays proximo-occlusaux de
faible volume (19). Et en cas de recouvrement cuspidien important, les restaurations en
céramiques devront étre privilégiées (20).

Dans les deux cas, céramique ou composite, pour garantir un pronostic favorable de I'ensemble
dent/restauration, certaines exigences devront également étre respectées, notamment
concernant la géométrie des préparations et leurs criteres de forme, de réduction, de volume,
etc... (4).

Il. QUAND ?

La décision de couvrir une cuspide ne peut étre prise qu'apres une analyse multifactorielle.

Les indications sont posées en fonction :

1. Du délabrement dentaire et de la topographie de la perte de substance

D’une maniere générale, la perte de substance dentaire ainsi que sa topographie guident notre
choix thérapeutique.

Les crétes marginales

Lors de la réalisation de la préparation d’une dent, la préservation des crétes est préférable,
sauf quand un risque de fracture existe lorsque les parois résiduelles sont de faible épaisseur et
de hauteur importante.

En effet, la perte de la résistance d’une dent augmente en fonction de I'étendue de la
préparation ou du délabrement, passant de 46% pour une cavité occluso-mésiale ou occluso-



distale a 63% pour une cavité mésio-occluso-distale. Ceci entraine une augmentation de la
flexion cuspidienne et du risque de fracture coronaire.

La perte des crétes marginales fragilise donc considérablement la dent. En cas de perte de
substance importante, pour restaurer un comportement biomécanique favorable, le principe de
précaution prévaut donc sur celui de I'économie tissulaire et le recouvrement cuspidien
s'impose (21).

L’épaisseur des parois résiduelles et leur rapport hauteur/épaisseur

Pour pouvoir poser l'indication du recouvrement cuspidien, il est important de « chiffrer » la
perte de substance dentaire. Selon les auteurs, il est préconisé lorsque I'épaisseur des parois
résiduelles est inférieure a 1 mm au niveau occlusal ou inférieure a 2 mm au niveau cervical,
et/ou lorsque le rapport hauteur/épaisseur est supérieur a 1. Ceci s’applique plus
particulierement pour les cuspides linguales mandibulaires et celles des prémolaires maxillaires,
anatomiquement fragiles (22).

La topographie de la perte de substance

Le recouvrement cuspidien est aussi recommandé lorsque la perte de substance dentaire se fait
au détriment des deux parois proximales (cavité MOD), et/ou d’'une ou plusieurs cuspide (s)
(SISTA 1/4, 2/3 ou 2/4), ou lorsqu’une technique directe ne peut étre réalisée pour des raisons
techniques ou esthétiques.

Il faut également considérer la situation de la limite cervicale (supra ou infra gingivale) et la
présence d‘émail en cervical.

/ Stade Initiale Minimale Modérée Elargie Etendue
0 1 2 3 4
1/0 1/1 1/2 1/3* 1/4*
2/0 2/1 2/2 2/3* 2/4*
3/0 3/1 3/2 3/3 3/4
Classification de Mount et Hume (1997) : SISTA

Légende

e 0:aucune perte de substance dentaire

e 1et2:perte de substance modérée ; substance dentaire résiduelle de solidité suffisante

e 3et4:pertelarge/importante de substance dentaire, avec fragilisation ou perte de

cuspides
*Recouvrement cuspidien indiqué




Critere perte de substance Onlay/Overlay

composite ou céramique

Epaisseur des parois résiduelles
<1 mm au niveau occlusal
< 2 mm au niveau cervical Parametre favorable +

et/ou rapport hauteur/épaisseur > 1

e Cavité MOD / perte des crétes marginales

e Cavité occlusale, occluso-distale et occluso-mésiale | Parametre favorable +
avec atteinte d’1 ou + cuspide(s)
>Sista 2/3,1/4 et 2/4

Supra gingivale Parameétre favorable +
Infra gingivale Parametre défavorable -
Qui Paramétre favorable +
Non Parameétre défavorable -

Tableau représentant le paramétre clinique « perte de substance » a évaluer

Le recouvrement cuspidien peut étre partiel avec un onlay simple, ou total avec un overlay (13).

2. Dent pulpée/Dent traitée endodontiquement

La facon de restaurer la dent dépulpée est a ce jour un sujet controversé. Les opinions et les
interprétations des résultats des études divergent selon les auteurs (23) (24).

Aujourd’hui, il est admis que c’est I'importance et la topographie de la perte de substance,
notamment au niveau coronaire, qui constituent la principale atteinte biomécanique de la dent
et qui est a priori le facteur prédictif le plus important de la réussite clinique. La résistance de la
dent peut étre réduite de 20 % pour une perte de substance occlusale (préparation pour cavité
occlusale) a 63 % pour une perte des crétes marginales (préparation pour cavité MOD). Les
pertes de rigidité les plus importantes sont donc liées a la perte d’intégrité de la créte
marginale, et sa conservation, lorsque cela est possible, est un facteur fondamental pour limiter
la déflexion et la rupture anormale des cuspides (25).

C'est donc la méthode la plus économe et la plus fiable possible minimisant les sacrifices
tissulaires qui sera toujours recherchée, sous certaines conditions. Les techniques adhésives ne
nécessitant pas d’ancrage radiculaires peuvent étre indiquées pour restaurer la dent dépulpée
de la méme maniére que la dent pulpée en fonction de I'étendue du délabrement tissulaire et
de sa localisation coronaire (voir Il,1).



La dent dépulpée présente un potentiel infectieux non négligeable. Les conditions de sa
conservation demeurent le respect des objectifs du traitement endodontique, la guérison
clinique et I'obtention d’une étanchéité coronaire efficace.

Lors d’une perte de substance minime ou modérée, la dent dépulpée peut conserver une bonne
résistance mécanique surtout chez I'adulte jeune. La préservation tissulaire doit étre privilégiée
et I'étendue de la restauration limitée.

Quand les pertes de substance deviennent plus importantes, elles sont principalement
responsables de la fragilité de la dent. C’est le volume et la localisation de la perte de substance
qui guideront notre choix entre les différents types de restauration que sont les techniques
directes ou indirectes avec recouvrement partiel ou total, ou les techniques périphériques. Dans
tous les cas, les spécificités tissulaires de la dent dépulpée doivent étre prises en compte dans le
choix du matériau de restauration et d’assemblage, ainsi que dans le choix de la technique de
reconstruction coronaire, et si nécessaire radiculaire, afin d’assurer la pérennité de la dent
dépulpée restaurée.

L’attitude thérapeutique différera donc selon les cas. Par exemple, chez un adulte de 35 ans
dont la dent vient d’étre dépulpée, on conservera au maximum les structures afin de réaliser
une reconstruction coronoradiculaire adhésive recouverte d’'un onlay ou d’une couronne (en cas
de délabrement trop important). Alors que chez un patient de 50 ans, on préférera reconstruire
une dent postérieure délabrée bordant un édentement avec un inlay-core et une couronne.

3. Du contexte occlusal et de la présence de parafonctions

Le contexte occlusal détermine le type de restauration.

Une anatomie occlusale dite « défavorable », tel qu’un angle cuspidien fermé, indique de
recouvrir les cuspides pour limiter les effets de coin. En effet plus cet angle est marqué, plus la
dent, qui est alors considérée comme « trés cuspidée », est fragile.

La technique indirecte sera privilégiée du fait de la difficulté de I'élaboration d’une telle
restauration.

Une occlusion non fonctionnelle avec par exemple une intercuspidation maximale instable, une
occlusion postérieure unilatérale inversée, une béance antérieure, une fonction de groupe, une
parafonction de type bruxisme, contre indiquent les restaurations partielles collées directes, et
indiquent donc les restaurations partielles collées en technique indirecte, c’est-a-dire les
restaurations de type onlay ou overlay.

En cas de bruxisme, on préféerera une restauration indirecte en résine composite plutot qu’en
céramique qui est défavorable dans cette situation (14).

Les restaurations partielles collées avec recouvrement cuspidien permettent de restaurer
'occlusion en augmentant la dimension verticale d’occlusion et également de modifier
I’occlusion en reconstruisant les faces occlusales de dents égressées (26).



1)

2)

4. De la localisation sur I'arcade dentaire (27), (28)

molaire vs prémolaire / maxillaire vs mandibulaire

Les différences anatomiques et physiologiques entre les molaires et les prémolaires influencent
notre réflexion dans le choix de I'option thérapeutique.

La taille

Les molaires sont plus volumineuses que les prémolaires. Elles présentent donc une surface
d’adhésion (pour les procédures adhésives) supérieure a celle des prémolaires, méme en cas
d’importants délabrements.

La forme

Les molaires sont considérées comme étant quadrangulaires. Les prémolaires, surtout
maxillaires, sont anatomiquement plus fragiles du fait de leur importante largeur vestibulo-
linguale comparée a leur faible largeur mésio-distale.

La différence de contraintes/charges/stress

Pour les molaires mandibulaires intactes, lors de la mastication, des forces obliques sont
appliquées, on parle de cisaillement, et les dents travaillent en tension. Le stress est alors
majoré et se répartit préférentiellement au niveau cervical des zones linguales. Cette situation
expose les cuspides linguales non fonctionnelles a un risque de fracture car elles sont plus
étroites que les cuspides vestibulaires fonctionnelles. Elles ont également une plus faible
épaisseur d’émail et une moindre inclinaison. Ainsi, ces dents sont exposées aux fractures liées a
la flexion cuspidienne. Elle augmente d’autant plus que I'étendue du délabrement dentaire est
importante et que la hauteur des parois résiduelles est grande.

Les cuspides linguales des molaires mandibulaires présentent donc une fragilité intrinséque liée
aux forces de cisaillement qui sont potentiellement néfastes. Pour ces dents considérées
comme « a risque », le recouvrement cuspidien se présente comme étant une mesure
préventive pour lutter contre le risque de fracture (4).

Dans la plupart des cas, et méme lors de pertes de substances importantes, les molaires
peuvent étre reconstruites en se basant uniquement sur I'adhérence.

Pour les prémolaires, en cas de perte de substance importante, il est parfois nécessaire de
renforcer la dent au préalable a I'aide d’une restauration alliant un tenon fibré et un composite
de restauration.

Dans les 2 cas (prémolaire et molaire), le recouvrement cuspidien se présente comme étant une
mesure préventive pour lutter contre le risque de fracture (29).

5. Du Nombre de dents concernées

Lorsque plusieurs dents sont a restaurer dans un méme secteur, il va étre difficile de recréer en
technique directe une harmonie sur I'arcade. Cela n’est pas le cas si nous choisissons une
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technique indirecte car le prothésiste pourra en une seule fois réaliser et donc harmoniser
toutes les dents concernées.

Des critéres esthétiques

Les prémolaires maxillaires peuvent étre visibles lors du sourire du fait de leur position plus
antérieure. Ceci implique une exigence esthétique non négligeable qui est a prendre en compte
lors du choix de la technique de restauration de la dent. Elle doit étre impérativement
déterminée lors du premier rendez-vous.

Lorsque les marges de la préparation imputent sur cet espace, notamment en cas de
recouvrement cuspidien, une transition homogene entre la restauration et la dent peut
présenter un véritable défi esthétique.

La position plus antérieure des prémolaires indique généralement un recouvrement occlusal
associé a un recouvrement vestibulaire combinant donc un overlay a une facette. Ce type de
restauration, appelée « veneerlay », doit étre privilégié dans les secteurs visibles au sourire, en
particulier lorsque la face vestibulaire est usée ou restaurée.

La limite vestibulaire de la restauration peut étre alors placée a différents niveaux :

Elle peut étre placée dans le tiers cervical de la couronne dentaire, prés de la ligne gingivale, afin
de camoufler la zone de transition. Cela donne de bons résultats esthétiques, mais est invasif
par nature du fait du recouvrement total de la cuspide vestibulaire (fig,d).

Elle peut étre positionnée dans le tiers moyen de la couronne, a 2 - 3mm de distance du plan
d’occlusion. Cette alternative plus conservative est moins attrayante d’'un point de vue
esthétique (fig,c).

Une autre possibilité consiste a placer la limite visible dans le tiers occlusal de cuspide
vestibulaire, a 1,5mm de I'occlusion (fig,b). La cuspide vestibulaire est presque entierement
conservée. Cette option, testée seulement sur les dents vitales, n’est encore qu’expérimentale.
Cependant elle est trés intéressante car elle combine une dentisterie peu invasive et esthétique
(29).
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Procédures de réduction en cas de recouvrement occlusal total (29)

Pour les cuspides palatines ou linguales : réduction de 2 a 3 mm avec une articulation bout a
bout (a)

Pour les cuspides vestibulaires, il existe 3 options :

(b) recouvrement cuspidien trés conservateur (1,5 mm)
(c) recouvrement cuspidien conventionnel (2-3 mm)
(d) recouvrement cuspidien total

Conclusion

L'indication de recouvrir ou non une cuspide doit faire suite a une analyse multifactorielle.

Le parameétre « perte de substance » ainsi que sa topographie sont les criteres les plus
importants a considérer, c’est eux qui vont nous orienter vers choix d’une restauration partielle
collée indirecte. Elles sont indiquées en cas de délabrements importants.

L’architecture de la perte de substance (type de cavité, atteinte d’une ou plusieurs cuspide(s)),
la localisation de la dent (PM vs M, maxillaire vs mandibulaire), la situation de la limite (qui doit
étre supra gingivale), la présence d’émail en cervical, le fait que la dent soit vitale ou traitée
endodontiquement, la présence de parafonctions et d’habitudes nocives (qui contre-indiquent
les restaurations directes) sont autant de parametres a analyser lors de notre réflexion clinique.
D’autres facteurs sont également a considérer :

Le patient doit avoir une bonne HBD et une cariosusceptibilité faible, étre motivé et coopérant,
ne pas étre allergique a I'un des constituants, étre jeune de préférence, avoir de bons moyens
financiers, et son exigence esthétique doit étre considérée (26).

lll. COMMENT ?

Moyens & Méthodes, Protocoles

Actuellement, pour les restaurations partielles collées postérieures, les procédures idéales
proposées restent encore controversées et les concepts cliniques sont mal standardisés. Il existe
une abondance de possibilités dans la procédure clinique qui se rapportent a différents niveaux
et qui sont interdépendantes.
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1. Les restaurations indirectes : table-top/inlay/onlay/overlay

Définitions

Table-top : piéce prothétique intéressant la partie coronaire d’'une dent. C’est une approche a
minima qui permet de reconstruire les dents endommagées par 'usure et I'érosion (30).

On distingue 3 types de table top :

- Table-top intra cuspidien (a)

- Table-top cuspidien (b)

- Table-top occluso vestibulaire : veneerlay (c)

Les différentes formes de table-top en fonction du stade d’usure :
initial (a), moyen(b) et avancé(c)

Inlay : piéce prothétique intéressant la partie coronaire d’une dent. Elle permet de restaurer
une perte de substance dentaire intéressant la partie interne d’'une dent. Elle ne concerne pas
les cuspides.

Onlay : piece prothétique intéressant la partie coronaire d’une dent. Elle permet de reconstruire
une ou plusieurs pointes cuspidiennes suite a une perte de substance dentaire.

Overlay : piece prothétique intéressant la partie coronaire d’une dent. C'est une extension de
I'onlay :

- comprend un recouvrement cuspidien complet

—> couvre la totalité de la couronne en vue occlusale

- c’est-a-dire la totalité des cuspides de la dent.

L’onlay et I'overlay sont préconisés lorsqu’un recouvrement cuspidien est indiqué.

2. Le choix des matériaux : résine composite vs céramique

Avant de parler de préparation, il est important de faire un point sur les matériaux a notre
disposition. L’architecture de nos cavités, comprenant épaisseur de réduction et géométrie,
dépend étroitement du matériau choisi pour la reconstitution.

On distingue principalement 2 types de matériaux : les résines composites et les céramiques. lls
sont dits « esthétiques ».
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A. Avantages/Inconvénients (26), (31), (32)

RESINES COMPOSITES

Avantages

Esthétique - large gamme de couleurs

Taux de conversion (polymérisation) amélioré - augmentation des propriétés
mécaniques

Moins cassant que la céramique - capable d’absorber plus de contraintes
Biocompatibilité - étanchéité interfaciale

Biomécanique de I'entité dent/colle/restauration - renforcement des structures
résiduelles et de '’ensemble dent/restauration

Préparation moins délabrante que pour les céramiques

Possibilité de réparation - réintervention

Pas d’effet adverse sur la dent antagoniste

Facilité liée a I'’ensemble de la procédure

Colt modéré

Inconvénients

Résultats esthétiques inférieurs a ceux des céramiques - sensibles aux colorations
exogenes

Faible résistance a I'abrasion et aux forces masticatoires

Retrait de polymérisation toujours existant

CERAMIQUES

Avantages

Esthétique — large gamme de couleurs avec possibilité de maquillage et de
stratification

Stabilité teinte

Etat de surface - parfaitement poli

Biocompatibilité - étanchéité interfaciale excellente

Biomécanique de I'entité dent/colle/restauration - restauration voire amélioration
de I'ensemble dent/restauration

Possibilité de réparation - réintervention

Propriétés mécaniques du matériau - module d’élasticité est proche de celui de
I’émail (principe de biomimétique)

Stabilité dans le temps

Occlusion fonctionnelle retrouvée avec des surfaces physiologiques

Choix entre différents matériaux - plusieurs modes de mise en forme

Inconvénients

Matériaux dits « fragiles »

Préparation exigeante

Essayages des pieces délicats

Epaisseur importante de matériau nécessaire - cavité importante - +indiqué pour
un onlay qu’un inlay

Risque d’usure lié a la dureté de la céramique : émail dent antagoniste et
restaurations en résine composite.

Contre-indication en cas de bruxisme non traité du fait du risque de fracture (32)
Colit élevé
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Chaque matériau présente donc des avantages et des inconvénients. Le praticien doit choisir le
matériau le plus adapté en fonction de I'examen clinique du patient et des propriétés
intrinséques du matériau de reconstitution. Il n’existe pas d’indications différentielles entre les
onlays/overlays en céramique et en composite. Sauf en cas de restauration volumineuse ou la
céramique est préférée. L’examen de la restauration de la dent antagoniste doit également étre
réalisé et oriente le choix entre les deux matériaux.

L'avantage de la résine composite est qu’en cas de réparation, la liaison composite de
réparation est plus facilement obtenue qu’avec la céramique. De ce fait, elle sera plus durable.

A. Quel matériau choisir entre résine composite et céramique ? (26)

Les « preuves » cliniques relatives au choix entre résine composite ou céramique sont
insuffisantes pour réellement trancher. Nous allons donc nous attarder sur d’autres
parametres que sont les facteurs biologiques, esthétiques, mécaniques et fonctionnels.

Tableau décisionnel : quel matériau choisir entre résine composite et céramique ?

Technique directe Technique indirecte (recouvrement cuspidien)

-cavité occlusale et MO/DO -cavité O et MO/DO
-sistal.1/1.2/2.1/2.2 -sista 1.3 /1.4 /2.3 /2.4
-cavité MOD cuspide -cavité MOD, cuspide résiduelle faible < 2mm
résiduelle forte > 2mm -perte cuspide 21
Composite Composite Céramique

Facteurs biologiques

(33), (34), (35)

Limite cervicale Supra ou juxta Supra ou juxta Supra ou juxta
gingivale gingivale gingivale

Etat de santé pulpaire _ -En cas de Dent pulpée,

diagnostic pulpaire | restauration a
incertain distance de la pulpe
-Dent pulpée
symptomatique ou a
risque de traitement
/retraitement
endodontique

Terrain allergique et Non allergique aux Non allergique aux | -Non allergique aux
toxicité résines composites résines composites | céramiques
-Patient inquiet de
la toxicité des
matériaux dentaires

Facteurs esthétiques Patient moins Patient treés exigeant
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(36), (37)

exigeant

Facteurs mécaniques
(37), (38), (19), (15),
(20), (39), (40)

Perte de substance

-Perte de substance
petite :
restaurations
directes
exclusivement
-Perte de substance
moyenne : méthode
directe > indirecte
par inlay-onlay
-Restauration
satisfaisante de

I'anatomie occlusale,

des contacts
proximaux et

occlusaux, des profils

d’émergence

-Nombre élevé de
parois résiduelles
-Cavité de type
occluso-proximale
(inlay)

Nombre faible de
parois résiduelles
(onlay, overlay)

Localisation de la perte
de substance émail vs
dentine

-Essentiellement
dentinaire

-Peu d’émail
résiduel
-Présence d’émail
en cervical requis

-Essentiellement
localisée dans
I’émail

-Présence d’émail
en cervical requis

Epaisseur de la
préparation

Epaisseur fine et
préparation en
partie dentinaire
—>Mise en forme
par CFAO

Zones de faible
épaisseur
circonscrites dans
I’émail
—>Technique de
céramique pressée

Dent pulpée vs
dépulpée

Dent dépulpée

Facteurs fonctionnels
(41), (42)

Nature du matériau de
la dent antagoniste

-Résine composite
-Amalgame
-Alliage précieux et
non précieux
-Céramique : a évaluer en

fonction des autres
parametres

-Résine composite
-Amalgame
-Alliage précieux et
non précieux
-Céramique : a évaluer en
fonction des autres
parametres

-Céramique
-Amalgame
-Alliage précieux et
non précieux
-Composite : a évaluer en

fonction des autres
parametres
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Impératifs occlusaux

Nécessité
potentielle de
réparation et de
retouche intra-
buccale occlusale
apreés collage

-Nécessité de
stabiliser les
contacts proximaux
et occlusaux

Bruxisme Léger a modéré : a Léger a modéré : a Contre-indiqué
évaluer en fonction des évaluer en fonction des
autres parametres autres paramétres
Autres
HBD Bonne Favorable Favorable Favorable
Mauvaise Défavorable Défavorable Défavorable
Cario Faible Favorable Favorable Favorable
suscep
-tibilité | Elevée Défavorable Défavorable Défavorable
Motivation | Elevée Favorable Favorable Favorable
du patient | Faible Défavorable Défavorable Défavorable
Possibilité | Elevée Favorable Favorable Favorable
financiere Faible Défavorable A évaluer en fonction des A évaluer en fonction des
autres paramétres autres paramétres
Age Jeune Favorable Favorable Favorable
Agé Favorable Favorable Favorable
Composite Composite Céramique

Technique directe
-cavité occlusale et MO/DO
-sistal1.1/1.2/21/2.2
-cavité MOD cuspide
résiduelle forte > 2mm

Technique indirecte (recouvrement cuspidien)

-cavité O et MO/DO
-sista1l.3/1.4/23/2.4

-cavité MOD, cuspide résiduelle faible < 2mm

-perte cuspide 2 1
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3. Les grands principes architecturaux de la préparation

A. Criteres de préparation des restaurations partielles collées esthétiques en céramique
pressée

internes (>10°)

sans biseau \

Divergence parois Limite nette, { }

E Angles
1 arrondis/

Impact§ occlusaux
hors interface ="
dent/restau

Largeur mésio-
distal boite
proximale

>lmm

Parois résiduelles f
e >lmm en occlusal
>2mm en cervical

Limite

Principaux critéres de préparation des restaurations partielles collées esthétiques en
céramique pressée (4)

Les angles entre le plancher et les parois axiales doivent étre arrondis.

La divergence des parois internes ne doit pas étre trop limitée (210°) pour faciliter I'insertion de
la piece et éviter toute friction excessive au niveau de la piece.

Les limites externes doivent étre nettes, orthogonales a la surface dentaire et sans biseau, pour
éviter une finesse excessive des bords des matériaux (17).

Les impacts occlusaux ne doivent pas se situer a l'interface dent-restauration ou au niveau d’un
pan résiduel susceptible de se fracturer lors de la mastication.

La largeur de I'isthme principal doit étre >22mm.

La boite proximale doit avoir une largeur mésio-distale >1mm et la profondeur de sa
préparation ne doit pas différer de plus de 2mm avec le reste de la préparation.

L’épaisseur des restaurations doit étre de I'ordre de 2mm au niveau du sillon occlusal.

La largeur des parois résiduelles doit étre 21mm au niveau occlusal et 22mm au niveau cervical.
L’épaisseur des matériaux de restauration (composite ou céramique) doit étre 21,5-2 mm au
niveau des cuspides recouvertes (43), (44).

Une limite en congé est préconisée au niveau des cuspides recouvertes.

La fragilité du composite et de la céramique impose de respecter des épaisseurs minimales de
matériau de l'ordre de 1,5 a 2mm. D’apres lvoclar-Vivadent, ces épaisseurs peuvent étre
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1)

minorées quand de la céramique renforcée au disilicate de lithium est utilisée sous sa forme
pressée (IPS e.Max® Press) ou usinée (IPS e.Max® CAD). Des valeurs <1lmm sont envisageables
pour des préparations réduites pour table tops. (i) De plus, I’épaisseur du matériau doit étre
réguliere, c’est-a-dire qu’il faut éviter les piéeces variant de Imm a 5mm car cela entraine la
libération secondaire de contraintes internes a I'origine de microfissures (45).

Deux dents contigués doivent étre séparées par un espace suffisant afin de pouvoir réaliser
I’empreinte dans de bonnes conditions et ensuite éliminer efficacement les exces de colle.
Cependant, I'espace entre le bord cervical de la dent préparée et le point de contact de la dent
non préparée ne doit pas étre >2mm, car cela entraine un risque de fracture, notamment si la
restauration est en céramique (44).

Concernant la forme des préparations, il est indispensable de savoir aménager les parois qui ne
seraient pas aptes a supporter les contraintes qui leur sont appliquées. Les études montrent que
les contraintes sont diminuées lorsqu’on arrondit les crétes vives, les angles internes (inlays) et
les sommets cuspidiens en cas de recouvrement (onlays, overlay) (4). Ceci intéresse d’un coté la
jonction entre I'isthme occlusal et la boite proximale, et de I'autre la transition entre les parois
axiales et le plancher occlusal ou proximal. Et cela est plus particulierement vrai si les matériaux
utilisés sont fragiles, comme la céramique (18), (15), (46).

Cette forme de finition « arrondie » est donc nécessaire pour les onlay/overlay en céramique et
également en composite. (a)

Dans ce méme esprit de dissipation des contraintes, quand un recouvrement cuspidien est
indiqué, une limite en forme de congé (chamfer) doit étre préférée aux limites horizontales
strictes (butt margin) (17) en épaulement pur (shoulder) ou biseauté (bevel) (j) (19).

B. Un petit mot sur les critéres de préparation des restaurations partielles postérieures
collées en résine composite

Concernant ces derniéres, les principes de préparations sont sensiblement identiques a celles en
céramique. Cependant, quelques nuances sont a relever.

La résine composite étant un matériau moins cassant et moins fragile, les préparations seront
moins exigeantes et nécessitent donc moins de précautions notamment en ce qui concerne
I'arrondissement des crétes, des arrétes et des angles vifs (47).

Les épaisseurs de matériau et de réduction seront minimes et avoisinent 1mm. Cela permet une
plus grande économie tissulaire et de restaurer des dents méme lorsque la hauteur prothétique
utilisable est réduite (48), (49).

Les finitions en congé quart-de-rond seront plus facilement faisables.

En technique directe, pour éviter la friction lors des multiples insertions/désinsertions, la
divergence des parois peut aller jusqu’a 15° (50).

C. Les principales sources d’erreurs

Le fait de sous-dimensionner la largeur de l'isthme occlusal dans un soucis de conservation
entraine un risque de fissures et/ou de fractures des restaurations, notamment celles en
céramique.
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L’absence de séparation proximale entre les dents adjacentes envenime la prise de 'empreinte
et I’étape de collage tout en compromettant I'ajustement en cervical. Des caries secondaires
apparaissent souvent dans ces cas-la. Le fait de passer des strips dans I'espace interdentaire
suffit pour empécher ces problemes. Et il faut également protéger les dents collatérales des
instruments rotatifs au niveau proximal. Cette protection peut étre assurée a l'aide d’inserts
ultrasonores diamantés possédant une surface lisse ou par des coins de bois surmontés d’une
matrice métallique.

La présence de microfissures amélaires entraine également des risques de réinfiltrations. Il est
donc nécessaire de placer les limites de finition plus apicalement, au niveau de tissus dentaires
(émail, voire dentine) non fissurés.

Les préparations mutilantes ne doivent plus étre d’actualité notamment pour combler les
lésions érosives (38).

Ainsi, a chaque fois que nous ne respectons pas les impératifs imposés aux préparations, nous
créons un risque potentiel de fracture de la restauration, et nous fragilisons la longévité et la
réussite clinique de nos traitements.

D. Les fraises (4), (51), (52)

La mise en forme des cavités doit étre réalisée de facon controlée et mesurée a I'aide de fraises
spécifiques, de gros puis de fins grains.

Elles sont regroupées au sein du coffret Komet LD0424A, spécifiquement congu pour la
réalisation des onlays et overlays. En exemple, les fraises 959KRD et 845KRD, sont coniques et a
angle interne arrondi. Elles présentent deux gravures laser sur leur partie travaillante, situées a
2mm et a 4 mm de leur extrémité. Ces dernieres permettent de contréler les profondeurs des
préparations et les épaisseurs des tissus résiduels. Ce sont des instruments de préparation et de
mesure qui sont gages d’ergonomie et de confort de travail. Leur forme permet la réalisation de
tranchées occlusales suffisamment larges et de planchers de cavité plats.

En complément, les kits Komet 4562 et SS White 18049, proposent des fraises boules ou
ogivales nécessaires a l'arrondissement des bords horizontaux, internes et externes. lls
possédent également des fraises flammes permettant de séparer les parois interproximales et
d’ouvrir ces zones difficilement accessibles.

Il est également possible d’utiliser des inserts, de type sonique (Komet SFM7 et SFD7) et
ultrasonique (EMS DS-051A et DS-052A), possédant une partie travaillante et une partie lisse.
Ces derniers permettent de la réalisation de préparation précises et contrélées, tant au niveau
des parois qu’au niveau des limites cervico-proximales, sans risque d’endommager la dent
adjacente. Si nous n’en avons pas a notre disposition, un coin de bois surmonté d’'une matrice
métallique assurera la protection des dents voisines.
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Préparation du bord proximal de la cavité (75)

Inserts soniques SFD7 de chez KOMET (75)

4. Le scellement dentinaire immédiat ou IDS

En général, les provisoires scellés pendant la phase de temporisation sont peu fiables. lls se
détachent facilement, entrainant des microfuites de bactéries, des caries secondaires, une
irritation de la pulpe et donc une sensibilité, mais aussi des décolorations marginales. Les
ciments provisoires peuvent également contaminer la dentine et réduire son potentiel de
collage.

Le scellement immédiat de la dentine, appelé IDS en anglais, permet de trouver des solutions a
ces problémes (53), (54).
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Cette technique consiste a sceller la dentine avec un systeme adhésif immédiatement apres la
préparation de la dentine et avant la prise d'empreinte (55), (56).

L'efficacité du scellement dentinaire immédiat est soumise a la qualité de sa réalisation. Il doit
étre fait sous digue, avec, si nécessaire, un systéme de matrigage (55).

Aujourd’hui, il est clairement avéré que les adhésifs en 3 étapes (M&R3) tels que Scotchbond
Multi-Purposea ou OptiBond FLb sont les plus performants.

Pour les systemes adhésifs de type M&R (mordancgage et rincage) le mordancage est toujours
sélectif pour I'émail et la dentine, avec des temps d’application qui leurs sont propres.
Cependant, quand I'’émail est tres fin, comme ce peut étre le cas lors de limites juxta ou
infragingivales, le mordancgage sélectif de I'émail puis de la dentine s’avére complexe a réaliser.
Afin d’éviter de sur-mordancer la dentine, le mordancage a I'acide orthophosphorique se fera
en un seul temps, sur la dentine et I’émail aminci (55).

Dans ces cas-la, les SAM?2 pourraient étre une bonne alternative car ils n’ont pas de mordancage
sélectif (55).

Remarques (57) :

Si la préparation se limite a I'émail, I'application d’un primaire ou d’une résine adhésive
immédiatement aprés préparation n’est pas nécessaire.

Si la préparation se trouve dans I'émail et la dentine, les limites amélaires doivent étre re-
préparées apres scellement et application de la fine couche de résine composite fluide.

L’IDS permet une protection optimale de la dent contre les sensibilités post-opératoires tout au
long de la phase de temporisation (58).

Il permet également de protéger la pulpe contre les bactéries et d’augmenter la force de liaison
avec la restauration. Cette derniere est d’autant plus forte que le collage avec la piece a lieu
rapidement, c’est-a-dire dans la semaine suivant I'IDS (53).

5. L"assemblage

A. Les matériaux d’assemblage
Il existe deux familles de matériaux pour assembler un onlay ou un overlay avec une dent :

-Les ciments par réaction acide-base, sont a ce jour bannis de nos protocoles d’assemblage car
ils n’ont pas les propriétés mécaniques permettant d’assembler de fagon pérenne et esthétique
les restaurations partielles. Leur faible adhésion ne peut pas compenser la faible rétention de
ces préparations cavitaires.

-Les colles prenant par polymérisation, via la création d’une adhésion micro-mécanique,
physicochimique voire chimique, selon la nature et la préparation des différentes surfaces
traitées. Ce sont les matériaux de choix car ils offrent une forte adhésion tant aux tissus
dentaires qu’aux substrats prothétiques. Elles permettent ainsi de réaliser des préparations peu
rétentives conformes au principe d’économie tissulaire. Elles offrent des propriétés optiques
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compatibles avec la réalisation d’inlays-onlays esthétiques. De plus, le collage des restaurations
renforce les structures dentaires fragilisées (59).

On distingue 3 types de colles :
-les colles sans potentiel adhésif propre

Elles n"ont aucun potentiel adhésif et « ne collent pas naturellement ». Il est nécessaire de
préparer les surfaces destinées au collage. Leur adhésion est obtenue grace a l'utilisation d’un
systeme adhésif, avec ou sans mordancage, adapté a la colle ou a la résine composite sur les
surfaces dentaires, et grace au traitement de l'intrados prothétique.

Les résines colles conventionnelles : Elles présentent une grande fluidité et elles ont pour la

majorité un mode de polymérisation dual, c’est-a-dire photo et chemopolymérisable. Leurs
performances adhésives sont excellentes a court et long terme (60), (61), (62). On peut retenir
en exemple Variolink et Multilink de Vivadent, Calibra de Dentsply, Nexus de Kerr.

Les résines composites de restauration : Elles ont une composition proche de celle des colles

composites conventionnelles. Cependant, leur viscosité est nettement plus élevée et leur prise
se fait uniquement par photopolymérisation. Leur temps de travail est donc quasi illimité, et
I’élimination compléte des excés est possible avant la polymérisation. Leur taux de charge plus
grand, fait qu’elles ont une meilleure résistance a l'usure et le vieillissement du joint
(jaunissement) est retardé.

Leur recul clinique est plus faible et il manque des études pour conclure sur leur performance
clinique méme si les résultats semblent prometteurs a court terme (63). On peut citer le Gaenial
de GC ou I’Estelite Sigma Quick de Tokuyama.

-Les colles avec potentiel d’adhésion propre : Elles sont capables d’adhérer spontanément a la

surface prothétique, mais elles nécessitent un traitement de la surface dentaire. Elles
contiennent un monomere actif interagissant avec le substrat dentaire.

On distingue :

Les monomeéres a fonction carboxylique 4-META ou 4méthacryloxyéthiltrimellitate anhydride
comme le Superbond de Sun Medical.

Le monomeére a fonction phosphatique MDP ou méthacryloxydécaéthyl hydroxyphosphate
comme le Panavia de Kuraray.

-les colles auto-adhésives : apparues récemment, ce sont des colles méthacrylates chargées qui

contiennent tous les éléments nécessaires a I'adhésion en un seul matériau. Leur protocole est
donc simplifié a I'extréme. Il suffit d’appliquer la colle sur les surfaces dentaires et prothétiques
nettoyées. En théorie, aucun traitement n’est requis au préalable, ni dentaire, ni prothétique.
Sur la dentine, l'adhésion est légérement inférieure a celle des résines composites
conventionnelles. Cependant, sur I'émail, selon les fabricants, il est recommandé de réaliser un
mordancage préalable de la surface dentaire a I'acide orthophosphorique afin d’optimiser
I"adhésion et I’étanchéité de la reconstitution.

On distingue par exemples : RelyXTM Unicem 2° et Ultimate® de 3M ESPE, Smartcem 2°® de
Dentsply, Maxcem Elite® de Kerr, Biscem® de Bisico, G-Cem® de GC, I-Cem® de Heraeus Kulzer.
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B. Quelle(s) colle(s) choisir pour I'assemblage ?

Les colles avec potentiel d’adhésion propre ne sont plus utilisées pour le collage des
restaurations partielles postérieures collées.

Les colles auto-adhésives ont des propriétés mécaniques et physiques inférieures aux colles
composites conventionnelles. Leur utilisation doit se limiter aux cas ol la pose de la digue est
impossible. Les fabricants recommandent par ailleurs de ne pas les utiliser pour des
restaurations non rétentives ce qui est contraire au principe moderne d’économie tissulaire
(64).

Les colles sans potentiel adhésif propre sont actuellement celles qui présentent les meilleures
performances cliniques, le meilleur recul clinique (de plus de 20 ans) (65). Leurs propriétés
mécaniques et esthétiques sont satisfaisantes (26).

Selon le rapport de la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2009 (66) les colles sans potentiel
d’adhésion répondent parfaitement au cahier des charges d’un collage esthétique, fiable et
durable :

e leurs propriétés mécaniques : elles sont adaptées au collage car elles renforcent les onlays en

céramique par absorption et dissipation des contraintes. Elles résistent a |'usure, et procurent,
par le biais de I'adhésif amélo-dentinaire, une forte adhésion a I'émail et a la dentine.
e leurs propriétés optiques : il existe généralement de nombreuses teintes. Des pates

d’essayage (Try-in Paste) permettent de prévisualiser I'influence du matériau d’assemblage.
e leur ergonomie : leur présentation en seringue auto-mélangeuse assure homogénéité et
absence de bulles (NX3® de Kerr, Multilink Automix® de Ivoclar Vivadent).

e leur polymérisation duale : la prise chimique autorise une polymérisation lente sans apport de

lumiere (quelle que soit I'épaisseur de I'inlay-onlay), limitant les contraintes de rétraction. La
photopolymérisation permet quant a elle un durcissement rapide au niveau des joints, facilitant
le retrait des exces et leur polissage.

¢ leur faible viscosité : I'insertion de la piece prothétique se fait facilement et sans contrainte de

pression. Ainsi, le joint obtenu est de faible épaisseur (8-21 microns).

¢ leur radio-opacité : permet le retrait des excés interproximaux et le suivi radiologique dans le
dépistage de reprise de carie.

e leur aptitude au polissage

6. Un mot sur la CFAO (67)

Aujourd’hui, outre le gain de temps, la conception et fabrication assistée par ordinateur appelée
plus communément CFAO, répond parfaitement aux principes fondamentaux de préservation
tissulaire et aux exigences requises de la dentisterie restauratrice moderne, en termes de
qualité, d’esthétique et de longévité. Les indications cliniques demeurent identiques a celles des
restaurations partielles collées.

La CFAO se présente comme étant une bonne « option » pour répondre aux besoins et aux
demandes des patients en cas de pertes de substances de moyenne a grande étendue.

24



A. Avantages de la CFAO directe

Rappels : La CFAO directe ou « chairside » Cad-Cam en anglais, est I'exécution de toutes les
étapes de conception et de fabrication de la piéce prothétique au sein du cabinet, en une seule
étape, sans passer par le laboratoire de prothese (67), (68).

Ses avantages sont nombreux en cas d’indication de recouvrement cuspidien :

Emancipation des restaurations provisoires en temporisation

Modélisation de la face occlusale

Tomographie virtuelle

Systeme fiable

Gain de temps pour le patient. En CFAO directe, la confection d’un onlay exige 45 minutes a
1h30 de travail en une seule séance. Alors que la réalisation de la méme restauration en
technique conventionnelle nécessitera le méme temps mais celui-ci s’étalera sur deux séances.
La CFAO directe permet également la réalisation de plusieurs restaurations sur un méme
guadrant, diminuant ainsi la durée de certaines étapes. Pour deux onlays, la durée de travail
estimée s’étale entre 1 heure a 2 heures.

En termes d’esthétique, les pieces céramiques se rapprochent de celles des restaurations
stratifiées réalisées par le prothésiste.

Pour les céramiques, les résultats sont satisfaisants sur du long terme, avec des taux de survie
de 90 % a 10 ans (26).

Possibilité d’utiliser les résines composites

Les récidives de carie sont peu nombreuses par rapport aux restaurations par technique directe.

B. Principes de préparation des restaurations partielles collées

Quelques nuances sont a prendre en compte concernant la préparation des cavités. Elles sont
principalement dues a I'empreinte optique, a la conception et a l'usinage assistés par
ordinateur. Les irrégularités générées par la préparation sont pénibles a lire et a enregistrer
pour la caméra optique. Elles sont également complexes a reproduire par la machine-outil (44),
(69), (70).

2 mm sont nécessaires dans le sens vertical pour les onlays de recouvrement en composite
réalisés par CAD-CAM selon Magne et Knezevik, 2009.

Limites de la préparation en situation supragingivale et suffisamment a distance de la dent
adjacente pour étre accessibles a la prise d’empreinte optique.

Limites cavo-superficielles nettes, sans congé ni biseau pour faciliter la lecture par la caméra et
pour éviter une fracture du matériau lors de l'usinage.

Angles internes, crétes et arétes vives adoucis.

Limite cervicale, en cas de recouvrement cuspidien, facilement lisible et finition en angle obtus,
grace a une fraise ogivale.

Détails inférieurs aux possibilités d’enregistrement de la caméra et au diamétre d’usinage des
fraises c’est-a-dire + /- 25 um doivent étre évités.
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La préparation de la cavité des restaurations en céramique réalisées par CFAO est plus
rigoureuse. Les limites doivent étre nettes et les parois régulieres. Les résines composites
semblent plus tolérantes aux erreurs de préparation. Elles supportent trés bien |'usinage,
notamment pour de faibles épaisseurs. Celles-ci ne doivent cependant pas étre inférieures a la
résolution de la caméra optique et aux possibilités d’usinage de la machine-outil.

Le logiciel permet de contréler les épaisseurs de réduction en fonction du matériau sélectionné
et minimise ainsi le risque d’erreur. Les contredépouilles et les irrégularités sont alors mises en
évidence et peuvent étre reprises en bouche. Une nouvelle prise d’empreinte sera ensuite
requise. La CFAO permet donc la conception et la fabrication de piece assistées par ordinateur
mais également de contrdler la conformité de la préparation avec le matériau choisi et les
possibilités d’usinage de la machine-outil (71).

La CFAO nécessite un apprentissage. Ce dernier est de moins en moins long grace aux progrés et

a la simplification du logiciel et de la caméra. Il est maintenant enseigné des la faculté lors du
cursus des étudiants, futurs chirurgiens-dentistes.

IV. CAS CLINIQUE

1% séance clinique

1. Examen clinique et choix thérapeutigue

a) L’Anamnése :
*  Mme XX
* Sexe:Femme @
* Age:38ans
* Motif de consultation : restauration de la dent n°26 et esthétique
* Etat de santé : RAS

Remarques
* Patiente jeune, bonne hygiéne bucco-dentaire et risque carieux faible

* Elle semble étre motivée et coopérante
* Elle peut suivre financiéerement les soins
* lln’yapasd’allergie connue
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b) L'examen clinique

Situation initiale en vue occlusale

L’examen intra-oral de la situation initiale montre :

* Un composite occlusale volumineux, non fonctionnel et non esthétique au niveau de la
dent n°26

* La présence des 4 cuspides (2 vestibulaires et 2 palatines) mais perte des crétes
marginales mésiales et distales

* L’absence du point de contact mésial

* Laperte du pont d’émail.
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Radiographie rétroalvéolaire pré opératoire

La radiographie rétroalvéolaire du secteur 2 postérieur révele :

N°25 : composite distal infiltré

N°26 : composite mésio-occluso-distal avec infiltration au niveau du joint distal et a
distance de la pulpe

N°27 : RAS
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Apres dépose du composite

Aprés dépose du composite, I'examen intra-oral révele :

* Auniveau de la perte de substanceon a :
- Une cavité MOD avec perte des crétes marginales
- Et conservation des 4 cuspides (2 palatines et 2 vestibulaires)
- Classification SISTA : 2/3 a 2/4

- Un rapport hauteur/épaisseur supérieur a 1
- Mais il existe une différence importante entre la hauteur de la cavité (mesurée du
sommet des cuspides au plancher de la cavité) et I’épaisseur des parois résiduelles. Les
parois résiduelles sont hautes et fines, notamment les cuspides vestibulaires et la cuspide
disto-palatine. Ceci est responsable de I'augmentation de la fleche cuspidienne. Les
cuspides sont donc fragilisées et le risque de fracture est majoré.

29




La géométrie de la cavité (cavité MOD avec perte des crétes marginales) et la différence
importante entre hauteur/épaisseur des parois résiduelles balance en faveur du recouvrement
cuspidien.

e Critéres en faveur du recouvrement cuspidien :

- Limite cervicale supra gingivale et présence d’émail en cervical

- Dent pulpée, plancher a distance de la pulpe

- Absence de parafonction

- Localisation : molaire maxillaire = surface d’adhésion importante et propice au collage
- 1seule dent concernée

- Visible au sourire

= Ces criteres nous orientent vers une restauration de type onlay en technique indirecte.

c) Le choix du matériau

Tableau décisionnel concernant le choix du matériau

Facteurs biologiques Limite supra gingivale
Restauration a distance de la pulpe
Absence d’allergie aux céramiques

Facteurs esthétiques Patiente exigeante
Facteurs mécaniques Nombre faible de parois résiduelles /cavité MOD
—>Restauration collée de type onlay
Facteurs fonctionnels s Bruxisme
Autres Patiente jeune, motivée et coopérante,

bonne HBD, cariosusceptibilité | ,

possibilités financieres

= D’apres les facteurs pris en compte lors de I'examen clinique, on peut en déduire que le
matériau de choix est ici la céramique.
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2. La préparation de la cavité

Vue occlusale aprés préparation de la dent et pose de la digue

Lors de la préparation,on a :

* Réduit les cuspides vestibulaires (en hauteur) et la cuspide disto-palatine
* Réduit les cuspides palatines (en épaisseur)
* Eliminé les contres dépouilles

* Harmonisé les contours.
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Un « zoom » sur la préparation de la dent

Les angles entre le plancher et les parois axiales doivent étre arrondis.

La divergence des parois internes ne doit pas étre trop limitée (210°) pour faciliter l'insertion
de la piece et d’éviter toute friction excessive au niveau de la piece.

Les limites externes doivent étre nettes, orthogonales a la surface dentaire et sans biseau,
pour éviter une finesse excessive des bords des matériaux.

La largeur de I'isthme principal doit étre 22mm.

La boite proximale doit avoir une largeur mésio-distale 21mm et la profondeur de sa
préparation ne doit pas différer de plus de 2mm avec le reste de la préparation.

La largeur des parois résiduelles doit étre 21Imm au niveau occlusal et 22mm au niveau
cervical.

Une limite en congé est préconisée au niveau des cuspides recouvertes.
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3. Le scellement dentinaire immédiat

Protocole du scellement dentinaire immédiat = IDS
au M&R2

1) Mordancage sélectif a I’'acide orthophosphorique 35%

Mordancgage sélectif
émail 20 secondes
dentine 15 secondes

Ringage
Séchage

2) Application de I'adhésif

Adhésif

Soufflage

pour éliminer les excées

Photopolymérisation
30 secondes
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3) Application du composite flow

4. L'empreinte

Prise de I'empreinte

Application
Composite flow
a I'aide d’un pinceau

en fines couches
- isole la dentine
-> régularise la surface
- comble les contre-dépouilles

Photopolymérisation
30 secondes
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avec un porte empreinte
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+ Empreinte antagoniste
en alginate




La temporisation

La phase de temporisation

Systemp®. onlay

Systemp®. Onlay (72) :

- pour la fabrication de restaurations temporaires
- disponible en deux teintes : universelle et transparente

- photopolymérisable

- ni scellé ni collé — non étanche
*acceptable pour une temporisation de courte durée pour les cavités préalablement

hybridées

- il est conseillé d’appliquer un gel de glycérine sur les parois de la cavité, afin de ne pas

risquer une adhésion entre la résine et le composite

1.
2.

La premiere séance clinique se divise donc en 5 grandes étapes (72) :

L’examen clinique et le choix thérapeutique
La préparation de la cavité

L’hybridation dentinaire

L’empreinte

La temporisation
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2¢me séance clinique

Onlay
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Essayage de la piece prothétique (59)

Vérification sur le modéle en platre : on valide I'adaptation marginale et les points de contact
proximaux. On la désinfecte ensuite dans de I'alcool a 90° ou dans de I’hypochlorite de sodium a
2,5 %.

Essayage en bouche :

Remarque : L'anesthésie n’est pas indispensable pour retirer le moyen de temporisation et
réaliser le collage de la restauration définitive. Toutefois, la pose d’'un champ opératoire ou le
sablage de la cavité peuvent l'indiquer.

Insertion passive de la piece prothétique

*Sinon : Vérifier les points de contact a I'aide d’un fil dentaire.

S’ils sont estimés trop forts, interposer du papier a articuler de 40 microns entre la restauration
et la dent adjacente. Puis effectuer les corrections a I'aide d’une fraise diamantée bague rouge,
montée sur turbine, sous spray air/eau.

Adaptation marginale vérifiée visuellement et a la sonde

Validation de I’esthétique : avec de la glycérine ou une pate d’essayage (Try-In Paste) pour
mimer |’effet de la colle sur la teinte finale de la restauration

Ne jamais faire mordre le patient a cette étape pour valider I’occlusion

- risque de fracture de la piece prothétique
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Traitement de I'intrados prothétique

Mordancage Silane
a I'acide fluorhydrique 9,5 % 1 a 2 couches

Etapes du traitement de l'intrados (72), (73), (74)

Onlay-overlay en composite Onlay-overlay en céramique

Nettoyage a I’alcool a 90° ou NaOCl 2,5 %

*Sablage a I’alumine 50 microns *Mordancage acide fluorhydrique 9,5 %
(au laboratoire ou au cabinet) (20 ou 90 secondes)
Séchage Rincage et séchage fort
(aspect mat) (aspect blanc crayeux)

Pose du **silane (1-2 couches) et séchage

*Ancrage micromécanique : création d’une surface rugueuse favorisant la pénétration de la

colle
+ élimine toute trace de contamination

**Liaison chimique : facilite la liaison chimique entre la piéce prothétique et la colle
Silane = « promoteur d’adhésion »
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Traitement de la surface dentaire

1. Mordancage & o 2. Ringage:Séchage

B

3. Primer adhésif

5. Adhésif 6. Séchage

7. Photopolymérisation




=

© ® N O U oA w N

Etapes cliniques du traitement des surfaces de la dent
(75), (76), (77), (78)

Pose d’un champ opératoire étanche

Nettoyage par aéro-abrasion : sablage a I'alumine 27 microns} Facultatifs
Ringage et séchage

Mordangage acide orthophosphorique 37 % de la cavité, 15 secondes
Ringage sous spray air/eau, 15 secondes

Séchage : les marges amélaires doivent apparaitre blanc crayeux
Application du systéme adhésif

Séchage fort

Photopolymérisation en fonction des recommandations du fabricant

40




Assemblage de I'onlay a la dent

Insertioh de Ia piece prothétique

Retrait des excés'marginaux
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Le protocole d’assemblage (59) :

Apres avoir préparé les surfaces prothétiques et dentaires, il ne reste plus qu’a assembler
I'onlay a la dent. Pour cela, on compte 9 étapes :

1. Application d’'une fine couche d’adhésif sur I'intrados prothétique et séchage.
- Attention, ne pas photopolymériser

2. Application de la colle sur I'intrados puis éventuellement dans la cavité.
- Attention a la lumiére du scialytique

3. Insertion de la piéce prothétique.
Elle doit s’insérer parfaitement et passivement.

4. Retrait du moyen de préhension.
Maintenir la piéce prothétique sous pression avec une précelle.

5. Faire une courte polymérisation (2 secondes).
Pour faire « croGter » le matériau d’assemblage.

6. Retrait des excés marginaux a la sonde ou a I'aide d’un MiniCK6, ou 204S.
Toujours maintenir la pression.

7. Retrait des excés proximaux par passage du fil dentaire en maintenant la pression.
-> Attention a le retirer latéralement pour ne pas décoller I'onlay

8. Application d’une couche d’adhésif sur le joint pour compenser les rugosités liées au retrait
des exces.

9. Polymérisation finale : 40 secondes par face.

Finitions et suivi (59)

Le champ opératoire est déposé et I'occlusion controlée.

Le joint doit étre poli a I'aide de cupules en silicone (PoGo Polisher® de chez Dentsply, Identoflex
Composite Polishers® de chez Kerr) montées sur contre-angle bague bleue. Afin d’améliorer la
qualité du joint, on peut remettre une couche d’adhésif. Certains auteurs recommandent
cependant d’attendre 24 heures avant le polissage car on pourrait arracher du matériau
d’assemblage.

Quand la piéce prothétique reconstitue une créte marginale proximale, il faut éviter tout impact
occlusal sur celle-ci, sous peine de fracturer le matériau.

Pour assurer le suivi et vérifier I'absence de colle en interproximal, une radiographie
rétrocoronaire est prise a I'aide d’un angulateur.

Une visite de contréle a une semaine permet de vérifier I'occlusion, car le ressenti du patient
aprés une séance d’assemblage, en présence d’un champ opératoire et d’une anesthésie, n’est
pas fiable.
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Situation finale : onlay en bouche




CONCLUSION

Le recouvrement cuspidien :

- Pourquoi ?
Le recouvrement cuspidien s’inscrit dans une démarche de préservation de I'organe dentaire.

Son objectif principal est de renforcer la dent suite a des délabrements importants et de la
protéger contre le risque de fracture lié a la fragilisation des structures anatomiques dentaires.
Lors de pertes de substances importantes, le recouvrement cuspidien permet de conserver la
dent vitale en évitant le choix thérapeutique délabrant « traitement endodontique - inlay core -
couronne ». Ainsi la durée de vie de la dent sur I'arcade est prolongée.

-» Quand ?

La décision de recouvrir une cuspide ne peut étre prise qu’a la suite d’'un examen clinique
rigoureux. Il doit notamment prendre en compte certains facteurs qui sont: I'étendue et la
topographie de la perte de substance, le fait que la dent soit pulpée ou traitée
endodontiquement, le contexte occlusal et la présence de parafonctions, la localisation de la
dent sur I'arcade dentaire, le nombre de dents concernées et les critéres esthétiques.

Il est important de souligner que la décision thérapeutique de recouvrir ou de conserver les
cuspides dentaires dépend principalement du critére « perte de substance ». Sont retenues les
cavités de type mésio-occluso-distales avec perte des crétes marginales ; les cavités occlusales,
occluso-distales et occluso-mésiales avec atteinte d’'une ou plusieurs cuspide(s) (=Classification
Sista 2/3, 1/4 et 2/4). L'épaisseur des parois résiduelles doit étre supérieure a Imm en occlusal
et a 2mm en cervical et/ou le rapport hauteur/épaisseur des parois résiduelles doit étre
supérieur a 1. A cela s’ajoute deux prérequis indispensables : le fait que la limite cervicale soit
supra-gingivale et qu’il y ait de I’émail en cervical.

D’autres facteurs liés au patient doivent également étre appréciés pour poser la bonne
indication thérapeutique.

- Comment ?

Les onlays et les overlays permettent de reconstruire les cuspides dentaires « en mimant » le
comportement de la dent au plus « proche de la nature » ; mais a condition que I'ensemble du
cahier des charges soit rigoureusement respecté. Il comprend le choix du matériau, la
préparation de la dent, I'IDS, I'empreinte, la temporisation et |'assemblage de la piéce
prothétique a la dent ainsi que les différents protocoles de collage. La qualité finale de notre
travail est donc trés « opérateur-dépendant ». Elle dépend de la pertinence de notre examen
clinique, du plateau technique a notre disposition, du respect des protocoles, de notre savoir-
faire et de notre dextérité dans la pratique de la dentisterie.

-> Discussion :

Il est indispensable de rappeler que dans la mesure du possible notre objectif premier est de
préserver au maximum les tissus dentaires résiduels sains. C’est le principe premier de la
dentisterie dite a minima. Le fait de recouvrir les cuspides vient a I’encontre de cette approche

conservatrice des structures dentaires. Cela implique de s’attaquer aux tissus sains de la dent
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mais dans le but de la protéger contre le risque de fracture potentiel lié a la fragilité des tissus
résiduels ; de conserver la dent vitale; de nous éloigner du choix thérapeutique délabrant
«inlay core / couronne ». Lors de délabrements importants, la frontiére entre conservation
cuspidienne et recouvrement cuspidien est délicate a définir. Plusieurs écoles existent et se
confrontent. Le duel entre « dentisterie dite a minima » et « recouvrement cuspidien » est bien
réel. L’évolution des matériaux et des techniques, le recul clinique et le niveau de preuves
scientifiques existant, ainsi que la pertinence de notre réflexion clinique alimentent ce débat.
Chaque situation mérite donc une considération thérapeutique particuliére.
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MATTEI Léa — « Le recouvrement cuspidien : pourquoi, quand, comment ? »
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Rubrique de classement : odontologie restauratrice-conservatrice

Résumé :

En cabinet dentaire, les praticiens doivent soigner quotidiennement des patients présentant des
délabrements dentaires importants. Ces derniers ne nécessitent pas pour autant de tailler la dent
selon le concept délabrant « inlay core / couronne ». En cas de ré-intervention thérapeutique,
celui- ci entraine une véritable perte de chance pour la dent. Aujourd’hui, il est permis de venir
simplement recouvrir les cuspides grace aux restaurations collées. Elles peuvent étre partielles
(=onlays) ou totales (=overlays). On parle de recouvrement cuspidien. Cela permet de préserver et
de protéger la dent, afin de prolonger sa durée de vie sur 'arcade. Les restaurations partielles
collées répondent aux objectifs biologiques, biomécaniques et esthétiques exigés lors de la
réhabilitation de I'organe dentaire. Elles présentent un éventail d’indications trés large qui permet
de répondre a la diversité des pertes de substance rencontrées cliniquement. La décision de
conserver ou de couvrir une cuspide ne peut étre prise qu'aprés une analyse multifactorielle
rigoureuse, qui dépend principalement du critére « perte de substance ».

Cette thése a pour but d’étayer un sujet d’actualité : « inlay/ onlay / overlay », ou les informations
peuvent étre contradictoires et parfois encore insuffisantes pour en tirer une conclusion sereine.
Ainsi elle répond de la maniere la plus claire et concise possible a 3 questions essentielles :

« Le recouvrement cuspidien : pourquoi, quand, comment ? ».

Mots clés :
Préserver, Protéger, Recouvrement cuspidien, Restaurations collées, Onlay/Overlay, Pertes de
substance dentaire

MATTEI Léa — « The cuspal coverage: why, when, how? »

Abstract :

In the dental office, dentists must treat patients with significant dent decay on a daily basis. These

do not require to carve the tooth according to the concept dilapidated « inlay core / crown ». In
case of therapeutic reoperation, it causes a real loss of luck for the tooth. Today, it is now allowed
to simply cover the cusps with adhesive restorations. They can be partial (= onlay) or total (=
overlay). It is called cuspal coverage. This preserves and protects the tooth to extend its life on the
arcade. Adhesive restorations have the required biological, biomechanical and aesthetic objectives
for the rehabilitation of the dental organ. They can be indicated in a very wide range of cases,
which makes it possible to react to the great diversity of losses of substance clinically
encountered. The decision to cover a cusp only be made after rigorous multifactorial analysis,
which depends mainly on the « loss of substance » criterion.

This thesis aims to support a trending topic : « inlay/ onlay / overlay », on which cross information
still can be contradictory and insufficient to draw a consensual conclusion.

So it answers in the clearest and most concise way possible through 3 essential questions :

« The cuspal coverage : why, when, how ? ».

MeSH :
Reserve, Protect, Cuspal coverage, Adhesive restorations, Onlay/Overlay, Tooth substance losses
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