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Introduction

Le changement de paradigme initié par le gradient thérapeutique® pousse les dentistes actuels a faire
du collage une solution majeure de leur arsenal thérapeutique. Aux couronnes périphériques scellées
se substituent de plus en plus les possibilités de restaurations indirectes partielles de type inlay, onlay

ou overlay.

Bien que des zones de rétention incluses dans la préparation dentaire améliorent la longévité des
onlays, c’est bien la qualité du collage qui est présentée comme le facteur central de la longévité

prothétique?.

La grande majorité des collages actuels est réalisée a I'aide de colles duales. Cependant, les
présentations dans les conférences ou sur les réseaux sociaux font de plus en plus appel au collage via

un composite de restauration classique chauffé.

Face a cet emploi croissant, il est intéressant de s’interroger sur cette technique. Pourquoi les leaders
d’opinions la favorisent ils de plus en plus ? Trouve-t-on des études scientifiques publiées validant son
efficacité mécanique et biologique ? Est-elle répandue chez les dentistes actuels ? Quel matériel est
nécessaire pour une réalisation fiable de ce protocole ? Quel protocole reproductible peut étre

proposé ?

A travers une étude bibliographique sur les composites, la photopolymérisation et un sondage de prés
de 400 praticiens, nous allons apporter des éléments de réponse a ces questions et voir si cette

technique cliniquement attirante est également scientifiquement fiable.

1Tirlet et Attal, « Le gradient thérapeutique ».
2 Abduo et Sambrook, « Longevity of ceramic onlays ».



1 : Méthodologie de recherche bibliographique

Aprées une premiéere réflexion sur les différents thémes a aborder dans le cadre de la rédaction de cette
thése, nous avons cherché a réaliser une équation de recherche PUBMED englobant le plus vastement
le sujet du composite chauffé. Nous avons donc mis en place des critéres d’inclusion larges, diminuant

ainsi les risques d’omettre un article important.

Mots clés de recherche bibliographique :
- Dentistry
- Composite resine

- Heat* or warm* (les * permettant d’inclure les déclinaisons grammaticales de ces mots).

Critéres d’exclusion :
- Articles non disponibles dans leur intégralité

- Les articles datant de plus de 10 ans

Bien que la chauffe du composite soit plus ancienne, son utilisation était réservée a la dentisterie
conservatrice directe. Ce dernier critere d’exclusion nous semble nécessaire.
Cependant nous nous sommes laissé la possibilité d’ajouter des articles régulierement cités ou

conseillés au cours de ce travail.

Aprés lecture des titres et élimination des articles ne traitant pas du composite chauffé, 35 sont
conservés. Apreés la lecture de leurs abstracts, 21 sont conservés.

Nous éliminons ceux traitant uniquement des colles duales et non anglophone ou francophone.

Aprés lecture des 21 articles dans leur intégralité, 3 sont régulierement cités de 2008 et 2009. Nous les

avons donc ajoutés manuellement.

Nous nous sommes également laissé la possibilité de rajouter manuellement des articles que notre
recherche n’aurait pas inclus. C'est notamment le cas sur les notions de photopolymérisation en

profondeur ou sur les différentes générations de LED.



Les enseignements des années universitaires a Paris Descartes et un référentiel du Dr Raskin sur les
composites ont été ajoutés pour les notions fondamentales de biomatériaux.
Le tableau ci-dessous présente les différents temps de recherche, de lecture et d’ajouts pour

assembler la bibliographie nécessaire a la rédaction de cette these.

Tableau 1 : Méthodologie de recherche PubMed

Méthode Nombre de références

(dentistry[MeSH Terms]) AND composite 20821

resin[MeSH Terms]

(((dentistry[MeSH Terms]) AND composite 473
resin[MeSH Terms])) AND heat*

(((dentistry[MeSH Terms]) AND composite 511
resin[MeSH Terms])) AND ((heat*) OR warm?*)

Full text 357

10 years 135
Lecture titres 35
Apres lecture abstract 21
Aprés lecture compléte 17
Ajouts manuels 32

Source : Auteur, 2020.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=1
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=3

2 : Les composites et leurs réactions a la chauffe

2.1 Définitions

De maniere générale, on définit un composite comme :

Un matériau composé de plusieurs matériaux de nature ou d’origine différentes et dont les

caractéristiques mécaniques sont supérieures a celles des matériaux entrant dans sa composition.

Cependant, en odontologie une définition plus précise des résines composites, faisant consensus a été

proposée’ :

Matériau constitué d’une matrice organique résineuse et d’un renfort constitué de charges. La

cohésion entre ces deux matériaux est assurée par un agent de couplage, le silane.

Figure 1 : Représentation schématique d’une résine composite dentaire

Matrice
organique

Source : Raskin, « Les résines composites », 2009-2010.

Le rapport entre la phase organique et les charges peut varier ainsi que les composants et la nature de

chaque partie des composites.

De ces variations de nombre et de nature découlent différents composites aux propriétés et donc aux
usages différents. Une bonne compréhension du réle de chaque élément est ainsi nécessaire avant

d’envisager plus concrétement I'utilsation des composites en collage.

3 Raskin, « Les résines composites ».



2.2 La matrice organique

La matrice des composites dentaires est constituée schématiquement de :

- résine matricielle

- systemes de polymérisation

- abaisseurs de viscosité

- divers additifs

Selon les composites, cette matrice organique représente de 25 a 50 % du volume total.

2.2.1 La résine matricielle

C’est la partie réactive du composite c’est-a-dire la partie qui va polymériser et permettre le gain de
dureté du matériau. Avant polymérisation, elle apporte au matériau sa consistance plastique

permettant sa manipulation clinique. Aprées polymérisation, elle assure la cohésion des différents

constituants entre eux.

On retrouve historiguement deux types de monomeres : le Bis-GMA et 'lUDMA.

De leur chimie différente découlent des propriétés différentes. Les cycles aromatiques du Bis-GMA
augmentent sa viscosité avant la polymérisation donnant des composites plus compacts lors de leur
utilisation. Parallelement, ces cycles permettent de diminuer la rétraction de prise lors de la

photopolymérisation. De I'autre c6té, le poids moléculaire élevé de 'UDMA le rend moins toxique pour

la pulpe dentaire et les tissus environnants. 4

Tableau 2 : Comparatif des molécules de résine matricielle

polymérisation

Bis-GMA UDMA
Formule \ "
ﬁ/[o/\ﬂTKXX/\.L/\/”T,\
\rLJ jY uoMA A
H o 6»0 n X

Poids moléculaire + 4

Viscosité +++ +

Retrait de + T4+

Biocompatibilité

Source : Auteur, 2020.

4 Yoshii, « Cytotoxic effects of acrylates and methacrylates ».




Lorsque I'on sait que cette résine matricielle constitue la plus grande partie de la matrice organique,
on comprend bien que le choix du monomere influe grandement sur les propriétés finales du

composite.

Nous avons présenté ici les deux composants historiques et majoritaires des résines matricielles.
Notons cependant que d’autres monomeres ont été introduits sur le marché et peuvent remplacer ou

compléter les précédents dans certaines formulations commerciales.”

2.2.2 Le systéme de polymérisation

2.2.2.1 La photopolymérisation®

Le principe de réaction des composites est de transformer ces monomeéres en une chaine polymérisée,
apportant ainsi les propriétés physiques, chimiques et optiques finales du composite dentaire.

Ce phénoméne de polymérisation doit cependant étre initié par des initiateurs de polymérisation.

L'initiation de la polymérisation se fait classiquement par les photons : c’est la photopolymérisation.
Les photons présents dans une source lumineuse vont venir apporter de |'énergie aux initiateurs de

polymérisation présents dans la matrice : les photosensibilisateurs.

Les photosensibilisateurs vont ensuite activer un amorceur, le plus souvent une amine tertiaire afin de
créer un radical libre. Ce radical libre est une espece chimique trés réactive en recherche d’électron
pour se stabiliser. Le cycle aromatique du Bis-GMA et la double liaison C=C de 'UDMA constituent ces

zones riches en électron.

Le monomere matriciel se retrouve ainsi activé et a son tour instable. Commence ainsi la phase de
propagation ou le monomere instable va attaquer un monomere classique et venir former une chaine

polymérique.

5 Fugolin et Pfeifer, « New resins for dental composites ».
6 Rueggeberg et al., « Light curing in dentistry and clinical implications ».



Cette réaction en chaine se propage jusqu’a ce que :
- deux monomeres instables fusionnent ensemble

ou, la concentration en monoméres diminuant et la viscosité augmentant, la chaine

polymérique ne trouve plus de monomere et sature son extrémité réactive via un ion H+.

2.2.2.2 Photoinitiateurs et longueur d’onde

On trouve 3 photoinitiateurs majoritaires sur le marché :
- La Camphoroquinone (CQ) avec un pic d’absorption a 466,5nm
- La Lucirin TPO avec un pic d’absorption a 400nm

Le PhénylPropanedione avec un pic d’absorption @ 390nm’

Figure 2 : Spectre d’absorption des différents photoinitiateurs
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Source : Rueggeberg et al., « Light curing in dentistry and clinical implications ». 2017.

Pour activer ces photoinitiateurs permettant a la chaine de polymérisation de commencer, il est
nécessaire d’utiliser une lampe émettant des photons de longueur d’onde proche du photoinitiateur
visé. La CQ a été le photoinitiateur le plus utilisé pendant longtemps mais sa teinte jaune a poussé les

fournisseurs a en créer de nouveaux. lls sont maintenant utilisés seuls ou a plusieurs afin de permettre

un phénomeéne de potentialisation de la polymérisation.®

7 Rueggeberg et al.
8 Rueggeberg et al.



La connaissance du systeme photosensibilisateur ainsi que la longueur d’onde des photons émis par la
lampe du praticien sont deux variables a prendre nécessairement en compte pour optimiser cette
photopolymérisation. Nous reviendrons plus loin sur lI'importance du choix de la lampe a

photopolymériser utilisée.
2.2.3 Les abaisseurs de viscosité et les autres additifs

Le Bis-GMA et I'lUDMA sont des molécules a fort poids moléculaire. L'ajout dans un second temps de
charges minérales vient encore renforcer ce poids moléculaire et donc la viscosité des matériaux ce

qui rendrait ces produits inutilisables cliniquement car peu malléables.

Pour compenser cela, des dérivés de Bis-GMA sont ajoutés. Ces monomeres de plus faible poids
moléculaire permettent de diminuer la viscosité du matériau, au prix d’'une augmentation de la
rétraction de prise lors de la polymérisation. Le contrdleur de viscosité le plus utilisé est le TEGDMA.
Nous verrons plus bas des alternatives physiques (chauffe et thixotropie) a la diminution de la viscosité
permettant de compenser partiellement la concentration nécessaire en monomeére de bas poids

moléculaire. L'objectif est de diminuer la rétraction de prise.’

Derniére partie de la matrice, des inhibiteurs de prise sont présents pour éviter une polymérisation

spontanée des composites afin de conserver ces composites plusieurs mois.

2.3 Les charges

Liées a la matrice via le silane, elles ont plusieurs réles :
- Renforcer mécaniquement les composites
- Diminuer I'importance du retrait de polymérisation
- Influer sur I'esthétique

- Donner la radio-opacité
On distingue les charges minérales, essentiellement des dérivées de silice et les charges organiques
qui sont en réalité de la matrice polymérisée implantée dans la résine matricielle. Il est possible de

trouver des charges organo-minérales c’est-a-dire un cceur minéral dans une enveloppe organique.

Au-dela de la nature, c’est surtout la taille et le pourcentage de ces charges qui nous intéressent.

9 Raskin, « Les résines composites ».
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2.3.1 Classification des composites

La classification la plus utilisée dans les composites actuellement se fait selon la taille des charges. On

distingue ainsi les macrochargés, microchargés et les hybrides.

Les macrochargés, désormais presque inexistants, sont constitués de charges de plus de 10um.

Les microchargés eux sont constitués de charges entre 0,01 um et 0,1 um.

La grande majorité des composites actuels sont des hybrides c’est-a-dire un mélange de particules de
différentes tailles. On les subdivise en hybrides microchargés (taille moyenne des charges inférieure a

1 um) en microhybrides nanochargés (taille moyenne inférieure a 0,4 um).*°

Figure 3 : Classification des composites
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Source : Ferracane, « Resin composite : state of the art ». 2011.

2.3.2 Influence des charges sur les propriétés des composites

Globalement, I'augmentation du nombre de charges et donc de leur volume relatif par rapport a la
matrice entraine une augmentation des propriétés mécaniques des composites. Ainsi, un volume de
charges supérieur a 60 % du volume du composite permet d’avoir une résistance mécanique
nettement améliorée. En moyenne, les composites fluides ont un volume de charge de 45 % la ou les

composites de viscosité classique sont plutot entre 55 et 65 %.

10 Ferracane, « Resin composite : state of the art ».
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D’autre part, augmenter les charges réduit la rétraction de polymérisation, le stress de polymérisation

et I'expansion thermique, ces trois critéres étant déterminés par la matrice.

La taille des charges influe également sur les propriétés. Une diminution de la taille des particules
améliore les propriétés optiques et I'état de surface des composites ainsi que leur simplicité au

polissage.?

Globalement, il est donc intéressant de diminuer la taille des charges et d’en augmenter leur densité.
Malheureusement, cela se fait au co(t d’une forte augmentation de la viscosité du composite et rend
donc son utilisation plus complexe. L’existence de charges organo-minérales permet de partiellement
répondre a cette problématique en apportant de la résine dans la charge organique pour compenser

la rigidité causée par les particules.?

La connaissance de ces différentes familles et de I'influence relative de la matrice et des charges sera
nécessaire lorsque nous réfléchirons au composite « idéal » a employer pour cette technique de

collage.

2.4 Propriétés mécaniques et de polymérisation des composites.

La maniére la plus utilisée pour évaluer et comparer des composites est d’étudier les propriétés

mécaniques de ces derniers.

Ainsi, un rappel d’un certain nombre de ces propriétés est nécessaire, nous pourrons en tirer des

hypotheses sur I'utilisation des composites chauffés pour le collage des restaurations indirectes.
2.4.1 Le degré de conversion

On appelle degré de conversion le pourcentage de doubles liaisons carbone-carbone ayant réagi lors
de la réaction de polymérisation radiculaire pour donner des simples liaisons carbone-carbone, c’est-

a-dire le pourcentage de monomeéres ayant réagi et s’étant convertis en polyméres.?

11 Ferracane.
12 Raskin, « Les résines composites ».
13 Raskin.
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Ce taux est intéressant a connaitre pour deux raisons :

- Les monomeres n’ayant pas réagi sont potentiellement sujets a étre relargués dans
I’environnement buccal plus facilement que les polymeres de haut poids moléculaires. Ce
relargage monomérique s’accompagne des problématiques de toxicité sur la dent, le
parodonte et la santé générale.

- On peut corréler ce degré de conversion avec I'importance des propriétés mécaniques des
composites. Plus précisément, plus un composite se convertit, plus ses propriétés mécaniques

augmentent et plus le collage est performant.’*

Ce degré de conversion dépend a la fois des composants internes du composite mais également des
conditions de polymérisation de ce dernier. Nous verrons dans les parties suivantes notamment
I'influence de la chauffe, du temps de polymérisation et de la puissance de la lampe sur le taux de

conversion.

2.4.2 Dureté de Vickers

La dureté de Vickers est définie comme la résistance qu’oppose un corps a une déformation locale.*

Cette valeur peut étre utilisée comme un moyen relatif d’évaluer la résistance d’'un composite a

I"'usure.®

Un certain nombre d’auteurs invitent a utiliser cette mesure comme une alternative a la norme I1SO
4049 qui spécifie les exigences relatives aux produits dentaires de restauration a base de polymeres.

Ainsi, la dureté de Vickers peut étre mesurée plus facilement et extrapolée au taux de conversion.”

On peut donc relier les parameétres, dureté de Vickers, taux de conversion et propriétés mécaniques

d’un composite.

14 Xu, Sandras, et Burgess, « Shear bond strength with increasing light-guide distance from dentin ».

15 Raskin, « Les résines composites ».

16 |lie et al., « Academy of dental materials guidance-resin composites ».

17 Bouschlicher, Rueggeberg, et Wilson, « Correlation of bottom-to-top surface microhardness and conversion ratios for a
variety of resin composite compositions ».
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2.4.3 Retrait et stress de polymérisation

2.4.3.1 Retrait de polymérisation

Lors de la polymérisation des composites, tous présentent un phénomene de retrait de polymérisation.
Ce retrait de polymérisation correspond a une diminution de volume engendrée par deux monomeres
qui se co-polymérisent par rapport au volume qu’ils occupaient chacun individuellement. C’'est un
phénoméne propre a la composition de la résine composite. Certains composites actuels présentent
un retrait de polymérisation de 0,5 a 1 % ce qui est considéré comme acceptable et compatible avec

la pérennité d’une restauration.®

Il 'y a un lien direct entre volume de matrice et retrait de polymérisation. Plus il y a de charges, moins
il y a de matrice et moins le retrait de polymérisation est important. C'est pour cela que le retrait de

polymérisation est particulierement important avec les composites fluides.

Dans son étude sur le retrait de polymérisation des composites a différentes températures, Calheiros
rappelle d’ailleurs que « les composites avec peu de charges, comme par exemple les colles duales,

présentent un retrait de polymérisation significativement supérieur ».*°

2.4.3.2 Stress de polymérisation

Lors de la polymérisation, la viscosité du composite augmente progressivement passant d’une texture
fluide, a une phase de gel et finissant en une phase vitrifiée. Au fur et a mesure de la perte de ces
capacités de fluidité, les capacités de résistance mécanique et de collage augmentent. Comme nous
I’avons vu au-dessus, un retrait de polymérisation apparait nécessairement. Toute zone de collage, ou
d’opposition a ce retrait de polymérisation cause |'apparition de forces mécaniques regroupées sous

le terme de stress de polymérisation.?°

Ce stress de polymérisation peut avoir comme conséquences |'apparition de micro-inadaptations
causant reprise carieuse, hypersensibilité dentinaire, perte de restaurations ou micro-fissures de la

restauration ou des tissus dentaires.?!

18 Ferracane, « Resin composite : state of the art ».

19 Calheiros et al., « Effect of temperature on composite polymerization stress and degree of conversion ».

20 Soares et al., « Polymerization shrinkage stress of composite resins and resin cements : what do we need to know? »
21 Soares et al.
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Ce stress de polymérisation augmente avec :
- Lefacteur C, c’est-a-dire le nombre de surfaces de composite collées aux parois cavitaires sur
le nombre de ses surfaces libres
- L’épaisseur de I'incrément de composite

- Lavitesse de polymérisation

L'épaisseur de composite semble étre un facteur clé et les études tendent a montrer qu’une trés fine
couche de matériau composite, typiquement I'épaisseur laissée lors d’un collage, entrainait un stress

de polymérisation négligeable et n’influe pas sur 'adhésion.?? 3

2.4.4 Thixotropie

2.4.4.1 Définition

Un corps est dit thixotrope lorsqu’il peut passer d’un état solide a un état liquide sous I'effet d’une

contrainte constante. Ce phénomene est réversible.

2.4.4.2 Apport en pratique

Les composites dentaires sont des matériaux thixotropes. C'est-a-dire que I'application de forces de
vibrations permet d’augmenter leur fluidité de maniére temporaire et réversible. Cette
caractéristique, en plus de simplifier I'usage pratique, permet également d’améliorer les forces de

collage en permettant une meilleure micro-pénétration dans les tubulis dentinaires.?*

2.5 Effets de la chauffe sur les composites

L'idée de chauffer les composites vient avant tout d’un constat et d’une utilité clinique, en chauffant
un composite, on diminue sa viscosité. Grace a cette viscosité moindre, la manipulation devient plus

aisée ce qui a un réel intérét en odontologie conservatrice®.

22 De Jager, Pallav, et Feilzer, « Finite element analysis model to simulate the behavior of luting cements during setting ».
23 Dejak et Mtotkowski, « A comparison of stresses in molar teeth restored with inlays and direct restorations, including
polymerization shrinkage of composite resin and tooth loading during mastication ».

24 Niem, Schmidt, et Wostmann, « Bonding resin thixotropy and viscosity influence on dentine bond strength ».

25 Soares et al.
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Avec la démocratisation de ce procédé sont apparues des études sur les effets mécaniques et

biologiques de la chauffe sur les composites.
2.5.1 Effet sur la viscosité

Dans une étude faite sur un composite a base de Bis-GMA, Lucey et al se sont intéressés aux valeurs

de viscosité réelles selon la température et leur évolution dans le temps.?®

Dans le tableau ci-dessous, ils comparent les valeurs d’'un méme composite laissé a température

ambiante et chauffé a 60°C au cours du temps.

On remarque dans un premier temps que la chauffe du composite permet de diminuer la viscosité de
plus de moitié. Cependant, le composite regagne vite en rigidité sans pour autant rejoindre son état
initial méme apres deux minutes laissés a I'air libre. Si, comme beaucoup d’études I'admettent, on
associe faible viscosité et confort d’utilisation, la chauffe d’'un composite apparait comme un outil
intéressant pour le praticien en odontologie conservatrice. Comme nous le verrons plus tard, la
diminution de cette viscosité est également une condition essentielle a la mise en place et la

polymérisation compléte d’'un composite de restauration utilisé comme colle.

Tableau 3 : Evolution de la viscosité (en Pa) selon le temps (en s) et la chauffe d’'un méme composite

Time (s) 10 30 60 90 120

Group #1: 60 °C 285 (13) 308 (12) 334 (13) 355 (13) 377 (1)
Group #2: 24 "C 642 (35) 685 (34) 723 (30) 765 (21) 800 (23)

Corresponding data for each time are significantly different
(p 0001)

Source : Lucey et al., « Effect of pre-heating on the viscosity and microhardness of a resin composite ». 2010.

26 Lucey et al., « Effect of pre-heating on the viscosity and microhardness of a resin composite ».
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2.5.2 Effet sur la dureté de Vickers

De la méme maniére, I'étude précédente se penche sur la dureté de Vickers de ce méme composite

24h apres polymérisation d’'un bloc de 1,5mm.

Tableau 4 : Comparatif de la microdureté de Vickers (VHN) a différentes profondeurs et

températures
VHN Top Bottom Bottom Ztop ratio
Group #3: 60 "C 686 (2:3) 687 (1'8)° O
Group #4; 24 °C 606 (14)" 59:0 (35)' 097

Similar superscripts indicate no significant diflerence (p < 00001)

Source : Lucey et al., « Effect of pre-heating on the viscosity and microhardness of a resin composite ». 2010.

.....

composite de maniere significative. De plus, le composite a été polymérisé pendant 30 secondes a
570mW/cm? et cela permet d’obtenir une dureté similaire & 1,5mm de profondeur. L’auteur justifie
cette épaisseur comme l'incrément moyen lors d’une restauration directe. Nous reviendrons plus loin

sur la profondeur de polymérisation et I'intensité de photopolymérisation nécessaire.
2.5.3 Effet sur le degré de conversion

Comme mentionné plus haut, dureté et degré de conversion sont intimement liés. La dureté
augmentant, on s’attend donc également a une amélioration du taux de conversion d’'un composite

apreés chauffe.

Calheiros et Al se sont intéressés au degré de conversion d’un composite nanohybride dans différentes
conditions de chauffe et différentes durées de photopolymérisation. La source lumineuse fournie était

de 630mW/cm? pendant 5 ou 20 secondes avec une chauffe du composite a 22, 40 ou 60°C.%

27 calheiros et al., « Effect of temperature on composite polymerization stress and degree of conversion ».
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Tableau 5 : Degré de conversion d’'un composite nanohybride a différentes températures et

polymérisés pendant différentes durées

Temperature ('C) Exposure (s)

5 20
22 33.0(29 D 45.4(1.8) C
40 45.1 (0.5) C 54.9 (0.4) B
60 53.7 (2.7) B 63.4 (1.9) A

Source : Calheiros et al., « Effect of temperature on composite polymerization stress and degree of

conversion ». 2014,

Ce tableau permet de tirer une double conclusion sur lI'augmentation significative du taux de
conversion d’un composite par :
- Une augmentation de la température du composite

- Une augmentation de la durée de photopolymérisation

Plus précisément, on remarque qu’une augmentation de 20°C permet de diminuer de 15 secondes le
temps de polymerisation pour atteindre un degré de conversion identique. Cette amélioration du
degré de conversion est expliquée par la diminution de I'encombrement stérique c’est-a-dire que le
gain de fluidité démontré ci-dessus permet une augmentation de la mobilité des monomeéres et donc

une captation améliorée de ces derniers par les différents polymeres.

Il est cependant important de préciser que cette étude est faite en conditions isothermes c’est-a-dire
avec un composite polymérisé dans un état de chauffe constant. En clinique, le composite perd sa
température et donc sa fluidité rapidement entre le chauffe-composite et son application sur la dent.?®
Cependant, comme vu précédemment, la thixotropie du composite permet de diminuer
temporairement sa fluidité. Si cette fluidité, en diminuant I'encombrement stérique, permet a son tour
d’améliorer le degré de conversion, la thixotropie allongeant la durée de fluidité du composite permet
de partiellement conserver les propriétés de la chauffe dans le temps, méme dans des conditions

cliniques non isothermes.

28 Daronch et al., « Clinically relevant issues related to preheating composites ».
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3 : L’assemblage au composite chauffé : étude sur le

ressenti des praticiens

3.1 Etat des lieux clinique

Lors de conférences ou au détour de présentations de cas sur les réseaux sociaux, les conférenciers et
leader d’opinions utilisent souvent le composite chauffé dans I'assemblage de leurs piéeces
prothétiques. Malgré tout cette technique d’assemblage reste peu utilisée et trés peu étudiée dans les

publications scientifiques.

Devant ce constat, nous avons réalisé un sondage adressé via les réseaux sociaux, groupes de dentistes
ou d’étudiants. L'objectif était de collecter un ressenti purement subjectif d’'un maximum de praticiens
sur le collage au composite chauffé. Les questions ont été pensées pour inclure tant les habitués de

cette technique, ceux la connaissant sans I'appliquer et ceux ne I'ayant jamais utilisée.

L'intérét étant de connaitre les habitudes, les certitudes, les avantages et les réserves que peuvent

avoir différents praticiens sur cette méthode.

Nous avons récolté 394 réponses. Les répondants se répartissent ainsi :

- 27 étudiants en formation initiale (6,9 %) : catégorie étudiants

- 131 étudiants en fin de formation initiale ou diplomés depuis moins de 4 ans (33,2 %) : catégorie
jeunes praticiens

- 236 praticiens (59,9 %) : catégorie praticiens
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Figure 4 : Répartition des réponses selon les trois différents groupes

@ Etudiant en formation initiale de premier
cycle (D2/D3)

@ Etudiant en fin de formation initiale ou
jeune praticien (T1 & T1+4)
@ Praticien

Source : Auteur, 2020.

3.2 Présence du collage dans la pratique des répondants

Question : En prothése conjointe, quel est votre ratio collage/scellement conventionnel ?

Figure 5 : Ratio collage/scellement chez I'intégralité répondants

@ 9010, je colle le plus souvent possible
@ 7525

@ 50/50

@ 2575

@ 10/90, je ne colle presque jamais

Source : Auteur, 2020.

D’apres ce questionnaire, prés de 75 % des répondants collent dans plus de 50 % des cas. Cela confirme

gue le collage occupe une place grandissante dans la pratique des chirurgiens-dentistes.

Autre donnée intéressante, ramené aux catégories « Jeunes praticiens » et « étudiants » (= 158

personnes), 135 collent au moins 50 % du temps soit 85,4 %. Plus marquant encore, 107 d’entre eux,

soit 67,7 % collent dans au moins 75 % des cas.
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Sur I’échantillon représenté par notre questionnaire, le collage prend donc une place importante et

méme grandissante dans les jeunes générations.

3.3 Systeme de collage

Questions :
- Avez-vous déja collé avec une colle duale type Variolink (Ivoclar/Vivadent)/Nexus 3 (Kerr)?

- Avez-vous déja collé avec un composite de restauration ?

Tableau 6 : Pourcentage d’utilisation des colles duales et du composite de restauration selon le

groupe

Ont déja utilisé une Ont déja collé avec un
colle duale composite de

restauration

Etudiants 20 soit 74 % 14 50it 51.8 %
Jeunes Praticiens 127 s0it 96.9 % 50 soit 38.2 %
Praticiens 221 s0it 93.6 % 144 soit 61 %
Total 368 50it 93.4 % 208 s0it 52,8 %

Source : Auteur, 2020.
NB : Nous estimons qu’une grande majorité des étudiants questionnés I'ont été par le réseau interne
au service d’odontologie de Bretonneau la ou les jeunes praticiens sont représentés majoritairement

par des étudiants de Paris Descartes et les praticiens un panel plus national.

Dans notre échantillon, plus de 50 % des personnes ont donc déja utilisé un composite de restauration

pour coller une piéce prothétique.

Les personnes ayant répondu « Non » au collage au composite chauffé ont été orientées sur deux

autres questions sur lesquelles nous reviendrons par la suite.

Information intéressante, seules 6 personnes ont répondu « Non » aux deux techniques de collage

proposé confirmant ainsi la place centrale du collage en dentisterie contemporaine.
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3.4 Ressenti individuel selon la technique utilisée

Dans cette rubrique, nous nous sommes intéressés au ressenti des chirurgiens-dentistes lors de
I'utilisation des deux systemes comparés. Rappelons que seules les 208 personnes ayant déja collé au

composite de restauration ont répondu a ces questions

Pour les questions ci-dessous, les sondés pouvaient répondre entre 1 et 10, 1 représentant

complexe/mauvais et 10 simple/bonne.
3.4.1 Ressenti au premier collage

Questions :

- De1a10acombien situez-vous votre ressenti lors de PREMIER collage a la colle duale ?
- De 1 a 10 a combien situez-vous votre ressenti lors de votre PREMIER collage au composite

chauffé ?

Figure 6 : Comparatif du ressenti des praticiens lors de leur premier collage a la colle duale (en haut)

et au composite de restauration (en bas)
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De ces deux questions nous pouvons tirer deux conclusions.
Premierement le collage n’est pas ressenti comme quelque chose de trés difficile méme lors de la
premiére utilisation. La moyenne globale des réponses a ces deux questions se situant a 5.9/10, note

élevée pour une premiére fois.
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Deuxiemement le ressenti lors du premier collage au composite chauffé est nettement meilleur
gu’avec une colle duale. Bien qu’il n’y ait qu’un point de moyenne de différence (5,4 contre 6,4), la

médiane pour le composite est a 7 la ol celle de la colle duale est a 5.

3.4.2 Ressenti lors des collages suivants

Questions :
- De1a10acombien situez-vous votre ressenti lors de vos collages suivants a la colle duale ?

- De1a10acombien situez-vous votre ressenti lors de vos collages suivants au composite

chauffé ?

Figure 7 : Comparatif du ressenti des praticiens lors des collages suivants a la colle duale (en haut) et

au composite de restauration (en bas)
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Premiere remarque, il y a fort heureusement une progression dans le ressenti du chirurgien-dentiste

entre le premier collage et les suivants.
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Le ressenti du praticien reste meilleur avec le composite de restauration méme si la différence est
|légérement moins marquée avec 0,8 de moyenne de différence (6,8 contre 7,4) et 1 pour la médiane

(7 contre 8).

3.5 Auto-évaluation des compétences

Le collage, comme toute stratégie thérapeutique, doit étre assimilé et son efficacité dépend de la
connaissance et du respect du protocole et des recommandations.
Concernant les 208 personnes ayant déja utilisé un composite de restauration pour coller, nous

souhaitons évaluer leurs connaissances sur le sujet.

Question: De 1 a 10, a combien évaluez-vous vos connaissances sur les composites
photopolymérisables utilisés pour le collage de piéces prothétiques ? (Profondeur de polymérisation,

thixotropie, lampes polychromatiques...)

Figure 8 : Auto-évaluation des connaissances sur les composites photopolymérisables utilisés pour le

collage de piéces
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Avec une moyenne a 6,1 et une médiane a 6, les chirurgiens-dentistes s’auto-évaluent au dessus de la
moyenne sur les aspects théoriques de cette technique. Vu sous un autre angle, cela signifie également
que 50 % d’entre eux utilisent une technique en connaissant moyennement les pré-requis théoriques

a sa mise en place.
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Ramenée aux groupes, la moyenne pour le groupe « praticien » est a 6,5/10 contre 5,3/10 pour les
deux autres groupes réunis. L'intérét et la volontée de formation sur le sujet semble donc pousser les

praticiens a approfondir leurs connaissances sur le sujet méme apres la fin des études.

3.6 Habitudes de travail

L'objectif de cette rubrique est de mettre les sujets dans différentes situations afin d’évaluer leurs

habitudes selon différents criteres.
3.6.1 Technique utilisée en collage suivant la localisation

Questions :
- Lors d'un collage en secteur prémolo-molaire, vous utilisez préférentiellement : (réponses
multiples possibles)
- Lors d'un collage en secteur antérieur vous utilisez préférentiellement : (réponses multiples

possibles)

Ces questions sont relatives aux habitudes du chirurgien-dentiste et il était donc possible de donner
plusieurs réponses car les situations cliniques peuvent les amener a s’adapter selon la taille de la

prothése, son épaisseur ou méme |’'état de la dent restaurée.

Figure 9 : Habitudes des sujets selon la localisation du soin prothétique
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En secteurs antérieur comme postérieur, la colle duale est utilisée par une majorité de chirurgiens-

dentistes : 54,3 % |'utilisent en postérieur et 60,6 % en antérieur.

En postérieur, nombreux sont les praticiens utilisant du composite chauffé au chauffe-composite (43,8

%) alors qu’en antérieur, c’est le composite fluide qui se place en second (36,1 %).

L'utilisation d’un insert visant a faire vibrer la piece prothétique est nettement supérieure en
postérieur qu’en antérieur. Ce résultat s’explique par la forte utilisation de composite fluide et de colle
duale en antérieur qui nécessitent moins cet outil visant a apporter la thixotropie au matériau de
collage. De plus, la finesse des restaurations antérieures de type veneerlay ou facettes augmente le
risque de fracture prothétique tant que celle-ci n’est pas collée. L’'utilisation d’un insert représenterait
donc un risque. D’ailleurs, seules 5 personnes n‘ont coché que les options « Utilisation d’insert »,
« Colle duale » et/ou « composite fluide » témoignant que I'utilisation d’insert est intimement liée a

celle de composite de restauration traditionnel.

En méthode de chauffe, le bain marie est nettement moins plébiscité que I'utilisation d’'un chauffe

composite.

Afin de préciser ces résultats, il est pertinant de s’intéresser aux nombres de personnes ayant répondu

exclusivement a un type de matériau. Les deux types de chauffe du composite ont été réunis.

Figure 10 : Nombre de réponses exclusives a un type d’assemblage
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Source : Auteur, 2020.

Premier constat, 143 personnes n’enregistrent qu’un matériau en postérieur (68.7 %) et 148 en

antérieur (71.1 %) traduisant une recherche d’habitudes et de reproductibilité chez les praticiens.
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Second constat, en postérieur, le nombre de personnes utilisant exclusivement un composite chauffé
est plus important que celui exclusifs a la colle duale. Le collage au composite chauffé étant plus récent,
on peut estimer que les personnes utilisant cette technique utilisaient précédemment une colle duale

mais un nombre non négligeable (34.1 %) sont passés a un usage exclusif du composite chauffé.

Conclusion commune aux deux graphiques, I'utilisation de composite de restauration non chauffé est

extrémement faible.
3.6.2 Technique utilisée en collage suivant le type de piéce prothétique

Questions :
- Lors du collage d'une petite piece prothétique (inlay/onlay) en composite, PICN ou céramique
a phase vitreuse, vous favorisez :
- Lors du collage d'une grande piéce prothétique (onlay/overlay) en composite, PICN ou
céramique a phase vitreuse, vous favorisez :

- Lors du collage d'une couronne céramo-céramique, vous favorisez :

27



Figure 11 : Préférences de matériau d’assemblage selon la piece prothétique
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Source : Auteur, 2020.

Dans ces questions, les sujets ne pouvaient choisir qu’une réponse. Le composite chauffé et la colle

duale se partagent prés de 90 % des réponses pour les pieces prothétiques partielles.
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Le composite fluide est plus utilisé sur les pieces prothétiques de petite taille probablement pour des

guestions de positionnement de la piéce.

Pour des restaurations périphériques, les composants uniquement photopolymérisables ne sont

plébiscités que par 10 % des répondants. En revanche le collage reste préféré au scellement (49 %

contre 41 %).

Il est intéressant de s’interroger sur ce qui fait pencher les chirurgiens-dentistes vers une pratique

plutot que l'autre.

3.7 Avantages subjectifs de chaque technique

Questions :

- Ce que vous appréciez dans le collage au composite chauffé c’est : (réponses multiples

possibles)

- Ce que vous appréciez dans le collage a la colle duale c’est : (réponses multiples possibles)

Il était possible de sélectionner plusieurs options et également de rédiger soit méme une réponse par

la suite.

3.7.1 Items pré-rédigés

NOMBRE DE REPONSES

Figure 12 : Comparatif des avantages ressentis sur chaque technique
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Les chirurgiens-dentistes constituant notre panel placent le composite chauffé en premier dans
presque toutes les applications cliniques : confort de manipulation, élimination des excés, temps de

collage. Seul le positionnement est comparable entre les deux techniques.

L’élimination des exces apparait comme un point clé de différence entre les deux systémes puisque
78.8 % des personnes apprécient cet aspect dans le composite chauffé contre 15.4 % pour la colle

duale.

Le confort de manipulation du composite chauffé est apprécié par 61.1 % des sondés contre 36 % pour

la colle duale.

Il peut paraitre étonnant de voir ces résultats en les comparant aux habitudes du méme panel de
chirurgiens-dentistes. La majorité ont spécifié utiliser de la colle duale mais préferent I'utilisation du

composite chauffé.

La premiére raison est I’habitude comme le montre le graphique. Les praticiens sont plus habitués a la

colle duale et peuvent donc estimer inutile de s’intéresser a une autre technique.

Une seconde explication est apportée par la rubrique « recul scientifique ». 46 % apprécient la colle
duale pour son recul scientifique alors que seuls 7.7 % trouvent ce facteur comme déterminant pour

le composite chauffé.

3.7.2 Expression libre

Les sondés avaient la possibilité de rédiger un commentaire pour apporter une précision ou un ressenti

gue nous aurions pu oublier.

Pour le composite chauffé, les réponses supplémentaires se regoupaient dans quatre idées clés :
- 4 fois « Qualité du joint et du polissage » que I'on peut associer a la gestion esthétique du
collage et la pérénité du joint
- 3fois « Temps de prise « infini » /Diminution du stress lors du collage »
- 1 fois « Comblement des hiatus »

- 1 fois « Prix et diminution des matériaux au cabinet »
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Pour la colle duale, tous les ajouts concernaient le méme sujet :
- 10 fois « Polymérisation compléete sur les pieces prothétiques épaisses ou si lampe peu
puissante »
La photopolymérisation exclusive du composite est donc un probleme inquiétant les praticiens. lls
établissent une corrélation entre épaisseur de piece, puissance de la lampe a photopolymériser et

pourcentage de polymérisation.

3.8 Technique d’assemblage retenue

Question : Quelle technique utilisez ou utiliserez-vous le plus ?

Figure 13 : Choix du matériau
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Source : Auteur, 2020.

Partagés entre les avantages cliniques du composite chauffé et les connaissances scientifiques sur les

colles duales, notre panel se répartit équilibrement entre les deux méthodes.

3.9 Inquiétudes sur le composite chauffé

Nous souhaitions préciser les causes de rejet de la technique de I'assemblage au composite chauffé

chez nos sujets et avons donc posé une méme question a deux groupes :
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Question : Pourquoi n'utilisez-vous pas le composite chauffé pour coller vos pieces prothétiques ?
Groupe 1 : Ceux ayant répondu « Une colle duale » a « Quelle technique de collage utilisez ou

utiliserez-vous le plus ? » ; soit 100 personnes

Groupe 2 : Ceux ayant répondu « Non » a « Avez-vous déja utilisé du composite chauffé ? » ; soit 182

personnes.

Les sujets pouvaient répondre par plusieurs options et ajouter manuellement une cause.

3.9.1 Groupe 1

Figure 14 : Causes de non-utilisation du composite chauffé chez les sujets I'ayant déja utilisé
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Comme percu lors de la partie « expression libre » précédemment, la polymérisation et I’habitude sont
les deux causes principales de rejet du composite chauffé. La polymérisation inquiete 49 % des

personnes n’utilisant pas le composite chauffé lors de I'assemblage de leurs piéces prothétiques.

5 réponses mentionnent « formation insuffisante sur le sujet » dans les réponses libres.
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3.9.2 Groupe 2

Figure 15 : Causes de non-utilisation du composite chauffé chez les sujets ne I'ayant jamais utilisé
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Source : Auteur, 2020.

49 % des sujets n’ayant jamais utilisé le composite chauffé en collage I'associent a un manque de

formation sur le sujet malgré un intérét pour ce dernier.

Comme précédemment, I'habitude (43,4 %) et la polymérisation (31,8 %) sont deux causes

importantes de non-utilisation de cette technique.

L'adaptation marginale et le temps de collage ne sont des inquiétudes que peu relevées par les

répondants.

Nous avons relevé 3 personnes s’inquiétant des effets de la chauffe sur I'intégrité pulpaire.

3.10 Conclusions et réfléxions

L’enseignement principal que nous pouvons tirer vient de la figure 11 : le panel de chirurgiens dentistes
gue nous avons réuni préferent le composite chauffé en termes de pratique clinique. Elimination des
exces, confort de manipulation, temps de collage et résultat esthétique sont des avantages appréciés

lors de I'assemblage d’une piece prothétique.
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Et pourtant, des inquiétudes sur le recul scientifique, sur la profondeur de polymérisation (cf. figures
11 et 13), un manque de formation (cf. figure 14) et un ressenti mitigé sur le positionnement des pieces
prothétiques de petite taille (cf. figures 10 et 11) et antérieur (cf. figure 8) freinent les praticiens a

réellement utiliser cette méthode (cf. figure 12).

La suite de cette these vise donc a apporter des réponses sur les inquiétudes relevées par cette étude

et proposer un protocole de collage au composite chauffé.
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4 : Les spécifictés du collage au composite chauffé

Le sondage mené dans la partie précédente a permis de mettre en lumiere différents points d’'ombre
sur cette technique ainsi que les interrogations et réserves des praticiens sur le collage au composite

chauffé.

Nous essaierons ici de répondre a la plupart de ces interrogations.

4.1 La photopolymérisation en profondeur

Les composites dentaires actuels sont photopolymérisables pour la grande majorité d’entre eux. Il
s’agit d’'un mode de polymérisation unique s’opposant a I'aspect duale de la plupart des colles ; leur
polymérisation est initiée par un mélange chimique et renforcée par la lumiéere. L'efficacité de la
photopolymérisation est dépendante de I'épaisseur de la piece a traverser, de la translucidité, de la

teinte et de la taille des particules.?®

Comme rappelé lors de la partie 2, la polymérisation des composites dentaires est dépendante des
photons. Ces photons, en activant les photoinitiateurs déclenchent la chaine de polymérisation. Si
aucun photon n’atteint le composite, celui-ci ne pourra se convertir. Or, nous I'avons rappelé, degré
de conversion et propriétés mécaniques sont intimement liées et les monomeéres sont moins

biocompatibles que les polyméres.

La question de I'activation d’'un composite a travers I'épaisseur d’une piece prothétique est donc un

sujet central.
4.1.1 La photopolymérisation a travers 2 3 4mm : Etude de Acquaviva et al*®

Dans cette étude, les auteurs comparent le degré de conversion de :
- Deux colles duales

- Un composite microhybride photopolymérisable, chauffé a 54°C ou non.

23 Kilinc et al., « The effect of ceramic restoration shade and thickness on the polymerization of light- and dual-cure resin
cements ».

30 Acquaviva et al., « Degree of conversion of three composite materials employed in the adhesive cementation of indirect
restorations : a micro-raman analysis ».
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La photopolymérisation est réalisée a travers 108 onlays de 2, 3 ou 4mm d’épaisseur avec une variation

de temps et de puissance.

Tableau 7 : Degré de conversion de différents matériaux selon I'épaisseur de la piece, la durée et

I'intensité d’exposition

Maternal Cunng mode
2mm
Varolink & 40 5 » 1200 mW/cm*” 72 (1.2} (=8 6)
60 5 « 800 mW/om”’ 73 (£61)
120 5 « 400 mW/cm?* 77 8.4) (=28
Calibra 40 = » 1200 mW/cm* 73 (5 (£46)
60 & « 800 mW/am*’ 74 7.8) (=3)
120 s » %00 mW/cm* 71 (+61)
Venus (nermal 40 5 » 1200 mW/cm*” 65 9,10 (=81)
60 3 « 8300 mW/om* 68 (11,12) (+2.6
120 5 » 400 mW/em* 6% (13.14) (=2
Venus 54 Q 40 = » 1200 mW/cm* T2{15,1€) {(+7)
60 & « 300 mW/an* 70 (17 18) (+2.6)
120 s » 400 mW/cm* 68 (19.20) (+323)

Onlay thickness
3mm

513 (25
66 (+11.6)

520 (99
695 ) (=91)

84 (7) (#125)
68 (£97)

40 ) (:44)
39 11) (+7)
40 {13} (:82)
64 (15) (:6.1)
&7 17) (=4.1)
65 19) (£53)

4mm
45 (1) (£10.5)
64 (£75
S1{4) (2123
60 (5.6) (:8.))
61 (£13.7)
651+ 24)
34 (10) (+5)
36 (12) (+7.6)
31 (4) 461
60 (1€) (£ 7)
59 (18) (+6.4)
59 (20) (+£9)

Source : Acquaviva et al., « Degree of conversion of three composite materials employed in the adhesive

cementation of indirect restorations : a micro-raman analysis ».2009.

L’ensemble de ces valeurs ameéne a un degré de conversion moyen de 64 %.

Ce tableau confirme que la polymérisation du matériau de collage dépend :

- Delanature du matériau

- De I’épaisseur de la piece prothétique

- De la puissance et du temps de photopolymérisation

On remarque que si en dessous d’'un onlay de 2mm le composite non chauffé atteint un degré de

conversion similaire aux autres, celui-ci s’effondre sous les piéces de 3 et 4mm. L’explication tient a

I’encombrement stérique présenté dans la partie 2. L’assemblage au composite de restauration non

chauffé ne peut donc pas étre recommandé a partir de 3 mm d’épaisseur, un degré de conversion

trop faible augmentant les risques de cytotoxicité et diminuant les propriétés mécaniques du

matériau.

En revanche, chauffé a 54°C le composite atteint des degrés de conversion similaire aux colles duales.

Les auteurs concluent d’ailleurs que jusqu’a 4 mm « la prise duale et la chauffe d’un composite

diminuent l‘influence de I’épaisseur de la restauration sur le degré de conversion ».
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4.1.2 Polymérisation a travers 7.5 mm : Etude de Gregor et al?!

Comme mentionné précédemment dans cette these, un moyen indirect d’évaluer la polymérisation

d’un composite est de la corréler directement a la microdureté Vickers.

Gregor et Al se sont intéressés a cette valeur dans un cas extréme : la polymérisation a travers une
endocouronne de 9 mm de hauteur maximale. La profondeur de polymérisation est estimée a 7,5mm

via le sillon central.

Figure 16 : Modele de réalisation de I'étude
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Source : Gregor et al., « Microhardness of light- and dual-polymerizable luting resins polymerized through 7.5-

mm-thick endocrowns »,2014.

La préparation d’endocouronne a été faite sur des troisiemes molaires saines extraites mises a plat a

1 mm au dessus de la jonction amélo-cémentaire.

Deux groupes de trois ont été créés :
- Microdureté du Variolink Il : Témoin, a travers une endocouronne composite, a travers une
endocouronne céramique feldspathique.
- Microdureté d’'un composite microhybride (Tetric A3) : Témoin, a travers une endocouronne

composite, a travers une endocouronne céramique feldspathique.

La photopolymérisation est réalisée via une LED de puissance 1200mW/cm? pendant 3 fois 90

secondes. L’axe d’émission varie : face occlusale, face vestibulaire et face linguale.

31 Gregor et al., « Microhardness of light- and dual-polymerizable luting resins polymerized through 7.5-mm-thick
endocrowns ».
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Figure 17 : Microdureté Vickers moyenne selon le matériau d’assemblage
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Source : Gregor et al., « Microhardness of light- and dual-polymerizable luting resins polymerized through 7.5-

mm-thick endocrowns »,2014.

L’équipe a l'origine de cette étude ne démontre pas de différence significative de polymérisation du

Variloink témoin ou a travers une endocouronne, témoin de I'efficacité de la prise duale des colles.

A l'inverse, le composite polymérise significativement moins bien a travers une piéce prothétique de
7.5mm d’épaisseur et cela malgré une photopolymérisation. Il y a donc une perte d’intensité

lumineuse a travers la restauration.

Cependant, la diminution de microdureté Vickers est inférieure a 20 % par rapport au témoin. Cette
diminution est considérée comme acceptable et permet une polymérisation satisfaisante du
composite. Gregor et Al expliqguent ce phénomeéne par la durée de photopolymérisation ainsi que la
puissance de la LED utilisée ; 'augmentation de la puissance lumineuse (source puissante et durée

prolongée) permet de compenser la perte d’énergie causée par I'épaisseur de I'endocouronne.

Derniere conclusion, bien que diminuée, la microdureté du composite microhybride reste
significativement supérieure a celle du Variolink Il. L'auteur rappelle cependant que toutes les réserves
doivent étre prises sur ces valeurs absolues car il s’agit d’une étude in-vitro et que les microduretés

peuvent étre utilisées pour comparer des valeurs intra-matériau et non inter-matériau.
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De cette étude on peut donc conclure que, dans des conditions intenses de photopolymérisation
(3x90 secondes a 1200mW/cm?), les deux matériaux peuvent étre polymérisés de maniére adéquate

a travers une épaisseur de 7,5mm de composite ou de céramique.

4.1.3 Quelles solutions cliniques ?

Cliniqguement, un temps de photopolymérisation de plus de 4 minutes peut étre rebutant pour bon
nombre de praticiens. Il est donc favorable d’envisager une maniére de raccourcir ce temps. Grace aux

connaissances sur la polymérisation, plusieurs options s’offrent a nous.

4.1.3.1 Diminuer I'épaisseur prothétique

Afin d’augmenter la probabiltié d’impact des photons sur le composite, il est envisageable de diminuer
|’épaisseur des restaurations. L'exemple de 9mm proposé par Gregor et Al est un cas extréme

d’épaisseur de piece prothétique collée.

Une alternative envisageable est de compenser une partie de la perte tissulaire au composite et de
préparer dans ce composite pour un overlay. Il est plus simple d’envisager une photopolymérisation
d’un composite ajouté directement parincrément dans la chambre pulpaire et au dessus. Il est possible

de diminuer I'épaisseur de I'overlay, améliorant ainsi la photopolymerisation de I'agent de collage.

Quelle épaisseur maximale de prothése pouvons nous donc recommander sereinement ? Dans leur
étude de 2018%, Hardy et Al, s’intéressent au degré de polymérisation de cing composites dentaires
non chauffés a travers des pieces usinées de Lava Zircone ou de Lava Ultimate de différentes
épaisseurs. Les épaisseurs variant de 0,5mm a 4mm avec une photopolymérisation a I'aide d’une LED

de seconde génération en un point unique pendant 40 secondes.

Sous réserve d’activateurs de photopolymérisation pluriels et d’'une LED permettant de les atteindre,
une photopolymérisation otpimale des composites peut étre obtenue a travers 4mm de restauration

prothétique.

32 Hardy et al., « Investigating the limits of resin-based luting composite photopolymerization through various thicknesses
of indirect restorative materials ».
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Notons cependant que dans cette étude, le composite n’est pas chauffé et la LED utilisée est de faible
puissance par rapport a celles actuellement sur le marché. De plus, une photopolymérisation depuis

trois points disctincts (occlusal, vestibulaire, palatin) est souvent réalisée lors d’un collage en clinique.

Nous pouvons donc conclure que jusqu’a 4mm d’épaisseur, le collage au composite chauffé peut étre
sereinement mis en place. Nous n’avons pas trouvé d’études investiguant des épaisseurs supérieures
mais les matériaux et connaissances actuelles peuvent laisser présager une épaisseur encore

supérieure comme envisageable.

4.1.3.2 Améliorer la photopolymérisation

Nous l'avons énoncé précédemment, différents photoinitiateurs existent sur le marché. La
Camphoroquinone est le photoinitiateur historique mais sa teinte jaune a poussé les fournisseurs a lui

trouver des alternatives.

Les photoinitiateurs sont de plus en plus utilisés de maniére combinée dans un méme composite. Cette
multiplication permet d’augmenter le degré de polymérisation par potentialisation des

photoinitiateurs.

En revanche, les photoinitiateurs ont un pic d’absorption qui leur est propre (comme présenté dans la

figure 2). Si on veut atteindre une polymérisation optimale il faut pouvoir tous les activer.

La présence de différents noyaux émetteurs dans une méme LED permet d’obtenir une lampe
polychromatique c’est-a-dire avec une plus grande largeur de spectre. La polychromatie est une des

caractéristiques des LED de troisieme génération.>

33 Chaumont, « La photopolymérisation des résines composites : données actuelles ».

40



Figure 18 : Superposition du spectre d’une LED polychromatique et des longueurs d’onde d’activation

de quatre photoinitiateurs
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Source : Rueggeberg et al., « Light curing in dentistry and clinical implications ». 2017.

La LED typiquement utilisée dans les études ci-dessus est une LED a la frontiére entre la seconde et la
troisieme génération souvent utilisée dans les études citées ; elle est polychromatique et de puissance
maximale de 1200mW/cm?. Son spectre d’émission est de 385 a 515 nm (informations fournisseur) ce

qui permet de toucher I'intégralité des photoinitiateurs.

Avec I'augmentation du collage dans la dentisterie contemporaine, la photopolymérisation est un

enjeu central pour les praticiens et les commerciaux.

La troisieme génération de LED a donc repris la polychromatie de la Bluephase et a amélioré un de ses
défauts, la puissance. Ainsi, aujourd’hui on peut trouver certains LED avec un programme permettant
d’émettre une puissance a 3500mW/cm?. Cette augmentation permet de diminuer le temps
d’exposition et d’améliorer le degré de conversion comme nous I'avons vu dans I'étude d’Acquaviva
et AP% Les meilleures valeurs de conversion du composite chauffé étaient obtenues avec une forte
puissance et un temps plus faible. Si la linéarité observée dans cette étude est transposable aux fortes
puissances, le fait de tripler la puissance pourrait permettre de diviser par trois le temps d’exposition

permettant ainsi d’atteindre une durée de photopolymérisation de 1 mn 30. Nous n’avons

34 Acquaviva et al., « Degree of conversion of three composite materials employed in the adhesive cementation of indirect
restorations : a micro-raman analysis ».
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cependant pas trouvé d’études confirmant la linéarité du rapport temps/puissance/degré de

conversion observé jusqu’a 1200mW/cm?.

4.2 Assise prothétique et adaptation marginale

La durée de vie d’une piéce prothétique est dépendante de plusieurs facteurs. Notamment, une
mauvaise assise prothétique peut causer des surocclusions causant a terme des fractures prothétiques
ou un mauvais joint dent/prothése favorisant les reprises carieuses. De la méme maniére, une
inadaptation marginale entraine une augmentation du risque carieux ou des problémes parodontaux

autour de la dent traitée.
4.2.1 Assise prothétique

Par assise prothétique on entend la qualité du positionnement de la piéce lors du collage. En
comparaison a I'essai réalisé dans un premier temps, lors du collage, un matériau vient se positionner
entre la dent et la restauration. L'objectif est que ce matériau influe aussi peu que possible sur la

position de la piéce.

Au-dela de la nécessité pour le praticien de bien mémoriser I'axe d’insertion de sa piece, la fluidité du

matériau d’assemblage est nécessaire au bon positionnement.

Or, d’aprés I'étude de Magne et al en 2018%°, 'assise d’onlay ou d’overlay collé avec un composite de

restauration chauffé est meilleur que celle avec une colle duale (dans cette étude le RelyX).

Chauffé, un composite de restauration utilisé en matériau d’assemblage n’altere pas I’assise de la

piéce prothétique.
4.2.2 Adaptation marginale

Ce sujet n’a semblé que peu inquiéter les participants au sondage ci-dessus. Pourtant, une étude sur
les restaurations directes au composite chauffé a montré que les micro-fuites étaient plus importantes
avec du composite chauffé photopolymérisé aprés 15 secondes d’attente qu’avec du composite non

chauffé.

35 Magne et al., « Luting of inlays, onlays, and overlays with preheated restorative composite resin does not prevent seating
accuracy ».
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Plus précisément, le nombre de microleakage augmente ainsi : composite chauffé < composite fluide

< composite de restauration < composite chauffé et polymérisé 15 secondes aprés mise en place.3®

Les auteurs expliquent ce phénomene par le comportement viscoélastique du composite, renforcé par

la chauffe, qui cause un déplacement du de I'incrément pendant les 15 secondes d’attente.

Nous n’avons pas trouvé d’étude sur ce sujet sur I'assemblage au composite chauffé.
4.2.3 Solutions cliniques

L'assise prothétique et I'adaptation marginale sont toutes les deux dépendantes du maintien de la

fluidite du matériau d’assemblage.

Comme rappelé précédemment, la chauffe permet d’améliorer la fluidite des composites de
restauration. Une maniere efficace de conserver cette fluidité est de faire appel a la thixotropie des
matériaux composite. Via un insert spécifique, il est en effet possible de produire des vibrations sur la
piece prothétique qui, transmises au composite sous-jacent, permettent de maintenir sa fluidité. Cela
permet donc de contréler le bon positionnement de la pieéce et d’empécher le matériau de se

contracter au niveau du joint marginal.

L'inverse d’'une microleak pourrait étre un excés de matériau dans I'espace interdentaire. Comme
mentionné dans le ressenti des praticiens, le temps de travail augmenté ainsi que la viscosité
légerement plus importante du composite permettent une meilleure gestion de I’élimination de ces

exces.

4.3 Résistance mécanique et valeur d’adhérence

4.3.1 En postérieur

Kameyama et al se sont intéressés aux valeurs d’adhérence et aux causes d’échec d’inlay de classe | de
2,5 mm d’épaisseur collés au Variolink Il ou au composite de restauration. Deux opérateurs ont regu
chacun 10 inlays céramiques et collé 5 au Variolink et 5 au composite de restauration.’” La

polymérisation est faite epndant 40 secondes & 2000 mW/cm?.

36 Wagner et al., « Effect of pre-heating resin composite on restoration microleakage ».
37 Kameyama et al., « Luting of cad/cam ceramic inlays ».
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Figure 19 : Comparaison des valeurs d’adhérence moyenne et causes d’échec entre une colle duale

et un composite de restauration

Mean + S.D. (MPa) PTF/n Failure analysis (%)
Dentin Interface Composite Composite/ceramic  Ceramic
Luting composite — Operator A 9.0+8.6 7/21 0 45 30 9 15
Luting composite — Operator B 1.0 £4.2¢ 19/20 0 100 0 0 0
Direct composite — Operator A 29.7 £8.3* 0/17 0 14 37 49 0
Direct composite — Operator B 358 +£13.6% 0/26 2 9 70 19 0

Source : Kameyama et al, « Luting of cad/cam ceramic inlays » 2015.

Sans distinction d’opérateur, les valeurs d’adhésion sont nettement supérieures avec le composite
de restauration par rapport au Variolink. De plus, I'étude est ici réalisée avec du composite non

chauffé or nous avons vu dans la premiére partie que I'adhérence est augmentée grace a la chauffe.

Les auteurs précisent également que le collage au composite de restauration est moins opérateur

dépendant et « cliniquement plus attirant ».

4.3.2 En antérieur

En antérieur, une étude sur le collage des facettes céramiques avec du composite de restauration ou
une colle duale existe. Les mesures sont réalisées sur des facettes de 0,3mm d’épaisseur au bord libre
et 0,1 mm au niveau apical. La fatigue face a une dent antagoniste et le « load to failure » ont été

mesurés.3®

La conclusion est double : la résistance fatigue et le « load to failure » des facettes collées griace a un

composite de restauration sont significativement plus important qu’avec du Variolink II.

De plus, la ol les facettes avec Variolink présentes chipping, fracture et facettes d’usure, celles collées
au composite ne présentent que des facettes d’usure. Les auteurs en concluent a un renforcement

interne de la facette par le composite utilisé comme matériau d’assemblage.

38 Gresnigt et al., « Effect of luting agent on the load to failure and accelerated-fatigue resistance of lithium disilicate
laminate veneers ».

44



4.4 Gestion esthétique

Le composite chauffé apporte également un avantage esthétique dans la gestion du joint notamment

en secteur esthétique.

En améliorant I'adaptation marginale du matériau d’assemblage et en diminuant les microfuites, le
composite chauffé permet une meilleure étanchéité face aux colorants extrinséques (tabac, fruits
rouges, café, thé, ...) augmentant significativement la qualité esthétique de la restauration au long

terme.®

De plus, la concentration en activateurs amines plus importante dans les colles duales donne une
teinte jaunatre a ces colles et améne une instabilité de teinte sur le long terme néfaste a la pérénnité

estéhtique du joint.*

4.5 Effets de la chauffe

Chauffer un composite et 'amener a une température élevée sur une dent vivante est une inquiétude

relevée par différents sujets du sondage réalisé.

On peut également s’inquiéter des effets de chauffe répétée sur les composites.
4.5.1 Effets biologiques

La préservation pulpaire et la non agression des tissus sains sont des enjeux majeurs lors de tout soin.
Les publications in-vitro s’accordent a dire qu’une augmentation supérieure a 5,5°C de la pulpe cause

des dommages irréversibles et des phénoménes de nécrose partielle.

Si un composite est chauffé a 60°C et mis en place directement sur la dent, il est nécessaire de

s’'inquiéter d’un éventuel impact pulpaire.

Dans leur étude in-vitro, dans des conditions non isotermes, Daronch et Al ont mesuré une
augmentation maximum de 0,8°C sur des prémolaires en ne laissant que le plafond pulpaire et en

mettant en place des composites a 60°C.*? A titre de comparaison, une augmentation de 5°C est

39 Mundim et al., « Color stability, opacity and degree of conversion of pre-heated composites ».
40 Rickman, Padipatvuthikul, et Chee, « Clinical applications of preheated hybrid resin composite ».
41Zach et Cohen, « Pulp response to externally applied heat ».

42 Daronch et al., « Effect of composite temperature on in vitro intrapulpal temperature rise ».
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obtenue avec une polymérisation de 20 secondes a8 1200mW/cm?2.*® De plus, les recommandations de
curetage partiel et de scellement dentinaire immédiat font qu’il est rare de venir mettre en place un

composite chauffé sur un plafond pulpaire sans dentine résiduelle au dessus.

Notons que la plupart des études sur la réponse de la pulpe a des variations thermiques sont réalisées
in-vitro. Nous en avons trouvé une étudiant ces phénomeénes sur des dents vivantes anesthésiées.
Selon les auteurs, les structures dentaires et I'existence de flux sanguin pulpaire permettent une
meilleure gestion des augmentations thermiques. A puissance égale, ils estiment qu’une durée de 60

secondes est nécessaire pour atteindre les 5,5°C supplémentaires.*

Ces études tendent donc a nous faire dire que I'augmentation thermique intrapulpaire causée par la

mise en place d’'un composite chauffé est négligeable et non dangereux pour la pulpe.

4.5.2 Effets sur les composites

Conservés pendant 8 heures consécutives a 54,4°C, les composites présentent un degré de conversion
significativement plus faible que des composites conservés a température ambiante. En revanche,
conservés pendant 4 heures a cette méme température, les effets négatifs ne sont plus retrouvés.*

Il est rare de conserver de maniere continue les composites dans un chauffe composite ; les chauffes
et refroidissements sont plutdt cycliques au cours de la journée. D’amario et Al se sont intéressés a
I’évolution de la résistance a la flexion des trois composites en fonction du nombre de cycles a 45°C

réalisés. La conclusion est qu’a partir de 20 cycles, cette propriété diminue.*

Il est important de relever que les chauffe-composite présents sur le marché montent jusqu’a 60°C et
que, bien que le composite n’atteigne pas plus que 54,7°C%, cette température reste nettement plus

importante que les 40°C étudiés ici.

Riche de ces informations, il apparait comme recommandable de préférer des composites en
compule, dont la plus faible quantité permettra de diminuer le nombre de cycles de chauffes imposés

au composite.

43 Zach et Cohen, « Pulp response to externally applied heat ».

44 Runnacles et al., « In vivo temperature rise in anesthetized human pulp during exposure to a polywave LED light curing
unit ».

45 Rickman, Padipatvuthikul, et Chee, « Clinical applications of preheated hybrid resin composite ».

46 D’Amario et al., « Effect of repeated preheating cycles on flexural strength of resin composites ».

47 Rickman, Padipatvuthikul, et Chee, « Clinical applications of preheated hybrid resin composite ».
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5 : Protocole d’assemblage d’une piece prothétique au

composite chauffé

D’apres les données précédentes, I'utilisation du composite chauffé dans I’'assemblage des certaines
pieces prothétiques apparait comme une alternative scientifiquement acceptable et techniquement

confortable pour le praticien.

Nous allons donc ci-dessous proposer un protocole pour cette technique d’assemblage a travers la
présentation d’un cas réalisé a I’hopital Bretonneau par des DFASO2. Nous essaierons de le rendre le

plus fiable, efficace et reproductible possible.

Figure 20 : Situation initiale

Source : Auteur, 2020.

5.1 Pré-requis
5.1.1 Isolation

Comme pour tout collage, 'isolation a I'aide d’un champ opératoire permettra de conserver des
surfaces d’adhésion seéches augmentant les forces de collage, la pérennité du joint et le confort de

|"utilisateur.
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Figure 21 : Pose de la digue

Source : Auteur, 2020.

Dans ce cas clinique, la décision a été prise de réaliser un overlay en céramique Emax sur 24 en

chairside via empreinte optique et usinage.

Sous digue, la dent est préparée, les résidus d’anciennes restaurations, tissus infectés sont éliminés

afin de coller sur une surface la plus saine possible.

Figure 22 : Préparation et élimination des matériaux précédents.

Source : Auteur, 2020.

Pour ce cas clinique un protocole en une seule séance sous champ opératoire a été choisi. Aucune IDS

ne sera donc réalisée ; la dent sera directement protégée par le collage de la restauration définitive.
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5.1.2 Préparation de la piéce prothétique

Aprés empreinte optique et conception de la piece prothétique, I'overlay est usiné en céramique (IPS
E.max CAD, Ivoclar-Vivadent), le protocole de préparation de I'intrados de la piéce est appliqué : acide

fluoridrique, acide orthophosphorique et silane.

Figure 23 : Préparation de la piéce prothétique

Source : Auteur, 2020.

Notons que le collage au composite chauffé n’altere pas la préparation recommandée sur la piece
prothétique et que les recommandations propres a chaque matériau restent a respecter. L'épaisseur

maximale est inférieure a 2,5mm. Un collage au composite chauffé est totalement indiqué.

5.1.3 Préparation dentaire ;

Afin d’éliminer toute impureté et améliorer la perméabilité de la dent a I'adhésif, nous décidons de
sabler la dent. Afin de protéger les dents adjacentes, du téflon est mis en place.
Un protocole d’adhésion mordancgage ringage, a I'aide d’un adhésif universel (Scotchbond Universal,

3M ESPE) est réalisé selon les données du fabricant.
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Figure 24 : Préparation dentaire

Source : Auteur, 2020.

5.2 Assemblage

Parallelement aux étapes de préparations prothétique et dentaire, une compule de composite a été
mise a chauffer (Spectra LV, Dentsply-Sirona).
Nous proposons trois alternatives :

- Au bain marie, dans un gobelet métallique reposant dans un récipient d’eau chaude. Cette
possibilité semble moins précise et sans réel controle de la température atteinte par le
composite.

- Via un systéme de chauffe composite. Ces outils disposent en général de deux températures
pré réglables. Notons cependant que les températures notées représentent souvent la
température atteinte par le chauffe composite et non celle du composite, plus basse. De plus,
le compule devant étre retiré du chauffe composite et place dans un pistolet a composite
classique, un peu de chauffe est de nouveau perdue.

- Via un pistolet chauffe composite qui permet de mettre directement la compule dans le

pistolet et régler la température.

La chauffe permet d’améliorer la thixotropie du composite qui est placé soit directement sur la

préparation dentaire ou dans l'intrados la piéce prothétique.
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Figure 25 : Mise en place du composite chauffé dans la piece prothétique

Source : Auteur, 2020.

Sur cette image, on devine bien la viscosité diminuée du composite qui vient plus facilement mourir

dans lI'intrados prothétique.

L'overlay est ensuite mis en place avec une pression digitale assez importante pour chasser les excés

de composite.

Figure 26 : Mise en place du composite chauffé dans la piece prothétique

Source : Auteur, 2020.

51



Un des avantages du composite chauffé, comme il I'a été exprimé par les dentistes de notre sondage,
est la facilité d’élimination des excés. En effet, la viscosité plus importante du composite par rapport

aux colles duales permet de prélever les excés facilement a I'aide d’une sonde.

Figure 27 : Elimination des excés

Source : Auteur, 2020.

En maintenant la piéce prothétique a I'aide d’une précelle, on élimine les exces interdentaires a I'aide

d’un fil de soie.

Le composite, méme chauffé, étant plus visqueux que les colles duales, il est important de s’assurer
de la mise en place compléte de la piece prothétique et de ne pas laisser une épaisseur trop importante

de composite, au risque de solidariser une piece en surocclusion et non adaptées aux limites.
Pour cela, I'utilisation d’un insert vibrant (C20, Acteon-Satelec) permet de rapporter de la fluidité au

composite en jouant sur sa thixotropie. En exercant une pression, la piece est insérée un peu plus

gu’avec la pression digitale initiale.
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Figure 28 : Mise en place du composite chauffé dans la piece prothétique

Source : Auteur, 2020.

Les images précédentes mettent bien en avant I'intérét de I'emploi d’un insert vibrant. En effet, des
excés supplémentaires apparaissent en vestibulaires et en interdentaire. Cela témoigne de
I'inadaptation initiale de la piéce. Contrairement aux ressentis et expériences exprimés par les

dentistes dans notre partie 3, |'utilisation d’un insert, au moins en postérieur apparait comme central.

Plutot que d’éliminer ces faibles exces a la sonde ou la microbrush, prenant le risque de créer un hiatus,
il est intéressant de venir lisser le joint a I'aide d’un pinceau (Gradia Pinceau, GC Corporation) et de
monomere pur (Modeling Liquid, GC Corporation). Cela permet d’améliorer I'étanchéité et la
pérennité du joint en assurant une meilleure continuité dento-prothétique. A noter que lors du
passage du pinceau en interdentaire, une pression sur la piece prothétique est a recommander pour

éviter tout déplacement prothétique.
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Figure 29 : Lissage des excés supplémentaires

Source : Auteur, 2020.

Aprées cette étape, un dernier contréle visuel de toutes les faces est réalisé avant la polymérisation
finale. La viscosité du composite ne rend pas nécessaire la polymérisation flash souvent utilisée lors

des collages a colle duale.

Figure 30 : Controle final avant polymérisation

Source : Auteur, 2020.
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Lors de ce collage, nous avons expliqué la technique aux étudiants, pris des photos, corrigé les
positionnements des miroirs et instruments, etc... Tout cela prend du temps. Mais grace aux effets de
la chauffe et de la thixotropie ainsi qu’a la polymérisation exclusivement photo des composites, le
temps de collage est potentiellement infini. Cela apporte un réel confort de travail au praticien et une

facilité certaine pour iconographier ses cas.

5.3 Polymérisation finale et réglages

Afin d’assurer un collage fiable et un relargage de monomeres minimal, la photopolymérisation est

une étape clé.

Comme mentionné dans la partie 4, les LED de troisieme génération offrent une puissance pouvant
atteindre jusqu’a 3500mW/cm?. Cela permet de diminuer la durée de photopolymérisation. Ici, chaque
face a été polymérisée 30 secondes. Afin d’assurer la stabilité de la piece lors du retrait de
polymérisation inhérent aux composites, il est recommandable de la stabiliser. Enfin, une

polymérisation sous glycérine permet de polymériser la couche normalement inhibée par I'oxygéne.

Figure 31 : Photopolymérisation finale

Source : Auteur, 2020.
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Aprés dépose de la digue, I'occlusion est contrélée, les joints polis et un contréle radiographique

permet de s’assurer de I'élimination compléte des exces interdentaires.

Figure 32 : Contréle de I'occlusion

Source : Auteur, 2020.

Figure 33 : Vue finale

Source : Auteur, 2020.

56



En résumé, la présentation de ce cas a permis de mettre en avant :

- Lafacilité de mise en ceuvre de cette technique
- Lasimplicité pour éliminer les excés de composite

- Limportante durée de travail offerte

Notons également que la variété de composites en terme notamment de teinte offre des options
d’intégration esthétique plus importante. Il est par exemple envisageable de coller un élément a |'aide
d’un composite bleach, son opacité permettant de cacher I'aspect grisatre sous jacent visible lors de

la présence d’un inlaycore métallique par exemple.
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5.4 Récapitulatif du protocole

Tableau 8 : Résumé du protocole d’assemblage au composite chauffé

Etape Protocole
0 Isolation, préparation de I'intrados prothétique et de la surface dentaire
Mise en chauffe du composite

1 Mise en place du composite chauffé dans I'intrados ou sur la surface dentaire
2 Mise en place de la piece prothétique avec importante pression digitale
3 Elimination des premiers exces avec une sonde

Elimination des exces interdentaires a I'aide d’un fil de soie en maintenant la

piéce prothétique
4 Utilisation d’un insert vibrant pour fluidifer le composite et assurer la bonne
mise en place de la piéce prothétique et éliminer les faibles exces résiduels
5 Lissage des joints avec un pinceau et un monomere pur
6 Contrdle visuel et tactile de I'adaptation prothétique et de I’élimination des
joints
7 Photopolymérisation depuis 3 points pendant 30 secondes avec une LED de
troiséme génération
Photopolymérisation finale sous glycérine

8 Dépose de la digue
9 Contréle de I'occlusion
10 Polissage du joint et des surfaces retouchées
11 Controéle radiographique

Source : Auteur, 2020.
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Conclusion

Apres étude de différents articles, analyse des réponses a notre sondage et mise en commun de toutes
ces informations, il est possible de répondre a bon nombre de questions sur le collage au composite

chauffé.

Sur ['utilisation clinique d’abord, les dentistes interrogés dans notre sondage le plébiscitent
notamment pour :

- Lasimplicité d’élimination des exces

- Le confort de manipulation

- Le temps de travail disponible

- La gestion esthétique du joint

Scientifiguement, c’est une technique fiable, permettant un degré de conversion et une résistance
mécanique au moins équivalents aux colles duales sous quelques conditions :

- Une épaisseur prothétique ne dépassant pas les 4mm. Ce qui permet déja un large panel de
restaurations indirectes.

- Un degré de chauffe important, proche de 60° ce qui pousse a favoriser un chauffe composite
au bain marie.

- L'utilisation de petites compules afin de limiter les cycles de chauffe imposés au composite
n’altérant ainsi pas ses propriétés.

- Une photopolymérisation via une LED polychromatique adaptée au composite et d'une
puissance suffisante ou pendant une durée suffisante. Les LED de troisieme génération
actuellement sur le marché répondent a ces criteres.

- L'utilisation recommandée d’un insert vibrant permettant d’utiliser la thixotropie des

composites pour assurer une bonne adaptation de la piece.
Plus confortable d’utilisation que les colles duales, plus résistant mécaniquement que le collage au
composite fluide, I'assemblage au composite chauffé apparait donc comme une alternative

cliniguement et scientifiquement fiable de la dentisterie contemporaine.

Des études comparatives des propriétés mécaniques et des forces de collage restent a étre menées

pour confirmer ou pas sa supériorité sur les colles duales sur le long terme.

59



Bibliographie

Abduo, J., et R. J. Sambrook. « Longevity of ceramic onlays : a systematic review ». Journal of esthetic
and restorative dentistry 30, n° 3 (2018): 193-215. https://doi.org/10.1111/jerd.12384.
Acquaviva, P. A,, F. Cerutti, G. Adami, M. Gagliani, M. Ferrari, E. Gherlone, et A. Cerutti. « Degree of
conversion of three composite materials employed in the adhesive cementation of indirect

restorations : a micro-raman analysis ». Journal of dentistry 37, n° 8 (2009): 610-15.
https://doi.org/10.1016/j.jdent.2009.04.001.

Bouschlicher, M. R, F. A. Rueggeberg, et B.M. Wilson. « Correlation of bottom-to-top surface
microhardness and conversion ratios for a variety of resin composite compositions ».
Operative dentistry 29, n° 6 (2004): 698-704.

Calheiros, F. C., M. Daronch, F. A. Rueggeberg, et R. R. Braga. « Effect of temperature on composite
polymerization stress and degree of conversion ». Dental materials 30, n° 6 (2014): 613-18.
https://doi.org/10.1016/j.dental.2014.02.024.

Chaumont, P. M. « La photopolymérisation des résines composites : données actuelles ». Thése
d’exercice, Université de Lorraine, 2012.

D’Amario, M., S. Pacioni, M. Capogreco, R. Gatto, et M. Baldi. « Effect of repeated preheating cycles
on flexural strength of resin composites ». Operative dentistry 38, n° 1 (2013): 33-38.
https://doi.org/10.2341/11-476-L.

Daronch, M., F. A. Rueggeberg, G. Hall, et M. F. De Goes. « Effect of composite temperature on in
vitro intrapulpal temperature rise ». Dental materials 23, n° 10 (2007): 1283-88.
https://doi.org/10.1016/j.dental.2006.11.024.

Daronch, M., F. A. Rueggeberg, L. Moss, et M. F. Goes. « Clinically relevant issues related to
preheating composites ». Journal of esthetic and restorative dentistry 18, n° 6 (2006): 340-50.
https://doi.org/10.1111/j.1708-8240.2006.00046.x.

De Jager, N., P. Pallav, et A. J. Feilzer. « Finite element analysis model to simulate the behavior of
luting cements during setting ». Dental materials 21, n° 11 (2005): 1025-32.
https://doi.org/10.1016/j.dental.2004.07.023.

Dejak, B., et A. Mtotkowski. « A comparison of stresses in molar teeth restored with inlays and direct
restorations, including polymerization shrinkage of composite resin and tooth loading during
mastication ». Dental Materials 31, n° 3 (2015). https://doi.org/10.1016/j.dental.2014.11.016.

Ferracane, J. L. « Resin composite : state of the art ». Dental materials 27, n° 1 (2011): 29-38.

https://doi.org/10.1016/j.dental.2010.10.020.

60



Fugolin, A. P. P., et C. S. Pfeifer. « New resins for dental composites ». Journal of dental research 96,
n° 10 (2017): 1085-91. https://doi.org/10.1177/0022034517720658.

Gregor, L., S. Bouillaguet, I. Onisor, S. Ardu, I. Krejci, et G. T. Rocca. « Microhardness of light- and
dual-polymerizable luting resins polymerized through 7.5-mm-thick endocrowns ». The journal
of prosthetic dentistry 112, n°® 4 (2014): 942-48.
https://doi.org/10.1016/j.prosdent.2014.02.008.

Gresnigt, M. M. M., M. Ozcan, M. Carvalho, P. Lazari, M. S. Cune, P. Razavi, et P. Magne. « Effect of
luting agent on the load to failure and accelerated-fatigue resistance of lithium disilicate
laminate veneers ». Dental materials 33, n° 12 (2017): 1392-1401.
https://doi.org/10.1016/j.dental.2017.09.010.

Hardy, C. M. F., S. Bebelman, G. Leloup, M. A. Hadis, W. M. Palin, et J. G. Leprince. « Investigating the
limits of resin-based luting composite photopolymerization through various thicknesses of
indirect restorative materials ». Dental materials 34, n° 9 (2018): 1278-88.
https://doi.org/10.1016/j.dental.2018.05.009.

Ilie, N., T. J. Hilton, S. D. Heintze, R. Hickel, D. C. Watts, N. Silikas, J. W. Stansbury, M. Cadenaro, et J.
L. Ferracane. « Academy of dental materials guidance-resin composites : part I-mechanical
properties ». Dental materials 33, n° 8 (2017): 880-94.
https://doi.org/10.1016/j.dental.2017.04.013.

Kameyama, A., K. Bonroy, C. Elsen, A.-K. Liihrs, Y. Suyama, M. Peumans, et al. « Luting of cad/cam
ceramic inlays : direct composite versus dual-cure luting cement ». Bio-medical materials and
engineering 25, n° 3 (2015): 279-88. https://doi.org/10.3233/BME-151274.

Kilinc, E., S. A. Antonson, P. C. Hardigan, et A. Kesercioglu. « The effect of ceramic restoration shade
and thickness on the polymerization of light- and dual-cure resin cements ». Operative
Dentistry 36, n° 6 (2011): 661-69. https://doi.org/10.2341/10-206-L.

Lucey, S., C. D. Lynch, N. J. Ray, F. M. Burke, et A. Hannigan. « Effect of pre-heating on the viscosity
and microhardness of a resin composite ». Journal of oral rehabilitation 37, n° 4 (2010):
278-82. https://doi.org/10.1111/j.1365-2842.2009.02045 .x.

Magne, P., M. Razaghy, M. A. Carvalho, et L. M. Soares. « Luting of inlays, onlays, and overlays with
preheated restorative composite resin does not prevent seating accuracy ». The international
journal of esthetic dentistry 13, n°® 3 (2018): 318-32.

Mundim, F. M., L. Garcia, D. R. Cruvinel, F. A. Lima, L. Bachmann, et F. Pires-de-Souza. « Color
stability, opacity and degree of conversion of pre-heated composites ». Journal of dentistry 39

Suppl 1 (2011): 25-29. https://doi.org/10.1016/j.jdent.2010.12.001.

61



Niem, T., A. Schmidt, et B. Woéstmann. « Bonding resin thixotropy and viscosity influence on dentine
bond strength ». Journal of Dentistry 51 (2016): 21-28.
https://doi.org/10.1016/j.jdent.2016.05.007.

Raskin, A. « Les résines composites » Université médicale virtuelle francophone, 2009.
http://campus.cerimes.fr/odontologie/enseignement/chap10/site/html/cours.pdf.

Rickman, L. J., P. Padipatvuthikul, et B. Chee. « Clinical applications of preheated hybrid resin
composite ». British Dental Journal 211, n® 2 (2011): 63-67.
https://doi.org/10.1038/sj.bd}.2011.571.

Rueggeberg, F. A., M. Giannini, C. A. G. Arrais, R. B. T. Price, F. A. Rueggeberg, M. Giannini, et al.

« Light curing in dentistry and clinical implications : a literature review ». Brazilian oral
research 31 (2017). https://doi.org/10.1590/1807-3107bor-2017.vol31.0061.

Runnacles, P., C. A. G. Arrais, M. T. Pochapski, F. A. Dos Santos, U. Coelho, J. C. Gomes, et al. « In vivo
temperature rise in anesthetized human pulp during exposure to a polywave LED light curing
unit ». Dental materials 31, n° 5 (2015): 505-13. https://doi.org/10.1016/j.dental.2015.02.001.

Soares, C. J., A. L. Faria-E-Silva, M. P. Rodrigues, A. B. F. Vilela, C. S. Pfeifer, D. Tantbirojn, et al.

« Polymerization shrinkage stress of composite resins and resin cements — what do we need to
know? » Brazilian oral research 31 (2017). https://doi.org/10.1590/1807-3107bor-
2017.vol31.0062.

Tirlet, G., et J.-P. Attal. « Le gradient thérapeutique : un concept médical pour les traitements
esthétiques ». I.D. L’information dentaire 91, n°41/42 (2009): 2561-68.

Wagner, W. C., M. N. Aksu, A.-M. N. Neme, J. B. Linger, F. E. Pink, et S. Walker. « Effect of pre-heating
resin composite on restoration microleakage ». Operative dentistry 33, n° 1 (2008): 72-78.
https://doi.org/10.2341/07-41.

Xu, X., D. A. Sandras, et J. O. Burgess. « Shear bond strength with increasing light-guide distance from
dentin ». Journal of esthetic and restorative dentistry 18, n° 1 (2006): 19-28.
https://doi.org/10.2310/6130.2006.00007.

Yoshii, E. « Cytotoxic effects of acrylates and methacrylates : relationships of monomer structures
and cytotoxicity ». Journal of biomedical materials research 37, n® 4 (1997): 517-24.
https://doi.org/10.1002/(sici)1097-4636(19971215)37:4<517::aid-jbm10>3.0.co;2-5.

Zach, L., et G. Cohen. « Pulp response to externally applied heat ». Oral surgery, oral medicine, oral

pathology 19, n° 4 (1965): 515-30. https://doi.org/10.1016/0030-4220(65)90015-0.

62



Table des figures

Figure 1 : Représentation schématique d’une résine composite dentaire.......ccccccvcevevvcieeerccieeeercneeenn. 6
Figure 2 : Spectre d’absorption des différents photoinitiateurs........ccccveevviiiieiiiiiiicce e, 9
Figure 3 : Classification des COMPOSIEES.....iiiiiiiiiiiiiiee ettt e e e ree e e e e s s abee e s s nreeas 11
Figure 4 : Répartition des réponses selon les trois différents groupes.......ccccceeeevecieeiivccieeeccciiee e, 20
Figure 5 : Ratio collage/scellement chez I'intégralité répondants..........cccceeeeeveenieeiiecieccee e 20

Figure 6 : Comparatif du ressenti des praticiens lors de leur premier collage a la colle duale (en haut)
et au composite de restauration (BN DAS).......eeeccuiiieiiiiie e e 22

Figure 7 : Comparatif du ressenti des praticiens lors des collages suivants a la colle duale (en haut) et
au composite de restauration (8N DAS) .....ccccueeieciiii e e e 23

Figure 8 : Auto-évaluation des connaissances sur les composites photopolymérisables utilisés pour le

[olo] | Yoo [l o1 [T ol TSR 24
Figure 9 : Habitudes des sujets selon la localisation du soin prothétique .........cccccovveeeiiieecciiee e, 25
Figure 10 : Nombre de réponses exclusives a un type d’assemblage.......ccccecveeeeviieeeiiiiieeeccieee s, 26
Figure 11 : Préférences de matériau d’assemblage selon la piece prothétique.......cccccevvvveviiveeennnen. 28
Figure 12 : Comparatif des avantages ressentis sur chaque technique........cccccceevceeeeicieecccieee e, 29
Figure 13 : ChOiX dU MatBrial ..ccccueeerieeiiiieiieeeiee ettt st e e sbe e e sbte e sabe e sbaeesabeesabaesnsaeesabeeenes 31
Figure 14 : Causes de non-utilisation du composite chauffé chez les sujets I'ayant déja utilisé.......... 32

Figure 15 : Causes de non-utilisation du composite chauffé chez les sujets ne I’'ayant jamais utilisé . 33
Figure 16 : Modéle de réalisation de 'EtUAE ...........ueeeeeiiiii e et 37
Figure 17 : Microdureté Vickers moyenne selon le matériau d’assemblage........ccccceeeecvieeeecieeeeennen. 38
Figure 18 : Superposition du spectre d’une LED polychromatique et des longueurs d’onde d’activation

de quatre PhotOINITIATEUIS.......cic e e et e e e e e e e e e e enbeee e e nreeas 41

Figure 19 : Comparaison des valeurs d’adhérence moyenne et causes d’échec entre une colle duale

et un composite de restauration ... 44
Figure 20 : SitU@tion iNItIale.......eeeiee i e e e e e e e e e e e s e s ennbraaeeeeeeeanns 47
Figure 21 : POSE d€ 13 QIGUE......eiiiiiiiee ettt ettt e e et e e et ba e e e s abae e e s nbaeeeentaeeeenbeeas 48
Figure 22 : Préparation et élimination des matériaux précédents. .......ccccceeecieeeeciiieeccciee e, 48
Figure 23 : Préparation de la piece prothétiqUe .......cooccuiieiiiiiie e e 49
Figure 24 : Préparation deNTaire .......ccicciiiiieiiiie ettt sttt e e e ae e e s ttee e e s abae e e s nbae e e e nbaeeeeaneeas 50
Figure 25 : Mise en place du composite chauffé dans la piece prothétique ......c.cccceeeviviiieiiiieeecnnen. 51

63



Figure 26 :
Figure 27 :
Figure 28 :
Figure 29 :
Figure 30 :
Figure 31:
Figure 32:
Figure 33 :

Mise en place du composite chauffé dans la piece prothétique ........ccecovveeeviieieiiciieennns 51
EliMiINation dES @XCES ....vcvvveiriuiuereretiiieeaesesese sttt ss st bbb s st s bbb s asbesesesesnanans 52
Mise en place du composite chauffé dans la piéce prothétique .........cccovveeiiciieeiiciinennns 53
Lissage des eXCes SUPPIEMENTAINES .....cccccuiiiiieciiiee it et e et e e esree e e e e tae e e e sneeeeeeanes 54
Controle final avant polymeErisation.........cccuveiieciiii e 54
Photopolymeérisation fiNAle .........coociiiii it e e e 55
CoNtrole de "OCCIUSION . ...eiiiie ittt ettt et sb e s re e e sbee e 56

VSN i1 T= (T TRTTURR 56

64



Table des tableaux

Tableau 1 : Méthodologie de recherche PUDMEd..............euimiiiiiiiiccceee e 5
Tableau 2 : Comparatif des molécules de résine matricielle .........oocccviveeeee i 7

Tableau 3 : Evolution de la viscosité (en Pa) selon le temps (en s) et la chauffe d’'un méme composite

............................................................................................................................................................... 16
Tableau 4 : Comparatif de la microdureté de Vickers (VHN) a différentes profondeurs et
(RST8] o T<T = LU YU 17
Tableau 5 : Degré de conversion d’'un composite nanohybride a différentes températures et
polymérisés pendant diffErentes dUIEES ..........ueiiiiiii i i e et 18
Tableau 6 : Pourcentage d’utilisation des colles duales et du composite de restauration selon le
=4 YU o = N 21
Tableau 7 : Degré de conversion de différents matériaux selon I'épaisseur de la piece, la durée et
TN L oLl o M =D o To LY L o o PRSP 36
Tableau 8 : Résumé du protocole d’assemblage au composite chauffé.........cccccovveeeiiiiiiiiiiiieeeee e, 58

65






Vu, le Directeur de these Vu, le Doyen de 'UFR d’Odontologie - Montrouge

Docteur Marie CARITE
Professeur Louis MAMAN

Vu, le Président d’Université de Paris
Professeur Christine CLERICI

Pour le Président et par délégation,

Le Doyen Louis MAMAN






Le collage au composite chauffé : valeur scientifique, ressenti

clinique et protocole

Résumé :

Largement employée par les conférenciers, les leader d’opinion ou sur les réseaux sociaux, la
technique d’assemblage au composite chauffé reste peu étudiée dans les publications scientifiques.
Grace a une étude d’article sur les composites, leur mode de polymérisation, leur photopolymérisation
en profondeur et les effets de la chauffe sur eux, il est possible de se prononcer sur I'efficacité
théorique de cette technique. D’autre part, grace a un sondage mené sur pres de 400 dentistes, cette
these essaie de tirer les avantages cliniques ressentis par les praticiens qui expliquent sa popularité.
Aprés étude de ces articles et de ce questionnaire, nous proposons un protocole se voulant le plus

fiable et reproductible possible.

Discipline :

Odontologie conservatrice

Mots clés frangais (fMeSH et Rameau) :

Résines composites -- usage thérapeutique -- Dissertation universitaire ; Collage dentaire -- Dissertation
universitaire ; Composites en odontostomatologie -- Théses et écrits académiques ; Prothéses dentaires --

Theses et écrits académiques
English keywords (MeSH) :

Composite Resins -- therapeutic use-- Academic Dissertation ; Dental Bonding -- Academic Dissertation

Université de Paris
UFR d'Odontologie - Montrouge
1, rue Maurice Arnoux
92120 Montrouge



