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Apres 'IDS 2017 et avant 'IDS 2019 :

un état de l'art sur 'empreinte optique et

la CFAO

Cologne, mardi 21 mars 2017, 9h00, les stands sont montés, les
hotesses sont tirées a 4 épingles, les commerciaux ont sorti leurs
carnets de commande rutilants, les machines-outils commencent

a taper dans le dur ou dansle mou ... Bref ! Tout est en place et les
premiéres centaines de visiteurs, novices ou rompus a l'exercice,

se dispersent déja dans les allées des 17 hectares de la plus grande
exposition du monde (loin devant Shanghai et Chicago) de matériel

dentaire.

Point de conférences scientifiques de haut vol, de démonstrations
chirurgicales sophistiquées. Juste du matos, du matos et encore du
matos !!! Avec la meilleure volonté du monde, en une semaine, je
n’ai pu survoler que la partie qui m’intéresse, empreinte optique et
CFAOQO.... Clest ce qu'il faut sil'on veut approfondir un tout petit peu
Iétat de I'art dans tel ou tel sous-domaine de la dentisterie.

Mais, reconnaissons-le, cest un
«incontournable » de la profession qui
se déroule tous les deux ans. Excellent
timing pour que lindustrie garde le
rythme et en méme temps profite d’'une
respiration suffisamment longue pour
que chaque étape apporte de réelles

nouveautés.

Ainsi, il y a 2 ans, avec mon confrére
Olivier Landwerlin nous avions établi
une sorte d’anamnése assez exhaus-
tive de toutes les caméras sorties
avant et pendant I'IDS 2015. Cet
exercice a, cette fois-ci, été mené par
un confrére chinois dans une autre
revue (www.cerecdigest.net/2017/
04/14/1ds-2017-intraoral-scanners-
review-revised/). Une redite m'est donc
apparue peu utile. J’ai donc réorienté
cet article afin de me concentrer sur ce
que je crois étre les réelles nouveautés
du marché, d’'une part, et sur ce que
je pressens ou espére pour l'avenir de
notre métier dans ce domaine, d’autre
part. Je me livrerai donc ici & un petit
exercice de prospective en prenant les
risques que cela implique mais en me
laissant aller a une réverie d’'une évolu-
tion professionnelle assez éloignée des
« Reglement Arbitral »et autres « Tiers
Payant Généralisé » qu'on nous prépare
ici! Dailleurs, a ce sujet, je crains qu’a
force de raisonner franco-frangais, la
dentisterie nationale qui a fait et fait
encore la course en téte au niveau mon-
dial n’accuse un certain retard dans les
prochaines années. Mais revenons a
nos moutons .

Les nouvelles caméras

— SHINING 1I0S 3D: avec son
modele Shining IOS 3D la société
nous propose un prototype qui fait
penser au trios 3shape. Peu, voire
pas, d’informations techniques sur
cette caméra

Caméra SHINING I0S 3D et son cart

— AEGIS PO : La société coréenne
DDS nous propose son scanner
AEGIS PO en technologie click
and go. Cette méthode qui semble
abandonnée par le marché est ex-
ploitée ici en niveaux de gris. On se
demande pourquoi développer un
scanner a la technologie obsoléte ?
Lavenir nous le dira.

Caméra AEGIS PO

—HERON IOS : prototype améri-
cain d’'une caméra n'offrant rien de
spectaculaire & priori, qu'il sagisse
de sa forme ou de ses possibilités
techniques. Powder free, resti-
tuant les couleurs reconstituées en
24 bits, il délivre des fichiers STL
et PLY et se plugge en USB 3.0.
Reste a voir pour celui-ci aussi les
résultats cliniques qui seuls nous
parlent.

Caméra HERONIOS

—ADIN 1I0S: a 11.700€ TTC,
ADIN, société bien connue dans
le monde de l'implant, propose
peut-étre plus un prix quun scan-
ner mais, en méme temps, cest
aussi une bonne maniére de ten-
ter d’entrer sur le marché. Cette
caméra nécessite de poudrer les
dents. Assez compacte, elle scanne
encore trés lentement avec une

précision quelque peu discutable.
Mais 4 ce tarif, elle peut étre un
bon moyen de commencer avec la

E——

Caméra ADINI0S

i
N

Caméra ADIN + laptop

WOOX sans se « ruiner » méme si je
démontrerai plus bas a quel point
cet argument est stupide. Notez
que la caméra est livrée seule et
qu’il vous faudra dédier I'un de
vos PC des plus puissants pour
afficher les images et les stocker.
Plusieurs tips de tailles variables
sont disponibles. p2»

ST OP aux sensibilités
post-opératoires
sous les restaurations

Séance interactive

Responsable scientifique : Nicolas Lehmann

Conférencieérs : Gauthier Weisrock

Tandis qu'un collage efficace aux tissus dentaires apparait garanti

in vitro, une telle fiabilité n’est pas toujours rencontrée en pratique
clinique. Cette observation est, dans une certaine mesure, confirmée
par une incidence faible mais constante de sensibilités dentinaires
rapportées aprés placement de restaurations adhésives.1, 2, 3
Heureusement, ces réactions sont, en général, mineures et réversibles ;
certaines cependant, sont plus prononcées et peuvent imposer

la dépose de la restauration synonyme d’échec thérapeutique.4
L'intensité de la réponse pulpaire aux procédures de collage et de
restauration est modulée par différents facteurs. Le premier d'entre
eux est sans aucun doute en relation avec la physiologie du complexe
pulpo-dentinaire. La capacité des résines a mouiller les surfaces
dentinaires, a résister aux contraintes dues 4 la polymérisation et a
sceller la restauration est dans tous les cas un facteur additionnel

affectant la réponse pulpaire.

Au cours des différentes séquences
de réalisation d’une restauration com-
posite, le complexe pulpo-dentinaire
peut subir des agressions de nature phy-
sique, mécanique, chimique ou micro-
biologique. Le role majeur de I'agres-
sion bactérienne est aujourd’hui bien
établi. L'infection est, en effet, la prin-
cipale cause des dommages pulpaires
sous restaurations.’” Une étude conduite
in vivo a pu confirmer la relation qui lie
la micro infiltration bactérienne surve-
nant sous des restaurations et I’inflam-
mation pulpaire des dents restaurées.®
L’invasion bactérienne aurait un role
bien plus déterminant que I'éventuelle
toxicité des matériaux sur I'apparition
des pulpopathies aprés mise en place
d’une restauration.” Toute exposition
de la dent préparée a I'environnement
buccal est donc potentiellement une
source d’agression pulpaire.

Aprés un rappel sur les mécanismes
physiopathologiques des sensibilités
dentaires cet article se propose de faire
le point sur :

— les causes a lorigine des sensibilités
post-opératoires,

—les moyens cliniques disponibles
pour tenter de diminuer ces com-
plications

—les traitements envisageables face
a une restauration composite pré-
sentant des sensibilités post-opé-
ratoires.

Il est évident que face a des phéno-
meénes de sensibilités un diagnostic
différentiel devra écarter toutes autres
causes pouvant étre a l'origine de sen-

sibilités : fracture, félure, fissure den-
taire, lésion carieuse, parodontite api-
cale, récession parodontale, lésion par
abfraction, érosion, abrasion.

Mécanismes
physiopathologiques des
sensibilités post-opératoires
L'hypothése hydrodynamique8, 9
est aujourd’hui largement acceptée
pour expliquer la sensibilité dentinaire.
Elle repose sur le fait que la plupart des
stimuli générateurs de la douleur aug-
mentent le mouvement du fluide denti-
naire a l'intérieur des canalicules. Tout
mouvement accru du fluide dentinaire
provoque un changement de pression
au travers de la dentine, ce qui active les
fibres A a l'interface pulpe/dentine ou
au sein des tubuli dentinaires10 (Fig.
1). Cette stimulation se produit proba-
blement via une réponse mécano-récep-
trice stimulant les nerfs de la pulpe.11
Ainsi selon cette théorie, toute réduc-
tion de la conductance du fluide permet
de réduire la sensibilité dentinaire. La
stimulation des fibres nerveuses par le
fluide dentinaire pourrait également
saccompagner de la stimulation (éti-
rement, compression) de la membrane
du prolongement odontoblastique. In
vitro, 1’étirement de la membrane de
l'odontoblaste provoque une libération
intracellulaire d’ions potassium.12 Les
ions potassium libérés pourraient acti-
ver les fibres nerveuses qui entourent
L'odontoblaste se
comporterait alors comme un récep-
teur sensoriel, intermédiaire entre le
fluide dentinaire et les fibres nerveuses.
Enfin, il n'est pas exclu que certains
neuropeptides algogeénes soient libérés
par les fibres nerveuses sensibi-  pé»

les odontoblastes.
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— MEDIT Identica i500 et m500 :
la société coréenne MEDIT nous
propose deux scanners 4 main.
Lun pour les dentistes I'Identica

1500 et lautre pour les prothé-

Caméra MEDIT Identica 1500

Caméra MEDIT Identica M500

sistes 1'Identica m500. L'Identica
1500 scanne assez vite en couleurs
reconstituées. Il semble promis a
un bel avenir. Encore faut-il que
les essais cliniques confirment ces
belles promesses et que le produit
arrive sur le marché européen.

—-FONA 1IOS: un sous-produit,
semble-t-il, de STIRONA, la socié-
té FONA lance ici un scanner low
cost, low techno ! pas de spécifica-
tions techniques

Caméra FONA IOS

—VOCO Subgingival Intraoral 3D
Scanner : assurément LA grande,
bonne et agréable surprise de cet
IDS 2017. Voco nous met l'eau a la
bouche ! En effet, le prototype pro-
posé permet de détecter des tissus
durs sous la gencive, la salive ou le
sang !! Une partie du réve « amé-
ricain » ! Plus d’argile, de cordons
ou autres techniques ou produits
de rétraction gingivale. Quelque
chose comme le bonheur incarné
et surtout des mutilations gin-
givales évitées, sans compter des
spécifications techniques impres-

Caméra Voco Subgingival IOS

Caméra Voco Subgingival IOS + cart

sionnantes en terme de précision !!
Cette caméra dont nous révions
est encore a l'état de prototype.
Nous attendons donc les premiers
résultats cliniques. Mais il est cer-
tain que détecter un congé ou un
épaulement a la ligne de finition
sous-gingivale, sans trop se pré-
occuper de la présence de sang ou
de salive représente bien le réve de
nombre d’entre nous. Certes, les
lignes de finition juxta ou supra-
gingivales sont a4 la mode mais
pouvoir « voir » ce qui se passe sous
gencive, sang et salive ne peut pas
laisser indifférent. Souhaitons que
cette caméra qui porte une petite
révolution en elle-méme devienne
rapidement un outil fonctionnel. Je
lui vois un avenir radieux aussi en
matiére de corrélation DICOM-
STL pour positionner subtilement
tissus mous sur tissus durs.

Toutes ces nouvelles caméras sont
assez médiocres en regard de ce qui
existe déja sur le marché mais in-
diquent a quel point I'industrie croit
en empreinte optique. Quand on sait
que le développement dun scanner
intra-oral représente plusieurs mil-
lions d’euros d’investissements, on se
doute que le marché est et, surtout, sera
colossal (estimé entre 15 et 100 mil-
liards d’euros a terme) pour quautant
de sociétés s’y intéressent. On aimerait
qu'elles soient plus disertes concernant
les spécifications de leurs scanners car
celles-ci sont extrémement pauvres,
parfois inexistantes.

Les nouveautés et les
évolutions des “anciennes”

- ALIGN
avec iTero
cellent et remarquable scanner
intra-oral qui a ouvert la woox
powder free permet désormais de
scanner aussi rapidement qu’avec la
trios 3shape mais avec la possibi-
lité unique de le faire segment par
segment, la corrélation de tous les
segments se faisant ensuite sponta-
nément. Cette disposition ergono-
mique est extrémement précieuse
car conforme 2 la réalité clinique
de la gestion des tissus mous et des
virages toujours délicats au niveau
du bloc incisivo-canin. Vous pou-
vez par exemple commencer par
scanner 27-24 puis 17-14 puis
24-12 puis 14-22 et ces quatre
segments
par magie en une arcade compléte
parfaitement fiable car la technolo-
gie click and go qui a fait le succes

TECHNOLOGY

element: cet ex-

se réunissent comme

et

Caméra iTero element

Camera iTero element + cart

d’iTero depuis 10 ans est accélérée
a raison de 20 clicks and go par
seconde qui donne donc, in fine,
un scanner « full motion », c’est a
dire avec la fluidité et la rapidité

dunplugged

— geste liée a la vidéo. Hormis une
accélération spectaculaire du temps
de scannage quasi équivalent a la
trios 3shape, Align Technology a
développé un logiciel de charting
parodontal (TimeLapse: www.

iterotimelapse.com/) parti-
culiérement  intéressant  pour
suivre I’évolution spatio-

temporelle de la denture des pa-
tients. Maintenant que scanner
deux arcades plus locclusion ne
prend pas plus de 2 minutes pour
un utilisateur moyen, la multipli-
cation des empreintes ne pose plus

de probléme.

-3SHAPE trios  3shape
unplugged : la société 3shape qui
a présenté son premier scanner en
2011 ne sarréte jamais ! Forte de
réaliser des arcades completes en
11 secondes (record du monde!)
celle-ci a mis au point une nouvelle

avec

Caméra trios 3shape version 3 unplugged pistolet

version «unplugged » de la trios
3. Plus de cable, a I'image d’une
lampe a photopolymériser sans fil !
Une véritable prouesse technolo-
gique quand on sait ce que néces-

site en alimentation électrique un
tel dispositif. Ceux qui aiment le
«sans fil » apprécieront. De plus,
sila politique tarifaire était jusqu’a
aujourd’hui en général assez éle-
vée, 3shape ayant compris que la
démocratisation de l'empreinte
optique passe par la baisse des prix
offre des solutions aux alentours
de 24.000€ TTC avec une trios
3shape version 3 en noir et blanc
dont on peut considérer quelle
est une trés bonne entrée dans le
monde de l'empreinte optique et
upgradable en version couleur ulté-
rieurement.

PLANMECA Emerald : Planme-
ca a enfin mis au point un scanner
digne du standing de la marque.
Ce nouveau
Emerald est trés séduisant. Pow-
der free, rapide, couleurs recons-
tituées trés correctes, maniable,
il a tout pour convaincre ! Reste a
attendre les premiers résultats cli-
niques. Mais I’a priori est favorable
car Planmeca est une société spé-
cialisée dans la numérisation. Et
la suite logicielle Romexis quelle
propose est l'une des plus efli-

scanner dénommé

Camera Planmeca Emerald

gD

— -
Caméra Planmeca Emerald + laptop

cientes du marché avec intégration
fluide des images cone-beam, pro-
face et optiques ! La caméra peut
étre pilotée par une pédale. Jai
toujours considéré que la pédale
était la meilleure option en termes
d’hygiéne et d’ergonomie puisque
les dentistes ont ’habitude de gérer
ce type d’interface.

- GC Aaadva IOS: reprise chez
A-Tron en 2015, la caméra et le
logiciel ont énormément progressé
en 2 ans et sont devenus crédibles.
La encore, on attend les premiers
résultats cliniques car les modeles
secs, cest bien, les bouches, c’est
mieux !

Caméra Aadva GCIOS + cart

- DENTALWINGS IOS :
la position de co-leader des logi-
ciels CAD-CAM quoccupe Den-
talwings lui impose de réussir son
scanner intra-oral pour compléter
et améliorer ses workflows. Clest
ce qui est en train de se passer !
En effet, I'évolution technique
de ce trés joli et trés sympathique
scanner lui permet de se passer
de poudre ce qui est déterminant
pour passer ensuite a Pacquisition
de la couleur, prochaine étape
promise par Dentalwings. La
fluidité, la fiabilité du scannage

e —

Camera Dentalwings

|I'Ilra_nrd.¢'. =

o

Camera Dentalwings + cart

et 'ergonomie semblent trés
correctes. De plus, la technologie
wi qui permet de « manipuler » les
dents affichées a I’écran évite de
toucher celui-ci ou une souris, ce
qui est trés important en matiere
d’hygiene. Ce qui semblait étre
un gadget il y a deux ans s'avére
aujourd’hui une excellente option.
Mais avec ce scanner comme

avec tant d’autres, nous attendons
des résultats cliniques publiés
probants !

— CONDORSCAN NV': la société
Condorscan  Technologies NV
a déployé nombre de scanners
Condor sur son trés beau stand de
démonstration. Le Condor mon-
trait de beaux progrés mais le scan-
nage restait poussif et parfois aléa-
toire. De plus, pas de scannages de

- l-.""i-'-'-':' -

Camera Condorscan

Camera Condorscan + laptop

«patients » ni d’auto-scannages
cliniques nombre de
visiteurs qui se massaient autour
de cet intriguant scanner aux pro-
messes immenses qui tardaient a se

frustrant

concrétiser. Mais depuis quelques
semaines, le logiciel du Condor est
enfin arrivé a la maturité souhaitée
et va enfin honorer toutes ses pro-
messes qui se sont fait longuement
attendre. Le retard pris  p4»
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p2» sera largement compensé par
une technologie qui est la seule a
offrir les couleurs réelles en temps
réel. Les quelques dizaines d’utili-
sateurs actuels sont unanimes pour
dire que leurs patients sont tous
bluffés par la qualité des images
enregistrées sur lesquelles ils se re-
connaissent et posent énormément
de questions. Cela prouve que ce
scanner qui a été développé d’abord
pour mesurer des dents et réaliser
des prothéses va vite déborder ce
cadre pour aider les praticiens dans
leur communication. Grace a ces
images époustouflantes de réa-
lisme, le Condor permettra de réa-
liser rapidement dépistages et dia-
gnostics 3D d’arcades completes,
avec une importante dimension
médico-1égale. Empreintes de scan
bodies pour prothéses implan-
taires, de scan-posts pour inlays-
cores+couronnes, d’arcades com-
pletes  pour ortho-
dontiques, auxquelles sajoutent
donc les dimensions pédagogiques
et médico-légales sont les 5 possi-
bilités avérées de ce scanner. Pour
la prothese dento-portée, inlays,
onlays et certaines couronnes ou
certains petits bridges entrent dans
les indications actuelles, sous ré-

aligneurs

serve de bien poser celles-ci. Res-
tera & améliorer l'ergonomie de la
caméra qui est difficile 4 manier
dans les zones disto-vestibulaires
des derniéres molaires et face 2
de puissantes joues ainsi que la
précision dans les zones délicates
des sulcus ou la profondeur fo-
cale idéale de 11 mm montre ses
limites. Mais au vu des progres
réalisés ces derniers mois, plus rien
ne semble pouvoir arréter le succes
du Condor! De plus, cette tech-
nologie semble la seule & méme
de pouvoir mettre a disposition le
Graal de lempreinte optique, cest
a dire le porte-empreinte optique
d’arcade compléte que l'on pour-
rait dénommer « Condor Flash » !
Votre assistante, lorsque la loi lui
permettra, réalisera en quelques
petites secondes les woox des deux
arcades complétes en couleurs
réelles en temps réel puis un cone
beam le patient consultable
virtuellement nest plus tres loin !
Ce qui ouvre un champ immense
et excitant de télé dentisterie et de
télé conseils !

Un peu de prospective

Nous sommes a I'IDS 2019! Un
stand réunit tous les outils de diagnos-
tic et d’analyse en mati¢re de mesures
des tissus dentaires afin de permettre
a une équipe bien en place d’offrir le
meilleur aux patients, ceux-ci codé-
cidant, de concert avec leur praticien,
du plan thérapeutique qu’il leur est
proposé grice a la visualisation 4D de
leur denture et de ce qu’il propose d’en
faire.

Sur ce stand, des hygiénistes ex-
pliquent en quoi consiste leur métier,
celui-ci étant désormais reconnu et
apprécié dans I’Europe entiere. Des
assistantes, formées pour cela, utilisent
désormais un porte-empreinte optique
d’arcades completes. La loi leur per-
mettant de réaliser cone beam 4D et
prise d’empreintes optiques et autres,
celles-ci rassemblent grice a des logi-

ciels de plus en plus intégrés les infor-
mations utiles 2 de bons diagnostics
pour d’excellentes thérapeutiques.

Notre patient a «bénéficié » d’un
cone beam, d’empreintes optiques des
arcades complétes, dune empreinte
optique nouvelle génération qui détecte
les tissus durs sous la gencive (limites
cervicales, état préopératoire des crétes
0SSEUSEs  ...), enregistrement
simplifié a 'extréme des mouvements
mandibulaires, de scans faciaux avec et
sans écarteurs de lévres. Grice 2 tous
ces éléments, notre patient est recons-
titué virtuellement en 4D. Le praticien
peut effectuer son premier diagnostic
sur ce patient virtuel sans méme l’avoir
encore vu physiquement ! J’en entends
qui hurlent a la mort mais n’est-ce pas
déja ce qui se passe parfois dans cer-
tains cabinets ?

d’un

Bien entendu, l'examen clinique et
la rencontre avec le patient a toujours
été, est et restera l’'alpha de notre métier
humaniste mais comment ne pas réver
de bénéficier de tous ces outils intégrés
qui nous permettront de réaliser avec
une grande fiabilité et un incontestable
ascendant psychologique les premieres
simulations de plan de traitement !
Orthodontie pour adulte, réhabilita-
tion esthétique, simulations implan-
taires, charting électronique, endo-
dontie prédictive, chirurgie controlée,
tout cela sera démocratisé dés lors que
Penseignement universitaire sy sera
plongé ??!

Pour reprendre le focus sur l'em-
preinte optique et la CFAO, notre as-
sistante a donc réalisé un cone beam sur
notre patient et une empreinte optique
des arcades complétes puis un premier
matching dicom-stl des informations
numérisées de ces deux sources. Des
« face-scans » du visage du patient avec
etsans écarteurs de lévres permettent de
superposer ces images aux précédentes
afin de proposer des modifications
logicielles des alignements dentaires
et de I’éventuelle réhabilitation esthé-
tique et fonctionnelle (wax-up virtuel).
Bien entendu, I'empreinte optique des
arcades completes, obtenue a la vitesse
d’un flash de quelques secondes, est en
couleurs réelles. De la sorte, le patient
va pouvoir se reconnaitre, le praticien
lui indiquer ce qu'il détecte tout en
Pexpliquant,
quement la teinte exacte et composée
de I’ensemble de la denture, faire un
diagnostic complet de cette derniére et
accessoirement fixer pour la suite la ré-
alité de la bouche de son patient avant
de l'avoir touché... Ce qui, d’un point
de vue médico-légal, pourrait savérer
utile pour la suite ! Cette photo de la
réalité clinique d’'un patient a I'instant
«t » pourra donc étre opposable ! Scan-
ner en un flash des arcades complétes
étant devenu extrémement rapide, la
multiplication de ces scans permettra
de suivre I’évolution de la denture de
notre patient dans le temps, les pre-
miers logiciels de charting parodontal
automatisé ayant fait leur apparition
en 2017 (Align Technology). Bref, un
nouveau monde s'ouvre ot la plus-value
du chirurgien-dentiste intervient d’une
maniére plus pertinente et plus utile a
tout le monde.

déterminer automati-

Les empreintes optiques ayant été
réalisées sur arcades complétes deés
le plus jeune 4ge, une base de don-

nées de la denture et de son évolution
existe pour chaque patient. Dés lors,
des accidents (carie, chute,
dontopathie...) permettront d’'user de
cette base pour reconstituer les dents
abimées du patient! Et quelles meil-
leures formes a leur donner que celles
des propres dents du patient ??!! Ceci
n'enleve rien 4 la CFAO des protheses
mais peut I'accélérer prodigieusement.

paro-

Une légere et trés rapide empreinte
optique d’occlusion réalisée par le pra-
ticien viendra clore le tout.

Notre patient et notre praticien,
grice au cone beam, bénéficieront des
outils indispensables pour appréhender
la meilleure endodontie possible. Idem
pour la chirurgie. Combien d’évalua-
tions impertinentes ou approximatives
avons-nous pu faire pour aborder des
canaux capricieux ou des anatomies
dentaires récalcitrantes, quand bien
méme aurions-nous multiplier par pré-
caution les clichés radio 2D ?!! Le cone
beam apporte des réponses que nous
n'osions pas espérer il y a 10 ans et qui
désormais sont le pain quotidien de
ceux qui en bénéficient.

Tous ces outils (cone-beam, porte-
empreinte optique d’arcade compléte,
articulateur électronique, colorimétre
électronique, logiciels de corrélation
et de simulation...) seront d’un banal
insigne dans 5 2 10 ans. A ce moment-
la on ne parlera plus du principe du
passage au numérique mais de la fagon
dont on s’en servira autour de notions
techniques et plus autour de défis.

Grace a Frangois DURET et d’autres,
la numérisation de la médecine en géné-
ral et de la chirurgie dentaire en parti-
culier a commencé il y a 37 ans environ.
Clest le sens de I’Histoire. Certains
usent leur énergie a vouloir jouer les
Amiches de la profession. Mais rien n'y
fera. Le progres technique s’imposera.

Il imposera d’une maniére impla-
cable le jour ol tout praticien aura
compris que 'empreinte optique cotite
moins cher que empreinte chimico-
manuelle. Et ce jour est déja dépassé !

Comparaison des couts

respectifs de 'empreinte
chimico-manuelle et de
I'empreinte optique

Ainsi, les études sérieuses de com-
paraison des colts respectifs des em-
preintes chimico-manuelle et optique
nécessitent de disposer d’éléments
objectifs que nous allons approcher ci-
apres !

Les coits de 'empreinte chimico-
manuelle :

— Bienentendu, ilest toujours possible
de réaliser une empreinte d’unitaire
avec un mélange de silicone put-
ty enregistrant moignon, dents
antagonistes et adjacentes, ce en
quelques petites minutes de temps
de prise pour peut-étre moins d’'un
euro ??!! Mais est-ce bien sérieux ?
Retenons alors que pour éviter des
retouches (méme
si elles restent nombreuses), nous
fassions une empreinte de l'arcade
complete en double mélange (la
plus «rapide ») silicone ou poly-
éther, celle-ci vous coltera entre

interminables

6 et 9€. Ajoutez quelques di-
zaines de cents pour lempreinte
de larcade antagoniste et votre
colit “matériaux” oscillera entre
7 et 10€ (Clest le consensus qui se

dégage dans la profession).

— Bien entendu, ce coiit est un coit
« matiére » arithmétique ! Il n’in-
clut pas le temps passé a choisir les
porte-empreintes adaptés, malaxer
les alginates, silicone et polyéthers
divers et variés, attendre les temps
de prise incompressibles compris
entre 4 et 11 minutes selon les
matériaux et la technique rete-
nus (certes nombre de praticiens
« profitent » de ces temps morts
pour faire autre chose !!!), désinsé-
rer les porte-empreintes en faisant
parfois une petite priere pour que
rien de ficheux ou d’important
ne reste dans le porte-empreinte
(sic), décontaminer ces empreintes,
les conditionner, les remettre au
livreur (en s’assurant de tout ce qui
entoure cette partie de la logis-
tique)

— Puis passer un temps parfois trés
long a «ajuster » la piece prothé-
tique en bouche, sachant qu’une
empreinte chimico-manuelle est
toujours « fausse ». Dés sa désin-
sertion, ce type d’empreinte subit
des «déformations » lors des-
quelles le praticien va espérer que
Iélastomere, apres s’étre détendu
au niveau des lignes de plus grand
contour des dents adjacentes, re-
viendra 4 sa position initiale prise
en bouche, ce sans affecter la zone
du moignon ??!! Je vous épargne
tous les aléas de la qualité du ma-
laxage, du temps d’attente en salle
de décontamination, du temps de
livraison etc... le gain de temps
par empreinte optique est ainsi
estimé, de maniére trés modeste et
consensuelle, 2 environ 10 minutes
par prothése installée.

Les couts de 'empreinte optique :

— A ce jour, le «record du monde »
de saisie d’une arcade compléte
est de 11 secondes (record détenu
par un danois célebre avec un
scanner non moins céleébre). Clest
moins que le temps requis pour
choisir les bons porte-empreintes
traditionnels !!! Certes, tout le
monde n'est pas I'Usain Bolt de
la woox. Nous considérons qu’un
néophyte peut enregistrer tres
correctement une arcade com-
plete en 1 minute environ apres
une courbe d’apprentissage de
15 jours. Il lui faudra donc entre
2 et 3 minutes pour réaliser l'em-
preinte des deux arcades com-
pletes, le moignon de notre future
couronne unitaire et une occlusion
dont la qualité ne sera JAMAIS
atteinte par une empreinte chimi-
co-manuelle !

— Les assistantes sont les plus adeptes
de I'empreinte optique car leur seul
travail va consister 4 changer l'em-
bout de la caméra ou le décontami-
ner et replacer un étui autour du
corps de la caméra !!! Soit quelques
secondes !

—Nous avons vu que la pose d’une
prothese réalisée par woox fait ga-
gner en moyenne 10 minutes

—Le coGt dun embout a usage
unique comme cest la cas pour
iTero est de 2,5€ TTC. Si je cite
cette caméra et son embout a usage
unique, cest parce quelle est la
seule a offrir cette option dont on
peut craindre ou espérer quelle
devienne une norme d’hygiéne a
I'avenir ! D’autres caméras ont des

embouts stérilisables ! Leur coft
est tel qu'il est inenvisageable de les
utiliser une seule fois, sauf a payer
pour travailler ! Ces embouts sont
vendus pour 20 4 50 usages, ce qui
les ramene au prix de celui d’iTero,
lavantage de l'usage unique en
moins ! Chacun appréciera.

— Certains constructeurs vendent
leur caméra sans «scan fees »,
cest a dire que les fichiers STL
générés par le scanner n’im-
pliquent aucun cott. Clest un
avantage D’autres
constructeurs livrent leur camé-
ra avec des forfaits. Retenons
le plus cher d’entre eux, celui
d’iTero. il est de 4.000€ TTC
par an. Si lon considére donc
qu'un praticien moyen travaille 4
jours en moyenne 2 raison de 45
semaines par an et de deux em-
preintes par jour, cela représente
donc 360 empreintes. Ou encore

indéniable.

32 empreintes par mois. Si
nous retenons un colt de
10€ environ de  matériau
pour lempreinte chimico-ma-
nuelle auquel nous ajoute-

rons 10€ de temps de choix de
porte-empreinte  +  malaxage
+ prise + désinsertion + décon-
tamination + conditionnement +
envoi, que le cout horaire moyen
d’un cabinet moyen est d’environ
180€, soit 3€ la minute, nous
ajouterons dix minutes de temps
praticien pour « l'ajustage » de la
prothése qui feront donc environ
30 € l'ajustage, nous arrivons a un
cout nominal + additifs d’environ
50€ 'empreinte et le « surtemps »
passé pour lempreinte chimi-
co-manuelle. Il est étonnant que
si peu de praticiens connaissent
tous ces colts cumulés et ne s’en
inquictent pas,
stress et les aspects désagréables
de ce type d’empreinte tant pour
le patient que pour le praticien.

nonobstant le

Prenons  une  caméra  pow-
der free vendue 15.000€ TTC
laquelle sera opérationnelle

5 ans (le temps d’obsolescence de ce
type de technologie). Ajoutons pour
faire bonne mesure un codt de main-
tenance annuel de 1.200€ TTC. Ajou-
tons 3 € par empreinte optique (embout
a usage unique). Le coGt mensuel
global sera donc d’environ : leasing a
325 € mensuels + 100 € de maintenance
+ 96 € d’embouts 2 usage unique (32
empreintes mensuelles*3) = 521€ men-
suels

Rappelons-nousquenos32empreintes
+ pose chimico-manuelles vont nous

cotter : 32*50 € = 1.600€

1.600€ face a 521€!
peut-on encore faire des empreintes
aux élastomeres ? Certes j’ai retenu un
cott d’achat de scanner powder free a
15.000€... Si l'on retient un scanner
4 45.000¢€, le leasing s’éleve a 975€ et
le coGt maintenance + embouts a usage
unique pour un colt mensuel qui sera
de: 975 + 100 + 96 = 1.171€... face &
1.600€... Méme dans ce cas de figure,
Pempreinte optique fait gagner de
Pargent a son acquéreur !

Comment

Imaginez que vous déplaciez votre
scanner entre 3 praticiens au sein d’un
cabinet de groupe ?!

A\/CC le remier scanner, vos couts a
)
3 praticiens seront dC 5

—-325+100+(96*3)/3=238€ (arron-
dis) par praticien p5»
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ph Avec le second, ils seront de :
—975+100+(96*3)/3=454€

(arrondis) par praticien

Rapportés aux 1.600€ de 'empreinte
chimico-manuelle par praticien !

Vous ramenez donc votre coiit entre
238€et454 € parpraticienetéconomisez
au total (1.600%3)—(454*3)=3.438€...
pour un cabinet de groupe de 3 prati-
ciens !

Sachez, par ailleurs, que I’évolution
de la woox nous permettra d’ache-
ter des scanners powder free, fiables,
faciles a utiliser, en couleurs réelles en
temps réel, ultra-précis pour moins de
10.000€ TTC dans 2 ans environ (or
informatique), vous mesurez alors tout
ce que l'empreinte chimico-manuelle
vous fera perdre !!

Alors pourquoi, alors que la démons-
tration de tous les avantages de l'em-
preinte optique sur 'empreinte chimi-
co-manuelle n'est plus a faire, pourquoi
donc cette empreinte optique ne fait
quentrer aujourd’hui dans I'ére de la
démocratisation alors que cela devrait
étre le cas depuis au moins 9 ans. Jat-
tribue cette lenteur 4 notre manque de
maitrise économique de nos processus
de «production » d’une part et par-
fois aussi & un manque d’humilité ou
de réalisme. Combien de fois ai-je pu
entendre des praticiens prétendant que
100% de leurs prothéses fixes tradition-
nelles étaient posées sans retouche ??!!
Bien entendu, nous ne sommes pas tous
égaux devant I'empreinte mais affirmer
que la prothése traditionnelle ne néces-
site jamais de retouche me semble tres
présomptueux.
de l'empreinte et occupons-nous du
praticien lambda qui bagarre avec ses
élastomeéres, ses conditionnements,
ses délais de remise en main et, bien
entendu, ses «ajustages » en bouche.
Ce praticien lambda, consciencieux
sans étre une vedette, saura qu’il pas-
sera de 25% de retouches en méthodes
chimico-manuelle 2 moins de 3% en
méthode optique ! Il saura qu’il gagne
environ 50% de temps a lempreinte
proprement dite et autant a la pose!
Cest ce temps gagné qui permet de trés
largement couvrir les frais d’acquisition
du scanner, de sa maintenance et de ses
cotts de fonctionnement.

QOublions ces dieux

Je suis toujours trés surpris que cer-
taines sociétés spécialisées dans lopti-
misation de la gestion des cabinets
dentaires naient pas placé cette écono-
mie au centre de leurs démonstrations
? Mais peut-étre est-ce da au fait que
leurs promoteurs n'ont jamais utilisé un
scanner intra-oral ?!

Conclusion

Les« International Dental Shows »de
Cologne se déroulent tous les 2 ans
et 4 chaque session des évolutions
majeures qui impacteront la profes-
sion y sont présentées. Malheureu-
sement, les frangais sont bien peu
nombreux & le fréquenter. Clest bien
dommage! Surtout quand on se
rappelle que notre compatriote Francis
MOUYEN est a l'origine de la numéri-
sation de la radiographie dentaire et que
Frangois DURET est le pére de la woox
et de la CFAQO lesquelles vampirisent
pres de la moitié des 17 hectares des
stands d’exposition. Clest également
regrettable que nous ne nous intéres-
sions pas plus 4 ces évolutions, risquant
peu a peu d’étre distancés notamment
par les asiatiques qui viennent en grand
nombre de tous les pays d’Orient, par-

courant souvent plus de 10.000 kms
pour étre au cceur de ce qui se fait de
meilleur pour la profession. Alors,
chers compatriotes dentistes, inscrivons
d’ores et déja la date de 'IDS 2019 (du
12 au 16 mars) dans nos agendas pour
que la dentisterie francaise, qui est en-
core l'une des meilleures du monde, le
reste ! woox est un acronyme esthétique
de la locution anglo-saxonne «Intra
Oral Optical Impresssion », le ww et le
x viennent du croisement et du dédou-
blement les deux I représentant le prin-
cipe de la stéréoscopie.
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STOP aux sensibilités post-

opératoires sous les restaurations

pl»  lisées. Ces neuropeptides pro-
voquent une inflammation neurogéne
qui accroit ’hypersensibilité denti-
naire.13 Cette inflammation pulpaire
peut également étre provoquée par
les bactéries (et leurs endotoxines) qui
cheminent depuis la cavité buccale vers
la pulpe dentaire via les tubuli grand
ouverts. Sur le plan clinique, il apparait
évident que les mécanismes des sensi-
bilités postopératoires des restaurations
adhésives sont en relation avec la perte
ou l'absence d’étanchéité marginale des
restaurations.

Causes des sensibilités post-
opératoires et leurs
solutions préventives

LADENT A RESTAURER

Lagression
dentine lors

mécanique de la
du fraisage affecte
directement la pulpe. Il est donc
important de vérifier I’état de la
pulpe, le passé de la dent et son
contexte anatomo-fonctionnel
avant d’entreprendre la prépara-
tion dentaire. Un examen est donc
nécessaire pour connaitre I’état de
Porgane pulpo-dentinaire, son vo-
lume, sa situation. De nombreux
facteurs interviennent dans 1’établis-
sement du diagnostic pulpaire pré-
opératoire :

* D’age du sujet :

La «dent jeune» comporte une
pulpe dont les capacités de défense
sont meilleures, mais dont les cana-
licules plus largement ouverts, sont
perméables donc plus susceptibles aux

phénomenes hydrodynamiques.

La « dent agée » est favorable : le vo-
lume pulpaire est moindre, et présente
bien souvent de la dentine sclérotique.

* Le risque carieux et le type de
Iésion :

lésion  ca-
lente se ca-

La présence de
rieuse a évolution
ractérise  par une dentine de
couleur brunitre au niveau profond de
la cavité ; la pulpe a eu le temps d’édi-
fier de la dentine réactionnelle, trés peu
perméable. En revanche, si la lésion
carieuse est a une évolution rapide
les zones cavitaires correspondantes
présentent un tissu clair, ramolli, en
épaisseur non négligeable ; il faut alors
adopter une attitude prudente car peu
ou pas de dentine réactionnelle nest
présente. La dentine sous-jacente est

donc trés perméable.
* La bruxomanie

Cette parafonction provoque une
rétraction de la chambre pulpaire avec
élaboration de dentine réactionnelle a
priori favorable contre la survenue de
sensibilités post-opératoires ; mais il ne
faut pas oublier que ce type de pulpe
a4 déja subi une accumulation d’agres-
sions mécaniques ; son potentiel répa-
rateur s'en trouve limité.

* Lexamen radiologique

Les clichés radiographiques réalisés
avec la technique des rayons paralléles
(long cone) sont indispensables car ils
permettent de déterminer les limites
de la chambre pulpaire. Les radio-

grammes rétro-coronnaires donnent
d’excellents renseignements dans les
secteurs cuspides car ils donnent une
image en grandeur réelle encore plus
exacte.

* Tests de sensibilité pulpaire
(thermique et électrique)

Ils sont indispensables avant d’envi-
sager toute réhabilitation coronaire.
Toutefois, il faut rester prudent quant
a linterprétation des réponses aux tests
car une dent pouvait répondre positi-
vement aux différents tests de vitalité
bien quelle soit nécrosée.!

FRAISAGE ET PREPARATION
DENTAIRE

La préparation des dents vivantes
nécessite l'utilisation d’anesthésie pour
le confort du patient et du praticien.
L'absence de sensibilité pulpaire en-
traine un risque accru de traumatisme.
Il existe également des phénomeénes
vaso-moteurs proprement liés a I'anes-
thésie (vasoconstricteurs). I’adrénaline
ou noradrénaline entraine une ischémie
capillaire pouvant potentiellement étre
a lorigine de thromboses pulpaires,
donc de nécroses. Il ne faut cepen-
dant pas exagérer les risques pulpaires
de lanesthésie, car les phénomeénes
micro-circulatoires liés aux vasocons-
tricteurs et en particulier, la baisse de
la pression sanguine intra-pulpaire,
sont plutot favorables a la résistance aux
traumatismes hydrodynamiques.”

La température engendrée par la
vitesse de rotation des instruments, la
pression exercée sur la dentine et les
vibrations associées a la section des
prolongements odontoblastiques.!® 17
Une température supérieure a 42,5°C
peut entrainer des lésions irréversibles
du complexe pulpo-dentinaire.®

La préparation devra étre effectuée a

grande vitesse. Le refroidissement est
indispensable pour éviter toute éléva-
tion de la température au niveau des
tissus fraisés. Les impératifs suivants
doivent étre respectés'” :

. Le refroidissement doit se
faire sous spray air - eau.

0 Le jet doit venir de trois di-
rections

. Il doit avoir une puissance
suffisante pour ne pas étre
dévié.

. I1 doit étre dirigé vers le point
d’impact de la fraise

. L'eau du spray doit étre main-

tenue 4 la température la plus
basse que la dent puisse sup-
porter.

La technique du fraisage intermit-
tent diminue les risques imposés 2
lorgane pulpo-dentinaire. Cependant
Stanley et Swerdlow ont constaté qu'en
I'absence de refroidissement, le frai-
sage intermittent ne peut supprimer les
réactions morbides pour la pulpe. Ce
qui va dans le sens de 'importance du
refroidissement par spray.?’

La réalisation dune préparation
dentaire va ouvrir un grand nombre de
tubules (1 a 2 millions en moyenne).?!
Ces tubules vont donc étre une voie
particuliérement propice a l'invasion
bactérienne. Il faudra donc éviter tout
contact prolongé avec les fluides buc-
caux. Lutilisation de la digue durant
toute la procédure opératoire (depuis
la réalisation de la préparation jusqu'au
polissage de la restauration) est néces-
saire pour empécher ce contact.

TAILLE ET LIMITE DE LA
PREPARATION

La profondeur de la cavité joue un
role primordial dans la survenue de
sensibilité post-opératoire. Ce fait est
étayé par une étude menée par Hayashi

et Wilson qui montrent que les restau-
rations composites du secteur posté-
rieur de grandes dimensions sont plus
sujettes a4 la survenue de sensibilités
post-opératoires. Ces auteurs concluent
que la taille de la cavité semble un fac-
teur de pronostic important pour les
restaurations avec sensibilités post-
opératoires.’? Ainsi, les restaurations
directes en composite sont recomman-
dées pour les cavités intracoronaires de
petite et moyenne taille (Site 1 (Stade
1 ou 2) et Site 2 (Stade 1 ou 2)). Pour
les pertes de substance plus importante
Site 1 (Stade 3 ou 4) et Site 2 (Stade 3
ou 4), il est préférable de favoriser les
restaurations indirectes®® (Fig. 2 a 5).
Lorsque D'épaisseur des parois rési-
duelles est nettement amoindrie avec
ou non une destruction des cuspides,
le recouvrement cuspidien est indiqué.
En effet, l'apparition de fissures den-
taires est extrémement fréquente dans
les cavités volumineuses restaurées par
une technique adhésive en technique
directe, car il est trés difficile de main-
tenir le développement des contraintes
de polymérisation au niveau des inter-
faces d’adhésion sous un seuil accep-
table. Celles-ci sont soumises a des
contraintes excessives, méme avec les
techniques d’obturation les plus so-
phistiquées. Ces contraintes de poly-
mérisation peuvent étre a l'origine de
craquelures®, de perte d’étanchéité et
de sensibilités post-opératoires* (Fig.
6). De ce fait, dans ce type de situation,
une restauration indirecte, intracoro-
naire avec recouvrement cuspidien ou
extracoronaire, devra étre privilégiée.

La situation de la limite cervicale par
rapport au parodonte doit étre prise en
considération. Si la limite cavitaire est
sous gingivale, une restauration collée
n'est pas indiquée. Les conséquences
sont inhérentes a la difficulté d’obten-
tion d'un champ opératoire étanche a
I‘origine de contamination per-opéra-
toire, a lexposition continue du joint au

Fig. 1: Schémaillustrant l'origine des sensibilités pulpo-dentinaires selon la théorie hydrodynamique. | Figs. 245 : En présence d'une cavité de taille importante, il est préférable de réaliser une restauration indirecte, car il est difficile de s'affranchir des contraintes de polymérisation

de la résine composite méme avec une technique de stratification sophistiquée. | Fig. 2 : Situation initiale. 37 présente une volumineuse restauration composite non étanche. | Fig. 3 : Vue occlusale apres dé
cavité pour recevoir un onlay composite. | Fig. 4 : Vue clinique lors J)u collage sous digue de I'onlay composite. | Fig. 5 : Vue occlusale post-opératoire. | Fig. 6 : Schéma illustrant les consé
slne microleakaFe al'origine de colorations de marges et deqésions carieuses secondaires co ¢ : microcraquelures de1'émail ; d : sensibi[l’ités pulgo—dentinaires | Fig. 7: Les systémes adhési
e qui explique le trés faible taux de sensibilités postopératoires observé en clinique ce ty

de polymérisation de la résine composite vont s'exercer sur les
sandwich fermé » sous une restauration composite. | Fig. 10:

raison principa

ue occlusale pré-opératoire o

a restauration composite. | Fig. 14 : Vue clinique post-opératoire aprés dépose du champ opératoire et réglage de 'occlusion.

ose de I'ancienne restauration, curetage du tissu carieux et mise en forme de la

uences dentaires%ées aux contraintes de polymérisation des résines composites. a : nanoleakage
?s auto-mordangants n’éliminent pas les bouchons de boue dentinaire, mais les imprégnent clest la
e d’adhésif contrairement aux adhésifs avec pré-mordangage a l'acide phosphorique. | Figs. 8 et 9 : La stratification horizontale n'est pas idéale car les tensions liées 2 la contraction
sarois olpposées. La qualité dugoint dent/restauration est meilleure en utilisant une technique de remplissage oblique. | Figs. 10214 : Cas clini?ue illustrant I'utilisation d'un CVIMAR (Fuji II LC® GC) en technique «
jectivant une lésion carieuse sur 26. | Fig. 11 : Vue clinique aprés curetage de la [ésion carieuse. On note que le

ancher dentinaire est de fine épaisseur car nous voyons le parenchyme 1pulpaire
l)ar transparence. Afin d’éviter toute sensibilité post-opératoire l'utilisation d’un substitut dentinaire est préconisée. | Fig. 12 : Vue clinique aprés mise en place et retaille du substitut dentinaire (CVIMAR : Fuji Il LC® GC) en technique « sandwich fermé » | Fig. 13 : Vue occ

usale de
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fluide gingival, mais aussi au fait que
ces zones sont logiquement plus diffi-
ciles d’acces aux techniques d’hygiéne.
Une limite en situation sous-gingivale
nécessite donc idéalement un aména-
gement parodontal pour parvenir 4 une
situation supra gingivale. Si une telle
procédure n'est pas envisageable, le
choix d’une restauration directe (tech-
nique sandwich ouverte CVI-Compo-
site) ou indirecte semble s'imposer.

Il convient également d’apprécier
la présence et 'épaisseur du bandeau
d’émail cervical qui est le tissu au
niveau duquel I'adhésion reste la plus
fiable. En présence d’une épaisseur
d’émail résiduelle inférieure a2 1 mm, il
est plus risqué de réaliser une obtura-
tion directe en composite.”® Le recou-
vrement de la marche cervicale par une
fine couche de composite fluide absor-
bant les contraintes de polymérisation
peut permettre d’obtenir I’étanchéité
cervicale, cependant les techniques
indirectes trouvent ici une de leurs in-
dications princeps. Dans ces situations,
l'utilisation de ciment verre ionomére
modifié par adjonction de résine en
technique sandwich ouvert représente
une autre alternative pour améliorer
I’étanchéité des restaurations adhésives
et éviter ainsi la survenue de sensibilités
post-opératoires.

SYSTEMES ADHESIFS

Si le collage a I’émail n’est plus un
probléme depuis longtemps, le col-
lage a la dentine est une opération qui
demeure encore de manipulation déli-
cate.? 202728 Ceci est particuliérement
vrai pour les adhésifs dits de 5¢ géné-
ration ou de type M&R2¥, souvent

employés par les praticiens. Ils sont
présentés en un seul flacon renfermant
a la fois le primaire, la résine adhésive
et un ou plusieurs solvants. Pour étre
efficaces, ils doivent étre appliqués sur
dentine humide. La difficulté pour le
praticien est de trouver le bon degré
d’humidité dentinaire favorisant une
pénétration optimale de l'adhésif. En
exces, l‘eau s‘oppose 4 la formation d‘un
joint adhésif continu ; cest le phéno-
meéne du « sur mouillage » avec I‘inclu-
sion de bulles d‘eau a l‘interface.’® En
défaut, c'est le collapsus du collagéne
avec 2 la clé, une infiltration trés in-
compléte de 1‘adhésif.*! Un mode d’ap-
plication incorrect conduit a une infil-
tration incompléte de 'adhésif dans la
dentine superficielle déminéralisée.’® 32
Ces défauts d’étanchéité sont la source
de sensibilités postopératoires, de colo-
rations parasites des marges et, a terme,
de caries récurrentes.

Les systtmes auto-mordangants
(SAM) sont appliqués sur 1’émail
et la dentine séchés, ce qui résout le
probléme du degré d’humidité a la
surface de la dentine mordancée. Les
systtmes adhésifs automordangants
sont donc moins sensibles au facteur
opérateur. Contrairement aux systémes
adhésifs nécessitant un mordancage
a lacide orthophosphorique (adhésifs
de types M&R3 ou M&R?2), les sys-
témes automordangants n’éliminent
pas les bouchons de boue dentinaire,
mais les imprégnent. La possibilité de
microfuite a I’émergence des tubuli
devient quasi impossible. L'obturation
tubulaire efficace est la raison princi-
pale qui explique un taux plus faible de
sensibilités postopératoires observé en
clinique avec les SAM?3 (Fig. 7).

Cas clinique illustrant la réalisation d’une restauration composite en technique directe en appliquant les recommandation pour éviter la

survenue de sensibilités post-opératoire.

Fig. 15 : Vue occlusale pré-opératoire objectivant une lésion carieuse sur 16. | Fig. 16 : Le curetage de la lésion carieuse est réalisé sous champ (:ipératoire afin d’éviter
toute contamination salivaire de la plaie dentinaire. | Fig. 17 : L'émail est mordangé a 'acide phosphorique pendant 30 secondes.J Fig. 18 : La dentine est mordancée

alacide phosphoriqu&pendant 15 secondes. | Fig. 19: A;

| crayeux signe d’une efficacité de I'agent de mordancage.
frotter la dentine a I'aide de microbrossette afin de I'imprégner parfaitement de systéme adhé

f

Fig. 20:

1S ringa%e et séchage doux (sans provoquer une déshydratation accrue
n systeme adhésif est appliqué en suivant les recommandations du fabricant. Il est important de bien

sif. | Fig. 21: L'adhésif est polymérisé. | Fig. 22: Aprés polymérisation,

e la dentine) I'émail apparait blanc

les surfaces dentaires apparaissent lisses et brillantes objectivant une application uniforme et homogene de systéme adhésif. | Fig. 23: Une fine couche de compo-
site fluide est agpliquée en fond de la cavité et est polymérisée. Cette couche initiale permet une diminution du stress de contraction de 20 4 50 % du composite de

restauration. |

ig. 24: Mise en place d’un premier incrément de composite de masse dentine. Chaque apport est appliqué sur la cavité en position oblique afin de jouer

sur le facteur C. | Fig. 25: Vue occlusale aprés apport du deuxiéme incrément de masse dentine. Ce deuxiéme apport est appliqué comme précédemment en position
obliqueé Fig. 26: Vue occlusale aprés apport du troisiéme incrément de masse dentine. En réalisant des apports obliques de composite la situation plus favorable pour le

facteur

et nous rendons la création d’une anatomie dentaire plus facile. Nous pouvons en effet voir se dessiner I'anatomie primaire de la premiére molaire. L'incrément

dentine est ap;li‘?ué uniquement au contact de la dentine. I1 ne doit pas remonter trop haut sur la surface occlusale afin de laisser une épaisseur de 2 mm pour I'incrément

émail. | Fig. 2

ue occlusale aprés apport d’un dernier apport de com

Ear L'apport successif d'incrément de composite. | Fig. 29:

¢ champ opératoire peut alors étre déposé afin de réaliser les derniers réglages occlusaux.

I1 est cependant établi que les SAM
générent une diminution significa-
tive des forces d‘adhésion au niveau de
I'émail par rapport aux adhésifs avec
mordangage a l'acide phosphorique.®* 3
36:37.38 Sur le plan clinique, cela pourrait
se traduire par une perte prématurée
de I'étanchéité de la restauration. Pour
y remédier certains auteurs préconisent
de réaliser la technique du mordan-
cage sélectif ; cette technique consiste a
mordanger uniquement I’émail, avec de
l'acide orthophosphorique a 35% avant
lapplication du systéme auto-mordan-
cants afin de majorer les forces d’adhé-
sion au niveau de I’émail. ¥

Dautre part, avant l'avénement des
techniques adhésives, on a attribué un
potentiel cyto-toxique 4 certains com-
posants des matrices acryliques.** Les
constituants réactifs des matrices rési-
neuses sont les monomeres de bas poids
moléculaire contenant des doubles liai-
sons méthacryles et également les amor-
ceurs et co-amorceurs de polymérisation
(péroxydes, amines etc.). La polyméri-
sation des monomeres méthacryliques
n'est jamais compléte®!; ce qui peut gé-
nérer ’élution de monomeéres résiduels
ou de composants actifs non stabilisés
dans lenvironnement biologique des
restaurations composites.”? En fait, ce
sont principalement les constituants du
systtme adhésif qui peuvent présenter
un caractére agressif pour le complexe
dentino-pulpaire. Les monomeéres qu’ils
contiennent sont toutefois assez simi-
laires a4 ceux des matrices des compo-
sites (HEMA, TEGDMA, Bis GMA).
Certains auteurs ont montré in vitro un
certain potentiel cytotoxique voir muta-
gene de ces monomeres ou de leurs pro-
duits de dégradation.**

RESINE COMPOSITE

Malgré les importants progres dans le
domaine de la dentisterie esthétique et
adhésive, I'inconvénient majeur et la prin-
cipale source d’échec des restaurations en
composite reste la rétraction de prise de
ce matériau. Durant la polymérisation, la
contraction des composites varie de 1,5 a
5% en volume.® La contraction de prise
du matériau peut étre a origine de :

* tensions au niveau des tissus den-
taires pouvant entrainer des flexions
des cuspides, des fragilisations ou
méme des ruptures de I’émail;

* déchirures plus ou moins étendues
et profondes au niveau du joint avec
création dun hiatus périphérique
favorisant la percolation margi-
nale, des réactions inflammatoires
pulpaires, des récidives de lésions
carieuses et des sensibilités postopé-
ratoires;

* contraintes internes du matériau

favorisant l'apparition de fractures

cohésives a I'intérieur du matériau;

* diminution de la résistance méca-
nique du composite.

Lors de la réalisation de la restaura-
tion composite, la technique opératoire
doit viser a réduire les effets néfastes de
la rétraction de prise et a minimiser les
risques de rupture de U'interface.

Plusieurs procédures ont été propo-
sées :

e lutilisation d’un adhésif chargg,
plus épais ;

| Figs. 30et31:

osite de masse émail en superficie. | Fig. 28: Vue clinique obisctivant I'anatomie dentaire recréer
ue occlusale apres caractérisation des sillons dentaires.

ue aprés polissage de la restauration.

* 'apport d’incréments successifs peu
importants, positionnés de maniére
oblique, qui permet de réduire la
contraction de polymérisation en
jouant sur le facteur configuration*

(Fig.8 et9);

* le recours 4 des techniques « sand-
wich » associant la résine compo-
site 2 des ciments verres ionomeéres
modifiés par addition de résine qui
ne présentent pas de contraction de
prise (Fig. 10 2 14) ;

* l'utilisation d’un composite fluide
comme Cette
couche de composite permet en
effet une diminution du stress de
contraction de 20 2 50%% ;

couche initiale.

(Cas clinique Fig. 15 2 31)
PHOTOPOLYMERISATION

Les composites photopolymérisables
nécessitent I'emploi d’'une source lumi-
neuse pour polymériser. La rétraction
de polymérisation se fait en direction
de la source lumineuse. Cette phase
«d’éclairage » du composite prend
du temps et est considérée souvent
comme une perte de temps. Ainsi on a
vu depuis quelques années la commer-
cialisation de lampes émettant une tres
grande quantité d’énergie lumineuse.
L’avantage annoncé de ces généra-
teurs est la réduction considérable du
temps d’insolation. Toutefois, il est
aujourd hui évident qu’il est impossible
de « polymériser vite et bien ». En effet,
du fait de la complexité de la cinétique
de polymérisation, il nexiste pas de
relation linéaire entre le temps de poly-
mérisation et l'irradiance. Comme le
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STOP aux sensibilités post-

opératoires sous les restaurations

p7» montre 'étude de Peutzfeldt et
Assmussen, pour une densité d’énergie
donnée, un temps d’exposition long et
une irradiance faible induisent un taux
de conversion plus élevé du composite
quun temps d’exposition court avec une
irradiance élevée.*® De plus, le mode de
polymérisation, rapide ou progressif,
est un facteur primordial sur la qualité
des joints des restaurations. Une poly-
mérisation rapide n'est pas compatible
avec une bonne étanchéité. LA encore,
la nature du générateur nest plus le
principal paramétre, c’est le temps qui
est essentiel.

Afin d’obtenir la meilleure qualité
de joint dent/obturation, une polymé-
risation progressive est préférable a une
polymérisation rapide* °* 1525 pour
permettre la dissipation des contraintes
générées par la rétraction de prise. Le
composite doit étre placé par petites
couches de 2mm d’épaisseur pour
permettre lactivation des initiateurs
photosensibles a une vitesse élevée. Le
volume de matériau prenant en une fois
est plus faible et génére ainsi moins de
rétraction.” Pour les obturations de
moyennes et grandes étendues, chaque
couche de composite doit étre placée
de fagon oblique dans la cavité afin de
rendre le facteur C plus favorable. En-
fin, chaque couche de composite doit
étre polymérisée de fagon a guider les
vecteurs de polymérisation.?

Que faire face a une
restauration composite
presentant une sensibilite
post-operatoire ?

(Fig. 322 35)

Le traitement d’une dent présen-
tant des phénomeénes de sensibilités
post-opératoires est souvent de résul-
tat incertain. Les sensibilités mettent
souvent le praticien en porte-a-faux vis

a vis du patient qui se pose parfois des
questions sur la qualité des soins qui
lui ont été prodigués. Il peut donc étre
judicieux de passer du temps a expli-
quer les phénomenes au patient pour le
rassurer et ne pas perdre sa confiance.

Il est important de hiérarchiser les
procédures cliniques :

— face a des sensibilités post-opéra-
toires, il faut vérifier les contacts occlu-
saux présents sur la restauration. En
effet on peut parfois mettre en évidence
une surcharge occlusale non repérée a
la fin du traitement restaurateur du fait
de l'anesthésie. Puis il faut se laisser
quelques jours d’observation, certaines
sensibilités sestompant spontanément
au bout de 2 a 4 jours. Ces dernieres
sont alors le reflet d’un traumatisme ré-
versible du complexe pulpo-dentinaire
lié a la procédure de restauration.

— Si les signes ne disparaissent pas,
il faut tenter alors de ré-étanchéifier
la restauration. En effet nous avons vu
précédemment que toute manipulation
inappropriée de la résine composite et
de sa polymérisation peuvent aboutir a
des micro-ruptures de I'interface dent-
restauration. La ré-étanchéification se
fera selon le protocole suivant :

* application de gel de mordangage
d’acide phosphorique 4 35% pen-
dant 30 s au niveau du joint dent/
restauration. Ce gel permet I'éli-
mination des protéines salivaires
adsorbées a la surface dentaire et
résineuse ainsi que la déminérali-
sation superficielle de 1’émail den-
taire.

Application d’un systéme adhésif
amélo-dentinaire sur la zone pré-
alablement préparée puis polymé-
risation de I'adhésif. Si on observe
de gros défauts au niveau du joint

dent/restauration un composite
fluide pourra étre appliqué au ni-
veau de ces zones.

* Bien évidemment on s’assurera de
la non perturbation de T'occlusion
avec cette procédure de collage.

— Si les sensibilités persistent, il faut
alors envisager la dépose de la restaura-
tion. Un pansement sédatif de type eu-
génol/oxyde de zinc (IRM®) sera mis
en place et laisser jusqu'a l'obtention
d’un silence clinique de l'organe den-
taire. La restauration composite sera
alors refaite en prenant en compte les
procédures détaillées précédemment.
Dans ces situations, la mise en place
d’un substitut dentinaire a base de sili-
cate de calcium (Biodentine™)** pour-
rait étre intéressant pour prévenir de
nouvelles sensibilités post-opératoires.

Conclusion

Les  sensibilités  post-opératoires
constituent I'un des échecs des restau-
rations adhésives. Ces sensibilités sont
en relation avec la perte ou l'absence
d’étanchéité marginale des restaura-
tions en partie liée 4 la contraction de
polymérisation des résines composites.
Heureusement, de nombreuses mesures
cliniques facilement applicables peuvent
prévenir ces sensibilités post-opératoires.
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Un fossile de mandibule met en exergue
la complexité de I'origine de ’homme de

Néandertal

BURGOS, Espagne : Les fossiles humains d'Europe font toujours
l'objet de trés nombreuses études. Une nouvelle publication d’'une équipe
de chercheurs du Centro Nacional de Investigacion sobre la Evolucién
Humana a Burgos en Espagne tend a réfuter la représentation de
I'évolution linéaire de lalignée humaine, révélant la vraie complexité
del'origine de 'homme de Néandertal. L'étude réévalue une mandibule
trouvée en France courant du vingtiéme siecle.

La mandibule a été découverte le 18
juin 1949 dans La Niche de la grotte
du Coupe-Gorge de Montmaurin,
endroit qui a également livré des outils
en pierre et des restes de fossiles de dif-
férentes espéces de canidés et d’ursidés,
permettant de replacer la mandibule
dans le temps. Son 4ige présumé est
situé entre 200 000 et 240 000 ans. Les
résultats montrent que les fossiles de
la grotte du Coupe-Gorge présentent
des caractéres morphologiques dont
certains sont décrits comme caracté-
ristiques de ’Homme de Néandertal,
en particulier selon la morphologie
externe de la molaire qui est claire-
ment semblable a celles de ’homme
de Néandertal. Cependant, les tech-
niques de mathématiques appliqués a
létude d'une large variété de maxil-
laires montrent que cette mandibule est
plus étroitement liée a des spécimens
d’Afrique et d’Eurasie de la période
Pléistocéne moyenne, notamment 2
celles de Dmanisi en Géorgie.

« Nous nous trouvons ici face 2 une
mandibule archaique, avec des mor-
ceaux dentaires qui sont de maniére
indiscutable taxonomiquement Néan-
dertalien , ce qui vient soutenir I’hy-
pothése que la lignée de 'homme de
Néandertal n’a pas évoluée de facon
linéaire mais en mosaique » , a expliqué
le Dr José Maria-Bermudez de Castro,
qui dirigeait I’équipe de chercheurs en
partenariat avec le Dr Amélie Vialet,
chercheur francais du Musée d’His-
toire Naturel de Paris.

Considérée depuis deux décennies
comme le plus ancien fossile humain
trouvé en France, la mandibule a été
décrite en détail par G. Billy et Hen-
ri V. Vallois en 1977. Ce travail a été
entrepris il y a plus de 40 ans, dans le
contexte de ce qui était alors connu et
des théories en cours sur la colonisation
du continent européen. Cependant,
Iévolution humaine en Europe était
sans aucun doute plus complexe quon
ne le pensait a cette époque. La possibi-
lité qu’il y ait eu coexistence d’au moins
deux lignées d’homininés et que des
croisements, des périodes prolongées
d’isolement, des dérives génétiques et
d’autres processus étaient habituels au
Pléistocéne moyen en Europe, prend
de I'ampleur.

« Dapparence du classique Néan-
dertalien a la fin de la période Pléisto-
céne est une question qui n'est pas finie
d’étre réglée.Il reste de nombreux points
d’interrogations, et la mandibule de La
Niche de la grotte de Montmaurin a
maintenant rejoint la liste des fichiers X
», a conclu le Dr Bermudez de Castro.

Létude, intitulée « Une réévaluation
de la mandibule de La Niche de Mont-
maurin- (Haute Garonne, France)
dans le cadre de I’évolution de I'Hu-
main a la période Pléistocéne » (A reas-
sessment of the Montmaurin-La Niche
mandible (Haute Garonne, France) in
the context of European Pleistocene
human evolution) a été publiée dans le
journal PLOS ONE le 16 janvier 2018.

Cas clinique présentant le procédure de ré-étanchéification

Fig. 32 : Vue occcluale. 46 possede une restauration composite occlusale réaliséeily 6 jours. Cette dent présente des
el d’acide orthophosphorique a 35 % est placé pendant 30 secon
ne couche d’adhésif est appliquée au niveau du joint dent/restauration. L'adhési

toires. | Fig. 33 Ai)rés mise en place de la digue, un
: Apres ringage de l'acide, et séchage dela dent, une

ghénoménes de sensibilités post-opéra-
es au niveau du f!oint dent/restauration. | Fig. 34

est polymérisé. | Fig. 35 : Aprés

dépose du champ opératoire il faut s'assurer que I'occlusion ne soit pas perturbée par la procédure de ré-étanchéification.

Des bactéries responsables de la
parodontite pourraient également étre
impliquées dans des cancers

HELSINKI, Finlande : Des chercheurs en Finlande ont étudié

le role d'une bactérie fortement associée a la parodontite dans le
développement de certains cancers notamment des voies orales. Dans
une seconde étude, ils ont aussi constaté un lien entre la parodontite et
la mortalité par cancer au niveau de la population.

La premietre étude a prouvé lexis-
tence d’un mécanisme au niveau molé-
culaire par lequel une bactérie associée
ala parodontite, Treponema denticola ,
pourrait aussi contribuer a la cancéro-
genese . Les chercheurs ont découvert
que le facteur de virulence primaire de
T. denticola , la chymotrypsine- like
proteinase , pourrait également pro-
duire des tumeurs malignes du tube
digestif, comme par exemple dans le
cas du cancer du pancréas . Selon la
conclusion d’'une autre étude, 'enzyme
a la capacité d’activer d’autres enzymes
que les cellules cancéreuses utilisent
pour envahir un tissu sain. En méme
temps, la protéinase réduit l'efficacité
du systéme immunitaire, par exemple,
en inactivant des molécules connues
comme inhibiteurs de ces enzymes.

La seconde étude a démontré que
cette parodontite est clairement asso-
ciée a la mortalité par cancer au niveau
de la population, notamment au cancer

du pancréas. Cette analyse a été menée
sur un panel de 70 000 personnes suivi
durant une période de dix ans.

« Ces études ont pour la premiére
fois démontré que les facteurs de viru-
lence du principal pathogeéne des bac-
téries des affections sous-jacentes des
gencives sont capables de se propager
de la bouche a d’autres parties du corps

p ps,
la plupart de ces facteurs sont probable-
ment en conjonction avec les bactéries,
et pourraient étre en cause dans les
principaux mécanismes de destruction
des tissus liée au cancer », a déclaré le

)
professeur Timo Sorsa de I'Université

d’Helsinki.

Les chercheurs ont conclu quun
faible niveau de cette inflammation
systémique liée a la parodontite facilite
la propagation des bactéries buccales et
de leurs facteurs de virulence a d’autres
parties du corps. Ils ont souligné que la
prévention et le diagnostic pré-  pl0»



BELLA - CENTER COPENHAGEN

INSPIRATION, BUYING
AND NETWORKING

\/

SCANDEFA invites you to exclusively meet the Scandinavian dental market
and sales partners in wonderful Copenhagen.

Why exhibit at SCANDEFA?

SCANDEFA is a leading, professional branding and
sales platform for the dental industry.

In 2018 we are pleased to present SCANDEFA with
two fair days and a flexible course programme
at the Annual Meeting. In addition to sales, bran-
ding and customer care, the fair format gives you
the opportunity for networking, staff care, profes-
sional inspiration and competence development.
SCANDEFA is organised by Bella Center Copen-
hagen and held in collaboration with the Annual
Meeting organised by the Danish Dental Associa-
tion (tandlaegeforeningen.dk).

How to exhibit

Please book online at scandefa.dk or contact
Sales & Relations Manager Jacob Ekstrom
jaek@bchg.dk

SCAN

Who visits SCANDEFA?
In 2017 about 8,000 dentists, dental hygienists, dental
assistants and dental technicians visited SCANDEFA.,

For further statistical information please see
scandefa.dk

Where to stay during SCANDEFA?

Two busy fair days require a lot of energy, and there-
fore a good night’s sleep and a delicious breakfast are
a must. We offer all of our exhibitors a special price
for our three hotels, AC Hotel Bella Sky Copenhagen
- Scandinavia’s largest design hotel, Hotel Crowne
Plaza — one of the leading sustainable hotels in
Denmark and 5* Copenhagen Marriott Hotel.

We also offer easy shuttle service transport between
the airport, Hotel Crowne Plaza and AC Hotel Bella
Sky Copenhagen.

DEFA

SCANDINAVIAN DEN?AL FAIR

12.-13. APRIL 2018

scandefa.dk



