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Les inlays/onlays esthétiques ne trouvent
pas toujours la place qu’ils méritent dans

larsenal thérapeutique de Lomnipraticien.

Un des arguments avancés a ce sujet est
lié a une expérience difficile, entachée
d’échecs cliniques. Lanalyse de ces
derniers fait malheureusement souvent
apparaitre une mauvaise indication

ou une erreur technique dans la réalisation.

Qu’il s’agisse de matériau céramique
ou composite, le suivi d’'une procédure
clinique rigoureuse est la clé du succes !
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La demande esthétique grandissante,

associée a un rejet progressif des solu-

tions restauratrices a base d’amalgame

dentaire, a favorisé I’émergence des
restaurations cosmétiques directes et indirectes.
Dans le secteur postérieur, 'utilisation de résines
composites pour de larges restaurations pose toute-
fois un certain nombre de problémes tels que la
difficulté d’obtenir un point de contact satisfaisant
et d’accéder aux limites proximales lors de la poly-
mérisation et, enfin, la contraction de prise qui
entraine des contraintes importantes au niveau des
joints collés [1-4]. Pour pallier ces problémes, la
composition des composites et le protocole opé-
ratoire ont été améliorés, sans toutefois pouvoir
étre considérés comme suffisants pour étre appli-
qués au niveau des cavités de grande étendue [5].
Les restaurations indirectes restent, dans ce cas, la
solution de choix. Qu’elles soient en céramique ou
en composite, elles assurent la préservation de I’état
de surface, de la forme anatomique, de I'intégrité
marginale et de 'occlusion ainsi que la diminution
des sensibilités postopératoires [6]. Les matériaux en
céramique, initialement référence absolue, sont
aujourd’hui grandement concurrencés par les solu-
tions indirectes en composite. Les résines renforcées
destinées a cet usage présentent en effet des caractéris-
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tiques mécaniques plus proches de celles de la dentine
et leur propriété de ductilité s’oppose a la fragilité
des céramiques (par exemple Adoro®, Ivoclar-Viva-
dent ; Ceramage®, Shofu ; BelleGlass HP®, Kerr....).
Meéme si les matériaux restent équivalents, la supé-
riorité des inlays en composite sur les obturations
directes en composite s’explique en partie par 'aug-
mentation de la résistance a I'usure de la résine obte-
nue par la postpolymeérisation qui, en associant la
chaleur a une lumiére de haute intensité, augmente
le degré de conversion de la matrice résineuse et
améliore les propriétés des composites.

Le choix du matériau, céramique ou composite, se
fait en fonction de critéres cliniques objectifs mais
aussi, malheureusement bien souvent, de I'expé-
rience, subjective, de 'opérateur. Dans les deux cas,
la rigueur tant dans la préparation de la dent que
dans le protocole de collage est la garante de la
pérennité de la restauration.

Deux situations cliniques délibérément tres différentes
sont présentées ci-apres, dans lesquelles le choix des
matériaux est justifié par le contexte : un volume
important et un souci de préservation de la morpho-
logie occlusale dans le temps pour la céramique (cas
clinique n® 1), un volume plus restreint et une volonté
d’intégration biomécanique pour le composite (cas
clinique n° 2).

Procédure clinique n° 1:
onlays en céramique

Le patient, agé de 72 ans, consulte pour la réfection
dusecteur 16-17 (fig. 1).11 est motivé par des raisons
tant esthétiques que fonctionnelles. Le contrdle
parodontal excellent dont il fait preuve depuis plu-
sieurs années est malheureusement relativisé par les

doléances régulieres qu’il rapporte face aux stagna-
tions alimentaires interdentaires.

La disparition de la papille gingivale interdentaire a
en effet créé une ouverture prononcée des embrasures
a ce niveau (fig. 2). Les obturations traditionnelles
étant inadéquates dans de telles situations, il lui est
proposé de réaliser 2 onlays en céramique qui assure-
ront une surface de contact proximale étendue et
permettront ainsi de fermer les embrasures tout en
continuant d’assurer le passage indispensable des
brossettes interdentaires.

Pexamen radiographique rétroalvéolaire compléte
obligatoirement I’examen intrabuccal. Il permet de
confirmer I'indication clinique et de préciser la proxi-
mité pulpaire (fig. 3). Dans ce cas particulier, le collage
sera dentinaire en fond de cavité mais toujours supra-
gingival compte tenu de la récession parodontale.

Premiére séance : préparations, empreinte et obtu-
rations temporaires

Lors de cette premiere étape clinique, la dépose des
anciennes restaurations est réalisée sous anesthésie
locale, apres prise d’une empreinte sectorielle pré-
opératoire. La mise en forme des préparations doit
impérativement respecter les critéres d’épaisseur
nécessaires pour assurer la pérennité de la céramique
(1,5 mm au minimum). De plus, afin de ne pas favoriser
d’éventuelles zones de contraintes sources de futures
fractures, tous les angles de transition internes sont
arrondis,y compris les issues vestibulaires et palatines
des cavités proximales [fig. 4). Pour cela, I'utilisation
de fraises a épaulement a bord arrondi est fortement
conseillée [fig. 4 et 5).Au contraire, les angles externes
sont vifs et nets, ils ne doivent en aucun cas étre bi-
seautés (le biseau étant réservé aux seules restaura-
tions métalliques). Lépaisseur des parois restantes est
évaluée et leur hauteur diminuée jusqu’a obtenir
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12 3. Vues préopératoires occlusale et latérale : les critéres cliniques décisionnels sont le volume trés important des
restaurations préexistantes et la bonne santé parodontale. Lexamen radiographique précise U'étendue des récidives carieuses,

la profondeur des obturations et la proximité pulpaire.
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I'épaisseur minimale requise par le matériau céra-
mique. Pempreinte globale est réalisée en double
mélange, en prenant soin de permettre 'accés du
matériau d’empreinte aux limites (fig. 6 et 7).

Enfin, cette séance clinique est achevée par la pro-
tection des préparations. Celle-ci peut étre assurée
par des matériaux spécifiques (par exemple Systemp”®,
Ivoclar-Vivadent ; Clip F*,Voco ; Duotemp®, Col-
téne Whaledent). Elle peut aussi ’étre avantageuse-
ment par des restaurations temporaires en résine com-

4 a1. Aprés dépose des anciennes obturations, la mise en
forme des cavités doit permettre de respecter les épaisseurs

minimales nécessaires a la solidité de la céramique (1,5 mm).

Les zones de transition internes, comme les angles de fond
des cavités, sont préparées a laide de fraises a épaulement
arrondi. Ces fraises peuvent méme bénéficier d’'un marquage
de profondeur permettant de s’assurer des épaisseurs
requises (coffret Komet 4662). Au contraire, les limites
périphériques restent vives, sans chanfrein. Lempreinte doit
reproduire fidélement la préparation et permettre la lecture
du profil d’émergence.
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posite issues de 'empreinte préopératoire (fig. 8 et 9).
Dans ce cas, les onlays temporaires sont scellés a I'aide
d’un ciment provisoire sans eugénol. La réalisation des
onlays au laboratoire privilégie I'intégration occlusale
etesthétque (fig. 10 et 11), tout en assurant la fermeture
souhaitée des embrasures interproximales (fig. 12).
Parmi les matériaux en céramique disponibles, les
vitrocéramiques pressées semblent les plus indiquées
car elles associent aux propriétés optiques et mécani-

ques requises des surfaces favorables au collage.

- 3 >
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8 e1 9. La réalisation d’onlays provisoires (Protemp 4, 3M Espe)
permet d’assurer U'étanchéité durant la temporisation.

Ces onlays sont scellés a l'aide d’un ciment provisoire sans
eugénol (Relyx Temp NE, 3M Espe).

10 2 12. Les onlays en céramique pressée (e.max Press®,
Ivoclar-Vivadent) sont modelés afin de s’intégrer au contexte
occlusal du patient. Dans ce cas, la morphologie estompée et
les plages dentinaires répondent aux dents antagonistes et
voisines. Les épaisseurs sont a nouveau contrdolées avant toute
procédure de collage. Enfin, une surface de contact proximal
étendue permet la fermeture des embrasures interdentaires.
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13 a 11. La préparation de la dent répond
aux impératifs d’un collage MR
(mordancage-rincage) : isolation
unitaire par la digue, acidification a
Uacide orthophosphorique (30 secondes
sur l'émail et 15 secondes sur la
dentine), rincage, séchage léger puis
imprégnation et étalement de Uadhésif
dual (30 secondes) et, enfin,
polymérisation (20 secondes).

Une attention particuliére est portée

a létalement de l'adhésif a la soufflette,
afin de ne pas créer de surépaisseur
dans le fond des cavités.

18 et 19. La préparation de Uintrados de
la vitrocéramique requiert une
acidification a Uacide fluorhydrique

(30 secondes ici pour e.max Press®)
puis, apreés rincage et séchage,
Uimprégnation par un silane durant

1 minute avant le dernier séchage.
Lonlay est alors prét a étre encollé avec
la résine composite de collage.

20 2 22. La manipulation de Uonlay est facilitée par Lutilisation d’un fouloir associé a une cire collante. Le positionnement
de Uonlay est réalisé rapidement et un controle visuel permet d’objectiver la présence d’exces sur toute la périphérie.

La pression est maintenue durant Uélimination de ces excés avec la microbrossette et durant la polymérisation

(40 secondes par face).
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Seconde séance : essayage, préparation des intrados,
collage

Lessayage des pieces prothétiques se fait en prenant
soin d’enduire leur intrados d’une couche de gly-
cérine qui assure la transmission lumineuse et faci-
lite la désinsertion. Seul le réglage des points de
contact doit étre envisagé a ce stade. En effet, les
vitrocéramiques utilisées ont des propriétés mécani-
ques trop faibles pour supporter une charge occlusale
avant leur collage.

Apres leur validation esthétique, les onlays sont collés,
I'un apres Pautre, en isolant successivement chaque
dent a I'aide d’un champ opératoire (fig. 13). Cutili-
sation d’un systeme de collage de type MR (mor-
dancage-rincage) a polymérisation duale (photopo-
lymérisation et autopolymérisation) s'impose afin de
rendre I'ensemble dent-onlay le plus cohésif possible.
Ainsi, le mordancgage a I'acide orthophosphorique
est suivi de son ringage minutieux puis d’un séchage
léger afin de ne pas déshydrater la dentine (fig. 14
et 15). Dés lors, application du systéme adhésif dual
se fait a 'aide des microbrossettes en veillant a favoriser
I'imprégnation maximale des tissus dentaires par un
frottement continu durant 30 secondes [fig. 16).
Cette application est étalée a la soufflette en vérifiant
qu’aucune accumulation n’ait eu lieu, particuliere-
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ment en fond de cavité. Le film adhésif est alors
polymérisé (fig. 17).

Parallélement a cette préparation dentaire, la surface
de vitrocéramique de I’onlay correspondant est pré-
parée elle aussi afin de maximiser le collage. Pour
cela, un acide fluorhydrique est délicatement appli-
qué sur 'intrados et laissé en place durant 30 secondes
a 2 minutes selon les vitrocéramiques (fig. 18). La
surface ainsi mordancée est ensuite imprégnée d’un
agent de couplage, le silane, qui est appliqué 1 minute
puis séché [fig. 19). A ce stade, agent adhésif dual
peut étre appliqué sur 'intrados mais n’est pas poly-
mérisé afin de ne pas créer de surépaisseur néfaste
a la bonne insertion prothétique.

Le composite de collage, lui aussi dual, est mélangé
et appliqué sur 'intrados de I'onlay. Une double
enduction est parfois utile, principalement dans les
fonds de cavité ot elle permet d’assurer une réparti-
tion totale de la colle. Ponlay est manipulé avec le
meéme instrument que durant sa préparation de sur-
face et fermement inséré dans sa préparation (fig. 20).
Les exces les plus importants sont retirés a 'aide
d’une microbrossette qui assure en méme temps
I'étalement du composite au niveau du joint (fig. 21).
Enfin,la polymérisation est effectuée sur les différentes
faces durant 40 secondes pour chacune (fig. 22). La

23 et 24. Le second onlay est collé
dans un deuxiéme temps, apres
élimination des excés du premier
collage et en replacant la digue
unitairement.

25 2 21. Aprés polymérisation compléte, les excés de colle sont éliminés a la curette. L'aspect gingival le jour du collage est
toujours disgracieux mais se rétablit rapidement dés la premiére semaine. Le contrdle clinique final objective le bon
comportement parodontal et la fermeture partielle des embrasures proximales.
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dépose du champ opératoire n’est pas conseillée
avant le délai d’autopolymérisation du composite
de collage qui varie entre 3 et 5 minutes selon les
systemes.

Le second onlay peut alors étre collé a son tour en
suivant la méme démarche clinique (fig. 23 et 24).
La dissociation des collages permet, grace a I'isolation
individuelle des dents, de limiter les excés inter-
proximaux particulierement difficiles a éliminer.
Une fois le champ opératoire retiré,]’élimination des
exces est entreprise a 'aide de curettes parodontales
de type CK6 ou mini-CKG6 (fig. 25). La parfaite éli-
mination des exces, notamment interdentaires, peut
étre contrdlée par une radiographie rétroalvéolaire.
Il reste alors a parfaire I'intégration occlusale, contro-
lée a I’aide de papiers marqueurs extrafins (fig. 26).

Le matériau céramique étant plus dur que I'émail
dentaire, la sensation décrite par le patient est capi-
tale et doit rester homogene sur les autres dents de
I'arcade, en occlusion statique comme dynamique.
La qualité du travail de laboratoire trouve ici tout
son sens en limitant les éventuelles retouches apres
le collage. Si toutefois de telles retouches devaient
étre envisagées, elles se feraient avec des fraises dia-
mantées a grains fins (bague rouge puis jaune) suivies
d’un polissage rigoureux avec des polisseurs siliconés
adaptés.

Enfin, un controle systématique a une semaine per-
met de s’assurer de la bonne intégration esthétique
et fonctionnelle des restaurations indirectes, ainsi que
de la bonne réparation des tissus parodontaux
environnants (fig. 27).
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28. Vue préopératoire d’un composite 3 faces sur 25 n’assurant
plus des contacts interproximaux fonctionnels avec les dents
adjacentes. L'arcade antagoniste est en denture naturelle.

29. La restauration est déposée a minima en prenant soin

de ne pas retirer de tissus dentaires sains. Lutilisation

d’une fraise diamantée de dégrossissage couplée aux
ultrasons pour la finition du nettoyage permet d’assurer

la conservation des parois et cuspides résiduelles.

30. Un matricage est réalisé afin de remplir les contre-
dépouilles de la cavité par du ciment verre ionomére modifié
par adjonction de résine (CVIMAR) et d’assurer ainsi la
préservation des tissus résiduels d’épaisseur suffisante pour
supporter les contraintes de mastication.
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31. De l'acide polyacrylique est appliqué pendant 20 secondes
puis rincé afin d’optimiser Uadhérence du CVIMAR.

32. Du CVIMAR est injecté dans la cavité en cherchant a combler
toutes les contre-dépouilles.

33. C’est uniquement a ce stade que la taille de dépouille peut
alors étre réalisée en prenant soin de ménager des épaisseurs
suffisantes pour linlay a venir, d’arrondir tous les angles de la
cavité et de finir la préparation par des polissoirs. Lépaisseur
des inlays en composite ne doit pas étre inférieure a 1,5 mm
dans toutes les directions. Lutilisation de ciment verre ionomeére
(CVI) devra donc se limiter au strict nécessaire.

Clinic - Juillet 2009 - vol. 30
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Premiére séance : préparations, empreinte et ohturations temporaires (suite)

34 a 36. Des composites souples, spécifiquement concus

pour cette étape, peuvent étre utilisés pour la fabrication de
Linlay provisoire. Ces résines, trés simples et rapides d’emploi,
n’assurent toutefois aucune étanchéité dans la cavité

Procédure clinique n° 2 : inlay
en composite (fig. 28 a 59)

Les performances cliniques des restaurations indirectes
en composite dépendent de 'adhérence de 'agent de
collage i 1a fois a la dent et au matériau de restauration

et présentent une rétention relativement faible, ce qui peut
justifier Uutilisation de ciments de scellement temporaires
pour compenser leurs faiblesses.

[7]. Par conséquent, les performances cliniques a long
terme sont influencées par le traitement de surface des
restaurations. U'étude de Soares et al. [8] indique que
le traitement de surface des composites de laboratoire,
associant un sablage de la surface a une silanisation,

donne les valeurs de collage les plus importantes.

Seconde séance : essayage, préparation des intrados, collage

Clinic - Juillet 2009 - vol. 30

31. Un sablage de la cavité a laide d’une
microsableuse permet un nettoyage
optimal des débris de ciment résiduel et
une préparation de surface adéquate
pour un collage.

38. Linlay composite est alors essayé et
ses points de contact testés a Uaide d’un
fil dentaire. Cette technique a été choisie
du fait d’un antagonisme en denture
naturelle, de la persistance de cuspides
d’appui occlusal et de la localisation sur
prémolaire.

39 et 40. Le champ opératoire est mis

en place uniquement sur la dent traitée. Son intérét
est double puisqu’il va assurer un collage a Uabri de
Chumidité mais aussi une élimination trés simplifiée
des exces de colle, étape souvent trés complexe a
gérer dans les protocoles de collage. Un fil
interdentaire est laissé en forme de lasso sous les
limites cervicales afin de faciliter Uélimination des
exces de colle dans ces zones difficiles d’acces.
Linlay est a nouveau mis en place pour vérifier que
Uépaisseur de la feuille de digue n’empéche pas son
insertion compléte.
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Seconde séance : essayage, preparation des intrados, collage (suite)

43

412 43. Son intrados est a son tour sablé pour le préparer au collage. Comme pour les inlays en céramique, Uapplication d’'une
couche de silane pendant 1 minute avant séchage optimise nettement les valeurs d’adhérence obtenues. Linlay

en composite est alors prét pour le protocole de collage.

44. Devant la multitude des coffrets de collage proposée, il est
impératif de suivre exactement la procédure indiquée dans le
mode d’emploi. Dans ce cas, Uutilisation d’une colle résineuse
avec adhésif automordancant est préférée compte tenu de la
rétention suffisante et de la profondeur de la cavité. Le risque
de sensibilité postopératoire lié a cette proximité pulpaire est

ainsi minimisé. Ladhésif est frotté pendant 20 secondes avant
d’étre étalé a la soufflette.

45 et 46. La colle composite est injectée dans Uintrados de
Uinlay sablé et silanisé. Puis l'ensemble est inséré dans la
cavité préparée. Lutilisation d’un stick collant peut faciliter
la manipulation de la piéce enduite de colle.

47 et 48. Avant photopolymérisation,
une brossette est passée sur les
joints de colle pour, dans un premier
temps, retirer le gros des excés

et lisser les limites. On fait coulisser
le fil interdentaire laissé en place au
départ pour retirer et lisser la colle
dans les espaces interproximaux.

A ce stade peut débuter la
photopolymeérisation qui doit durer

1 minute par face.

49. Les excés de colle sont déposés
alaide d’une curette.

90. Aprés dépose du champ
opératoire, Uocclusion peut étre
contrdlée et réglée.

Clinic - Juillet 2009 - vol. 30



PROTHESE FIKEE

Seconde séance : essayage, preparation des intrados, collage (suite)

912 53. Un sablage des joints collés et des obturations en composite vieillissantes sur les
dents adjacentes est alors effectué préalablement a leur mordancage a Uacide orthophosphorique pendant 30 secondes. Une

résine adhésive chargée est alors frottée pour les réétanchéifier.

Gonclusion

La procédure de réalisation des restaurations indi-
rectes, inlays ou onlays, en composite ou en céramique,
exige une rigueur clinique du début a la fin du
traitement. L'indication du matériau doit tout
d’abord étre posée en fonction de critéres cliniques.
Le matériau composite, plus tolérant mécaniquement
que la céramique, convient particuliérement aux
premiers pas ; le matériau céramique, plus stable
esthétiquement dans le temps que le composite, reste
source de complications certaines en cas de non-
respect des volumes ou d’échec du collage.

Le collage de ces restaurations indirectes est incon-
testablement supérieur en tout point au scellement,
méme au CVIMAR, et doit donc étre privilégié
quel que soit le matériau. Les propriétés adhésives,
surtout sur le pourtour amélaire, ainsi que les pro-
priétés esthétiques des composites de collage leur
permettent d’assurer une intégration cosmétique et
biomécanique puisqu’ils renforcent les parois den-
taires restantes [8]. Le choix entre un systéme avec
mordancage-ringage puis adhésif (MR), ou un sys-
teme adhésif automordangant (SAM) doit tenir
compte des propriétés rétentrices de la préparation

Clinic - Juillet 2009 - vol. 30

94. Un polissage soigneux a laide
de pointes en silicone et de pates
diamantées termine la séance

de collage.

99. Vue finale postopératoire de Uinlay
composite collé sur 15 et des
obturations directes en composite
réétanchéifiées sur 14 et 16.

mais aussi de la proximité pulpaire. Ainsi, les systemes
MR, associant une acidification a 'acide orthophos-
phorique, un ringage et un adhésif, restent le choix
de premiére intention car ils assurent la meilleure
adhésion aux tissus dentaires et sont, par conséquent,
la garantie d’une longévité des restaurations. Les
SAM sont recommandés lorsque le risque de sensi-
bilité postopératoire est important (proximité pul-
paire du fait de la profondeur ou du jeune age). En
effet, 'acide contenu dans I’adhésif dual, plus faible,
ainsi que 'absence de rincage 2 méme d’exposer les
tubules dentinaires expliquent ce comportement.
La faiblesse relative de leur adhésion a ’émail peut
étre contournée par un mordangage strictement
limité a cet émail périphérique. En aucun cas, ces
colles ne doivent étre utilisées sur une dentine préa-
lablement mordancée car leurs propriétés adhésives
chutent alors considérablement. Enfin, les colles «
tout en un », automordancantes et autoadhésives,
doivent étre réservées aux situations trés favorables
comme des inlays de petite taille, sur des molaires
présentant un risque de fracture des parois résiduelles
moins important que des prémolaires. l
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