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=» INTRODUCTION

Afin de tenter de résoudre les problemes liés a la photopolyméri-
sation des composites (rétraction de prise, temps opératoires trop
longs), de nombreuses techniques ont été proposées (sources
lumineuses de haute énergie, dispositifs programmés pour une
irradiation séquentielle ou progressive, ou actuellement techno-
logie des lampes électroluminescentes ou LED) (5,13).

Mais en fait, la réaction de polymérisation des matériaux compo-
sites se déroule aprés un amorgage photochimique de la méme
facon quelles due soient les sources lumineuses utilisées. La poly-
mérisation finale dépend du spectre d’absorption, de I'intensité
lumineuse, du temps d’insolation, de I'épaisseur et de la teinte
des composites. Tous ces facteurs sont communs aux différentes
Jampes (lampes halogenes, lampes a haute énergie ou lampes
LED) avec certaines variables (14). Par exemple, il est nécessaire
d'utiliser des couches fines de composite quand on utilise une
lampe 2 haute énergie avec des temps courts; il est aussi impor-
tant d’augmenter le temps d'insolation lorsqu’on utilise des teintes
foncées et opaques quelles que soient les sources lumineuses.

Le bon sens clinique nous permet de modifier certains facteurs
communs pour une optimisation et non une modification de la
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réaction de polymérisation. Seuls les facteurs « opérateur » et
«modes d’irradiation » (irradiation pleine puissance, irradiation
séquentielle ou pulsée, et irradiation progressive) jouent un role
important quant a la qualité des restaurations composites et leur
pérennité. En termes de résultats, la seconde génération de lampes
LED concurrence maintenant les lampes halogénes.

Le principal objectif d'une lampe a photopolymériser est de lan-
cer puis d’accompagner la réaction de prise des matériaux com-
posites dans les meilleures conditions possible. Mais il existe
d’autres objectifs:

@ Lampe pouvant étre utilisée pour tous les matériaux compo-
sites.

® Lampe fiable.

@ Lampe facile d’utilisation et de conception simple.

@ Lampe programmable.

intensité de la lumiére émise par les lampes de polymérisation
laisse souvent 2 désirer et les ampoules des lampes de polyméri-
sation devraient étre vérifiée périodiquement. En effet, selon les
études, la polymérisation optimale des matériaux photopolymé-
risables est d’environ 400 mW/cm®. Dans les cabinets dentaires,
de nombreuses lampes de polymérisation n’émettent pas cette
intensité de lumire et ne devraient pas étre utilisées, car la cause
la plus fréquente des échecs en dentisterie adhésive est une poly-
meérisation insuffisante. (4)

Une étude en cours menée dans le cadre d’une these pour I'ob-
tention du diplome d’Etat de docteur en chirurgie dentaire par
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A Figure 1: Répartition des pannes

A4 Figures 3 et 4: Insolation du systéme adhésif Unifil Bond de GC avec une
lampe 4 LED (Miniled de Satélec)
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A Figure 2: Répartition des lampes dans les cabinets dentaires

S. Cheekhoorree confirme de nombreuses études montrant les
limites des lampes halogénes en pratique quotidienne. Cette étude
a été menée aupres d'une centaine de dentistes dans le départe-
ment de I'Hérault; 'analyse de différents critéres va permettre
d’informer de facon objective le praticien en ce qui concerne le
choix et l'utilisation des lampes a polymériser. (figures 1 et 2)

Aujourd’hui, le clinicien peut s’appuyer sur la technologie LED de
seconde génération qui est fiable, adaptable a la pratique quoti-
dienne et d'un cofit raisonnable. Petit a petit, les lampes LED pren-
nent la place des lampes halogénes; ces derniéres ont montré de
trés bons résultats et restent encore d’actualité si les régles strictes
d’utilisation sont respectées. Ce que recherchent les praticiens,
c’est une lampe fiable et surtout facile d’utilisation. (15) Lavenir
semble donc trés prometteur pour les lampes LED. (figures 3 et 4)

=» LE CHOIX DES GUIDES DE LUMIERE

© La puissance est dépendante

du guide de lumiére

La puissance d'une lampe peut étre exprimée de différentes maniéres
suivant I'objectif que nous visons. Pour des questions de simpli-
cité, nous parlerons de puissance (en W) ou de densité de puis-
sance (en mW/cm?) (alors que les opticiens parlent plus de candela,
lux, lumen... voire de température de couleur). Pour un clinicien,
ce qui importe est d'avoir le maximum de photon venant frapper
le composite, car plus ils seront nombreux, et plus ils activeront
un grand nombre de molécules de camphoroquinone (CQ), ce qui
aura pour conséquence d’augmenter la polymérisation de son
matériau.

Comme toute source de lumiére, une LED doit étre considérée
comme une source ponctuelle capable d’émettre un cone de
lumiére chargée d’une bonne énergie (bonne longueur d'onde
dans le bleue) pour la polymérisation. Une LED émettant suivant
un cOne assez large, cela nous oblige a placer un réflecteur autour
de sa base (qui doit rester propre car il concentre entre 20 et 30 %
de la puissance de la lampe). Gréce a la lumigre dirigée directe-
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ment mais aussi celle renvoyée par le réflecteur, nous introdui-
sons dans le guide de lumiére un faisceau concentré dont le flux
énergétique est de 'ordre de 15% de la puissance totale de la LED.
Avec les LED de deuxieme génération, ceci nous donne une puis-
sance d’environ 750 mW a I'entrée du guide de lumiére ce qui est
remarquable en termes de rendement (a titre indicatif, ¢’était la
puissance que nous mesurions au bout des tips des lampes Plasma
Apollo 95%),

Comme nous mesurons en général seulement 500 mW en bout
de guide de lumigre (ou 1.250 mW/cm? pour un guide de 7,5 mm)
le choix de ce dernier est trés important. En effet pour optimiser
la lumigre que nous projetons sur les matériaux, nous devrons
choisir le guide de lumiére en fonction de I'acte clinique.

Avant de décrire chaque application nous devons rappeler qu'il
ne faut pas confondre puissance (dépendant de la source) et den-
sité de puissance (dépendant de la source, de la position spatiale
et des caractéristiques géométriques du guide de lumigre sélec-
tionné).

® La puissance d’une lampe 3 photopolymériser est en général
exprimée en milliwatt (mW) et correspond au flux énergétique
que 'on mesure dans le faisceau lumineux en un point précis et
défini. Cest malheureusement rarement la valeur indiquée par
les fabricants. On lui préfére la densité de puissance car le nombre
est toujours plus élevé donc plus flatteur pour le vendeur (compte
tenu du fait qu'en dentisterie nous utilisons des tips d’'un dia-
meétre maximum de 11 mm).

® La densité de puissance ou intensité, mesure dépendant de la
surface a l'extrémité du guide de lumiére, exprimée en milliwatt
par cm? (mW/cm?) est malheureusement trop souvent la valeur
de référence pour les lampes a photo polymériser en dentisterie.
Nous pensons qu'il ne s’agit pas d'une bonne référence car elle
dépend de la surface de I'extrémité du guide de lumiére mais aussi
de I'espace séparant cette extrémité et la surface du composite.
C’est la puissance projetée en quelque sorte. Cela signifie que pour
une méme lampe nous n'aurons pas la méme densité avec un tips
de 5,5 mm et 7,5 mm de diamétre. Il est donc possible de faire
croire qu'une lampe peu puissante est équivalente a une lampe
de bonne qualité. (Figure 5)

. Figure 5: Embout ou Tips

Yot onasse !

Donnons un exemple : supposons une lampe de 350 mW de puis-
sance avec un guide de lumiére de diameétre de sortie de 6 mm,
elle aura une densité de puissance de 1.250 mW/cm? (350 / sur-
face du guide qui est 0,29 cm?) Alors qu'une deuxiéme lampe de
700 mW aura une densité de puissance de 900 mW/cm? avec un
embout de 10 mm de diamétre. Le premier fabricant pourra faire
croire que sa lampe est plus puissante (1.250 mW/cm?®) que le
second (900 mW/cm2) alors que cela est faux puisque la deuxiéme
lampe (700 mW) est deux fois plus puissante que la premigre (350
mW). Si la deuxieme lampe utilisait le méme guide (6 mm) que
la premiére, sa densité serait alors de 2.400 mW/cm?!

La référence absolue est la puissance de la lampe (ou flux éner-
gétique a une longueur d’onde précise) en mW en sortie de guide.
Si cette valeur n'est pas connue, la densité doit étre clairement
indiquée en rapport de la surface du guide de lumiére utilisée. Il
n'y pas de valeur absolue pouvant servir de référence donnée en
mW/cm?

® |l existe différents types de guide

de lumiére
11 existe quatre grandes catégories de guides de lumiére, les guides

indéformables solides et les guides souples (ou déformable) solides
ou liquides. (Figure 6)

% Figure 6: Composite CeramX
Duo (Dentsply Detrey)
photopolymérisé avec une lampe a
LED (Miniled de Satélec)

Les guides indéformables:

Ce sont de loin les guides de lumiére les plus utilisés en dentis-
terie. Ce sont les tips noirs, ambrés, cristallins ou opalescents que
I'on place a I'extrémité de toutes nos lampes et que I'on stérilise.
Ils ont des formes trés variables qui, nous le verrons, sont justi-
fiées aux regards de nos besoins cliniques.

Ce sont pour environ 2/3 des borosilicates (association de silice
(Si0;2) et oxyde de bore (B;20¢3)) auxquels sont rajoutés en pro-
portion variable des composants comme les oxydes de plomb (favo-
risant la transmission lumineuse et protégeant contre les radiations
RX), de sodium, de magnésium, de calcium ou d’aluminium. Pour
des raisons de santé publique, le plomb doit étre progressivement
abandonné car de nouveaux verres sans plomb transmettent aussi
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bien la lumiére et une lampe & photo polymériser n’émet jamais
de rayon X.

En dentisterie, on trouve deux catégories de guides en borosili-
cates:

- les monofibres (LSK) apparaissants comme un barreau de verre
pure et cristallin. Les monofibres sont rarement recouvertes d’'une
surface noire (elles apparaissent comme un barreau de verre pur).
Elles ont 'avantage de réduire la diminution de la puissance de
la lampe au court de son trajet, mais ont 'inconvénient de pou-
voir géner 'opérateur. Lexpérience a prouvé que 'on s’habitue
tres vite a ce genre de guide et qu'ils ont 'avantage d’éclairer I'in-
térieur de la bouche réduisant ainsi le contraste lumineux entre
la dent et son environnement presque noir du fond de la bouche.
I1s sont plus divergents que les multifibres.

- les multifibres (FSK) composés d’une multitude de monofibres
d’un diameétre variable (100 & 600€m) réunies par collage (bon-
ded) a disposition irréguliére ou par fusion (hot-fused) trés com-
pacte transmettant 15% plus de lumiére du fait de la réduction
des espaces inter fibres. Elles ont I'avantage non négligeable de
ne faire apparaitre la lumigre qu’a leur extrémité, donc d'éviter
toute perte en cours de trajet. Cela est majeur avec les lampes
halogénes qui diffusent toujours un peu d’UV, mais cela est moins
capital pour les lampes 42 LED qui n'en produisent jamais. Ce
groupe de fibres est moins divergent que les monofibres, mais a
I'inconvénient de réduire sa surface active de 15 4 20 %, chaque
microfibre étant recouverte d’une surface miroir non conduc-
trice.

Les guides déformables:

Ce sont en général des guides longs et souples de plus d’'un métre,
tel que nous les trouvons dans les lampes plasmatiques ou les
anciennes lampes halogénes. Ils sont soit constitués d’un liquide
(fibres liquides glucosées) pouvant servir de filtre UV et réservé
aux rayonnements trés caloriques (Lampe Apollo 95E), soit d’'un
ensemble de microfibres souples en verre ou en polymére. Ces
guides ont été utilisés historiquement dans les premiers proto-
type de lampe a LED, car on associait a chaque LED une fibre
pour multiplier les puissances en sortie. Le premier prototype de
la MiniLed avait 150 LED associés & 150 microfibres (1997).
Aujourd’hui, cela est inutile au regard de la puissance des nou-
velles LED.

Parmi les guides déformables, on trouve aussi des guides plas-
tiques transparents (polymeéres) légérement déformables, com-
parables dans leurs formes aux fibres indéformables ; mais, elles
sont moins conductrices de lumiére qu'une fibre rigide (on perd
entre 20 4 30% de I’énergie par rapport a une fibre indéformable).
Elles ne sont pas stérilisables.
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© Quelle forme, pour quel acte clinique?
Nous ne parlerons pas des lampes ayant la LED a 'extrémité et
qui sont introduites en bouche. Une LED actuelle ne supporte pas
une température supérieure a 120°, elles ne sont donc pas stéri-
lisables. Méme si nous pouvons les recouvrir, comment affirmer
qu’il n’y a pas de risque, au moment oli notre attention est par-
ticuligrement orientée sur le risque de l'infection croisée avec le
sida ou I’hépatite ? Nous avons donc rejeté sans appel cette option
dangereuse. De plus, ces systémes limitent les orientations pos-
sibles de projection de lumiére & un seul angle et empéche I'uti-
lisation de projection & diamétre variable (turbo tips, tips ODF...).
Elles semblent donc cliniquement non adaptées & la pratique quo-
tidienne de nos cabinets dentaires.

Nous avons donc le choix entre les monofibres (figure 7) et les
multifibres (figure 8). Les grands critéres de choix pour le clini-
cien sont les suivants:

A Figure 7: Tips monofibrés

A Figure 8: Tips multifibrés

@® Une monofibre est idéale pour toute action rapprochée car elle
transmet plus de lumiére a puissance égale de source. Elle a donc
I'avantage de préserver la puissance a son plus haut niveau. Elle
a deux inconvénients: elle peut étre éblouissante et un contact
intempestif (doigt ou joue) sur sa courbure peut réduire la puis-
sance d'émission en créant une sorte de fuite de lumiére (c’est la
lumiére que nous percevons). Classiquement, nous la trouvons:

- Sous forme de barreau droit, limitant les risques d’éblouisse-
ment et de perte en courbure et maximisant la puissance pour les
scellements de brackets ODF antérieur céramiques ou compo-
sites, les scellements de facettes, les composites frontaux et toutes
les actions de blanchiment mettant en jeu des produits photos
sensibles. Avec ce tips, une lampe de 500 mW fournira une puis-
sance de 1.400 mW/cm?.

- Sous forme de barreau coudé turbo réservé a toutes les poly-
meérisations peu profondes (moins de 2 mm) pouvant étre réali-
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sées rapidement. Ce sont les petits composites (puits et fissures
ou composites ponctiformes), les composites de collet ou les brac-
kets métalliques obligeant & une insolation latérale. Il sera aussi
utilisé dans certains produits endodontiques (Epiphany). A I'ex-
trémité de ce type de turbo il est possible de fréler les 2.000 mW/cm?
théorique si le diamétre de I'embout est de 5 mm. Méme en dimi-
nuant le diamatre, il est en général impossible de faire mieux pour
des raisons purement optiques.

@ Une multifibre est plus efficace au-dela de 3 mm de profondeur
car la lumiére en sortant y est moins divergente. Par ailleurs au-
dela de 45° de courbure, les avantages que 'on a & utiliser une
monofibre disparaissent car les fuites de lumiére dépassent la pré-
servation d’énergie. Le guide multifibré a donc 'avantage de pré-
server la puissance & longue distance et dans les grandes courbures.
Enfin, il est moins éblouissant et un contact intempestif (doigt
ou joue) n'a aucun effet sur sa puissance. Classiquement, nous le
trouvons:

- Sous forme de multifibres de grands diamétres (supérieurs 2 9
mm), pour les grandes cavités, mais obligeant & des expositions
longues, proche des 40 secondes. Notre lampe de 500 mW don-
nera pour 10 mm de diamétre une densité de 650 mW/cm?; cela
obligera le praticien & doubler le temps classique d’exposition,
voire plus, si la lumiere déborde sur les cotés de la dent, ce qui
est trop souvent le cas pour ces embouts larges et divergents.

- Sous forme de multifibres de diamétre normal (7 ou 8 mm) pour
une utilisation quotidienne. C'est 'embout standard par défini-
tion. Il est moins puissant en polymérisation rapprochée qu'un
embout monofibré, mais il est plus efficace entre 3 et 8 mm de
profondeur. Il est donc idéal pour les gros composites postérieurs,
les collages d’inlays et d’onlays céramiques, ou pour les collages
ODF postérieurs. Sa puissance tourne classiquement, pour notre
lampe de 500 mW autour de 1.100 mW/cm?.

- Sous forme de multifibres ayant une extrémité trés fine (entre
3 et 4 mm de diameétre) et un angle de 90° voire plus. C’est le tips
de la puissance localisée. Il sera trés utile en ODF linguale, en
polymérisation interdentaire ou pour les attelles linguales. On
I"utilisera aussi en trans-illumination avec les tenons radiculaires
et sur les produits photo sensibles servant aux obturations radi-
culaires. Il peut dépasser les 2.000 mW/cm? mais rarement plus.

O Tips et clinique

Le choix d'un guide de lumiére est donc directement en relation
avec l'acte clinique (12) 4 réaliser pour des questions de besoin
en puissance mais aussi pour des questions d’ergonomie. C’est
pour cette raison que chaque fabricant propose plusieurs types
de guides. De plus la propreté et la position des embouts jouent
un réle important quant a I'intensité lumineuse 2 la sortie et au
fond de la cavité (figures 9 et 10).
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A Figures 9 et 10: Propreté des tips

=» LE CHOIX DES MODES D'IRRADIATION
LUMINEUSE ET PHOTOPOLYMERISATION DE
SECONDE GENERATION LED

Actuellement, les matériaux composites ont de trés bonnes pro-
priétés physiques et mécaniques et sont plus esthétiques (teinte
«émail », teinte «dentine », différentes opacités et translucidités) ;
la manipulation a été améliorée pour de meilleurs résultats esthé-
tiques et fonctionnels. Les techniques adhésives directes et indi-
rectes sont devenues les éléments de base d’'une dentisterie
opératoire moderne. Mais le succés thérapeutique est aussi lié a
la connaissance, a la maitrise des techniques opératoires et aux
modes d'irradiations lumineuses.
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A Tableau 1: Temps de polymérisation et types de lampe

Une bonne polymérisation qui assure une conversion optimale
est un facteur crucial pour conférer au matériau composite des
propriétés physiques et cliniques optimales. Le but de la pho-
topolymérisation pour un praticien est d’atteindre un degré de
conversion élevé, uniforme en profondeur accompagné d'une
faible rétraction de prise afin d’obtenir une restauration durable
(2, 19). Mais cette photopolymérisation a des inconvénients. Le
premier inconvénient, c'est la longueur du temps de réalisation
d’une stratification, ce qui a généré 'essor de lampes a haute
énergie pour des temps d’irradiation plus courts. Réduire le
temps d’exposition a une valeur minimale est souhaitable pour
des raisons pratiques en clinique (tableaux 1 et 2). Un autre
inconvénient est lié aux contraintes brutales induites par la pho-
topolymérisation, suffisamment intenses pour entrainer des
défauts d’étanchéité au niveau des parois cavitaires si les pro-
tocoles de collage et de stratification ne sont pas maitrisés. Pour
éviter ces problémes, des lampes halogénes progressives ont été
développées pour initier une polymérisation en douceur.
Actuellement, certaines lampes LED de seconde génération sont
tres intéressantes car elles ont différents programmes d’irra-
diation lumineuse comme par exemple, la Miniled de Satélec,
la Bluephase d'Tvoclar-Vivadent ou I'Elipar Freelight 2 de 3M-
Espe.

En clinique (20), les praticiens désirent utiliser 2 modes de poly-
mérisation (rapide ou progressive) et il existe des «écoles» qui
préconisent tel ou tel mode. Malheureusement, de nombreuses
études in vitro se contredisent et les études cliniques sont rares.
Une lampe a photopolymériser doit étre simple et facile d'emploi
Il est donc nécessaire que les lampes puissent &tre programmables,
sans tomber dans une programmation complexe, pour s’adapter
aux nombreuses techniques de restauration directes, indirectes
et esthétiques; de nombreuses situations cliniques pourront étre
traitées par des techniques de polymérisation rapide ou des tech-
niques progressives ou adaptées. Le dentiste pourra choisir, lui-
méme, la technique qui lui semblera la mieux appropriée a sa
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A" Tableau 2: Temps moyen et types de lampe

pratique quotidienne en respectant les principes de la dentisterie
adhésive.

© Mode pleine puissance
Ce mode «pleine puissance» est une technique de polymérisa-
tion uniforme et continue (figure 11).

1l est basé sur:

mW/cm2

SR S T I el S S T T e

A Figure 11: Mode pleine puissance d'une lampe 4 LED (Miniled de Satélec)

- une énergie la plus forte possible pour compenser la perte d'in-
tensité liée a I'absorption et a la dispersion de la lumigre,
- une diminution du temps d’exposition.

I1 rejoint la technique des lampes plasma qui utilisent des éner-
gies plus importantes avec des temps d'insolation plus courts (5).
Ce type d'insolation avait été introduit pour diminuer le temps
de mise en ceuvre des techniques de stratification trop longues
selon certains cliniciens. Méme si, actuellement, il n'existe pas
de consensus concernant les effets des lampes & haute énergie sur
les différentes propriétés mécaniques et sur la rétraction de prise
des composites (1, 16), cette technologie, pourtant controversée
au début a été adaptée aux lampes halogénes et LED de seconde
génération puisque les intensités actuelles de ces lampes rejoi-
gnent celles des premieéres lampes plasma. Seul, le temps d’inso-
lation a été rallongé pour permettre une meilleure proba,bilité de
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diffusion des ions photoniques
a travers les matériaux. En effet,
le temps joue un réle impor-
tant dans la polymérisation
finale d'un matériau; toutes les
études de dureté le montrent
(2;3;6).

Pour étre efficace, une lampe
doit émettre suffisamment
d’énergie afin d’activer la masse
de composite irradié. Une éner-
gie lumineuse, plus elle sera
intense, plus de photons seront
présents. Des ampoules de forte
puissance vont délivrer une
intensité sortante plus élevée.
Mais, elles vont également géné-
rer plus de rayonnements infra-
rouges et de la chaleur. Un systéeme de refroidissement doit donc
étre présent, entrainant bruit et géne pour le praticien et le patient.
Pour une lampe halogéne, changer une ampoule de faible éner-
gie par une autre d'une puissance plus élevée ne peut fonction-
ner qu’a court terme. Les ampoules halogénes ont donc une durée
de vie limitée (18).

Il existe une intensité minimale estimée 4 400 mW/cm? pour poly-
mériser un composite. En technique indirecte, 700 mW/cm? sont
nécessaires pour polymériser le matériau de collage i travers la
céramique ou le composite de laboratoire; et encore, il est sou-
vent conseillé d'utiliser des matériaux de collage type «dual » ou
autopolymérisables. Un des problémes associés a la photopoly-
mérisation est que la quantité de lumiére disponible pour exciter
Iinitiateur diminue de maniére drastique de la surface vers le
fond de la restauration. Cela est dii a 'absorption et a la disper-
sion de la lumiére. Par exemple, 50 % de I’énergie photonigue est
dissipée méme avec un composite de teinte peu foncée i seule-
ment 0,5 mm de profondeur et 25 % de I'énergie photonique sera
disponible a 1 mm (18, 23). 1l est donc impératif de travailler le
matériau composite en fines couches par stratification quelles
que soient les lampes utilisées.

Ce mode de polymérisation «pleine puissance » permet de rac-
courcir le temps d’insolation pour des applications cliniques pré-
cises (fines couches et stratification, adhésifs orthodontiques,
matériaux adaptés, collage indirect). De nombreux cas cliniques
ont été réalisés avec succes (figure 12).

® Mode progressif (1, 8, 3)
Ce mode «progressif » est une technique de polymérisation conti-
nue (figure 13). Il a remplacé le mode «step-cure » ou «soft-start »
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A Figure 12: Irradiation haute intensité (stratification antérieure avec le Gradia direct de GC)

18 20 Secondes

A" Figure 13: Mode progressif d'une lampe 4 LED (Miniled de Satélec)

permettant une irradiation en deux temps ou deux paliers (envi-
rons 12 secondes & 200 mW/cm? suivi de 28 secondes & 800 mW/cm?
pour la lampe Elipar Highlight de Espe). Dans cette technique,
la lumiére est initialement appliquée 4 une faible intensité au
cours des phases initiales de la photopolymérisation et graduel-
lement, elle est augmentée sans arrét 4 une intensité plus élevée
et maximale pendant un temps de 10 secondes en général, Cette
méthode progressive ou « rampe » nest possible qu'avec des lampes
halogénes et LED qui peuvent fournir des intensités faibles

En opposition avec le mode «pleine puissance » ou & haute éner-
gie, ce mode d'insolation a été introduit pour initier une réaction
en douceur et préserver I'intégrité marginale des restaurations
composites. En effet, certaines recherches (7, 8, 22) ont suggéré
que l'utilisation de lampes 2 faible intensité au cours des phases
initiales de la photopolymérisation, pouvait améliorer I'intégrité
marginale des restaurations en réduisant le stress de contraction
(10). Malheureusement, le débat s’est orienté de 1'utilisation des
lampes & haute énergie vers des modes de photopolymérisation
pulsée ou a 2 temps (step-curing), avec aussi des données contra-
dictoires rapportées dans la littérature en ce qui concernent les
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propriétés mécaniques, physiques et le taux de conversion des
matériaux composites (17, 24).

Ce mode de polymérisation «progressif» est utilisé pour des appli-
cations cliniques précises (stratification postérieure, cavités avec
un Facteur C défavorable, adhésifs et composites fluides, maté-
riaux adaptés). De nombreux cas cliniques ont été réalisés avec
succes (figures 14 et 15). Souvent, ce mode est combiné avec le
mode «pleine puissance » lors des différentes étapes de restaura-
tion (mode progressif pour le systéme adhésif et mode pleine puis-
sance pour les différentes couches de composite).

h FigL;res 14 et 15: Irradiation progressive (Composite X-flow de Dentsply
Detrey

Le choix d’'une intensité plus faible a été congu aussi pour éviter
des élévations de température trop importantes dans les zones
proches de la pulpe. Ce mode parait intéressant, car toutes les
lampes halogénes chauffent; la chaleur dégagée lors des insola-
tions profondes peut entrainer des effets irréversibles sur la pulpe.
11 est donc conseillé actuellement de faire des polymérisations
moins intenses, progressives ou bien d’utiliser des adhésifs « dual »
pour les couches profondes. Ne dégageant pas de chaleur, avec
des intensités élevées, les lampes LED de seconde génération pro-
grammables sont donc bien mieux adaptées pour la dentisterie
adhésive moderne que les lampes halogenes (11, 21).

© Mode pulsé (9)

Ce mode «pulsé » est une technique de polymérisation disconti-
nue (figure 16). La polymérisation pulsée est une variante de la
«soft» polymérisation permettant la relaxation du composite dans
des phases intermédiaires d'obscurité (absence d’irradiation),

mW/cm2
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A Figure 16: Mode pulsé d'une lampe 2 LED (Miniled de Satélec)
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toutes les 1 a 2 secondes. Il utilise une pulsation a haute énergie
pendant des périodes relativement courtes mais régulieres. Ce
mode permet la polymérisation progressive des matériaux pour
éviter les contraintes brutales induites par la photopolymérisa-
tion.

Ce mode de polymérisation «pulsée » peut étre utilisé pour les
mémes applications cliniques qu'avec le mode progressif (strati-
fication postérieure, cavités avec un facteur C défavorable, adhé-
sifs et composites fluides, matériaux adaptés). Nous I'utilisons
aussi pour certaines applications cliniques:

- Pour les facettes: pour figer le composite de collage et ainsi col-
ler la facette, nous utilisons le mode intermittent ou pulsé (2
flashes de 1seconde). Cela permet de figer le composite qui est
aisément enlevé avec un bistouri 2 lame courbe. Enfin, les excés
enlevés, une polymérisation de 20 secondes a pleine puissance est
réalisée faces vestibulaire et palatine (figures 17 et 18). Pour la

A Figures 17 et 18: Irradiation pulsée (composite de collage Variolink

d'Ivoclar-Vivadent
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stratification antérieure: les différentes couches de composite
mises en place peuvent étre polymérisées avec le mode pulsé pour
les figer (2 a 3 flashes de 1 seconde). La stratification terminée,
une photopolymérisation «pleine puissance » est réalisée face ves-
tibulaire et face palatine.

De nombreux cas cliniques ont été réalisés avec succes, et sou-
vent ce mode est combiné avec le mode «pleine puissance » lors
des différentes étapes de restaurations directes et indirectes.

=» CONCLUSION

De nombreuses situations cliniques peuvent étre traitées par des
techniques de polymérisation rapide ou des techniques progres-
sives ou adaptées. Actuellement, il est important que le praticien
puisse choisir, lui-méme, la technique qui lui semble la mieux
appropriée a sa pratique quotidienne, tout en respectant les prin-
cipes de la dentisterie adhésive. La technologie LED de seconde
génération associée a différents modes d'insolation (mode a pleine
puissance, mode progressif et mode pulsé) le permet (15). Différents
embouts peuvent étre utilisés en fonction de certaines procédures
de restauration. Actuellement, certaines lampes LEDs de seconde
génération sont trés intéressantes car elles ont différents pro-
grammes d'irradiation lumineuse comme par exemple, la Miniled
de Satélec, la Bluephase d'Ivoclar-Vivadent ou I'Elipar Freelight
2 de 3M-Espe.
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