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Introduction

Bien que les techniques et les matériaux aient été fortement améliorés, la durée de vie des restaurations dentaires reste limitée.  Les praticiens doivent donc faire face aux caries secondaires, aux obturations fracturées et aux discolorations qui apparaissent au niveau de restaurations définitives, anciennes ou récentes.  La question se pose alors de savoir si l’entiéreté de la restauration doit être déposée ou si une réparation (partielle) est envisageable ? 

Aujourd’hui, il n’est plus permis de penser que les restaurations en composite ont un taux de survie significativement inférieur à celui des amalgames.  Certes, il ne fait aucun doute que les colorations disgracieuses qui apparaissent au niveau des joints des obturations en composite sont le signe clinique d’une percolation.  Reste à savoir si cette percolation met en péril la pérennité de l’obturation ou si elle n’est que préjudice esthétique.  Les restaurations en amalgame subissent aussi un vieillissement et plusieurs auteurs ont montré que le taux de récidives carieuses ou de fractures d’amalgame n’était pas inférieur à celui des restaurations en composite.  En ce qui concerne le préjudice esthétique dû à la discoloration des joints, le problème ne se pose pas en ce qui concerne l’amalgame puisqu’il est un matériau inesthétique par essence.  Par ailleurs, il est bien démontré qu’un composite réalisé dans de bonnes conditions et en respectant le protocole de mise en oeuvre, ne subit pas de détérioration prématurée. 

Dans certains cas, et en l’absence de récidive carieuse sévère, il est aujourd’hui souvent judicieux d’envisager une réparation partielle de la restauration déjà en place (amalgame, composite, céramique) plutôt que son remplacement.  Ces réparations ne s’apparentent plus à du “bricolage” mais font partie intégrante des thérapeutiques déployées pour respecter, au mieux, le principe d’économie tissulaire.

Néanmoins, actuellement, il n’y a pas de consensus quant au remplacement ou à la réparation d’une restauration existante, pas plus que des règles concernant la réparation de l’un ou l’autre type de restauration.  Tout au plus, la littérature fait état de “guidelines” qui pourront aider le praticien dans ses choix et ses protocoles.  Cet article a pour but de présenter un apercu des protocoles de réparation des différentes restaurations.

Généralités

Toutes les réparations directes devront inévitablement être collées ce qui impose une rigueur exemplaire dans les différents protocoles opératoires. 

Le mordançage et les sytèmes adhésifs

Il faut garder à l’esprit que des surfaces de nature diverse sont exposées et doivent donc être traitées différemment pour le collage.  

· Pour réparer une surface de céramique il faut souvent avoir recours à un mordançage à l’acide fluorhydrique car l’acide phosphorique n’est pas suffisant. 

· Pour obtenir une adhésion optimale aux substrats dentaires, plusieurs auteurs continuent de recommander un adhésif de type Mordançage-Rinçage en 3 étapes (MR 3) plutôt qu’en 2 étapes ou qu’un système adhésif automordançant (SAM).  Les avantages d’un système MR 3 restent l’adhésion et l’adhérence meilleures au niveau de l’interface amélaire.   

La digue

D’une part, les matériaux adhésifs utilisés impliquent une absence d’humidité.  D’autre part, les techniques qui permettent d’optimaliser la rétention de la réparation imposent souvent un microsablage et parfois l’utilisation de produits très caustiques (ex. Acide fluorhydrique).  Toutes ces raisons plaident en faveur de la pose d’une digue pour isoler la dent/l’obturation à réparer.

Microsablage, airabrasion et Cojet®

L’air abrasion humide (PrepK1®) est de plus en plus souvent utilisé dans les cabinets dentaires.  Il permet la pratique d’une dentisterie minimaliste mais il peut aussi être avantageusement utilisé comme microsableuse.  Les particules d’oxyde d’alumine sont projetées sur la surface à traiter.  Leur percussion crée ainsi des anfractuosités ce qui augmente, d’une part, les rétentions micromécaniques et, d’autre part, l’énergie de surface.  L’augmentation de l’énergie de surface favorisera l’étalement de l’adhésif (Anderson, 1993).  

L’intérêt du Cojet® réside dans le fait que des particules d’oxyde d’alumine modifées à la silice sont projetées à grande vitesse sur la surface traitée.  Après impaction de ces particles, un dépôt de silice se forme ce qui modifie l’état de surface et permet ainsi une liaison chimique avec les matériaux adhésifs qui seront utilsés pour la réparation.  L’embout est placé à environ 1 cm en formant un angle droit par rapport à la surface à traiter et le jet d’oxyde d’alumine, sous pression (2-3 bars), est alors projeté sur la zone désirée pendant un minimum de 15 secondes.  Par sécurité, le patient, le dentiste et l’assistante devraient porter des lunettes de protection afin d’éviter une éventuelle projection occulaire.
Le silane

Les silanes sont des agents de couplage qui permettent d’obtenir des liaisons chimiques entre la surface à réparer et le matériau de réparation.  Les silanes constituent une couche intermédiaire composée de groupements (R-O)3 et méthacrylates.  Les premiers se lient chimiquement avec la silice (présente dans le matériau ou déposée par le biais du microsablage au Cojet®) tandis que les seconds co-polymérisent avec les monomères de la résine adhésive.  De plus, les silanes en augmentant la mouillabilité de la surface permettent un meilleur étalement de la résine adhésive.

Il est bon de noter qu’il existe différents silanes (Métal  primer® pour les surfaces métalliques, Céramic primer® pour les surfaces en céramique, MonoBond S® pour les composites, ... etc).

Réparation d’une obturation directe

La réparation d’une obturation en amalgame ou en composite n’est envisageable qu’après un examen clinique et la prise de clichés radiographiques.  Une fracture très importante de la restauration et/ou des tissus dentaires périphériques, ainsi qu’une reprise de carie très sévère, orienteront le dentiste vers une dépose complète de l’obturation défectueuse plutôt que vers sa réparation.

Réparation d’une restauration en amalgame

Lorsque l’amalgame est fracturé dans sa masse, il est plus judicieux de déposer l’entiéreté de la restauration (Ref).  Au contraire, lorsque l’amalgame n’est pas touché par la fracture mais que les tissus dentaires résiduels le sont (ex. Fracture de cuspide), il est aujourd’hui recommandé de procéder à une réparation (et ce par respect du principe d’économie tissulaire) plutôt qu’à la dépose de l’obturation.

Lorsque le praticien doute quant à son choix (déposer ou réparer), il lui est toujours possible de réaliser une micro-cavité d’exploration au niveau de la zone suspecte.   Une telle démarche pourra alors guider, au mieux, le dentiste dans son diagnostic et le traitement à envisager.

Protocole clinique pour la réparation d’une restauration en amalgame

· Pose de la digue 

· La surface de l’amalgame nécessitant une “réparation” doit être fraisée (la contamination de cette surface par la salive s’oppose à une adhésion correcte).  Il est également recommandé, chaque fois que cela est réalisable, de créer des rétentions macromécaniques (minipuits) dans l’amalgame afin d’augmenter la surface de collage et donc l’adhésion du matériau de réparation.

· Un microsablage de la surface qui va “supporter” la réparation peut être réalisé à l’aide du Cojet(  (microsablage chimicomécanique) ou d’une technique d’airabrasion (microsablage mécanique) ou d’une microsableuse. 
· Mordançage à l’acide phosphorique pendant 30 secondes sur l’émail et 15 secondes sur la dentine.

· Rinçage pendant 20 secondes.

· D’une part, le Silane (Metal primer®) est strictement appliqué sur la surface de l’amalgame à réparer.  D’autre part le primaire dentinaire (seconde étape des systèmes adhésifs MR 3) est appliqué sur les tissus dentaires intéressés par la réparation.  En pratique, il va de soi que les deux produits vont se mélanger mais il semble que cela n’interfère pas avec la bonne procédure de collage.

· La résine adhésive (troisième étape des systèmes adhésifs MR 3) est activement brossée sur la surface d’amalgame et sur les tissus dentaires, puis polymérisée.

· Le composite de réparation est monté par une méthode de stratification.

La procédure de réparation des obturations en amalgame est résumée dans le Tableau 1.

Tableau 1 – Procédure clinique pour la réparation des restauration en amalgame

	Protocole de réparation

	1.  Fraisage de la surface de l’amalgame + création de macrorétentions (puits)

	2.  Microsablage de la surface à réparer (Cojet®, Airabrasion®, microsablage)

	3.  Application d’un silane (Metal primer®) sur l’amalgame + application primaire   
     dentinaire sur le substrat dentaire

	4.  Sécher

	5.  Brossage actif de la résine adhésive sur l’amalgame et sur les tissus dentaires

	6.  Photopolymérisation

	7.  Montage du composite


Réparation d’une obturation en composite

La réparation d’un composite par un composite ne peut pas être envisagée sans une préparation préalable de l’ancien composite.  

L’étude réalisée par Bonstein et al. (2005) met en évidence l’importance du fraisage de l’ancien composite avant sa réparation: au microscope électronique, le composite fraisé montre des irrégularités de surface, lesquelles assurent des microrétentions pour le matériau de réparation.  De plus, les auteurs rappellent que ce fraisage s’avère indispensable pour éliminer la couche de composite contaminée par la salive, laquelle est peu propice à la procédure d’adhésion.

D’autres études (Ref + Ozcan 2006) ont également mis en évidence que la pérennité de la réparation était grandement améliorée si la surface du composite fraisée était microsablée à l’aide du Cojet®.  D’une part, ce sablage chimicomécanique modifie la surface du composite ce qui permet la mise en place d’un silane pouvant faire le lien chimique entre la silice impactée à la surface de l’ancien composite et la résine adhésive.  D’autre part, lorsque le Cojet® est utilisé conjointement à la silanisation de la surface du composite à réparer, il semble inadéquat d’utiliser un mordançage à l’acide phosphorique sur ce composite (Ozcan 2006).  De plus, sur une surface de composite préalablement fraisée, il semblerait que l’association Cojet®-Silane-Résine adhésive offre des valeurs d’adhérence significativement plus grandes que la seule mise en place d’un système adhésif MR.  Ce qui revient à dire que la surface du matériau ne doit pas être mordancée mais bien les tissus dentaires résiduels.  Il est alors recommandé de microsabler la surface du composite avant le mordançage des tissus dentaires résiduels et enfin d’appliquer le primaire dentinaire avant d’étaler la résine adhésive sur la surface de composite et sur les substrats dentaires.  

Protocole clinique pour la réparation d’une restauration en composite

· Fraisage de la surface du composite afin d’éliminer la couche contaminée par la salive.

· Sablage chimicomécanique (Cojet®) de la surface du composite.  Si le praticien n’a pas à sa disposition ce type d’instrumentation, il peut toujours avoir recours au microsablage mécanique (microsableuse ou Airabrasion) ce qui aura pour résultat d’augmenter la rugosité de la surface du composite et par conséquent augmentera aussi l’ancrage micromécanique.

· Mordançage des tissus dentaires avec de l’acide phosphorique (30 secondes pour l’émail et 15 secondes pour la dentine).

· Rinçage; séchage.

· Application du primaire dentinaire sur les substrats dentaires.

· Application d’un silane (Ceramic primer®, 3M ESPE; Composite primer®, GC, Monobond S, ...) sur la surface de l’ancien composite.  Comme cela a été mentionné plus haut, l’utilisation d’un silane assure la liaison chimique entre la surface du composite modifiée par impaction de silice et la résine adhésive.  Si le dentiste utilise l’airabrasion ou une microsableuse, l’application d’un silane a pour résultat d’augmenter la mouillabilité de la surface du composite ainsi traitée.

· Séchage léger.

· Application de la résine adhésive sur les tissus dentaires et sur le composite.

· Photopolymérisation.

· Stratification du composite de réparation.

Le protocole de réparation d’une restauration en composite est résumé dans le Tableau 2.

Tableau 2- Procédure clinique pour la réparation d’une obturation en composite

	Protocole de réparation

	1.  Fraiser la surface du composite à réparer

	2.  Sabler la surface du composite: Cojet®/Air abrasion/microsableuse 

	3.  Appliquer le primaire sur les tissus dentaires et le silane sur le composite

	4.  Sécher légèrement

	5.  Appliquer la résine adhésive en la brossant sur la dent et le composite

	6.  Photopolymériser

	7.  Stratifier le composite de réparation


Réparation d’éléments prothétiques en céramique
Une fracture de céramique au niveau d’un élément prothétique ne compromet pas forcément la survie de celui-ci mais peut occasionner des désagréments auxquels le praticien devra bien sûr remédier.  Parmi ceux-ci, il faut noter, les troubles occlusaux, l’inconfort masticatoire, les blessures au niveau des joues, lèvres et langue et les préjudices esthétiques.

Le choix de remplacer la prothèse céramique ou de réparer la fracture est, le plus souvent, dicté par plusieurs facteurs à considérer: risques liés à la dépose de la couronne/onlay/inlay; le temps de vie de l’élément prothétique fracturé (prothèse récente ou ancienne); la complexité du travail prothétique (bridge de longue étendue); les désidérata du patient; la sévérité du préjudice esthétique et/ou fonctionnel.  

La difficulté de réaliser une réparation directe sur la céramique par un collage composite, réside dans le seul fait qu’il faut impérativement identifier le type de céramique à réparer.  En effet, il est d’une importance capitale de savoir s’il s’agit d’une céramique mordançable (feldspathique ou vitrocéramique) ou d’une céramique non mordançable (zircone ou  alumine ou in ceram).  Les céramiques mordançables permettent d’obtenir des liaisons chimicomécaniques entre la surface de céramique fracturée et le matériau adhésif utilisé pour la réparation.  Au contraire, les céramiques non mordançables n’offriront jamais la possibilité de lien chimique entre leur surface et la résine adhésive employée pour la réparation de la fracture.

Protocole clinique pour la réparation d’une céramique mordançable

· Mordancer la surface de céramique avec un acide fluorhydrique.  Le but de ce mordançage très puissant est d’attaquer la phase vitreuse et d’exposer les cristaux.  Il se crée alors des rugosités à la surface du matériau, lesquelles favoriseront l’ancrage micromécanique de la résine adhésive (adhésion micromécanique).

· L’acide fluorhydrique est rincé et la surface de la céramique est séchée.

· Mordancer la surface de la céramique avec de l’acide phosphorique (Magne).  Cette procédure a pour objectif d’éliminer les débris générés par l’acide fluorhydrique.  Il n’y a aucun risque de sur-mordançage de la céramique car l’acide phosphorique n’est pas assez puissant pour attaquer ce matériau.

· Appliquer un silane (Ceramic primer®, 3M ESPE) assurant une plus grande mouillabilité de la surface et permettant l’obtention de liaisons chimiques entre la céramique et la résine adhésive qui sera placée par-dessus (adhésion chimique).  Les céramiques vitreuses et feldspathiques sont riches en silice (plus de 60 % en poids pour les feldspathiques) et sont donc très ractives vis-à-vis d’un agent silanique.

· Etaler la résine adhésive (brosssage actif) sur la zone à réparer.

· Photopolymériser.

· Stratifier le composite pour la réparation esthétique.

Le protocole opératoire des réparations de fractures de céramiques mordançables est résumé dans le Tableau 3.

Tableau 3- Protocole de réparation d’une céramique mordançable

	Protocole de réparation

	1.  Fraiser la surface de céramique fracturée

	2.  Mordancer la surface de céramique fracturée avec de l’acide fluorhydrique

	3.  Rincer (abondamment)

	4. Mordancer la surface de céramique fracturée (et éventuellement, les tissus dentaires exposés par la fracture) avec de l’acide phosphorique

	5.  Rincer (abondamment)

	6.  Appliquer le silane sur la céramique (le primaire dentinaire si des tissus dentaires sont exposés par la fracture)

	7.  Brosser activement la résine adhésive sur toutes les surfaces exposées

	8.  Photopolymériser

	9.  Placer le composite par stratification


Protocole clinique pour la réparation d’une céramique non mordançable

La zircone, l’alumine et la céramique In ceram ne se laissent pas attaquer par l’acide fluorhydrique.  De plus, elles contiennent peu de silice (moins de 5 % en poids) ce qui les rends peu réactives par rapport à un composé silanique.

