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|. Introduction

1. Définitions
a. Inlay

Elément prothétique ayant pour but de restaurer en partie I’organe dentaire et qui ne recouvre

aucune cuspide. (1)

Figure 1 : Photo d’un Inlay (2)

b. Onlay

Elément prothétique ayant pour but de restaurer en partie 1’organe dentaire et qui recouvre au moins

une cuspide. (1)

Figure 2 : Photo d’un Onlay (2)



c. Overlay

Elément prothétique ayant pour but de restaurer en partie I’organe dentaire et qui recouvre toutes les

cuspides. (1)

Figure 3 : Photo d’un Overlay céramique (3)

d. Taux de survie

Proportion de restaurations ayant survécu un certain nombre d’années, sans entrainer de
y

complications ou de perte de I’élément prothétique.

e. Taux d’échec

Proportion de restaurations perdues pour cause de complications biologiques et/ou mécaniques.

f. Criteres de survie

Absence de complications mécaniques et biologiques au niveau de 1’organe dentaire et de sa

restauration.

g. Critéeres de succes

Capacité de la prothése a étre durable dans le temps et a s’intégrer dans le schéma fonctionnel et

esthétique du patient, sans complications biologiques



2. Historique des matériaux

a. Lescéramiques

A la fin des années 1700, Alexis Duchéateau un apothicaire francais, cherchait une alternative aux
dentiers en ivoire puisque ceux-ci présentaient comme défauts, une mauvaise odeur liée a la
putréfaction du matériau causée par 1’action de la salive, une décoloration au fil du temps et ils
étaient peu confortables a porter. Ses recherches I’ont emmené vers la porcelaine, un matériau

imputrescible, que I’on pouvait maquiller et modeler facilement.

Malheureusement les céramiques et la fabrication des appareils amovibles posaient un probléme de
taille, la contraction lors de la cuisson. Cette contraction était a I’origine de douleurs et d’inconforts

buccaux puisque les appareils n’étaient pas adaptés aux maxillaires des patients.

C’est a ce moment que le dentiste frangais Nicolas Dubois de Chémant, eut 1’idée de réaliser des
dents unitaires en porcelaine. Ces pieces de plus petites tailles étaient donc moins susceptibles a la
contraction lors de la cuisson, et étaient montées sur des bases en ivoire ou en métal sur les dents
restantes ou sur les bases prothétiques. Cependant on retrouvait toujours des difficultés liées a la
fixation de ces dents unitaires sur leurs supports. (4)

Il faudra attendre un siécle de plus et de multiples améliorations intermédiaires pour régler de
maniére efficace les problemes de fixation. Par la suite, ces céramiques ont rapidement été utilisées
pour un grand nombre d’applications et avec des techniques variées.

Malgré les évolutions, les premieres restaurations en céramique présentaient comme inconveénients
d’étre peu esthétiques, poreuses, et présentaient une faible résistance mécanique. Il s’en est suivi
une recherche et développement qui continue toujours aujourd’hui pour fabriquer des céramiques de

plus en plus résistantes et de plus en plus esthétiques (5,6).

b. Les résines composites

Les résines composites sont apparues au cours des années 1950, a la base ces résines étaient auto-
polymeérisables et des particules de quartz y avaient été ajoutées pour les renforcer. On mélangeait
une base avec un catalyseur et le résultat présentait une porosité importante causée par I’air qui était
piégeé lors du mélange. Ces résines présentaient un fort taux de rétraction lors de la polymeérisation.
Au début les résines étaient constituées de monomeres de mono-méthacrylate, qui une fois
polymeérisés donnaient le poly méthacrylate de méthyle (PMMA), le premier verre organique. Le

mono-methacrylate a ensuite été remplacé par du di-méthacrylate, essentiellement du Bis-GMA,



matériau longtemps utilisé pour les restaurations. L.’adjonction de photo-inducteurs a remplaceé la
nécessité de mélanger une base avec un catalyseur par I’exposition a la lumiére UV. Des photo-
sensibilisateurs comme la camphoroquinone ont été introduits pour augmenter la profondeur de
polymerisation. Des systemes de monomeres alternatifs comme le di-méthacrylate d’uréthane
(UDMA) ont été introduits pour remplacer le Bis-GMA.

Les charges des résines composites initiales étaient de taille importante, de I’ordre de quelques
dizaines de micromeétres. Les résines étaient donc résistantes, mais on avait du mal a garder un
aspect lisse et poli dans le temps ce qui leur donnait un aspect matte. La diminution de la taille des
charges, de I’ordre de 40 a 50 nanomeétres, a permis 1’obtention d’un aspect poli, lisse et brillant

dans le temps, mais cette modification reduisait grandement leur résistance mécanique.

Les résines composites hybrides ont donc été créées pour tenter de garder les avantages des
différentes tailles de charges. Les charges de taille plus importante apportaient la résistance
nécessaire a la longévité de la résine pendant que les charges de plus petite taille permettaient
d’avoir un aspect plus esthétique et durable. Cette recherche de résistance et d’esthétique a conduit

a I’¢élaboration de résines composites microhybrides et ensuite nanohybrides. (7)

Les résines composites ont continué a étre développées pour améliorer leurs qualités esthétiques et
mécaniques, au point d’étre aujourd’hui la norme en termes de restauration directe. Ces résines ont
vu le jour pour remplacer les matériaux de restauration précédents comme I’amalgame qui étaient

inesthétiques et plus mutilants pour les tissus dentaires résiduels. (8)

c. Les matériaux hybrides

On peut également noter I’existence de matériaux dits hybrides, qui sont des intermédiaires entre la
céramique et le composite. 1ls sont constitués de céramiques infiltrées de polymeres résineux, ou de
résines renforcées avec des charges de céramique, et sont retrouvés sous forme de blocs usinables.
L’avantage principal réside dans le fait que le module d’élasticité est compris entre celui de 1’émail
et celui de la dentine. Cependant, ces matériaux hybrides présentent des propriétés esthétiques
inférieures aux céramiques et résines composites. (9,10)

Pour ces matériaux hybrides on retrouve des blocs usinables comme Lava Ultimate de 3M, ou

encore Vita Enamic de chez Vita.



3. Intéréts des restaurations collées

a. Minimaly invasive dentistry

Les pertes de substance causées par une fracture, une lésion carieuse et des restaurations iatrogenes
peuvent fragiliser la structure de la dent et agresser la pulpe, mettant en jeu sa vitalité. On sait grace
a la littérature que préparer la dent affaiblis les structures dentaires résiduelles, et augmente le
risque de fracture. 1l a été démontré que le facteur qui influence le plus la fragilisation des structures
est la profondeur de la préparation. (11)

La préservation des structures dentaires est donc primordiale pour assurer la pérennité de 1’organe
dentaire et du parodonte. C’est pour cette raison que le concept de gradient thérapeutique a été mis
en place. Ce concept consiste a choisir 1’option thérapeutique la moins invasive possible, pour
préserver au plus les structures dentaires, et laisser la possibilité de réintervenir en cas d’échec avec

une autre option du gradient thérapeutique qui sera plus invasive. (12)

Le « Gradient Thérapeutique »

Préservation Tissulaire : Préservation Tissulaire :
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Figure 4 : Représentation du gradient thérapeutique (12)

Lors de la réalisation d’une préparation, il est important de garder a 1’esprit la balance bénéfice
risque entre la préservation des structures dentaires, 1’esthétique, la résistance de la piece
prothétique et le maintien en bonne santé du parodonte. Il faut s’adapter aux propriétés du matériau
de restauration, aux techniques utilisées et a la forme de la cavité carieuse. (13)

Cette volonté de préserver 1’organe dentaire va modifier la maniére d’aborder la restauration. Plutot
que de dévitaliser, préparer la dent et mettre un tenon pour recevoir une couronne, on va préférer
ajouter du matériau au niveau des creux et irrégularités, pour redonner une forme convenable qui

pourra accueillir par-dessus une restauration indirecte. (14)



b. Biomimétisme

L’objectif de ces restaurations est d’imiter la nature. Cet objectif est rendu possible grace a
I’évolution des matériaux de restauration. Les céramiques et les résines composites se rapprochent
de plus en plus des qualités de I’émail et de la dentine en ce qui concerne la résistance mécanique et
I’esthétique. On note également une évolution du complexe adhésif entre le matériau de restauration
et le support sous-jacent qui se rapproche du comportement de la jonction émail-dentine ce qui va

permettre d’obtenir 1’étanchéité du complexe pulpo-dentinaire. (14)
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Figure 5 : Représentation des différentes interfaces que l’on peut retrouver dans une restauration

indirecte collée (10)

c. Réintervention

Un autre avantage des restaurations indirectes collées, est qu’elles permettent d’augmenter
I’espérance de vie de la dent sur I’arcade. Ces restaurations font partie du gradient thérapeutique qui
permet de réintervenir sur une dent restaurée.

Si on choisit des le départ de restaurer une dent délabrée, par la mise en place d’une couronne, en
cas d’échec de cette dernicre les possibilités de réintervention seront moindres. Alors qu’en
commencant par un composite, qui pourra étre substitué par un autre composite ou une restauration
indirecte collée, qui elle-mé&me pourra ensuite étre remplacée par une restauration collée de plus
grande étendue ou par une couronne, on remarque que dans ce cas la durée de vie de la dent est
prolongée et que plusieurs thérapeutiques restent a notre disposition malgré les possibles échecs,
c’est le concept de gradient thérapeutique que nous avons vu auparavant. Cette notion de

réintervention est donc primordiale puisqu’elle permet de préserver 1’organe dentaire. (15)



II.  Restauration indirecte

1. Céramique

a. Différentes catégories

Différents types de céramique ont vu le jour au cours du processus de recherche pour trouver le
matériau idéal. Ces différents types présentent des particularités différentes au niveau de leurs
propriétés esthétiques et mécaniques ce qui implique une mise en ceuvre différente lors de leurs

utilisations.
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Figure 6 : Classification des céramiques selon leur composition, avec exemples de céramiques

disponibles dans le commerce. (16)

Comme on peut le voir avec cette figure, il existe 3 familles de céramiques que 1’on peut utiliser en
dentisterie. On retrouve les ceramiques polycristallines, les vitrocéramiques ainsi que les
céramiques infiltrées. Nous allons developper ces trois familles de céramique afin de voir quelles
sont leurs différences, et donc quels sont les avantages qu’elles présentent les unes par rapport aux

autres.



b. Céramiques polycristallines

Figure 7 : Représentation de la microstructure des céramiques polycristallines (8)

Les céramiques polycristallines présentent une résistance mécanique remarquable. Ceci s’explique
par la structure de ces céramiques constituées uniquement de cristaux. Ces derniers sont des
structures composées d’atomes disposés en un motif spécifique, motif qui se répete selon les trois
directions de 1’espace de fagon parfaitement ordonnée. Cette répétition de motifs ordonnés confere
aux céramiques polycristallines une résistance mécanique qui depasse largement celle des autres

types de céramiques.

Contrairement aux autres céramiques, les polycristallines ne contiennent pas de phase vitreuse, elles
sont donc plus opaques ce qui va nous permettre de masquer les tissus dentaires sous-jacents si
ceux-ci sont dyschromiés (8). Cette absence de phase vitreuse implique également que le collage de
la céramique sera beaucoup plus difficile puisque le mordancage agis principalement sur la phase

vitreuse comme on peut le voir sur la figure suivante.

Figure 8 : Etat de surface de céramique polycristalline avant mordangage a [’acide fluorhydrique
(A) et apres mordangage (B), ainsi que l’état de surface de céramique infiltrée avant mordangage

(C) et apreés mordancage (D). (17)



On voit clairement une augmentation de la rugosité pour les deux céramiques apres le mordancage,
mais cette augmentation est nettement plus importante pour la céramique infiltrée qui contient une

phase vitreuse alors que 1’augmentation de la rugosité pour la céramique polycristalline reste faible.

Une alternative au mordangage serait le sablage avec des particules d’alumine (entre 30 et 250
microns) pour tenter d’augmenter la rugosité, mais malgré ce traitement de surface on constate une
augmentation de la rugosité qui reste trés inférieure a celle obtenue par mordangage d’une

céramique vitreuse comme on peut le voir sur ces acquisitions au microscope.
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Figure 9 : Comparaison de [’état de surface en grossissement 1000x d 'une vitrocéramique
mordancée (A), d 'une zircone sablée avec des grains d’alumine a 0.5 bars (B), et d’une zircone
sablée a 2.5 bars (C). (8)

De plus, le sablage pourrait avoir comme conséquence de fragiliser la zircone en dégradant sa

structure cristalline, et la rendrait donc moins résistante a long terme (8)

c. Vitrocéramiques

Contrairement aux céramiques polycristallines, les vitrocéramiques présentent une phase vitreuse ce
qui les rend plus esthétiques, et qui permet le collage des pieces. Ce pourcentage de phase vitreuse
peut varier et donner différents types de vitrocéramiques. On retrouve :

- Les vitrocéramiques a majorité de phase vitreuse, les céramiques feldspathiques

- Les vitrocéramiques avec une phase vitreuse modéree, enrichies en leucite

- Les vitrocéramiques avec une phase vitreuse faible, enrichies en disilicate de lithium (16)



Figure 10 : Représentation de la microstructure des vitrocéramiques. (8)

Vitrocéramique feldspathique

Elle est composeée de kaolin, quartz et feldspar. Le feldspar va former les cristaux de leucite ce qui
va augmenter ou diminuer la résistance de la restauration selon la quantité de cristaux. (18)

Cette céramique est constituée majoritairement d’une phase vitreuse, ou le pourcentage de
particules ajoutées est d’environ 17%. C’est le type de céramique qui mimique le mieux les
propriétés optiques de 1’émail et est donc tres utilisé pour réaliser des facettes, inlays et onlays. On
note également une excellente biocompatibilité. En revanche, c’est également le type de céramique
le plus fragile avec une résistance a la fracture allant de 70 & 90 MPa (19). On I’utilise aussi en

cosmeétique sur des chapes métalliques ou zircone. (18)

Vitrocéramiques enrichies en leucite (exemple : Empress Ivoclar)

Des particules de remplissage sont incorporées a la phase vitreuse pour améliorer les propriétés
mécaniques et pour controler les effets visuels tels que I’opalescence, la couleur et I’opacité. On
retrouve donc dans ces céramiques un pourcentage plus élevé de particules, entre 17 et 25%, telles
que la leucite (20). Ce pourcentage plus élevé de particules est associé a une amélioration des
propriétés mécaniques de cette céramique. En revanche, on a des propriétés esthétiques et optiques
moins satisfaisantes qu’avec les céramiques feldspathiques. On les utilise pour réaliser des facettes,
inlay, onlay et sur des infrastructures plus solides comme le métal (16). Un autre avantage apporté
par I’incorporation de leucite est son mordangage plus rapide que le mordangage de la phase

vitreuse, ameéliorant ainsi 1’état de surface pour le collage de ces céramiques (20).

Vitrocéramiques enrichies en disilicate de lithium (exemple : IPS Emax)

Ces céeramiques sont constituees de 45 a 70% de particules de disilicate de lithium. Leur résistance a
la fracture est comprise entre 300 et 500 MPa. Elles peuvent étre utilisées pour réaliser des inlays,

onlays ainsi que des couronnes. Cette forte concentration en particules de disilicate de lithium
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permet d’augmenter encore plus la résistance mécanique de la céramique qui est remarquablement
plus résistante que la céramique feldspathique, tout en étant moins esthétique puisqu’on retrouve

une phase vitreuse moins importante.

d. Les céramiques infiltrées (ex : In-Ceram)
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Figure 11 : Représentation de la microstructure des céramiques infiltrées (8)

Les céramiques infiltrées sont fabriquées en infiltrant la phase vitreuse a I’intérieur d’une céramique
constituée d’alumine, de zircone ou de magnésium. On appelle également ce type de céramique In-
Ceram (16). La résistance a la fracture de ce type de matériau est quasi identique a celle de
céramiques polycristallines (21).
On retrouve parmi ces céramiques :

- Les In-Ceram a base de magnésium, plus translucide mais moins résistantes

- Les In-Ceram a base de zircone bien plus opaque mais plus résistante

- Les In-Ceram a base d’alumine qui ont une résistance de 600MPa et peuvent donc étre

utilisées pour réaliser des couronnes unitaires ainsi que des bridges, mais qui posséde une

phase vitreuse plus faible et est donc moins esthétique (16).

2. Résines composites

Il existe un trés grand nombre de résines composites dans le commerce. On peut cependant noter
que selon da Veiga et al, toute résine composite jugée comme étant cliniqguement acceptable peut
étre utilisée pour la confection de restaurations collées indirectes, sans influencer la longévité des
restaurations. (22)

Certains facteurs sont a prendre en compte pour évaluer les propriétés des composites utilises,
notamment le taux de défauts et de porosité, la rétraction de prise ainsi que le degré de conversion

de charges, qu’il va étre possible d’améliorer afin de réduire le risque d’échecs. (23,24)
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Lorsque le prothésiste réalise le composite de fagon manuelle, en le montant incrément par
incrément, on a un plus grand risque d’incorporation de défauts au sein de la piéce prothétique.
C’est pourquoi cette technique est peu a peu abandonnée au profit de la CFAO ou les prothésistes
peuvent usiner directement les piéces prothétiques dans des blocs de composite, ce qui diminue la

présence de défauts dans la restauration. (25)

Le degré de conversion est le pourcentage de monomeres qui se sont polymeérisés par rapport au
nombre initial de monomeéres. Le degré de conversion est directement lié aux propriétés physiques
et mécaniques de la résine composite. Il faut noter qu’aujourd’hui il est impossible d’obtenir 100%
de polymérisation, les différentes techniques vont donner différents taux de polymérisation. En
méthode directe le degré de conversion varie entre 52 et 75%, ce qui veut dire qu’il peut rester une
quantité importante de monomeéres libres au sein de la résine composite apres polymérisation (26).
La littérature a démontré que ’intensité de la lumiére et la température lors de la
photopolymeérisation ont également un grand impact sur le degré de conversion, plus la lumiére est
intense et la température élevée, plus le degré de conversion augmente (27). Le traitement
thermique des résines composite permet donc d’améliorer la résistance a la fracture grace a
I’augmentation du taux de conversion pouvant alors atteindre 70-80%. Gréce a la thermo-
polymeérisation, certains industriels arrivent méme a obtenir entre 90 et 95% de degré de conversion,
que 1’on peut retrouver sous forme de blocs usinables. (25,28,29). Certaines machines sont capables
de polymériser les résines composites sous pression, celle-ci pouvant atteindre plusieurs milliers de

bars. Le résultat est un matériau possédant des propriétés remarquables. (25)

En ce qui concerne la rétraction de prise, les études ont montré qu’il y avait des avantages et
inconvénients liés aux différentes techniques. En utilisant la technique de montage du composite
incrément par incrément, on remarque que la rétraction de prise est diminuée, mais qu’il existait un
risque de piéger de I’air a la jonction entre les différentes couches de composite, ce qui augmente
considérablement le risque de fracture de la piéce prothétique. A contrario, I’utilisation de
composite bulk permet d’avoir une piece prothétique homogene avec moins de risques de bulles
d’air piégées dans le composite, mais avec une rétraction de prise plus élevee (23). Les blocs de
composites usinables, qui ont un degré de conversion trés important et qui ont été dans certains cas,
polymeérisés sous pression, ont des propriétés bien supérieures et sont beaucoup moins sujets a la

rétraction de prise et a I’emprisonnement de bulles d’air. (25)
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3. Avantages et inconvénients
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Figure 12 : Présentation des avantages et inconvénients des résines composites et céramiques dans

le cadre de restaurations indirectes collées (25,30).

Chaque matériau présente donc des qualités intrinséques qui vont étre a I’origine d’avantages et

d’inconvénients dans certaines situations. Ils vont nous permettre d’essayer de choisir le meilleur

matériau possible dans les conditions présentes chez le patient.
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IIl.  Indications

Comme vu précédemment, les restaurations indirectes collées peuvent étre réalisées en céramique,
en composite et également en alliages. Nous n’évoquerons pas les restaurations en alliage puisque
leur utilisation est tres réduite, du fait d’une augmentation de la demande esthétique des patients qui
veulent des restaurations qui s’intégrent de fagon harmonieuse dans le sourire. De plus, le prix des
métaux précieux utilisés est en augmentation constante, ce qui ne les rends pas économiquement
compétitifs aujourd’hui (25). Il n’existe pas d’indications claires et précises pour 1’utilisation de
céramique ou de résine composite dans différentes situations. 1l faudra prendre en compte les
propriétés des matériaux, le contexte buccal et les demandes du patient pour pouvoir choisir le
matériau qui conviendra le mieux a la situation. Nous allons voir les facteurs qui peuvent influer sur

les indications des matériaux.

1. Dent antagoniste

Il est préférable de mettre en opposition les mémes matériaux en bouche puisque si 1’on met 2
matériaux avec des propriétés mécaniques différentes 1’un en face de 1’autre, le matériau le moins
résistant va s’user plus rapidement ce qui peut modifier I’occlusion.

Il a été démontré que la céramique en face de composite et méme d’émail naturel, va user la dent
antagoniste et donc entrainer une perte de matiere qui peut se traduire par une égression passive de
la dent.

Les composites seront donc plus susceptibles a 1’usure face aux céramiques mais également face a
I’émail. Dans un contexte d’usure dentaire par bruxisme, on préferera réaliser des restaurations en
composite pour éviter d’accentuer 1’usure sur la dent antagoniste. 1l faut cependant noter
qu’aujourd’hui avec I’avancée des techniques d’usinage de CFAQ, il est possible de fabriquer des
piéces prothétiques en composite capable de resister & ’usure de fagon comparable a I’émail et la
céramique. (25,31,32)

2. Substrat sous-jacent a la restauration

Lorsque I’on restaure une dent avec une restauration indirecte collée, il faut prendre en compte le
substrat sur lequel va étre collé la restauration. Le module d’élasticité du matériau de restauration
doit étre le plus proche possible de celui du substrat sous-jacent, sans quoi la différence entre les
deux engendrera des contraintes internes au matériau et au niveau de 1’interface de collage lors de
leurs mises en fonction, ce qui peut étre a ’origine de fractures de la restauration, ou de son

décollement. C’est pourquoi il est préférable d’utiliser une restauration en céramique lorsque la
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reconstitution concerne majoritairement 1’émail puisque les deux ont un module d’¢lasticité tres
proche. D’autre part il est plus adapté d’utiliser une restauration en composite lorsque la
reconstitution concerne majoritairement la dentine, surtout si I’épaisseur de la restauration est fine,
puisque les deux ont également un module d’élasticité semblable. Dans le cas contraire les
restaurations et la dent se comporteront de fagons différentes sous les contraintes des mouvements

fonctionnels, ce qui peut étre a 1’origine d’échecs. (25,33,34)

3. Epaisseur de la restauration

A la fois la céramique et les résines composites peuvent étre utilisées de fagon a fabriquer une
restauration trés fine (0.6mm). Pour les résines, mois sujettes aux fractures et félures, les piéces
peuvent étre usinées tandis que pour la céramique, on préferera utiliser des techniques de pressée.
Une restauration en céramique fine devra étre collée uniquement sur de I’émail, qui partage un
module d’¢lasticité semblable, pour éviter le risque de fracture de la restauration. Dans un contexte
ou une restauration fine doit étre collée sur de la dentine, on préférera 1’utilisation d’une piéce en
composite. On peut également noter que la céramique et les résines composite sont plus résistantes

aux fractures plus on augmente leur épaisseur (35,36).

4. Possibilité de réintervention

Les résines composites sont bien plus faciles a ajuster et a réparer que les céramiques. 1l est possible
de fraiser, ajuster, polir une restauration en composite collée sans prendre de risques d’abimer la
piece. Pour les restaurations en céramiques les fraisages peuvent étre a I’origine de micro-défauts a
la surface de la restauration, qu’il faudra impérativement polir pour éviter que ces défauts soient a
’origine de félures puis de fractures. En cas de réintervention sur la dent pour cause de nécrose ou
d’inflammation pulpaire, il sera plus facile de réparer une restauration en composite qu’une

restauration en céramique (25)
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Figure 13 : Vue au microscope de deux traits de fracture de la céramique causés par la réalisation

d’une cavité d’acces (37)

5. Evolution de la vitalité pulpaire

Dans le cas ou on a un délabrement important avec une vitalité pulpaire incertaine dans le temps, il
est plus judicieux de réaliser une restauration collée en composite puisqu’il sera plus facile de
passer au travers pour réaliser la cavité d’acces endodontique en cas de nécrose pulpaire ou
d’inflammation irréversible, la réparation de 1’élément prothétique sera également plus aisée. |l
serait difficile de fraiser une restauration collée en céramique pour réaliser la cavité d’acces et le
fraisage pourrait engendrer de multiples félures et fissures, ce qui fragiliserait la restauration,

entrainant des risques de fracture (25)

6. Biocompatibilité

Dans le cas d’un patient avec un terrain atopique, il est préférable d’utiliser les restaurations collées
en céramique puisqu’elles sont inertes et présentent moins de risques d’étre a I’origine d’une
réaction allergique.

Dans le cas d’un patient préoccupé par le relargage de monomeres, il est préférable d’utiliser les
céramiques, méme si aujourd’hui les restaurations collées en composite usinées, qui ont subi un
traitement thermique et possédant un haut degré de conversion, vont rendre le relargage de

monomeres négligeable par rapport au relargage de la colle utilisée pour fixer les restaurations (25)
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7. Esthétique

I1 faut prendre en compte les demandes du patient. Si I’esthétique est d’une grande importance pour
le patient, les restaurations en céramique seront a privilégier puisqu’elles présentent les meilleures

propriétés optiques.

Bilan : Les restaurations céramiques présentent un avantage considérable par leur trés forte
biocompatibilité, leur aspect esthétique, leur résistance mécanique et chimique et leur capacité a
moins retenir la plague dentaire. Elles sont suffisamment résistantes pour pouvoir produire des
restaurations monolithiques solides, tout en ayant une forme anatomique (38,39). Les restaurations
composites sont en constante evolution, elles permettent de réintervenir aisément, peuvent étre

usinées pour des restaurations tres fines et peuvent étre retravaillées en bouche apres collage.
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IV. Préparations pour Inlay, Onlay et Overlay

Pendant longtemps, les morphologies des préparations étaient dictées par celles des préparations
pour amalgame, avec des murs trop paralléles et des angles trop abrupts, ce qui menait a un
délabrement excessif et non nécessaire de 1’organe dentaire. Les avantages et inconvénients des
différents aspects de la préparation pour ces pieces prothétiques vont avoir des conséquences sur le
succes clinique. Les facteurs a prendre en compte lors de ces préparations pour améliorer la
longévité du complexe dento-prothétique sont :

- Laprofondeur de la cavité

- Lalargeur de la cavité

- Lapréparation du congé marginal

- Lamorphologie des angles internes a la préparation

- Epaisseur des parois résiduelles
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Figure 13 : Exemple de préparation pour un inlay (13)

On voit bien sur ce schéma que les parois ne sont plus strictement paralléles, mais légérement
divergentes, que les transitions entre les parois sont arrondies et non plus anguleuses, et qu’iln’y a
pas de contre dépouille. Le congé qui délimite la préparation en apical et proximal est net et doit
respecter I’espace biologique pour une bonne intégration de la piéce prothétique, sans provoquer

d’inflammation chronique.
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Figure 14 : Exemple de préparation pour un onlay sur la cuspide palatine d 'une prémolaire (40)

Cette figure représente la préparation pour onlay d’une prémolaire. On voit que la préparation

recouvre la cuspide palatine, et qu’a I’image des inlays, on garde les concepts de parois divergentes

et de transitions plus arrondies entre ces différentes parois.

Figure 15 : Exemple de préparation pour un overlay (41)

Ici on observe une préparation pour overlay sur une molaire. La préparation est réalisée sur
I’ensemble de la face occlusale de la dent, la totalité des cuspides sont englobées, mais la

préparation se limite a la partie supérieure de la dent pour minimiser la perte de tissus sains.
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V. Complications

Les complications retrouvées dans les restaurations collées en composite et en céramique sont les
mémes. Nous allons les décrire et voir quels sont les facteurs qui peuvent influencer la survenue de

ces complications.

1. Fractures

Les fractures peuvent concerner la piéce prothétique ainsi que 1’organe dentaire lui-méme. Lorsque
les fractures concernent la piece prothétique, elles peuvent étre de faible étendue, aussi appelé

« chipping », ne nécessitant pas systématiquement la dépose de la restauration, ou de plus grande
étendue nécessitant de remplacer la restauration. Il en est de méme pour les fractures dentaires. Les
fractures hautes entrainant la perte d’une cuspide ou d’un pan de la dent peuvent étre gérées en
déposant la restauration et en repréparant la dent pour recevoir une nouvelle piece prothétique, mais
les fractures basses qui se propage jusque dans la racine de la dent vont étre a 1’origine de la perte
de I’organe dentaire.

Ces fractures de la piece prothétique, ainsi que les fractures de la dent support sont la premiére
cause d’échecs dans les inlay/onlay/overlay (42). De nombreux facteurs peuvent étre a 1’origine de
ces fractures :

e Laforme de préparation cavitaire : les études ont démontré que les préparations influaient
sur la répartition des stress a I’intérieur de la piéce prothétique et de la dent. Comme vu
précédemment, les formes de préparation doivent étre arrondies, légerement divergentes
pour répartir au mieux les contraintes mécaniques. Il faut également s’assurer que
1’épaisseur de la préparation soit suffisante pour le type de matériau utilisé. (43)

e Le type de matériau : les restaurations en céramique et en résine composite ne vont pas se
comporter de la méme maniére face aux contraintes mécaniques. Les études ont montré que
la céramique qui est un matériau plus résistant, était donc moins apte a se déformer pour
absorber les chocs. La conséquence est que les restaurations en céramique étaient plus
propices a développer des fractures au sein du matériau lui-méme. Pour les restaurations en
composite, qui sont moins rigides et avec un module d’élasticité plus faible, les contraintes
sont transmises a la dent support, et on retrouve plus de fractures au niveau de 1’organe
dentaire (44)

e Lecollage : I’interface de collage entre la dent support et la restauration va jouer le role
d’amortisseur des contraintes mécaniques. Cette jonction va permettre une meilleure

diffusion de ces contraintes et éviter I’accumulation de stress @ un méme endroit. C’est pour
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cette raison qu’aujourd’hui le collage est considéré comme obligatoire pour les restaurations
partielles indirectes et que d’autres techniques comme le scellement a base de ciments verres
ionomeres ont été abandonnées. Il faut cependant rester vigilant sur la quantité de composite
utilisée dans le collage, une épaisseur trop importante peut étre a I’origine de fractures des
restaurations en céramique, puisque la différence de modules d’¢élasticité entre la céramique,
la colle et le substrat dentaire peut entrainer des différences de comportements menant a des
fractures (45)

Equilibration occlusale : lorsque les restaurations en céramique sont rééquilibrées aprés
collage, avec des fraises diamantées, il faut impeérativement réaliser un polissage minutieux.
Le fraisage peut créer des microfissures a la surface de la céramique, qui sont des points de
départ pour des fractures de la restauration. Le polissage est donc essentiel pour eéliminer ces
microfissures et assurer la pérennité de la restauration dans le temps (46)

Bruxisme : les restaurations en céramique sont difficilement utilisables dans un contexte de
bruxisme. Les forces appliquées augmentent considérablement les risques de fracture. Le
bruxisme doit étre pris en charge avant de pouvoir coller une restauration en céramique (45)
Le volume de la restauration : plus on élimine de tissus dentaires lors de la préparation de la
dent, plus on diminue la résistance a la fracture des tissus résiduels, ce qui augmente les

risques de fracture (47)

2. Complications endodontiques

Lors de la pose de restaurations indirectes collées sur dents vivantes, il est possible de créer une

hypersensibilité. Celle-ci peut étre transitoire et disparaitre seule aprés quelque temps, elle peut étre

permanente, et dans certains cas elle peut mener a une inflammation irréversible de la pulpe et

entrainer la nécrose de la dent (48). Nous allons voir les différents aspects qui peuvent influer sur la

survenue de cette complication (49) :

Inflammation pulpaire initiale : il est possible que lors de la restauration de la dent, la pulpe
soit déja inflammatoire mais asymptomatique. Du fait de la lésion carieuse ou du manque
d’étanchéité de la restauration iatrogéne a remplacer, I’exsudat inflammatoire parvient a se
drainer par les tubuli dentinaire, ce qui évacue la pression au sein de la chambre pulpaire.
Une fois la cavité préparée et la restauration définitive collée, ce drainage n’est plus
possible, on a une accumulation de 1’exsudat inflammatoire avec une augmentation de la
pression au sein de la chambre pulpaire ce qui peut engendrer des sensibilités post-

opératoires et éventuellement une nécrose
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Agressions thermiques : lors de la préparation de la dent pour la restauration, il est possible
que le fraisage soit & I’origine d’un échauffement des tissus dentaires ce qui peut agresser la
pulpe et entrainer une nécrose. Les fraisages avec des fraises usées, a grains larges et avec
une force appliquée importante augmenterait le risque d’échauffement. On préferera
I’utilisation de moteurs avec une vitesse élevée pour minimiser les vibrations. Le fraisage
doit étre intermittent pour limiter une hausse de la température causée par la friction
prolongeée. C’est également pour ces raisons que I’irrigation lors des préparations est trés
importante pour limiter autant que possible cet échauffement. Une hausse de 5.5°C peut étre
a I’origine de modifications histologiques irréversibles dans la pulpe, une hausse de 11.1°C
sera a I’origine d’une nécrose pulpaire dans 60% des cas, et une hausse de 16.6°C entrainera
une nécrose dans 100% des cas

Préparation traumatique : les tubuli dentinaires sont de plus en plus larges plus on se
rapproche de la pulpe. Si on se rapproche trop de la pulpe lors de la préparation en
supprimant la dentine de facon excessive, les tubuli seront larges, ce qui entrainera une
augmentation de la perméabilité dentinaire. Plus on supprime de dentine, plus on a de
risques de développer une réaction inflammatoire importante

Cytotoxicité : dans les cas ou une quantité importante de dentine a été supprimée, la
perméabilité dentinaire est donc augmentée et 1’utilisation des produits désinfectants, le
mordancgage et I’adhésif peuvent irriter la pulpe et étre a I’origine d’une inflammation
pulpaire

Contamination bactérienne : si la préparation et le collage ne sont pas réalisés dans de
bonnes conditions, ¢’est-a-dire sous digue, et que les éléments ne sont pas correctement
désinfectés avant le collage, des bactéries peuvent venir contaminer la préparation, proliférer
et entrainer une reprise de carie. C’est également pour cette raison que le scellement
dentinaire immédiat a toute son importance. Il permet de préserver la préparation des
agressions et infiltrations bactériennes pendant la mise sous provisoire jusqu’au collage de la
restauration définitive

Manque d’étanchéité au niveau du joint : dans le cas ou la restauration est collée alors
qu’elle est inadaptée a la préparation, le joint sera de mauvaise qualité, le sur ou sous
contour facilitera la fixation de la plaque et des bactéries ce qui peut entrainer une reprise de
carie et une inflammation de la pulpe. Le manque d’adaptation peut également étre a
I’origine d’un « microleakage », qui est une infiltration au niveau du joint, qui entre en

contact avec la dentine et peut étre a 1’origine de sensibilités
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3. Caries secondaires

Les caries secondaires sont a prendre en charge rapidement, surtout lors de restaurations sur dents
vivantes, pour éviter un délabrement plus important des tissus résiduels et préserver la vitalité de la
dent. Plusieurs facteurs peuvent en étre a 1’origine et entrainent généralement la dépose de la
restauration :

e Défauts du joint marginal : dans le temps, le joint marginal va se dégrader, s’user et se
colorer. Dans certains cas, Ceci peut entrainer la création et 1’augmentation d’un hiatus entre
la restauration et la dent et créer un lieu de reprise pour une carie secondaire. Ces défauts au
niveau de I’interface dent restauration marginale peuvent étre causés par la rétraction de
prise lors du collage, un manque de matériau de collage lors de la mise en bouche ou par
usure naturelle. Ces défauts ne sont pas systématiquement a 1’origine de caries secondaires,
mais nécessitent un suivi régulier (50)

e Mauvaise hygiéne : si le patient a une mauvaise hygiéne, les chances de développer des
caries secondaires deviennent trés élevées, la plaque va s’accumuler au niveau de défauts du

joint et causer des reprises de caries (45)

4. Complications parodontales

La mise en place d’une restauration doit toujours se faire en respectant le parodonte. Si cette
restauration est a ’origine d’une inflammation chronique du parodonte, c’est le maintien de la dent
sur I’arcade qui peut €étre compromis.

De facon similaire aux caries secondaires, si le joint marginal présente des défauts et un état de
surface rugueux, la plaque dentaire pourra s’y accumuler aisément et étre a 1’origine d’une

inflammation du parodonte entrainant divers effets adverses comme une résorption osseuse (51).

5. Décollement

La qualité du collage est primordiale pour assurer la pérennité de la restauration dans le temps. Il
faut s’assurer que le collage soit réalis¢ dans de bonnes conditions pour éviter tout risque de
déscellement. Plusieurs aspects du collage sont a prendre en compte :
e Epaisseur de matériau : lors du collage, si la restauration est épaisse, il peut étre judicieux
d’utiliser un adhésif et une colle duale. L’épaisseur du matériau peut empécher la lumiere de
la photopolymérisation d’atteindre les zones profondes du collage. Avec un system dual on

obtiendrait donc une polymérisation plus compléte qui assurerait un meilleur collage (45)
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e QGestion de I’humidité : ’humidité est un facteur négatif pour le collage, le rendant beaucoup
moins efficace. La mise en place d’un champ opératoire est donc indispensable pour réaliser
le collage au sec dans les meilleures conditions et assurer 1’efficacité du collage (45)

e Nature du matériau : comme vu précédemment, les résines composites et les céramiques ne
se comportent pas de la méme maniére face aux sollicitations mécaniques. La répartition des
forces ne va pas se faire aux mémes endroits selon le matériau. Lors de leurs fonctions
mécaniques, les restaurations en céramique vont subir des contraintes plus importantes au
niveau de leur interface avec I’émail, alors que les résines composites qui ont un module
d’élasticité plus faible, et qui sont donc plus flexibles, vont développer des forces de flexion
au niveau de leur interface avec la dentine, ce qui augmente le risque de déscellement,

surtout dans le cas de restaurations volumineuses (52)

6. Echec esthétique

Plusieurs facteurs sont a prendre en compte pour réaliser une prothése qui s’intégre
harmonieusement dans le sourire du patient et qui soit satisfaisante esthétiquement :

e Teinte : par principe, les restaurations partielles collées ne recouvrent pas la totalité de la
dent. De ce fait, la teinte de la piéce prothétique dépend fortement de la teinte de 1’émail a
restaurer, et obtenir une concordance parfaite entre les deux n’est pas aisée. C’est pourquoi
une bonne communication avec son prothésiste et I’utilisation de photos pour augmenter la
fiabilité du choix de la teinte sont essentiels pour éviter des prothéses avec une teinte trop
claire ou trop sombre (53)

e Limites supra gingivales : ces restaurations partielles collées peuvent présenter des limites
vestibulaires supra-gingivales. Le collage non étanche et le vieillissement de la restauration
peuvent étre a I’origine d’une détérioration du joint dento-prothétique qui peut étre tres
inesthétique (50)
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VI.  Revue systématique de la littérature

1. Objectif

Comme nous I’avons vu auparavant, les inlays, onlays et overlays présentent 1’avantage de
diminuer le délabrement tissulaire de 1’organe dentaire lors de sa préparation, en vue de sa
reconstitution, en comparaison a d’autres solutions comme la réalisation de couronnes qui sont
souvent délabrantes. Avec I’évolution des matériaux, les restaurations peuvent étre réalisées en
céramique et en résine composite, chaque matériau présentant des avantages et des inconvénients
dans certaines situations. Ces restaurations sont toutefois susceptibles de présenter des
complications a la fois mécaniques et biologiques. Nous pouvons donc formuler la problématique
suivante :

« Existe-t-il une différence entre le taux de survie des restaurations partielles collées en céramique,

et celles en résine composite ? »

L’objectif principal de cette revue Systématique va étre d’évaluer 1’efficacité de ces restaurations
indirectes collées.

L’objectif secondaire va étre de comparer la survenue d’échecs entre les restaurations en céramique
et en résine composite pour évaluer si malgré leurs avantages et inconvénients spéecifiques, un des

matériaux est plus pérenne dans le temps.

2. Matériels et méthode
a. Stratégie de la recherche

Pour apporter une réponse a cette problématique, deux sources bibliographiques ont été
sélectionnées : Pubmed (MEDLINE) — WoS (Web of Science)

Les mots clés utilisés ont été choisis pour leur pertinence prouvée au cours des recherches. Ces
termes clés (MeSH Terms) sont : Inlay — Onlay — Overlay — Ceramic — Resin — Composite resin —

Failure — Survival — Survival rate — Clinical performance
La formule utilisée sur Pub med est : ((inlay) OR (onlay) OR (overlay)) AND (ceramic) AND

((resin) OR (composite resin)) AND ((failure) OR (survival) OR (survival rate) OR (clinical
performance))
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La formule utilisee sur le WoS est : (ALL=(inlay) OR ALL=(onlay) OR ALL=(overlay)) AND
(ALL=(ceramic)) AND (ALL=(resin) OR ALL=(composite resin)) AND (ALL=(failure) OR
ALL=(survival) OR ALL=(survival rate) OR ALL=(clinical performance))

b. Criteres d’inclusion

Les critéres d’inclusion sont :
- Articles
- Avrticles de revues
- Etudes concernant le taux de survie et les complications des inlays, onlays et overlays en
composite et/ou en céramique
- Etudes publiées apres 2010
- Etudes in-vivo
- Etudes cliniques

- Etudes en Anglais ou en Frangais

c. Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion sont :
- Les études in-vitro
- Les revues systématiques
- Les méta analyses
- Les études avec un recul inférieur a deux ans
- Les études évaluant les bridges a ancrages coronaires partiels
- Etudes incluant les restaurations de dents antérieures
- Etudes publiées avant 2010
- Etudes portant sur les restaurations « ultra-thin »

- Mauvaise définition des éléments prothétiques



d. Diagramme de flux

[ Identification des études selons les bases de recherches et les criteres appliqués ]
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Figure 16 : Diagramme de flux de la revue de la littérature



Résultats

OTTO 2017

Restauration | Duree Matériau Nombre | Fracture | Fracturede | Complications | Descellement Caries Complications | Taux

de de la dent la endodontiques secondaires | parodontales de
Détude restauration survie
Inlay 130 2 15 2 0 4 0 82.3%

27 ans Vitrocéramique
Onlay 11 1 0 0 0 0 0 90.9%
Tableau 1 : Récapitulatif des données de [’étude menée par (54)
ARCHIBALD et al 2018
Restauration | Durée Matériau Nombre | Fracture | Fracture de | Complications | Descellement Caries Complications | Taux
de de la dent la endodontiques secondaires | parodontales de
Pétude restauration survie
Onlay 4 ans | Vitrocéramique 37 0 2 0 0 0 0 94.6%

Tableau 2 : Récapitulatif des données de [’étude menée par (55)
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STRASDING et al 2020

Restauration | Dureée Materiau Nombre | Fracture | Fracture de | Complications Usure Caries Complications | Taux
moyenne de la dent la endodontiques | occlusale | secondaires | parodontales de
de restauration survie
étude
Inlay 11.2 (+- 107 0 17 2 2 3 2 80.4%
Vitrocéramique
Onlay | 43)ans 25 80%
Tableau 3 : Récapitulatif des données de [’étude menée par (56)
TASCHNER et al 2012
Restauration | Durée Matériau Nombre | Fracture | Fracturede | Complications | Descellement Caries Complications | Taux
de de la dent la endodontiques secondaires | parodontales de
Pétude restauration survie
Inlay 2 ans 70 1 0 0 0 0 0 98.8%
Vitrocéramique
Onlay 13

Tableau 4 : Récapitulatif des données de [’étude menée par (57)
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TASCHNER et al 2022

Restauration | Durée Matériau Nombre | Fracture | Fracture de | Complications | Descellement Caries Complications | Taux
de de la dent la endodontiques secondaires | parodontales de

Pétude restauration survie

Inlay/Onlay | 14 ans | Vitrocéramique 54 1 9 0 0 0 0 81.5%

Tableau 5 : Récapitulatif des données de |’étude menée par (58)
PEUMANS et al 2013

Restauration | Durée Matériau Nombre | Fracture | Fracturede | Complications | Descellement Caries Complications | Taux
de de la dent la endodontiques secondaires | parodontales de

D’étude restauration survie

Inlay/Onlay 4 ans | Vitrocéramique 60 1 0 0 2 0 0 95%

Tableau 6 : Récapitulatif des données de [’étude menée par (59)
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BEIER et al 2012

Restauration | Durée Matériau Nombre | Fracture | Fracture de | Complications Défauts Caries Hypersensibilité | Taux
moyenne de la dent la endodontiques | d’esthétique | secondaires de
de restauration et d’intégrité survie
D’étude marginale estimé
9.3 (+/- 334 1 9 2 3 7 0 81.5%
Inlay 5.3) ans (220
o ans)
6.7 (+/- Vitroceramique 213 0 2 1 0 1 1 92.4%
Onlay 2.8) ans (312
ans)
Tableau 7 : Récapitulatif des données de [’étude menée par (60)
SANTOS et al 2013
Restauration | Durée Matériau Nombre | Fracture | Fracturede | Complications Défaut Caries Complications | Taux
de de la dent la endodontiques | d’intégrité | secondaires | parodontales de
Pétude restauration marginale survie
sévere
Inlay 5 ans o 62 0 2 0 1 0 0 87.1%
onlay Vitrocéramique 5 > 5 1 5 5

Tableau 8 : Récapitulatif des données de I’étude menée par (61)
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VAN DIJKEN et al 2010

Restauration Duree de Matériau Nombre | Fracture | Fracture de | Complications | Descellement Caries Complications | Taux
D’étude de la la endodontiques secondaires | parodontales de
dent restauration survie
Inlay/Onlay/ 15 ans 228 4 16 3 18 11 3 75.9%
Overlay Vitrocéramique
Tableau 9 : Récapitulatif des données de [’étude menée par (62)
COLLARES et al 2016
Restauration | Durée de Matériau Nombre | Fracture dela | Complications Caries Complications Autres Taux de
D’étude dent ou de la endodontiques | secondaires | parodontales survie
restauration
0-2 ans 5791 44 19 1 2 19 98.5%
2-4 ans 2720 17 6 3 0 13 98.6%
4-6 ans 1492 16 6 2 0 13 97.5%
Inlay/Onlay S Vitrocéramique oi1 o n . 5 5 ET
8-10 ans 541 5 0 6 2 7 96.3%
10-15 ans 307 4 1 5 0 4 95.4%

Tableau 10 : Récapitulatif des données de I’étude menée par (63)
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LU et al 2018

Restauration | Durée Matériau Nombre | Fracture | Fracture de | Complications | Descellement Caries Complications | Taux
de de la dent la endodontiques secondaires | parodontales de
Pétude restauration survie
3ans | Vitrocéramique 0 1 0 2 0 0 91.2%
Onlay Céramique 1 0 0 1 0 0 97%
hybride
Tableau 11 : Récapitulatif des données de [’étude menée par (64)
DERCHI et al 2019
Restauration Durée de Matériau Nombre | Fracture | Fracture de | Complications Perte de Caries Complications | Taux
D’étude de la la endodontiques | l’intégrité | secondaires | parodontales de
dent restauration marginale survie
Inlay 12 ans Composite 99 0 4 2 6 3 0 84.8%

Tableau 12 : Récapitulatif des données de I’étude menée par (65)
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RAVASINI et al 2018

Restauration | Durée moyenne | Matériau | Nombre | Fracture de la | Complications | Descellement Caries Complications Taux de
de ’étude dentou de la | endodontiques secondaires | parodontales | survie estimé
restauration
Inlay 7.25 ans (min 1 398 56 11 0 10 0 81% a 10 ans
Onlay mois, max 20 Composite 119 57% a 20 ans
Overlay ans) 8

Tableau 13 : Récapitulatif des données de [’étude menée par (66)

DIAS et al 2018

Restauration Durée de Matériau Nombre | Fracture | Fracture de | Complications | Descellement Caries Complications | Taux
Détude de la la endodontiques secondaires | parodontales de
dent restauration survie
Inlay 2-5ans Composite 150 0 2 0 0 98%

Tableau 14 : Récapitulatif des données de I’étude menée par (67)
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ELTOUKHY et al 2021

Restauration Duree de Materiau Nombre | Fracture | Fracture de | Complications | Descellement Caries Complications | Taux
Détude de la la endodontiques secondaires | parodontales de

dent restauration survie

Inlay 5 ans Composite 38 0 0 0 0 0 0 100%

Tableau 15 : Récapitulatif des données de I’étude menée par (68)
CETIN et al 2013

Restauration Durée de Matériau Nombre | Fracture | Fracture de | Complications | Descellement Caries Complications | Taux
Détude de la la endodontiques secondaires | parodontales de

dent restauration survie

Inlay 5 ans Composite 41 0 0 1 0 0 0 97.6%

Tableau 16 : Récapitulatif des données de I’étude menée par (69)
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VII.  Discussion

Les restaurations indirectes collées ont fait I’objet de nombreuses études et sont toujours autant
utilisées aujourd’hui. L’évolution constante des matériaux nécessite de réaliser toujours plus
d’études pour évaluer leur longévité et les comparer aux anciens matériaux, qui eux aussi sont
suivis sur des périodes de plus en plus longues, parfois plusieurs décennies, nous permettant d’avoir

un recul clinique apportant des informations précieuses sur les performances de ces matériaux.

1. Résultats

Il est nécessaire de préciser qu’il y avait une grande différence dans le nombre de restaurations
évaluées entre les études, ainsi qu’une grande disparité dans la durée des études sélectionnées. Ces
¢tudes concernaient des hommes et des femmes avec des écarts d’ages parfois importants et venants
de milieux socio-économiques différents. Elles étaient réalisées dans des milieux hospitaliers ainsi
que dans des cabinets de dentisterie privés. De plus, aucune étude ne comparait avec un méme
protocole rigoureux la survenue d’échecs entre les restaurations indirectes collées en céramique et
celles en résine composite. Malgré ces hétérogéneités, les études démontrent que les performances a
court, moyen et méme long terme des restaurations collées indirectes en vitrocéramique et en
composite sont remarquables et comparables. Cela étant d’autant plus vrai que les études ont été
réalisés avec des matériaux et modes d’assemblage différents, avec des opérateurs ayant des degrés
d’expérience variés sur un échantillon parfois trés important de restaurations. Cetin et al atteignent
97.6% de survie a 5 ans avec des inlays en composite, Derchi et al 84.8% de survie a 12 ans avec
des restaurations en composite, Van Dijken et al 75.9% de survie a 15 ans pour des restaurations en

vitrocéramique.

Ces chiffres sont encourageants et cohérents avec la littérature. Des méta analyses récentes (42,70)
confirment que le taux de survie a court, moyen et long terme des restaurations indirectes collées est
élevé. Elles indiquent également que la cause principale d’échecs reste la fracture de la restauration.
Dans la plupart des études analysées, la premiére cause d’échecs était également la fracture de la
restauration et on remarque que la grande majorité des études comportent sur des restaurations
indirectes en céramique, et plus spécifiquement en vitrocéramique. Le manque d’études sur des
restaurations en céramique polycristalline, infiltrées et hybrides est dommageable puisque ces
matériaux, bien qu’étants moins esthétiques, sont plus résistants mécaniquement. Dans le cas de
restaurations sur dents postérieures ou I’esthétique peut avoir une plus faible importance, et ou
I’aspect mécanique devient prédominant, ces matériaux plus résistants trouveraient toute leur place
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dans I’arsenal thérapeutique du chirurgien-dentiste. Il serait donc intéressant d’évaluer leurs
performances a court, moyen et long terme pour pouvoir juger de leur efficacité dans le cas de
restaurations partielles collées, tout en répondant aux attentes esthétiques du patient.

Le nombre d’études sur les restaurations indirectes en résine composite est en augmentation, car ces

restaurations sont une alternative viable et performante qu’il faut prendre en compte.

Il faut également noter que trés peu d’études s’intéressant aux overlays et a leur taux de survie
étaient disponibles. Ce type de restauration se rapproche le plus des couronnes classiques tres
documentées scientifiquement ce qui peut expliquer le peu de recherches spécifiques faites pour ces

restaurations.

2. Limites et biais

Dans I’étude de la survie des restaurations indirectes collées, plusieurs discordances ont été

constatés, tant dans la réalisation des études que dans I’interprétation des résultats.

Le matériau d’assemblage : celui-ci peut différer entre les différentes études et parfois au sein
d’une méme étude. Pour certains auteurs, la différence de matériaux d’assemblage avait un impact
significatif sur la survenue d’échecs (62), alors que d’autres trouvaient une différence non
significative (58,68) Il est donc possible selon certains auteurs que des échecs soient dus au

matériau d’assemblage, plutot que la restauration en elle-méme.

La nature de ’antagoniste : facteur important pouvant étre a 1’origine de différences du taux de
survie. Certaines restaurations collées étaient placées avec en face d’une dent naturelle, d’autres en
face d’une couronne en céramique ou méme d’une couronne sur implant qui ne va pas réagir de la
méme maniere mécaniquement lors des mouvements fonctionnels. La majorité des études ne
prenaient pas en compte la nature de 1’antagoniste, mais dans 1’étude de Dias et al. une différence
significative du taux de survie a ét¢ démontré selon la nature de 1’antagoniste. L’étude présente une
augmentation significative du taux de fracture des restaurations indirectes collées lorsque celles-ci

étaient positionnées en face d’un implant.

Biais liés a I’opérateur : les restaurations indirectes collées sont généralement considérées comme
étant opérateur dépendant et demandant de 1’expérience. Dans ces études, plusieurs opérateurs ayant
différents degrés d’expérience ont mis en place les restaurations ce qui peut créer des différences

dans les taux de survie constatés. La mise en place de la digue pour réaliser le collage des
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restaurations n’est pas retrouvée dans toutes les études également ce qui créé un biais lors de
I’assemblage des restaurations. Certaines études (63,66) ont trouvé une diminution significative de
la survenue d’échecs lorsque les restaurations étaient assemblées par un chirurgien-dentiste avec
plus d’expérience en dentisterie conservatrice, comparé a un chirurgien-dentiste avec plus

d’expérience en prothése fixe ou en implantologie.

L’étendue de la restauration : la majorité des études ne précisent pas le nombre de surfaces que la
restauration indirecte collée va recouvrir ainsi que 1’épaisseur de la restauration. En effet, on
pourrait penser qu’un inlay qui restaure uniquement la surface occlusale engendrera moins de
fractures au niveau de 1’organe dentaire qu’un inlay qui restaure une cavité mésio-occluso-distale,
ou les poutres marginales ont été éliminées, et ou la résistance mécanique de la dent est donc
amoindrie.

Parmi les études qui évoquent le nombre de surfaces restaurées, on retrouve des discordances au
niveau de la significativité des résultats. Dans certaines études (56,58,60,66), on nous dit qu’il n’y a
pas de différence significative dans la survenue d’échecs entre les inlays/onlays qui restaurent un
nombre différent de surfaces, alors que dans une autre étude (54), on remarque une augmentation
significative dans la survenue d’échecs avec les inlays restaurant 3 faces, par rapport aux

inlays/onlays restaurant tout autre nombre de surfaces.

Le type de dent restaurée : les études affichent des résultats différents en ce qui concerne
I’influence du type de dent recevant une restauration. Plusieurs auteurs (55,58,60,63) ne trouvent
pas de différence significative dans la survenue d’échecs avec des restaurations collées sur les
molaires ou les prémolaires. Au contraire, Ravasini et al affirment qu’il y a significativement moins
de risques d’échecs lorsque les restaurations sont assemblées sur des prémolaires plutot que les

molaires.

Le genre : trés peu d’études peu d’études prenaient en compte le genre des patients sur qui les
restaurations allaient étre assemblées. Cependant, 2 études ont intégreé cette variable avec deux
résultats différents. Selon Beier et al, il n’y a pas de différence significative entre les hommes et les
femmes pour la survenue d’échecs dans les restaurations partielles collées. Les résultats de Van
Dijken et Hasselrot eux montrent une augmentation significative du taux d’échecs chez les hommes

plutdt que chez les femmes.

Vitalité initiale : I’état pulpaire initial semble également étre un facteur influant sur la survie des

restaurations, mais il existe des désaccords entre les études. Deux études (60,62) trouvent une
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différence significative dans la survenue d’échecs entre les dents dévitalisées et les dents vitales. Le
nombre d’échecs serait significativement plus faible lorsque les restaurations sont assemblées sur
des dents vitales, plutdt que sur des dents dévitalisées. Collares et al eux ne trouvent pas de
différence significative dans la survenue d’échecs entre des restaurations assemblées sur dents

vitales ou dévitalisées.

Bruxisme : I’existence d’une parafonction comme le bruxisme est documentée dans certaines de
ces études tandis que pour d’autres, le bruxisme faisait partie des critéres d’exclusion des patients.
La significativité de I’influence de ce facteur sur la survenue d’échecs diverge selon les auteurs.
Pour Van Dijken et Hasselrot le bruxisme augmente de fagon significative le risque d’échecs alors

que pour Beier et al le bruxisme n’a pas d’impact significatif.

Matériau de restauration : Aucune étude ne comparait la survie de restaurations en céramique
avec celles des restaurations en résine composite avec le méme protocole et dans les mémes
conditions. Une seule étude compare le taux de survie de restaurations constituées de matériaux
différents. Lu et al compare des restaurations réalisées en vitrocéramique et d’autres réalisées en
céramique hybride et ne trouve pas de différence significative entre les deux en ce qui concerne la

survenue d’échecs.
Hygiéne orale : I’hygiéne des patients n’est pas quantifiée ou suivie grace a des parametres comme

I’indice de plaque. Pourtant, I’hygi¢ne joue un réle important dans la survenue de complications

comme les caries secondaires.
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VIIl.  Conclusion

Les restaurations indirectes collées ont toute leur place dans I’arsenal thérapeutique du chirurgien-
dentiste. Elles permettent une économie tissulaire en restaurant la zone délabrée sans avoir a
préparer 1’intégralité de la dent, et laissent donc une possibilité de réintervention en cas d’échec.
Elles peuvent étre réalisées en céramique et en composite, qui sont des matériaux a la fois résistants

mécaniquement et satisfaisants sur le plan esthétique.

Ces études démontrent que les restaurations indirectes collées en céramique et en résine composite
présentent un taux de survie a court, moyen et long terme qui est trés intéressant, ce qui en font une

solution thérapeutique efficace.

Néanmoins, des études pourraient étre réalisées sur d’autres types de céramique que la
vitrocéramique, qui sont moins esthétiques mais plus résistantes mécaniquement pour juger de leur
efficacité dans le temps. Le développement de la CFAOQ avec des blocs de résine composite
usinables de plus en plus efficaces et performants, entraine la publication de plus en plus d’études

sur ces matériaux, études qu’il faut continuer de suivre au long cours pour évaluer leur longévité.

Il faudra également mettre en place des études qui comparent le taux de survie de restaurations
indirectes collées en céramique avec celui de restaurations indirectes collées en résine composite,
pour établir s’il existe ou non une différence significative dans la survie de ces éléments
prothétiques. Ces études devront suivre un méme protocole, rigoureux, pour pouvoir en extraire le

maximum d’informations et de conclusions, de fagon comparable les unes aux autres.
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BERNARD Lucas — Analyse comparative des complications des Inlays, Onlays et Overlays en
céramique et résine composite
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Rubrique de classement:  Odontologie prothétique

Résumé :

Les pertes de substance dentaires liées aux caries ou a des fractures ne nécessitent pas toujours
de dévitaliser I'organe dentaire, et la préparation coronopériphérique pour la pose de couronnes
est parfois trés délabrante. Les inlays, onlays et overlays en céramique et en résine composite sont
des alternatives aux couronnes périphériques qui permettent de restaurer des dents avec
différents degrés de délabrement, tout en préservant les structures dentaires résiduelles. Il existe
différents types de céramiques et de résines composites qui sont en évolution constante pour
tenter d’avoir les meilleures performances mécaniques et esthétiques possibles. Dans cette these
d’exercice, nous commencerons par un historique sur les céramiques et les résines composites,
puis nous verrons les différents types de matériaux que l'on retrouve aujourd’hui pour la
réalisation de ces piéces prothétiques. Nous définirions les différents intéréts de ces restaurations
indirectes collées, leurs indications, ainsi que les complications que I'on peut retrouver. Nous
analyserons ensuite les données de la littérature pour évaluer les performances et le taux de survie
des inlays, onlays et overlays en céramique et en résine composite.

Mots clés : Inlay, onlay, overlay, restaurations indirectes collées, résine composite, céramique,
complications, taux de survie

BERNARD Lucas — Comparative analysis of the complications of ceramic and composite resin
Inlays, Onlays and Overlays

Abstract:

Loss of tooth substance due to cavities or fractures does not always require tooth devitalization,
and preparing it for a crown can be very damaging for the remaining tooth structure. Ceramic and
composite inlays, onlays and overlays are alternatives to full crowns, that allow us to restore teeth
with different degrees of damage, all while preserving the remaining dental structures. There are
different types of ceramics and composite resins which are in constant evolution to maximize
mechanical resistance and esthetic performance. In this thesis we will begin with a historical
overview of ceramics and composite resins, then we will develop which types of materials are used
today to produce these prosthetic restorations. We will then define their different benefits, their
indications and possible complications. Finally, we will analyze the data from scientific literature to
evaluate performance and survival rates of ceramic and composite inlays, onlays and overlays.

Key words : Inlay, onlay, overlay, bonded indirect restorations, composite resin, ceramics,
complications, survival rate



