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Evolution des lampes a photopolymeériser :
3¢ generation
des lampes a LED

et applications cliniques (2¢ partie)

& Approche clinique

Nous avons eu  notre disposition  la faculté de chi-
rurgie dentaire de Montpellier, la premiére lampe de
froisieme génération (prototype) et nous avons réa-
lisé de nombreux cas cliniques directs mais aussi
indirects. Cefte lampe aufofocus prototype est une
lampe LED de troisiéme génération (Figures 1 ef 2).

Les caractéristiques de cette lampe LED sont :
— Une puissance élevée de plus de 1.000 mW (soit
une densité allant de 2.200 a 3.000 m\W/cm?2 sans
facteur multiplicatif, ¢’est-G-dire une moyenne de den-
sité puissance de 2.500 m\W/cm?2) selon le guide
opfique utilisé (diametre 7,5 mm ou 5,5 mm).

— Un spectre centralisé @ 450 nm afin de polyméri-
ser les composites a 400 et 480 nm. Grdce a sa
fechnologie, cette lampe ufilise 100 % d’un specire
lumineux qui réduit les femps d‘insolation, supprime
les rayons dangereux (ultraviolets), et supprime les
rayons caloriques (infrarouges) pour une polyméri-
sation parfaite et durable.

— Une conception simple avec 3 menus libres ou
autorégulés par un autofocus modulant automati-
quement le temps en fonction de I'énergie regue par
le composite :
- Menu polymérisation rapide (en moyenne 8
secondes @ pleine puissance).

- Menu polymérisation progressive (10 secondes
de 0 @ 100 % et 10 secondes a pleine puis-
sance).

- Menu pulsé (10 fois 1 seconde).

— Une élévation thermique minime permettant une
utilisation continue frés longue (jusqu’a 200 coups
de 10 s). Cette lampe est silencieuse (pas de venti-
lateur).

— Une batterie d'une grande capacité (250 coups de
10 s) et sans effet mémoire (3,6 V, 2.400 mAh
et Li-lon) (autonomie importante et recharge en
2 heures).

— Petife (26 cm x 2.4 cm guide opfique inclus), légére
(160 g sans guide) et facile a utiliser (sans fil)

b Cas directs et indirects

Pour montrer Iimportance et lintérét de cette tech-
nologie Aufofocus, il est important de faire certains
rappels cliniques concernant les techniques de mon-
tage du matériau, mais aussi concernant le posi-
fionnement et la distance du guide lumineux par
rapport au matériau.

De nombreuses études ont préconisé I'utilisation de
la technique dite de stratification par opposition @ la
fechnique de montage en bloc (3, 15, 20, 27).
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FIGURES 1 ET 2 Lampe LED autofocus

D’apreés le College natfional des enseignants en
odontologie conservatrice (CNEQOC), la stratificafion
est une technique de mise en place d'un matériau
composite par apport d'incréments successifs, per-
meftant d'utiliser différentes couleurs et consistances,
pour améliorer la qualité fonctionnelle et esthétique
finale de la restauration. La technique de stratifica-
tion «couche par couche» diminuerait les effets de
la rétraction de prise et procurerait une meilleure poly-
mérisafion dans I'épaisseur du matériau.

Elle peut également réduire le rapport de surface col-
lée et de surface non collée (selon le facteur cavi-
taire ou facteur C). Leffet est une baisse de stress,

donc une diminution de la rétraction, surtout si on
utilise du composite fluide (2, 5, 16, 29). La strafi-
fication permet une manipulation aisée, une meil-
leure modélisation (composite-up ou fechnique des
boules), et surtout une meilleure profondeur de poly-
mérisation par une insolation successive des diffe-
rentes couches en profondeur (6, 17, 19).

La durée d'irradiafion est un facteur important dans
la photopolymeérisation, et il est évident qu’en paral-
lele, I'intensité de la lumiére doit étre suffisante, afin
d’exciter les phofo-initiateurs présents dans la com-
position d'un matériau composite. 30 secondes sont
normalement requises pour une polymeérisation



efficace pour une intensité de 500 a 600 m\W/cm2,
mais qui est toutefois cliniguement long.

Il faut souligner aussi que le femps d’exposition doit
&fre augmenté lors d’utilisation de teintes plus fon-
cées ou opaques, ou lors d'insolation a fravers des
barriéres comme les sfructures dentaires ou des céra-
miques (fechniques indirectes) dans certaines limites
cliniques, et des matériaux de collage dual ou méme
autopolymérisables sont plus souvent préconisés.

De nombreuses études ont démoniré quon pouvait
compenser une baisse de Iintensité d'une lampe a
polymériser par une augmentation du temps de poly-
mérisation (10, 11). Mais il existe des limites a de
telles affirmations cliniques. La réciprocité femps/infen-
sité n‘est pas foujours Vérifiée pour tous les compo-
sites, et elle peut éfre affectée par la teinte et I'épaisseur
du matériau. Lintensité lumineuse diminue rapide-
ment quand la distance de 'embout @ la surface du
composite augmente (8, 9, 24, 25, 28).

Des réductions peuvent aller de 30 % a 75 % pour
différentes lampes a polymériser découlant d’une
augmentation de la distance. Dans une étude de
Pires et al, une intensité lumineuse de 405 m\W/cm?
était réduite @ 200 mW/cm?2 a une distance de
6 mm pour diminuer encore @ 100 mW/cm2a 12 mm
du composite, donc insuffisante pour une bonne
polymérisation (25).

La logique clinique démontre que la distance doit
toujours étre maintenue la plus faible possible, ne
dépassant pas les 4-5 mm si possible, et que le
temps d’exposition doit &tre augmenté quand on
s'éloigne de la surface, afin de maximiser la poly-
mérisation de la résine. Cliniqguement, la distance
idéale de la source lumineuse de la surface du com-
posite est de 1 mm et la sortie optique doit &tre posi-
tionnée si possible a 90° de la surface, pour éviter
des zones d'ombres non polymérisées (9, 25).

La distance peut étre cependant une préoccupation
clinique, méme si on place la lampe contre la dent.
On peut rencontrer cette situation dans la restaura-
tion des cavités proximales quand un incrément cer-
vical doit étre polymérisé. La distance dans ce cas
est suffisamment importante, de 'ordre du centimé-
tre, pour que l'intensité lumineuse soit affectée (réduc-
tion de 50 % voire plus) (1, 14, 15).

Lutilisation d’'une lampe @ polymeériser de forte inten-
sité possédant une infensité supérieure a 400
mW,/cm2 est donc salutaire. Pour de nombreux appa-
reils, une intensité minimale de 600 m\W/cm? est

nécessaire pour s‘assurer qu’une intensité adéquate
atteigne cefte couche juxtagingivale de la boite proxi-
male (4, 26, 27). Les matrices fransparentes, les
cdnes lumineux ou les coins interdentaires franspa-
rents ne peuvent pas résoudre le probléme de I'éloi-
gnement de la lampe. Afin de compenser efficacement
cette baisse d'intensité, il est préférable d'avoir des
temps d’exposition plus longs avec des modes d'in-
solation adaptés (6, 13, 15).

Discussion

génération ayant des puissances supérieures aux
lampes halogénes classiques, des temps de 10 @
20 secondes peuvent éire préconisés et les résultats
obtenus en dureté sont excellents @ 2 mm de pro-
fondeur (22). Cliniquement, les restaurations com-
posites sont plus faciles a réaliser avec des temps
de mise en ceuvre corrects, surtout lorsque I'on sait
que le champ opératoire en pratique libérale est rare-
ment mis !

La lampe Miniled Aufo.Focus répond aux fechniques
de montage du matériau composite, en corrélation
avec la liftérature (femps/puissance/stabilité). Il est
évident qu'il faudra toujours tenir compte du facteur
cavitaire, de respecter des couches de composite de
2 mm d'épaisseur, ef les protocoles cliniques de la
dentisterie adhésive. Dans la phofopolymérisation
des résines composites postérieures, I'expérience de
I'opérafeur est un des facteurs de réussite. Un posi-
tionnement stable du guide lumineux pendant foute
la durée de l'insolation est nécessaire afin d’optimi-
ser la polymérisation des composites. Due a la frés
faible polymérisation latérale de la surface couverte
par la sortie du guide lumineux, le positionnement
stable du guide lumineux perpendiculaire @ la sur-
face est impératif, ceci est d’autant plus important
quand le diametre du guide approche le diamétre de
la cavité.

L'aufofocus va permetire 'optimisation du temps de
polymérisation, et c’est une qualité de polymerisa-
tion constante grace au correcteur de positionnement
entre le guide opfique et le site clinique. La lampe
calcule automatiquement et en temps réel au cours
de I'acte clinique, le temps nécessaire @ une poly-
mérisation parfaite, ce qui est frés important pour la
pérennité des restaurations adheésives.

Le cercle de visée laser associé a I'autofocus va per-
metire de visualiser ef de conirbler la zone lumineuse
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ou la puissance sera maximale. En effet, disposer
d’un maximum d‘énergie sans maitriser I'orientation
de sa lampe fait perdre en moyenne 50 % d'effica-
Cité au clinicien.

Cas clinique antérieur direct i

Le principe de la technique de stratification, proposé
par un praficien italien, Vanini, est de remplacer les
tissus manquants par des appositions successives
en sirafes ou couches de différentes masses de com-
posite. Au début les matériaux ne possédant pas les
propriétés optiques requises, on utilisait plusieurs
matériaux pour recréer les propriétés de I'émail et de
la denfine. Une amélioration des qualités optiques
des composites, optimisant leur rendu esthétique par
similitude avec les tissus naturels de la dent, a abouti
a une simplification de la technique, dont le principe
avait été proposé par Dietschi des 1995, qui ne
nécessite alors qu’une seule masse de composite
pour I'émail et une seule pour la dentine (différentes
saturations).

Lévolution s'est donc faite & partir d’une siratification
«anafomique» avec des matériaux inadaptés (opa-
cité, translucidité, opalescence ef fluorescence, dif-
férentes de celles des fissus dentaires naturels) vers
une strafification dite «naturelle» avec des compo-
sites spécifiques (fabriqués pour la stratification),
gréce a l'amélioration de leurs qualités optiques.

Dans le cas des techniques adhésives en technique
directe, seules les méthodes de stratification couche
par couche peuvent préfendre a un résultat final esthé-
fique, biologique et fonctionnel. En effet, ces méthodes
de stratfification permettent d’obtenir, conirairement
@ la méthode de restauration classique par des com-

m Restauration composite (Ceram X Duo
Dentsply) : cas préopératoire

posifes traditionnels, un conirdle de la coniraction
de polymérisation par une mise en place spécifique
de fines couches de composite (1 a 1,5 mm) ef une
photopolymeérisation individuelle de chaque incré-
ment, ef non pas une phofopolymérisation unique
d‘une importante masse de composite. Cela permet
donc de compenser en partie les effets de la contrac-
tion de polymérisation. (21, 23). Des résultafs fia-
bles, prédictibles et reproductibles sont ainsi associés
@ une esthétique ef un naturel de la restauration finale.

Pour la restauration d’angle suite a une fracture, le
protocole clinique a été le suivant (Figure 3) :

m 1¢ séance

— Examen clinique et radiologique, pour écarter toute
effraction de corne pulpaire, de mortalité pulpaire de
la dent et évaluer I'importance de la perte de subs-
tances.

— Réalisation du guide en silicone (empreinte prise
et wax up réalisés lors de la consultation).

m Séance clinique

— Neftoyage de la dent avec de la ponce et de I'eau.
— Analyse préliminaire de la morphologie générale
de la dent, du type de bord libre, du macro et micro-
relief ainsi que des caractéristiques spécifiques a la
nature de la dent ou a son dge.

— Choix de la teinte, et pour le cas clinique il s‘agit
de la teinfe A3 (Ceram X Duo : E2 associée @ D3).
— Anesthésie.

— Préparation d’un large biseau ou chanfrein péri-
phérique sous spray.

— Essayage de la clé en silicone.

— Procédure de collage : nous avons utilisé le sys-
teme adhésif unidose avec conditionnement acide
des tissus dentaires (Prime&Bond NT Dentsply) :

@ Mordangage amélo-dentinaire @ I'acide phospho-
rique 37% (le gel de mordancgage est placé sur
I'émail, au bout de 15 secondes, on en étale sur
la surface dentinaire pour 15 secondes supplé-
mentaires),

@ Rincage abondant pendant au moins 15 a 30
secondes,

@ Séchage (sans assécher, ni déshydrater la den-
fine),

@ Application de I'adhésif, que I'on laisse pénétrer
pendant 15 a 20 secondes, puis on applique un
Iéger jet d’air pour éliminer le solvant,

— Puis photopolymérisation en mode progressif avec

la lampe Miniled AF.



W Stratification guidée.

m Mur palatin (composite E2).

— Insertion du composite émail palafin E2 par I'in-
termédiaire de la clé en silicone (Figures 4 et 5) en
couche fine selon le protocole de siratification gui-
dée.

— Photopolymérisation de la couche d’émail palatin
en mode rapide AF (10 secondes), le facteur C étant
favorable. La photopolymeérisation, suite au montage
du mur palatin, se fera d‘abord par la face vestibu-
laire en maintenant la clé en silicone, puis en pala-
tin apres avoir retiré la clé (Figure 6).

AEEWAIKN cos postopératoire.

— Mise en place de la couche de composite «den-
tine» D3 (morphologie interne) et photopolymérisa-
tion en mode rapide AF (10 secondes).

— Insertion du composite émail vestibulaire E2 (mor-
phologie externe : macro et micro géographies) et
photopolymérisation en mode rapide AF (10 secondes)
— Dégrossissage, finition et polissage pour obfenir
un résulfat final correct (Figures 7 et 8).

— Contrdle rigoureux de I'occlusion. Lenregistrement
au papier d'occlusion des frajets du guide incisif anté-
rieur et des latéralités permet un réglage précis des
reconstructions et assure ainsi leur pérennité.

Cas clinique postérieur direct

Dans le cas clinique postérieur, pour remplacer I'an-
cienne restauration (Figure 9), nous avons choisi la
technique de strafification simplifiée Ceram X Mono
avec le systéme adhésif Xeno Ill unidose (Denfsply),
en utilisant la lampe Mini LED AF pour polymériser
I'adhésif et les différentes couches de composite.
Aprés la prise de teinte, les étapes de préparation de
la dent sont effectuées selon les principes de la den-
tisterie adhésive. L'ancienne restauration composite
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Ficures 9 A 14 Remplacement d’une ancienne restauration composite (Ceram X mono Dentsply)




est déposée sous spray a la turbine. Aprés I'étape de
préparation, le conditionnement de la dent est réa-
lisé avec I'adhésif auto-mordangant Xeno Il de
Dentsply unidose.

Ce type de systéme adhésif est utilisé parce que nous
avons des surfaces dentinaires importantes. Il entraine
une frés nette diminufion des sensibilités postopéra-
foires en effectuant simultanément les fonctions de
gel de mordancage acide, de primer ef d‘adhésif sur
la dentine ef I'émail. Ladhésif a été polymérisé en
mode progressif avec la lampe Mini LED AF (Figures
10 et 11). Les différentes couches de composite ont
été polymérisées en mode progressif avec cette lampe
LED de troisiéme génération en associant la visée
laser a I'autofocus (facteur C défavorable et couches
profondes dans la boite proximale). Dans un premier
temps, le composite «Ceram X Mono» est monté en
couches fines et obliques pour reconstituer le mur
proximal (Figure 12).

Pour-le noyau de dentine, le composite de teinte
«Ceram X Mono» M5 est utilisé. Pour accentuer 'ana-
tomie interne et donner une profondeur a la restau-
rafion, un apport de composite de teinte «Ceram X
Mono» M3 est situé en couche intermédiaire. Le mon-
tage occlusal est ensuite réalisé a I'aide de la feinte
«Ceram X Mono» M2 (Figure 13). Nous obtenons
une restauration esthétique et fonctionnelle (Figure
14). Une photo polymérisation LED finale est faite
en mode «pleine puissance» (10 secondes au niveau
de la face occlusale et 10 secondes au niveau des
faces vestibulaire et linguale).

Cas clinique antérieur indirect

Pour les restaurations indirectes collées, la lampe
doit éfre suffisamment puissante pour pouvoir poly-
mériser @ travers le matériau céramique. Mais il est
impératif d'utiliser des systemes adhésifs et des maté-
riaux de collage a polymérisation duale. Pour les
facettes céramiques, méme si leurs épaisseurs sont
inferieures a 1,5 mm, le faisceau lumineux aura du
mal a passer @ travers le matériau, surtout si des
céramiques opaques sont nécessaires pour mas-
quer des dyschromies par exemple. Il faudra donc
ufiliser des puissances plus élevées associées @ des
femps plus longs.

Par contre, il est nécessaire d'utiliser le mode pro-
gressif lors des premiéres insolations pour éviter une
polymérisation trop brutale. Pour ce cas clinique

FIGURES 15 A 18 Focette céramique collée avec

Variolink Il lvoclar Vivadent

T TS A
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(fracture d’une ancienne restauration) (Figure 15),
une préparation supragingivale a été réalisée avec
un refour palafin (Figure 16). Pour le collage de cette
céramique feldspathique, nous avons utilisé le sys-
teme adhésif Excite DSC Ivoclar Vivadent, donc dual
associé au composite de collage Variolink Il Ivoclar
Vivadent lui aussi dual.

Pour la restauration indirecte collée présentée, le pro-
tocole clinique a été le suivant :

m Consultation

— Examen clinique et radiologique.

— Analyse préliminaire de la morphologie générale
de la dent, du type de bord libre, du macro et micro-
relief ainsi que des caractéristiques spécifiques a la
nature de la dent ou @ son Gge.

— Choix de la teinte.

— Empreintes prises.

m 1 séance clinique

— Reéalisation de guides en silicone (wax up), un ser-
vant pour la réalisation de la provisoire et un autre
pour la visualisation de I'épaisseur lors de la prépa-
ration.

— Anesthésie.

— Nettoyage de la dent avec de la ponce et de I'eau.
— Préparation de la dent sous spray avec contrble
de I'épaisseur par la clé guide.

— Confirmation de la teinte.

— Provisoire.

— Empreinte.

m 2° séance clinique

— Anesthésie.

— Provisoire enlevée et netfoyage de la dent avec de

la ponce et de l'eau.

— Essayage de la facette céramique, contrbles des

points de contact mais pas de I'occlusion.

— Procédure de collage : nous avons utilisé le sys-

teme adhésif dual avec conditionnement acide des

fissus dentaires (Excite DSC Ivoclar Vivadent) asso-

cié au composite de collage dual (Variolink Il lvoclar

Vivadent).

— Préparation de I'infrados de la facette céramique :

@ Mordancage @ l'acide fluorhydrique,

@ Rincage abondant pendant au moins 15 a 30
secondes,

@ Séchage et neutralisation de I'acide,

@ Application du silane puis de I'adhésif.

— Préparation de la dent :

@ Mordancage amélo-dentinaire a I'acide phospho-
rique 37 %,

@ Rincage abondant pendant au moins 15 a 30
secondes,

@ Séchage (sans assécher, ni déshydrater la dentine),

@ Application de I'adnhésif, que I'on laisse pénétrer
pendant 15 a 20 secondes, puis on applique un
léger jet d’air pour éliminer le solvant.

— Mise en place du composite de collage dual dans

lintrados de la facefte et positionnement sur la dent.

Elimination des excés avec le fil dentaire et des pin-

ceaux en maintenant la facette en place.

— Photopolymeérisation en mode pulsé avec la lampe

Miniled AF (3 a 5 flashes pour figer le composite).

— Exces enlevés.

— Photopolymérisation finale en mode progressif avec

la lampe Miniled AF (Figures 17 et 18).

— Contréle de I'occlusion.

Cas clinique postérieur indirej;f

Pour les restaurations indirectes collées postérieures,
la lampe doit éfre aussi suffisamment puissante pour
pouvoir polymériser a travers le matériau céramique
qui présente des épaisseurs plus importantes, avec
un minimum de 2 mm. Il est donc frés difficile de
faire une simple photopolymérisation vu I'épaisseur
des onlays ou autre restauration indirecte ; le fais-
ceau lumineux a du mal G passer @ fravers le maté-
riau surfout si des céramiques opaques sont
nécessaires pour masquer des dyschromies ou si on
fait des endocouronnes ou monoblocs par exemple.
Il faut donc utiliser des systémes adhésifs et des
matériaux de collage a polymérisation duale.

Pour ce cas clinique (restauration d'une dent dépul-
pée) (Figure 19), le choix a été de réaliser un onlay
type monobloc (limites supragingivales), et ainsi
d'éviter une reconstitution coronoradiculaire toujours
tres aléatoire, surtout pour les prémolaires. Pour le
collage de cette céramique feldspathique, nous avons
utilisé le systeme adhésif Excite DSC Ivoclar Vivadent
donc dual, associé au composite de collage Variolink
Il lvoclar Vivadent lui aussi dual.

Pour la restauration indirecte collée présentée, le pro-
tocole clinique a été le suivant :
Consultation

— Examen clinique et radiologique.
— Analyse préliminaire de la morphologie et de 'oc-
clusion.




— Choix de la teinte.
— Empreinfes prises.

m 1eeséance clinique

— Réalisation d’'un guide en silicone (d‘apres le wax
up) pour la réalisation de la restauration provisoire
qui permefira de visualiser I'épaisseur de la future
restauration.

— Anesthésie.

— Pansement provisoire enlevé, préparation (Figure
20).

— Comblement des contre-dépouilles avec du com-
posite fluide aprés traitement adhésif.

— Photopolymérisation de ce composite en mode
progressif avec la lampe Miniled AF.

— Préparation de la dent sous spray e finition de la
préparation.

— Provisoire qui préfigure la future restauration. (Figure
21).

— Empreinte (Figure 22), toujours réalisée apres la
restauration provisoire. Des refouches de la prépa-
ration peuvent étre faites si I'onlay provisoire présente
des défauts d’épaisseur ou de forme.

— Scellement de la restauration provisoire.

m 2° séance clinique

— Anesthésie

— Dépose de la restauration provisoire ef netfoyage
de la dent avec de la ponce ef de I'eau.

— Essayage de I'onlay céramique monobloc (Figures
23, 24 et 25) pour les contrdles des points de confact
ef des limites, mais pas de I'occlusion.

— Procédure de collage : nous avons utilisé le sys-
teme adhésif dual avec conditionnement acide des

FiGURES 19 A 28 Onlay céramique monobloc collé avec Variolink Il lvoclar Vivadent
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tissus dentaires (Excite DSC Ivoclar Vivadent), asso-
cié au composite de collage dual (Variolink Il Ivoclar
Vivadent). Les procédures sont les mémes que pour
le cas précédent indirect avec la préparation de
l'intrados de I'endocouronne céramique ef la prépa-
ration de la dent.

— Mise en place du composite de collage dual dans
I'infrados de l'onlay et positionnement sur la dent.
Elimination des excés avec le fil dentaire et des pin-
ceaux en maintenant la restauration indirecte en place.
— Photopolymérisation en mode pulsé avec la lampe
Miniled AF (3 a 5 flashes pour figer le composite).
— Exces enleveés.

— Photopolymérisation en mode progressif avec la
lampe Miniled AF.



— Conir6le de I'occlusion.

— Photopolymérisation finale en mode pleine puis-
sance avec la lampe Miniled AF et résultat final (Figures
26, 27 et 28).

Conclusion

La fechnologie LED de seconde génération associée
a différenfs modes d'insolation (mode @ pleine puis-
sance, mode progressif et mode pulsé) permet actuel-
lement une bonne polymérisation des matériaux
dentaires (8, 12, 18, 22). De nombreuses situations
cliniques peuvent étre fraitées par cette fechnologie
dans la pratique quofidienne, tout en respectant les
principes de la dentisterie adhésive. Cette dentisterie
adhésive présente de nombreux avantages (prépa-
rafions a minima, esthétique, biocompatibilité), mais
aussi de nombreux inconvénients (mise en ceuvre
délicate, protocoles stricts, polymérisation difficile
dans certaines situafions cliniques et en profondeur).

Les lampes a LED de troisieme génération sont une
véritable révolution car, en plus d’égaler les meil-
leures lampes @ photopolymériser halogenes, plas-
matiques ou a LED, elles offrent des moyens cliniques
totalement innovants. La lampe @ LED de froisieme
génération semble supérieure a foutes les généra-
tions antérieures. Le clinicien pourra adapter le mode
d’irradiation soit au matériau soit a la technique en
ayant une seule lampe. En plus de ces données
exceptionnelles arrivent des fonctions uniques et
caractéristiques de cette troisieme génération, qui
permettent de diminuer les inconvénients rencontirés
lors des réalisations cliniques, et donc d’obfenir des
restaurations péerennes et de meilleure qualité.

Actuellement, il est important que le praticien puisse
choisir, lui-méme, la technique et les lampes qui lui
semblent les mieux appropriées (7). Pour la réali-
sation des cas cliniques et les études in vitro, nous
avons utilisé la lampe Miniled AF de Satélec, concept
reconnu par les instances professionnelles.
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