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Les patients présentant une usure dentaire généralisée

peuvent avoir besoin de traitements complexes, consistant

le plus souvent en une restauration compléte par augmenta-

tion de la dimension verticale d'occlusion (DVO). Il va sans

dire que ce type de traitement est généralement difficile et

chronophage. En regle générale, il convient avant tout

d’envisager une intervention a minima.

Un patient de 23 ans a consulté la
clinique dentaire pour plusieurs
problemes liés a I'état de ses dents.
[‘étude de cas suivante illustre un flux
de travail prédictible pour une
restauration d'arcade complete par la
technique de moulage par injection
de composite fluide ainsi que les
raisons qui justifient son utilisation,
tout en fournissant des conseils
pratiques sur sa mise en ceuvre.

Diagnostic

'examen du sourire a révélé des
couronnes clinigues courtes et un sou-
rire gingival (Fig. 1a). Lexamen clinique

intraoral a montré une usure dentaire
excessive, d'une importance manifes-
tement disproportionnée compte
tenu de I'age du patient (Fig. 1b, 2). Ce
bilan, associé a des troubles tels
qu'une légére hypersensibilité, a mené
a un diagnostic d'usure patholo-
gique'.

La formation de concavités atteignant
le tissu dentinaire avait entrainé son
exposition, un signe de facteur érosif
que les restaurations existantes
saillantes semblaient confirmer. Des
facettes d'usure brillantes, clairement
définies, étaient également présentes,
indiquant une attrition excessive.




Etiologie

Létiologie de 'usure s'est avérée
multifactorielle, avec une composante
chimique et mécanique, comme
indiqué précédemment. Ce scénario,
ou les processus d'abrasion et
d'attrition accélérent la perte de
surface dentaire apres un ramollisse-
ment chimique dd a I'érosion, est
assez souvent observé™. Le bruxisme
nocturne, les parafonctions (onycho-
phagie, mastication d'objets durs tels
que des noix) et I'érosion (consomma-
tion de boissons gazeuses) n'ont pas
été pris en compte dans 'anamnese.

Prévention

Il est important de garder a l'esprit
que les restaurations elles-mémes
n'empéchent pas les processus
d'usure, mais en modifient simplement
le schéma et la rapidité. Il est donc
essentiel dévaluer la probabilité d'une
aggravation de l'usure et la forme
gu'elle pourrait prendre, sachant que
les épisodes d'usure peuvent avoir
différentes étiologies™.

Pour ralentir la progression de l'usure
dentaire, il a été conseillé au patient
de réduire sa consommation de
boissons gazeuses, d'arréter de se ron-
ger les ongles et d'éviter de mastiquer
des objets durs.

Traitement

Aprés l'obtention du consentement
éclairé, nous avons opté pour une
restauration totale de l'usure a l'aide
de la technique de moulage par injec-
tion de composite fluide.

Les données sur les propriétés
mécaniques des composites directs
actuels sont a l'appui de leur efficacité
pour la prise en charge a moyen et a
long terme de tous les types d'usure
dentaire, et elles ne cessent de
s'accumuler”®. Ces matériaux offrent
une solution supplémentaire pour le
traitement minimalement invasif de
I'usure dentaire tout en permettant
I'obtention d'un résultat esthétique-
ment plaisant. Les restaurations
composites directes présentent un
bon rapport colt/efficacité et
peuvent aisément étre ajustées,
réparées et remises en état. La forme
et la fonction sont restaurées et les
structures dentaires sous-jacentes
sont protégées.

'option d'un traitement orthodon-
tique, éventuellement complété par
une chirurgie orthognatique, a été
envisagée pour corriger le sourire
gingival et améliorer l'occlusion (classe
Il d’Angle), mais le patient I'a refusée.
Un allongement de la couronne
clinigue a donc été proposé pour le
traitement du sourire gingival.

a

Scans intraoraux et enregistrement
de l'occlusion

Les deux arcades ont été scannées
afin d'acquérir les données de la
situation initiale. En raison de l'usure
extréme, l'occlusion d'intercuspidie
maximale ne pouvait étre reproduite
avec fiabilité. Etant donné qu'une
modification de la DVO était prévue,
la relation centrée a été utilisée pour
permettre une évaluation correcte.
Une butée antérieure en acrylique
(Fig. 3) a servi a la fois de déprogram-
meur occlusal et de guide pour
déterminer l'ampleur de la préparation
occlusale requise. Elle a d'abord été
légérement surdimensionnée, puis
réduite graduellement a la hauteur
souhaitée afin d'évaluer son influence
de maniere progressive. Une autre
méthode serait d'utiliser une jauge a
feuilles numérotée (Fig. 4) ; en général,
une augmentation maximale de 5
mm de la DVO peut se justifier pour
fournir un espace adéquat au maté-
riau de restauration et améliorer
l'esthétique. Les signes et les symp-
témes survenant aprés une augmen-
tation inférieure a 5 mm tendent a
disparaitre spontanément”’. Locclusion

Fig. 3 : Butée antérieure en composite pour la
détermination de l'occlusion centrée a la DVO
souhaitée.

Fig. 4 :Une jauge a feuilles numérotées peut
également étre utilisée pour déterminer
I'augmentation de la DVO.



en relation centrée peut étre obtenue
avec précision grace aux mouvements
mandibulaires de propulsion et de
rétrusion que le patient effectue. La
butée permet de stabiliser la mandi-
bule, ce qui est nécessaire pour
I'enregistrement numérique de
l'occlusion’.

Wax-up numérique et mock-up

L'acquisition de tous les scans (Fig. 5) a
été suivie par la conception numé-
rigue, dont le résultat a été vérifié en
utilisant ce « wax-up numérique »
pour fabriquer un mock-up dans la
bouche du patient (Fig. 6). Cette
étape est importante dans tous les
traitements complexes, car elle
permet d'évaluer divers aspects du
traitement, notamment l'esthétique,
la phonétique et la fonction, pendant
que des adaptations sont encore
possibles. De plus, elle informe le
patient sur le résultat du traitement
auquel il peut sattendre. Aprés
I'approbation du projet par le patient,
il était possible de passer a la fabrica-
tion des modeles 3D et des clés
transparentes nécessaires a l'injection.

Fig. 7 : Modéles imprimés en 3D : un modele
comportant une alternance de dents
restaurées et non restaurées, et un modeéle
complet des dents restaurées.
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Fig. 6 : Mock-up intraoral réalisé d'apres la
conception de la restauration assistée par
ordinateur.

Modeles 3D et clés transparentes

Deux modeéles ont été imprimés pour
chaque arcade : I'un était un modele
complet des dents concues numéri-
quement, et l'autre était un modéle
comportant une alternance de dents
restaurées et de dents encore non
restaurées (Fig. 7). Lutilisation de ce
type de modeéle accroit la stabilité de
la clé transparente en raison des points
d'appui verticaux distincts et unifor-
mément répartis. La prédictibilité de
l'occlusion en est meilleure, de méme
que la vérification des surfaces proximales.
Au total, 8 clés ont été fabriguées, a
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raison de deux clés pour chaque
quadrant (Fig. 8). Les clés ont été fabri-
quées en polysiloxane de vinyle
transparent (EXACLEAR, GC) dans un
porte-empreinte non perforé et placées
dans un récipient a une pression de 2
bars pendant 7 minutes jusqua la
prise du matériau. La pression a permis
d'éviter l'inclusion de bulles d'air, ce
qui facilite le controle visuel a travers
la clé. Nous avons veillé a donner a la
clé une épaisseur suffisante (environ 6
a 7 mm), tant verticalement qu’hori-
zontalement, pour en garantir la
rigidité. La méme aiguille que celle
utilisée pour l'injection a été utilisée

Fig. 8 : Clés en silicone transparent (EXACLEAR, GC) : des modeles de chaque quadrant ont été fabriqués et soigneusement découpés afin de ne pas
empiéter sur l'isolation de la digue en caoutchouc.



pour percer deux trous dans chacune
des dents, de l'intérieur vers l'extérieur
:I'un pour l'injection et l'autre pour
permettre évacuation des exces de
composite.

Injection de composite fluide

Avant la procédure, les teintes les plus
proches des dents naturelles ont
chacune été testées. Ensuite, les dents
ont été isolées a l'aide d'une digue en
caoutchouc (Fig. 9). Les clés ont été
essayées et les limites marginales ont
été découpées pour éviter tout
empiétement sur la digue en caout-
chouc durant l'insertion passive. Les
dents ont alors été séparées avec des
bandes de matrices métalliques afin
de conférer une certaine rugosité a la
surface au moyen de poudre d’Al,O,
et d'un mordancage sélectif de '¢mail
(Fig. 10). Les points de contact trop
marqués ont été légerement ajustés a
Iaide des bandes métalliques « New
Metal Strips » (GC). Les dents ont été
soigneusement rincées, séchées, puis
isolées I'une de l'autre a l'aide d'un
ruban en PTFE mis en place sur les
éléments intermédiaires. De petites
masses de PTFE ont été introduites
dans les embrasures afin d'éviter
gu'elles ne soient comblées par de la
résine pendant la procédure adhésive
et linjection. Le primer et la colle ont
été appligués et photopolymérisés
conformément aux instructions du
fabricant (Fig. 11). Par la suite, la clé a
été mise en place sur les dents, et sa
stabilité a de nouveau été vérifiée
avant l'injection du G-aenial® Universal
Injectable (teinte A2). Apres l'injection,
chaque dent a été photopolymérisée
pendant au moins 40 secondes (Fig.
12) en prenant soin de passer la lampe
sur toutes les surfaces. Une fois la
reconstruction de toutes les dents
terminée, la clé a été retirée et chaque
dent a de nouveau été photopolymé-
risée pendant au moins 20 secondes.
Les exces de composite ont été éliminés
a l'aide d'un scalpel (lame no 12 ; Fig.
13). Apres la finition (Fig. 14), le flux de
travail a été répété avec la seconde clé

Fig. 9 :Les dents ont été isolées au moyen
d'une digue en caoutchouc avant la procédure
adhésive.

Fig. 10 : Les dents ont été séparées a laide de
matrices métalliques avant le sablage et le
mordancage sélectif de I'émail.

Fig. 11 : Procédure adhésive avec un systéeme
adhésif automordancant en deux étapes apres
la mise en place soigneuse d'un ruban de PTFE
sur les dents adjacentes et dans les espaces
interdentaires.

Fig. 12 : Chaque dent a été photopolymérisée
pendant au moins 40 secondes.

Fig. 13 : Elimination des excés a l'aide d'un
scalpel.

Fig. 14 : Apres l'injection dans la premiere clé
en silicone (G-aenial ACHORD, teinte A2)



(Fig. 15). Tous les quadrants ont été
restaurés de cette facon, chaque fois
selon le méme protocole (Fig. 16).

Finition et polissage

Avant le polissage, les tiges de coulée
et les irrégularités de surface dues aux
exces de composite ont été éliminées
a l'aide de disques abrasifs, de fraises
diamantées a grains fins, de strips
interdentaires et de meulettes (Fig. 17).
Locclusion a été soigneusement vérifiée
et les points de contact prématurés et
déflecteurs ont été éliminés. Grace a
la copie précise du modéle des
restaurations, seuls des ajustements
mineurs ont été nécessaires.

Un autre avantage de la technique de
moulage par injection de composite
fluide est l'absence d'une couche d'in-
hibition par l'oxygéne, ce qui favorise
la polymérisation de la couche
superficielle” et facilite le processus
de polissage. Par contre, selon la
résolution et le processus d'impres-
sion, les lignes formées par la super-
position des couches sont visibles sur
le modéle imprimé en 3D et sont
reproduites dans le composite en
raison de la grande précision de la clé
en silicone. Elles sont cependant
rapidement supprimées au moyen de
polissoirs en caoutchouc (Fig. 18). Pour
terminer, les restaurations ont été polies
jusqu'a l'obtention d'un degré de
brillant tres élevé a l'aide d'une brosse
et de pate Diapolisher.

Le résultat final était une dentition
symétrique et des contacts occlusaux
équilibrés (Fig. 19). Alors qu'il serait
extrémement difficile d'obtenir ce
résultat avec une technique a main
levée dont la mise en ceuvre nécessite
beaucoup de savoir-faire et d'expé-
rience, la technigue de moulage par
injection peut étre maitrisée assez
rapidement. Le patient était tres
satisfait de sa dentition restaurée. Une
gouttiere occlusale rigide assurant la
désocclusion par la canine (Fig. 20) lui
a été remise afin de protéger les dents
restaurées du bruxisme nocturne'.

Fig. 18 : Le motif des lignes formées par la superposition des couches du modéle imprimé en 3D

peut étre éliminé par un simple polissage.

Conclusion

Les patients présentant des signes
d'usure dentaire n'ont pas tous besoin
d'un traitement de restauration. Méme
si nombre d'entre eux peuvent étre
pris en charge efficacement par une
approche préventive ciblée et un suivi
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suffisant, il peut savérer nécessaire
d'intervenir dans les cas plus graves
d'usure pathologique des dents, tels
que le cas présenté dans cet article.
Pour que l'intervention soit utile, le
traitement doit étre réalisable, progressif,
adaptable, réparable, d'un bon rapport
coUt/efficacité, et la structure dentaire



restante doit étre préservée”. La
technique de moulage par injection
de composite répond a toutes ces
exigences. Le traitement est minima-
lement invasif, les exigences de prépa-
ration sont minimes et le matériau
utilisé se préte aisément aux répara-
tions®”. De plus, si cela savére néces-
saire, il est relativement facile de
procéder a des ajustements a un
stade ultérieur.

Selon les données récentes de la
littérature, les résines composites
conviennent aussi bien au traitement
provisoire quau traitement définitif.
Lélimination de tous les facteurs
étiologiques peut toutefois savérer
irréaliste lorsque les patients présentent
un bruxisme persistant, ou ne sont
pas disposés a changer leurs habitu-
des potentiellement nocives, ou sont
incapables de le faire. Dans ce cas, la
récidive nest pas exclue”. On peut alors
envisager de restaurer la dentition au
moyen de matériaux indirects, tels
que les vitrocéramiques. Ces restaura-
tions sont toutefois de nature plus
invasive et permettent difficilement
des ajustements apres le traitement. i
est donc préférable de réserver ce
type d'intervention pour une phase
ultérieure.
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