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Réalisation clinique d’une prothese
fixée unitaire : optimisation du résultat
esthétique

M. Clément, R. Noharet, S. Viennot

La prothese fixée unitaire peut avoir deux sortes de pilier support : un pilier naturel dentaire ou un pilier
artificiel implantaire. Cela est fonction de I'utilisation, comme support de base, d’une racine naturelle
ou artificielle (implant). Quel que soit le type de pilier, celui-ci est la clé de voute de la réussite du
traitement prothétique final. En effet, il doit étre parfaitement homothétique (en réduction) de la future
couronne a mettre en place. Cette homothétie permet d’assurer les garanties mécaniques et esthétiques
de la restauration finale. Pour cela, le passage par un projet prothétique est fondamental. Ce projet
(wax-up) permet de valider, avant le traitement, la morphologie de la future couronne selon des critéres
fonctionnels et esthétiques. De cette morphologie prévisualisée, dans le cadre d’un traitement dentaire,
des guides de préparation sont réalisés afin de s’assurer de la bonne taille, de la bonne homothétie du
pilier dentaire, toujours avec un souci de conservation dentaire maximale (biomimétique). Le praticien
peut donc réellement aider au travail du prothésiste (montage des différentes masses de céramiques sur
I'armature) par cette anticipation. Dans le cadre du traitement implantaire, la morphologie de la future
couronne permet une analyse des besoins en volume osseux et/ou muqueux (quide radiologique). Elle
permet également de s’assurer, lors de la phase chirurgicale (guide chirurgical), du bon positionnement
implantaire. Ce positionnement implantaire, ainsi que la restauration des volumes nécessaires le cas
échéant, permet d’assurer un résultat prothétique conforme aux exigences actuelles. Une fois ce critere
d’homothétie respecté, le résultat visuel réside dans la capacité du technicien de laboratoire a user des
poudres de céramique. L'assemblage de I'élément réalisé répond aussi a un protocole bien précis afin de
s’assurer d’une longévité optimale de la restauration coronaire. Cet assemblage est fonction du type de
pilier et des matériaux utilisés.

© 2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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La réalisation d’une protheése unitaire peut apparaitre comme
aisée et dénuée d’'intéréts. Au contraire, il s’agit d'un acte tech-
nique qui se doit d’étre précis afin de s’assurer d’un résultat
optimal, tant du point de vue mécanique que visuel. Afin
d’obtenir un résultat prévisible, il est impératif de suivre un pro-
tocole précis et rigoureux permettant de travailler en harmonie
avec le prothésiste.
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Le premier temps, que représente la réalisation d’'un projet pro-
thétique, est un élément commun aux thérapeutiques dentaires
et implantaires. Il permet de valider différents éléments tels que la
fonction, I'esthétique, et ce avec différents supports (réels ou vir-
tuels). Ces méthodes diverses sont explicitées dans une premiere
partie, tout en mettant en avant les spécificités de chaque support
possible de cette restauration unitaire (dent naturelle ou implant).

Une fois ce projet prothétique validé, un protocole strict doit
étre suivi afin de conserver les éléments préparés et transmis au
technicien de laboratoire. Les différentes étapes (préparation, dent
provisoire, empreinte, assemblage, etc.) sont abordées pour le trai-
tement prothétique dentaire. Pour la problématique implantaire,
le type de piliers, d’empreinte et ’assemblage sont également
explicités dans 1’objectif d'un protocole fiable et reproductible.

L'objectif de cet article est bien de réaliser un guide cliniqueio2

(temps par temps) de ces deux types de traitement.

pd
B Projet prothétique
Généralités

Quel que soit le type de prothése fixée unitaire réalisé, la
premiere étape consiste toujours en une analyse de faisabilité.
Celle-ci passe par la définition d'un projet prothétique en fonc-
tion de criteres esthétiques, occlusaux, parodontaux, en tenant
compte évidemment d’impératifs mécaniques!!!. La réalisation
d’une prévisualisation du traitement ou projet morphologique sur
simulateur (prémontage, wax-up) est nécessaire, quelle que soit la
thérapeutique. Le projet prothétique doit étre en harmonie avec
des objectifs partagés entre le patient et le praticien 2/,

Cette phase est l'unique moyen de concevoir intellectuel-
lement le traitement approprié et de matérialiser d’éventuels
problémes fonctionnels, d’esthétique (forme) ou d’occlusion. Le
temps consacré au projet est compensé par la réduction des risques
d’une mauvaise conception qui génerent une perte de qualité, une
augmentation du temps de travail et, potentiellement, une décep-
tion du patient et du praticien. Le projet thérapeutique constitue
le fil conducteur du traitement I

Projet prothétique en prothése dentaire
Wax-up : outil de diagnostic

Afin de satisfaire au cahier des charges des préparations den-
taires en prothese conjointe, il convient d’adopter une vision
prospective de la préparation dentaire. Cela permet d’adapter le
protocole initial au contexte clinique, au projet prothétique ainsi
qu’aux matériaux qui ont été préalablement indiqués .

Les empreintes d’étude, réalisées en alginate avec des porte-
empreintes du commerce sont coulées en platre dur afin d’obtenir
un maximum de précision.

) - L S

Figure 2. Cire diagnostique sur modele en platre: wax-up. La dent
concernée est la 12.

Les modeles sont montés sur articulateur. Pour une meilleure
évaluation de la ligne du sourire, ce montage en articulateur est
réalisé a I'aide d’un arc facial afin de reproduire avec précision au
laboratoire le plan incisif horizontal du patient. Dans le but de
gagner encore en précision, I'utilisation d'un systeme tel que le
Ditramax® permet au praticien de relever sur son patient les trois
principaux axes de référence esthétique (ligne bipupillaire, plan
sagittal médian et plan de Camper), puis de les transférer sur le
modele de travail de maniére précise et reproductible .

Pour compléter ces informations, la réalisation de photogra-
phies diagnostiques permet de réfléchir sur la réalisation de la
prothese fixée unitaire en termes de volume, de forme, de niveau
muqueux, de soutien de la lévre, de ligne du sourire, etc. (Fig. 1).
Ces informations sont bien str transmises au technicien de labo-
ratoire avant la conception de la cire de diagnostic°.

Le prothésiste doit réaliser cette cire de diagnostic, de préférence
de couleur blanche, sur un modele en platre de la méme cou-
leur. Cela permet de présenter cela au patient dans les meilleures
conditions optiques (Fig. 2). Pour réaliser ce wax-up, le prothésiste
doit bien connaitre la morphologie dentaire, mais aussi avoir de
I'intuition et de la sensibilité. Pour une réhabilitation dentaire
fixée unitaire antérieure, il faut surtout tenir compte des dents
adjacentes et controlatérales. En effet, le sourire est un équilibre de
tensions visuelles. Ces tensions pouvant étre la forme des dents,
la longueur différentielle, les niveaux muqueux, les animations
entre les dents, etc. . Il convient ensuite de dupliquer ce wax-up
en platre afin de réaliser les différents guides de préparation. Cette
étape évite de détériorer le travail du technicien de laboratoire.

Le wax-up permet donc une réflexion mutuelle entre praticien
et prothésiste, aboutissant a un diagnostic sur la réalisation du
futur traitement. Ce diagnostic est présenté au patient lors d’'une
séance.

Projet prothétique virtuel:
outil de communication

Une fois le wax-up réalisé et validé par le praticien, plusieurs
clichés de celui-ci permettent de le transposer, par des effets

Figure 1. Bilan photographique pour le diag-
nostic esthétique.
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Figure 3. Diagnostic esthétique mettant en relation les lévres, la
mugqueuse et les dents par des effets d’opacité/transparence.

d’opacité, sur les vues cliniques. Cette étape permet au patient
de pré-visualiser plus facilement le traitement proposé. En effet, il
est parfois difficile en tant que patient d’imaginer le futur résultat
avec un simple modeéle entre ses mains &,

Le diagnostic esthétique réalisé lors de la présentation au
patient est fondé sur la mise en relation des dents avec la
muqueuse gingivale, les 1evres et le visage de celui-ci (Fig. 3).

Cette séance permet de donner des explications illustrées du
plan de traitement proposé. Une fois que le patient a pris connais-
sance du tarif et I'a accepté en regard de la prothése proposée,
de nouvelles étapes de prévisualisation de son traitement sont a
prévoir 101,

Mock-up : outil de validation esthétique
et fonctionnelle

La solution la plus simple pour valider le projet pro-
thétique consiste a réaliser en bouche, lorsque cela est
possible, une préfiguration du résultat esthétique final: appelée
mock-up.

L'objectif principal étant la préservation maximale du tissu
dentaire, il faut faire en sorte, autant que possible, que la prépara-
tion soit dictée par la forme de la restauration définitive . D’ot
I'intérét de I’étape préliminaire de la cire de diagnostic, permettant
la réalisation de guides de préparation.

Le mock-up permet le transfert du projet prothétique en bouche
au moyen d'une maquette en résine. Cette maquette peut étre
réalisée en méthode directe (composite direct) ou en méthode
indirecte.

Pour cela, il faut positionner la clé en silicone (ou la gouttiere
en plastique) issue du wax-up sur la dent non préparée, apres
I’avoir remplie de résine acrylique ou de résine composite ayant
I'aspect de la dentine. Un silicone transparent offre la possibilité
d’utiliser une résine photopolymérisable !, Evidemment, la clé
en silicone doit étre stable en bouche. Pour cela, elle doit recou-
vrir deux dents de chaque coté de la prothese fixée envisagée.
Afin d’éliminer les exces plus facilement, la clé peut étre décou-
pée au niveau des embrasures. Par précaution, un essai en bouche
est nécessaire avant le chargement de la résine dans la clé. La
maquette en résine contribue a la bonne prédictibilité du résultat
final, tant sur le plan de la fonction que sur celui de 1’esthétique.
Cependant, compte tenu de la couleur uniforme de la résine, il
est possible pour améliorer le résultat esthétique temporaire de
maquiller cette maquette 1'%,

Dans quelques situations, il n’est pas possible de réaliser cette
maquette sans préparation en addition uniquement.

Le mock-up ne peut donc jouer son role. La prothese provi-
soire sert donc de prévisualisation esthétique et fonctionnelle du
traitement définitif.

L'analyse diagnostique, jusqu’a la validation esthétique et
fonctionnelle, doit permettre un choix raisonné du type de res-
tauration prothétique (reconstitution coronoradiculaire [RCR],
couronne, facette, etc.) et des matériaux que va utiliser le tech-
nicien de laboratoire en accord avec le praticien '3 14,
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Projet prothétique en prothese implantaire

Initialement, 1'objectif principal en implantologie était
I'obtention de l'ostéo-intégration de l'implant. A la fin des
années 1990, le consensus international de Toronto ™ a ajouté
d’autres critéres de réussite :

e toute prothese implantaire ne doit pas compromettre 1'ostéo-
intégration;

e l'implant ne doit pas compromettre la mise en place d'une pro-
these fonctionnelle et esthétique qui satisfasse a la fois le patient
et le praticien.

Compte tenu de ces éléments, toute réhabilitation implantaire
doit étre précédée d'une étude diagnostique a 1’aide d’un projet
thérapeutique. C’est effectivement un temps fondamental pour
obtenir les objectifs décrits ci-dessus.

Pour atteindre ces objectifs, il faut parfois envisager, en fonction
des situations cliniques, une reconstruction des volumes, aussi
bien osseux que muqueux, avant de pouvoir réaliser cette prothese
définitive [1°].,

138 En effet, le résultat esthétique dépend tout aussi bien de la pro-

these (esthétique du blanc) que des tissus osseux et gingivaux
environnants (esthétique du rose).

Ce projet prothétique doit permettre le choix des moyens
(choix du type de prothése implantaire, du pilier, des matériaux)
puis la prédéfinition de l’architecture occlusale et des parametres
de laboratoire pour les matérialiser '],

«Wax-up »: outil de diagnostic

L'analyse préimplantaire est précédée de la prise d’empreintes
pour les modeéles d’études qui sont ensuite montés sur articulateur
avec un arc facial ou le Ditramax®.

De la méme facon que pour une restauration prothétique dento-
portée, une céroplastie de diagnostic est réalisée sur les modeles
(en platre dur et de préférence de couleur blanche).

Il s’agit donc d'un montage en cire qui représente la
future prothése supra-implantaire au niveau de la dent
absente.

Cette étape permet d’analyser la faisabilité prothétique de ce
type de traitement en termes de volume prothétique, de forme,
d’occlusion. Ces éléments doivent ensuite étre mis en relation
avec les volumes osseux et muqueux a travers le guide radiolo-

gique.

Guide radiologique: outil de faisabilité technique

Les examens en trois dimensions (computed tomography
[CT-scan]) ou cone beam volumetric tomography [CBVT]) ont per-
mis d’obtenir une image et une reconstruction tridimensionnelle
de la zone susceptible de recevoir I'implant.

L'utilisation du guide d’imagerie, duplicata du projet prothé-
tique, prend donc tout son sens et répond a quatre justifications
essentielles:

e anatomique: la mise en évidence des obstacles anatomiques
par rapport a des repéres prothétiques permet l'instauration de
marges chirurgicales suffisantes;

e prothétique: la pose de l'implant ne doit pas compromettre
la réalisation d'une prothese dont la conception convient au
praticien;

e biomécanique: l'orientation des forces selon le grand axe de
I'implant participe au succés a long terme du traitement sur le
plan biomécanique;

e esthétique: la prothése doit se substituer en tous points a la
dent manquante.

Dans le cas d'un édentement unitaire, le guide radiologique
de choix est celui avec une dent radio-opaque au contact de la
muqueuse '8 (Fig. 4).

Le guide radiologique permet donc la réalisation de 1’étude pré-
implantaire tomodensitométrique précise, le volume prothétique
étant completement matérialisé.

Cette étude préimplantaire, a travers le guide radiologique, per-
met ainsi de savoir si la reconstruction chirurgicale des volumes
osseux et/ou muqueux est nécessaire avant d’envisager la pro-
these [ (Fig. 5).
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Figure 4. Guide radiologique avec dent radio-opaque: vue sur le
modele en platre.
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Figure 5. Guide radiologique: vue sur I'examen tomodensitométrique
(coupe vestibulopalatine).

Figure 6. Projet prothétique virtuel de la réhabilitation de la dent11
absente (image Nobel Clinician®).

Planification et projet prothétique virtuel :
outil de décision et de communication

Les images digital imaging and communications in medicine
(DICOM) issues de l’examen radiologique sont chargées et
converties dans un logiciel de planification en trois dimensions
(Simplant®, Nobel Clinician® par exemple). Ces logiciels per-
mettent:

e une conversion des données DICOM ;

e une visualisation en trois dimensions de la structure osseuse et
de la future réhabilitation prothétique;

e une modification de I'orientation des coupes d’acquisition;

e une planification implantaire.

Ces logiciels de planification implantaire performants per-
mettent également de simuler facilement un projet prothétique
virtuel (Fig. 6). Cette solution constitue, dans le cas d'une réha-
bilitation unitaire, une alternative rapide, fiable et précise pour
I’analyse de la situation clinique. Cela pallie également les situa-
tions ou la réalisation d'un guide radiologique n’est pas possible

4

(technique d’extraction/implantation immédiate par exemple).
Ces éléments prothétiques permettent donc le choix de I'implant
et la détermination de sa position tridimensionnelle.

L’apport de la planification implantaire est réel ?%. Par rapport
a une étude préimplantaire conventionnelle en deux dimensions,
elle permet:

e une meilleure concordance entre la planification et le position-
nement réel de I'implant;

e une meilleure prédictibilité quant au choix de la taille et du
diameétre implantaire ;

e et une meilleure prévisibilité des complications anatomiques.

Cette étape permet également une communication illustrée
avec le patient. Celui-ci peut effectivement voir son édentement,
le projet prothétique et I'implant en trois dimensions sur I’écran.
L'analyse de chaque étape du traitement est explicitée par le logi-
ciel.

Il est a noter que ce guide radiologique peut étre transformé par
la suite en guide chirurgical pour le bon positionnement chirurgi-
cal de I'implant. En effet, les indicateurs de direction, a travers le
guide, permettent de valider le bon positionnement implantaire
par rapport a la planification.

B Réalisation clinique
d’une prothese fixée unitaire
dento-portée

La démarche prothétique esthétique est une démarche de
réflexion et de conception. Elle définit, comme il a été vu dans
la premiére partie, un projet prothétique, d’abord élaboré a partir
d'une démarche intellectuelle, puis complété par une phase plus
technique, sous la forme d’un projet morphologique.

Une fois la réflexion faite, la prothese fixée unitaire dento-
portée peut donc étre réalisée.

Choix des matériaux

(14 .
Point fort

e |'analyse diagnostique jusqu’a la validation esthétique
et fonctionnelle doit permettre un choix raisonné du type
de restauration prothétique (dentaire et implantaire) et
des matériaux que va utiliser le technicien de laboratoire
en accord avec le praticien.

Description des différents matériaux

259Déﬁnition

A I’heure actuelle, différents matériaux sont a notre disposition
pour la réalisation d’une restauration fixée unitaire. Il en ressort
une classification simple des types de prothese:

e la couronne métallique est un élément prothétique constitué
intégralement de métal ;

e la couronne céramométallique est un élément prothétique
constitué d'une armature métallique recouverte de céramique
cosmétique 11

e la couronne céramocéramique est un élément prothétique
constitué d'une armature céramique recouverte de céramique
cosmétique 2% ;

o lafacette en céramique est un élément prothétique collé consti-
tué uniquement de céramique cosmétique 23,

Seules les restaurations sans métal sont abordées dans cet
article sur les restaurations unitaires. En effet, 1’esthétique et
la biocompatibilité sont privilégiées pour obtenir un résultat
satisfaisant.
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Classification des matériaux céramocéramique 383

La classification des matériaux céramocéramique, selon la
composition chimique de Sadoun et Ferrari?, distingue cinq
types de matériaux:

e céramiques feldspathiques: céramiques traditionnelles
pouvant aujourd’hui étre utilisées sans armature, avec
I'amélioration de leurs propriétés mécaniques, pour des
restaurations esthétiques;

e vitrocéramiques: ce sont des matériaux mis en forme a I'état
de verre puis traités thermiquement pour obtenir une cristal-
lisation controlée et partielle. De nouvelles céramiques a base
de disilicate de lithium prennent aujourd’hui une place impor-
tante dans les vitrocéramiques, méme si la phase cristalline
préexiste lors de la mise en forme au laboratoire;

e céramiques ou plutdt verres hydrothermaux constituant les
céramiques d’infrastructure (matériaux opaques);

e céramiques alumineuses: leur constituant principal est
I’alumine (Al,03);

e céramiques a base d’oxyde de zirconium (zircone) possédant
des propriétés mécaniques tres élevées.

De facon plus simple, les différentes céramiques peuvent se dis-
tinguer entre elles par leur degré de translucidité, qui confere
un aspect plus ou moins naturel a la restauration. Il existe
les céramiques dites «esthétiques» (céramique feldspathique-
vitrocéramique) et les céramiques dites «structurales» (alumine-
zircone). Dans la recherche du naturel, les céramiques dites
«esthétiques» apportent une plus grande translucidité, mais le
corollaire est leur fragilité relative et la nécessité de les assem-
bler par le collage. Les céramiques structurales sont utilisées
aujourd’hui surtout comme céramiques d’infrastructure. Elles
sont caractérisées par une proportion plus élevée de cristaux, elles
ont une plus grande résistance mécanique, mais sont plus opaques
que les céramiques vitreuses 121,

Intérét des matériaux céramocéramique

L'intérét majeur des systémes céramocéramiques est d’abord
leur biocompatibilité, puis leur contribution esthétique. Les céra-
miques utilisées en odontologie sont des matériaux bio-inertes.
Leur structure chimique leur transfeére une grande stabilité et
donc une bonne biocompatibilité. Elles sont donc beaucoup plus
stables que les métaux et ne présentent pas de dégradation par
corrosion 121,

Outre I’absence de métal, 1'utilisation de matériaux hautement
mimétiques évite un enfouissement systématique du joint dento-
prothétique, représentant une agression immédiate et retardée du
parodonte marginal.

Conservation tissulaire et conséquences
sur le choix des matériaux

66 .
Point fort

e La biomimétique et la conservation tissulaire doivent
faire partie intégrante de nos traitements afin de res-
taurer I'intégrité biomécanique, structurelle et esthétique
des dents. Elles constituent un facteur primordial pour la
pérennité des restaurations prothétiques.

La conservation maximale de la structure dentaire est un facteur
primordial pour la pérennité des restaurations prothétiques *’). Le
succes des restaurations en céramique est de trouver un équilibre
entre I'esthétique souhaitée par le patient et les contraintes méca-
niques, biologiques et lumineuses des restaurations céramiques
utilisables.

Il existe deux types de restauration tout céramique:

e la couronne céramocéramique: restauration périphérique;

EMC - Médecine buccale

328e la facette en céramique: restauration partielle collée. C’est une

restauration fiable et durable mais demandant un respect scru-

puleux du protocole opératoire 2821,

Ainsi, la facette en céramique est la solution de premier choix
lorsque les conditions cliniques le permettent. La céramique, une
fois collée, est en effet tres résistante, mais une épaisseur minimale
est nécessaire pour limiter 'apparition de fissures qui peuvent se
transformer en fracture sous les contraintes occlusales ou masti-
catoires 3%,

Cependant, certaines situations rendent impossible la réalisa-
tion de restauration unitaire partielle collée type facette:

e réfection d’une couronne conventionnelle;

o dent dépulpée avec perte de tissu dentaire trop importante;

e dent pulpée avec délabrement intéressant toutes les faces de la
dent;

e limite de préparation nécessairement sous-gingivale ne permet-
tant pas le collage;

Dans ces situations une restauration périphérique (couronne)
est alors envisagée.

Indications des matériaux en céramique

Plusieurs criteéres interviennent dans le choix du type de céra-
mique. 'examen clinique doit permettre de guider ce choix et
surtout d’éviter une contre-indication éventuelle 1331 ;

e lavitrocéramique a base de disilicate de lithium et la céramique
feldspathique sont des céramiques de choix pour la réalisa-
tion de facettes ou de restaurations collées antérieures les plus
esthétiques possibles. Les facettes a armature vitrocéramique
demandent cependant légerement plus d’épaisseur finale que
les céramiques feldspathiques stratifiées directement sur die
réfractaire;

e lorsque la mise en place d'un champ opératoire n’est pas réa-
lisable, le collage n’est donc pas possible (limite infragingivale
par exemple) 34 les céramiques structurales sont choisies pour
leur possibilité de scellement;

e lorsque le support dentaire est a masquer (dyschromie
radiculaire, faux moignon métallique), il existe, dans les vitro-
céramiques, des structures de haute opacité. La zircone ou
I’alumine peuvent également étre envisagées, mais sous réserve
d'une épaisseur minimale de plus de 1 mm;

e enfin, une restauration sur une dent antérieure en présence de
parafonction nécessite une haute résistance mécanique, méme
si le controle de la parafonction nocturne et diurne est primor-
dial. Il convient donc d’utiliser des céramiques structurales avec
des designs d’armature soutenant parfaitement la céramique
cosmétique.

Préparation dentaire externe ***"

La réalisation d'une préparation, une fois le wax-up validé,
demande beaucoup de rigueur.

Rappels préalables

L'insertion délicate d'un fil de rétraction gingival de faible dia-
metre permet une protection du parodonte marginal dans les
situations d’une restauration juxta- ou infragingivale.

Si la dent est vivante, il convient de respecter les vitesses de
rotation et la pression appliquée sur la dent afin d’éviter une aug-
mentation de température trop importante, pouvant étre néfaste
pour la vitalité pulpaire.

Concernant le type de limite cervicale, il faut savoir que la céra-
mique résiste mieux a la compression, mal a la traction ou au
cisaillement. L'épaulement permet d’augmenter la résistance a la
fracture alors que l'angle interne arrondi permet une meilleure
reproduction du profil par la céramique et rend plus facile
I’adaptation de la céramique cosmétique. Ainsi, ’épaulement a
angle arrondi est privilégié avec des vitrocéramiques et céramiques
feldspathiques alors que la préparation avec congé a angle interne
arrondi est plus utilisée pour des céramiques dont la résistance a
la flexion est supérieure a 350 MPa telles que: les céramiques alu-
mineuses infiltrées, les vitrocéramiques enrichies au disilicate de
lithium et les céramiques zircone 8,
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La limite prothétique se fait de préférence supra- ou juxtagin-
givale. Seules quelques situations (dischromie, réfection d'une
prothése déja infragingivale) imposent une limite infragingivale.
Ces situations nécessitent 'utilisation de céramiques assemblables
par scellement.

Certaines situations imposent la réalisation de RCR. En effet,
lorsque la dent est dépulpée, que le délabrement dentaire est
important et que la rétention est insuffisante, une RCR est envisa-
gée P Les critéres de choix et la réalisation de celle-ci ne sont pas
abordés dans cet article. Cependant, si la dent nécessite une RCR,
celle-ci est réalisée de facon homothétique en fonction du wax-up.
La reconstruction préprothétique d'une dent par une RCR pour
une coiffe céramocéramique doit tenir compte en premier lieu
des parametres biomécaniques, en conservant le parametre esthé-
tique comme critére décisionnel dans le secteur antérieur 441,
Ce critere esthétique doit guider vers des matériaux aux caracté-
ristiques optiques les plus proches de celles des dents naturelles
adjacentes.

Préparation pour couronne céramocéramique

La réalisation d’une préparation pour couronne unitaire esthé-
tique est facilitée par la technique de préparation par pénétration
contrblée avec guide de coupe. Cette technique vise a réaliser une
préparation la plus adaptée possible a la reconstitution choisie
avec un maximum d’économie tissulaire. Chaque étape est vali-
dée avec le guide de coupe préparé a partir du wax-up et donc du
projet prothétique final, et les recommandations du technicien
de laboratoire (épaisseur de réduction en fonction des différents
matériaux et du pilier dentaire sous-jacent).

Différents temps sont a respecter (42,

['utilisation d’une fraise boule (diameétre choisi en fonction de
la largeur choisie du congé en fonction du type de céramique,
entre 1 et 2 mm), pour la réalisation d'une gorge au niveau cervical
dans une situation supragingivale ou juxtagingivale, permet dans
la mesure du possible une ébauche de la préparation. Ensuite, avec
une fraise a congé, sont réalisées des encoches du diametre de la
fraise choisie qui correspondent a la réduction désirée au niveau
cervical de la préparation suivant I'axe d’insertion de la prothese.
Avec cette méme fraise, inclinée en position mésiale ou distale,
sur la face vestibulaire ou palatine choisie, un treillis est réalisé. I1
suffit ensuite de supprimer toutes les aspérités sur la face préparée
pour obtenir la réduction désirée.

Avec une sonde, on cherche a déterminer I'importance du galbe
interproximal qui détermine I'importance de la mutilation. Afin
de ne pas détruire les zones de contact des dents voisines, a partir
de la fin de la zone vestibulaire préparée, on coupe une tranche de
cette dent avec une fraise de petit diametre, type «slice», placée
dans I’épaisseur de la dent.

La troisieme étape constitue la réduction de la face occlusale:
des encoches sont encore réalisées, toujours du diameétre de la
fraise choisie, en respectant cette fois-ci I’lanatomie occlusale. Les
sillons sont réunis et la préparation est terminée avec une fraise
olive. Le contréle de la préparation se fait non seulement avec
le guide de coupe (ou en position d’intercuspidation maximale)
mais aussi dans les mouvements excentrés, de facon a éviter de
générer des interférences une fois 1’élément prothétique terminé.

La réalisation d'un biseau cervical n’est pas indiquée pour ce
type de prothese.

Le polissage de la préparation est exécuté avec les mémes types
de fraises mais dans une granulométrie plus fine.

Cas particulier des facettes

Concept de préparation

Avant la préparation, le mock-up doit étre en place. En effet, La
préparation se fait sur cette simulation de la prothese d'usage, par
souci d’économie tissulaire. Seule la quantité de matériau néces-
saire pour la restauration céramique est éliminée sur I'ensemble
«mock-up-dent » 43 441,

La vérification de l'uniformité de la préparation et des diffé-
rentes mesures est réalisée a 1’aide d’un systéeme d’indexation et
d’une sonde graduée 1*>4° (Fig. 7).
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Figure 7. Réalisation des guides de coupe (systemes d‘indexation) sur
le projet prothétique.

Application clinique

La préparation se fait donc directement sur le mock-up 7).
L'utilisation d’une fraise boule, sur turbine ou contre angle bague
rouge, permet de controler les épaisseurs de préparation. La fraise
spéciale pour la préparation des facettes, avec trois boules de dia-
metre différent en fonction de la partie de la dent, permet une
uniformité de la préparation toujours en fonction du wax-up.

La préparation interdentaire est réalisée a I'aide de matrices.
La réduction doit étre au minimum de 0,6 mm au niveau axial
et de 1,5 mm au niveau incisal, toujours par rapport au systeme
d’indexation. Une assise incisale est conseillée pour le die réfrac-
taire et pour la pose de la facette. Les préparations avec un retour
palatin ne sont plus recommandées. Tous les angles vifs sont
éliminés. Il est également important d’éviter toute concavité inter-
dentaire, les marges doivent étre bien définies, un disque ou un
strip interdentaire peut faciliter cette étape.

Enfin, les points d’occlusion ne doivent pas se trouver au niveau
de la jonction entre la céramique et la dent 8]

Le scellement immédiat de la dentine est recommandé juste
apres cette préparation, lorsque des plages dentinaires sont expo-
sées. La réalisation du mordancage et l'application de 1'adhésif
juste apres la préparation, avant ’empreinte, apportent un avan-
tage par rapport aux sensibilités du patient, aux fluides bactériens,
a la force de collage et, enfin, la préparation a un état de surface
plus lisse 49-511,

Réalisation de la prothése provisoire
Définition et intérét

La réalisation de la protheése provisoire représente la matériali-
sation du projet prothétique. La prothese provisoire a un cahier
des charges bien précis:

e sur le plan biologique, elle protége 1'organe dentaire et le paro-
donte marginal ;

e surle plan mécanique, elle protege les tissus dentaires résiduels,
évitant les fractures;

e sur le plan fonctionnel, elle assure le maintien des fonctions
masticatrices et phonétiques;

e sur le plan esthétique et psychologique, au-dela du fait qu’elle
permet au patient de continuer a mener une vie sociale nor-
male, la prothése provisoire offre la possibilité de valider la
forme, le volume, les rapports interarcades, les recouvrements
et les situations par rapport aux autres dents et aux éléments du
visage (levres, sourire, ligne bipupillaire, milieu interincisif) ;

e sur le plan de la communication, une fois I'esthétique validée,
elle sert de moyen de communication avec le laboratoire. Une
empreinte de la prothese provisoire en place permet au labora-
toire de visualiser les modifications potentielles du wax-up;

e sur le plan gingival, la prothese provisoire permet d’obtenir une
empreinte de qualité. Une adaptation marginale idéale et un
état de surface parfaitement poli permettent une prise en charge
tissulaire lors du traitement et empéchent toute inflammation
gingivale.
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Figure 8. Dent provisoire posté-
rieure réalisée au fauteuil.

627
Temps par temps

Provisoire pour couronne céramocéramique
Pour les raisons énoncées ci-dessus, il est indispensable de réali-

ser une dent provisoire une fois la préparation achevée. L'absence

d’armature est justifiée pour une prothése de temporisation, si

celle-ci est unitaire 2.

Deux techniques sont envisageables pour la réalisation d'une
dent provisoire unitaire esthétique:

e la technique au fauteuil consiste en l'utilisation d’'un moule
en silicone réalisé sur le wax-up diagnostique, validé aupara-
vant par le praticien et le patient. Cela implique 1'utilisation
d'une seule résine et donc une teinte monochromatique (Fig. 8).
Un maquillage de surface peut atténuer ce probléme de teinte
monochromatique, mais cela reste parfois insuffisant en termes
d’esthétique pour certains patients et certaines dents;

e laréalisation d'une dent provisoire au laboratoire. C’est la tech-
nique la plus adaptée en termes d’esthétique provisoire, car le
technicien de laboratoire peut, grace a la technique du cut-back,
apporter, en plus d’une teinte dentine, une teinte émail et créer
autant d’effet qu'il le souhaite. Il peut ensuite maquiller la dent
afin d’avoir un résultat esthétique satisfaisant. Cette technique
permet donc de valider le projet prothétique en bouche puisque
le prothésiste utilise également, pour la forme, le wax-up validé
auparavant.

Cette reconstitution provisoire est scellée avec un ciment de
scellement provisoire, sans eugénol si le type de céramique de la
couronne définitive nécessite un assemblage par collage. En effet,
I’eugénol contenu dans le ciment provisoire inhiberait le collage
lors de I’assemblage de la prothése d'usage.

Provisoire pour facette céramique

Pour des raisons biologiques, fonctionnelles et esthétiques évi-
dentes, la réalisation d'une facette temporaire est nécessaire.
Celle-ci préfigure la restauration définitive et permet donc au
praticien de valider, en accord avec le patient, le projet thérapeu-
tique 531,

Il existe a ce jour des méthodes de temporisation variées avec
des résultats esthétiques différents. Les difficultés généralement
rencontrées par les praticiens sont liées aux nécessités de rapidité
d’exécution, de tenue en bouche et de rendu esthétique 1541,

Les deux techniques répondant le plus a ce cahier des charges
sont les suivantes:

e méthode directe par moulage du wax-up ou mock-up sur la dent
préparée;
o facette provisoire réalisée au laboratoire et adaptée en bouche.

Ces techniques sont proches de celles utilisées pour la réali-
sation d'une couronne périphérique provisoire, avec cependant
quelques variations.

La premiére technique est une des méthodes la plus simple et la
plus courante. Une clé en silicone est réalisée sur le projet prothé-
tique et essayé en bouche. Il est intéressant de réaliser cette clé aux
limites du wax-up afin de pouvoir retirer les débordements futurs
de résine. Il faut cependant pour cela que la clé ait une rigidité
suffisante.

Une résine est ensuite injectée dans la clé qui est mise en
bouche. Si I’on utilise une résine composite photopolymeérisable,
alors la clé doit étre réalisée en silicone transparent afin de pouvoir
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Figure 9. Vue vestibulaire de la facette provisoire en bouche (dent 12).

réaliser la polymérisation 1°°!. La clé est déposée, les finitions sont

s71réalisées en bouche. La rétention est assurée, souvent uniquement

par la contraction de prise de la résine.

Avec l'évolution des matériaux (résines composites), il est
possible d’obtenir des facettes transitoires de bonne qualité, lumi-
neuses et avec un état de surface correct *°l.

Cependant, comme pour la couronne provisoire, son aspect
monochromatique, méme maquillé, peut ne pas convenir aux
patients exigeants 17,

Dans ce cas, la deuxieme technique est envisagée. La facette

~ provisoire est réalisée a minima au laboratoire avec des maté-

riaux permettant un résultat esthétique meilleur (teintes émail et

= dentine, maquillage).

De la méme facon que pour la couronne céramocéramique,
le prothésiste réalise une préparation a minima en fonction du
wax-up sur le modéle en platre. Avec une clé en silicone, il peut
réaliser la dent provisoire (coquille la plus fine possible) avec
les différentes teintes de résine acrylique ou composite et un
magquillage travaillé pour un résultat le plus esthétique possible.
Cette facette est donc refondée avec une résine en bouche, afin de
I’adapter a la préparation (Fig. 9).

La phase de scellement provisoire est également une étape
cruciale, car cet assemblage doit permettre d’assurer a la fois
la protection biologique des dents sous-jacentes, mais aussi
la désinsertion aisée des éléments transitoires lors des phases
d’essayage 1°%1.

La facette unitaire provisoire est assemblée, apres sablage et

mordancage punctiforme de 1’é€mail, avec un ciment résine provi-
= soire, de préférence transparent pour le résultat esthétique.

Cependant, cela implique de ne pas avoir réalisé de scellement
dentinaire immédiat aprés la préparation et avant I’empreinte,
donc que la préparation soit uniquement amélaire. Si la dentine
est exposée, alors le scellement dentinaire immeédiat est réalisé et
la facette provisoire est assemblée avec un ciment provisoire sans
eugénol.

Prise d’empreinte et relevé de couleur

Prise d’empreinte

L'objectif de cette étape clinique est I’enregistrement des formes
actuelles de la préparation et des dents du patient. Pour cela, des
matériaux de grande précision sont utilisés, tels que des poly-
éthers et des polyvinylsiloxanes *°-¢!l. En effet, ceux-ci permettent
de garantir une reproduction précise des détails, une forte résis-
tance a la déformation, une parfaite stabilité dimensionnelle et la
réalisation facile du maitre modeéle [,

La gestion du profil d’émergence est indispensable. L'inclusion
dans 'empreinte de la partie de la dent intrasulculaire permet
d’éviter la création de surcontours (Fig. 10, 11). Le diametre du
cordonnet tricoté est choisi a la suite d'une évaluation sulculaire.
Il permet une rétraction douce horizontale et verticale du tissu
gingival. Cette insertion est réalisée a 1'aide d’un instrument a
extrémité crantée et a bout arrondi pour une meilleure immobili-
sation du fil lors de son insertion dans le sulcus et pour un geste
le plus atraumatique possible.

L'empreinte pour facette nécessite parfois la mise en place d'une
résine dans les embrasures proximales afin d’éviter le déchirement
du matériau lors de la désinsertion.
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Figure 10. Empreinte pour couronne céramocéramique.
A. Antérieure.
B. Postérieure.

692

Q0

Figure 11. Empreinte pour facette.

Le patient est conditionné, la préparation est asséchée et les
facteurs d’inhibition ont été éliminés (latex, solvant, etc.). Le
meélange des matériaux dosés, conformément aux instructions du
fabricant, est réalisé de facon méthodique. L'injection du maté-
riau fluide est effectuée au contact de la surface a mouler afin de
ne pas emprisonner d’air.

Lors de son insertion, le porte-empreinte est controlée conti-
nuellement et maintenue le temps nécessaire a la réticulation
complete des matériaux. L'utilisation d'un porte-empreinte

8

individuel permet de diminuer la quantité de matériaux, donc
d’augmenter la précision de 'empreinte. La désinsertion se fait
brievement dans ’axe de la préparation en prenant appuis sur les
exceés de matériau. Une fois le résultat validé, I’empreinte est trai-
tée, selon les délais prescrits par le fabricant et avec le plus grand
soin.

Le rOle de cette empreinte est de pouvoir enregistrer et transpo-
ser au laboratoire de prothése ’ensemble des données permettant
la réalisation de la reconstruction envisagée.

Elle est donc le témoin de la situation clinique du détail de
la préparation et du rapport entre la préparation et le parodonte
marginal.

Il existe une alternative a l’empreinte classique: l’empreinte
optique. Les nouvelles méthodes de conception et fabrica-
tion assistée par ordinateur (CFAO) dentaire ont révolutionné
I'approche de l’empreinte. En effet, I'optique et I'informatique ont
été introduites pour effectuer ces mesures. L'empreinte optique est
abordée pour plus de précisions par Duret et Pélissier (3],

Relevé de couleur

Pour la réalisation d’une restauration unitaire, et notamment
antérieure, le relevé de couleur réalisé par le prothésiste-céramiste
représente souvent la solution la plus indiquée pour un résultat
esthétique performant. Cette étape est réalisée de préférence avant
la préparation de la dent. Cependant, il est important de préciser
celui-ci une fois la préparation réalisée, puisque 1’'on peut relever
la couleur du substrat.

La premiere étape est le choix de la couleur de base, a 1'aide
d'un teintier tenant compte des trois dimensions de la couleur
(luminosité, saturation et teinte) [, ou d’un spectrophotométre.
Les teintiers de masse et de caractérisation permettent de préciser
ce relevé et de mettre en évidence les différentes particularités de
la dent: translucidité, zone de couleur différente, félures, taches,
état de surface, transparence, opalescence, fluorescence, opacité,
coloration des sillons, etc. [

La deuxieéme étape concerne la communication de 'ensemble
de ces informations. Une fiche détaillée de relevé de couleur avec
les différentes références des teintiers doit étre complétée d’une
photographie numérique [°°!, toujours associée, pour référentiel, a
la couleur de base choisie précédemment.

La réalisation d’'une photographie avec filtre et flash polarisé
permet d’éliminer tous les reflets et met en évidence le détail des
masses de la dentine.

La derniere étape est la transmission de ces documents et infor-
mations aux techniciens de laboratoire via les différents moyens
a notre disposition : impression et envoi conventionnel, Internet,
serveur informatique ou encore logiciel spécialisé de communi-
cation entre cabinet dentaire et laboratoire de prothese (VITA
Assist®) 671,

Essayage et assemblage de la prothése
d’'usage

Essayage de I’armature d'une couronne
céramocéramique

Lorsque la couronne céramique est constituée d'une armature
et de céramique cosmétique, 1’essayage de cette armature se fait
par appréciation du respect:

e de I'homothétie de celle-ci par rapport au projet prothétique.

Cela permet d’avoir un soutien correct de la céramique cosmé-

tique;

683e des limites de ’armature par rapport a celle de la préparation

avec une sonde de fin diamétre. La réalisation d’une radiologie
rétroalvéolaire de controle permet de valider les limites (mésiale
et distale) de ’armature sur la préparation;

e del'intrados de la restauration sur la préparation. L'application
d’une couche d’élastomere de faible viscosité dans 'intrados de
la reconstitution permet de visualiser la présence de zones de
friction trop marquées, et donc de vérifier la parfaite adaptation
des coiffes sur les préparations;
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e de la place dévolue au matériau cosmétique. La réalisation
d’une clé en résine entre I'armature et la dent antagoniste, asso-
ciée a un compas d’épaisseur, permet de mesurer 1’épaisseur
nécessaire pour le matériau cosmétique. Celle-ci permet éga-
lement de valider la mise en articulateur.

Essayage du biscuit d’'une couronne
céramocéramique

Lors de l’essayage de la restauration au stade biscuit, c’est-a-dire
avant glacage, les rapports intra-arcades et interarcades sont véri-
fiés ainsi que 1'esthétique et la fonction:

o validation des points de contact avec un fil dentaire;

e validation de 'occlusion avec le papier a articuler;

¢ validation de la forme générale de la dent, des lignes de transi-
tion, par rapport aux dents adjacentes;

e validation du contour par rapport au profil de la dent;

e validation esthétique de la couleur de base avec le patient.

Les modifications a réaliser peuvent étre objectivées plus facile-
ment a 'aide d’'une photographie de la couronne en bouche.

Essayage de la facette

L'essai clinique de la restauration, finition céramique réalisée,
permet la visualisation du trajet d’insertion de la facette et la
vérification de ’absence d’éventuels obstacles pour une mise en
place correcte. Un gel lubrifiant peut étre utilisé pour protéger les
facettes des frictions.

Les points de contact sont vérifiés. La forme de la facette est
validée, les lignes de transition et le profil d’émergence doivent
étre satisfaisants et constituer un €quilibre de tensions visuelles
avec les dents adjacentes dans le sourire du patient. L'état de
surface doit étre semblable aux dents adjacentes. Enfin, la cou-
leur, c’est-a-dire la luminosité, la saturation et la teinte doivent
étre validées par le praticien. Une fois que le praticien a validé
I’ensemble de ces parametres, il fournit un miroir au patient qui
peut lui-méme faire ses remarques.

Lorsque des modifications doivent étre réalisées, il est éga-
lement intéressant de prendre des photographies intrabuccales
et/ou du sourire de la facette en bouche, en fonction des modi-
fications a réaliser. Une tige de teintier est mise en place sur la
photographie si la couleur est a modifier.

L'utilisation de logiciels tels que PowerPoint ou Keynote permet
de mettre en évidence certains problémes de forme par rapport
aux dents adjacentes grace a l'effet miroir de ces logiciels. Cela
permet de communiquer plus facilement avec le prothésiste.

Assemblage des restaurations unitaires
en céramique

La restauration doit s’intégrer de facon harmonieuse dans la
cavité buccale du patient et assurer la fonction, l'esthétique et le
respect des tissus environnants. A la suite de différents essayages
et de la validation de la chape, du biscuit ou de la facette ou cou-
ronne définitive, il est important d’aborder I’assemblage de facon
réfléchie.

Les céramiques feldspathiques et les céramiques avec une phase
vitreuse importante enrobant les charges cristallines (leucite, disi-
licate de lithium) ont une survie a long terme grace au processus
de collage amenant la cohésion de I’ensemble.

Les céramiques structurales offrent la possibilité d’assemblage
par scellement, grandement utile lorsque la limite de préparation
est infragingivale ou lorsque le substrat est métallique.

Assemblage par scellement (réaction acide-base)

Le ciment le plus indiqué pour l’assemblage par scellement
d'une céramique structurale est le ciment aux verres ionomeres
modifié par adjonction de résine (CVIMAR) (Fig. 12) % 11 a une
capacité d’adhésion chimique élevée, une bonne étanchéité et une
faible solubilité en bouche pour un film de trés faible épaisseur.
La préparation dentaire ne nécessite que la mise en place d'un
acide polyacrylique a 10 % pendant 20 secondes (acide faible) sur
la dentine, puis rincage et séchage doux.

EMC - Médecine buccale
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Figure 12. Couronne céramo-
céramique chape zircone.

Figure 13. Facette aprés microsablage a I'oxyde d’alumine.

Assemblage par collage (réaction de polymérisation)

Au sein des colles, on distingue trois classes :

e non adhésives: nécessité d’avoir recours a 'utilisation d'un
adheésif;

e avec potentiel d’adhésion propre: présence d'un mono-
mere actif (methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate [MDP],
4-methacryloyloxyethy trimellitate anhydride [4-META]) ;

e adhésives: pas de traitement de surface (dentaire ou prothé-
tique) nécessaire.

Les colles non adhésives ne sont pas abordées dans cet article.
En effet, I’adhésion de ces colles aux tissus dentaires est intermé-
diaire a celles des colles non adhésives et des colles avec potentiel
d’adhésion propre [,

Colle avec potentiel d’adhésion propre. Les colles avec
potentiel d’adhésion de typeMDP (Panavia®) ou 4-META
(Superbond®) sont considérées comme des matériaux de référence
pour le collage adhésif des restaurations périphériques en céra-
mique "%, Elles offrent les forces d’adhésion les plus fortes, sont
pratiquement insolubles et présentent des teintes variées. Elles
ont l'inconvénient de nécessiter une manipulation complexe, fai-
sant appel a des composants multiples et doivent étre utilisées
en controlant parfaitement I’humidité. De plus, le film de ciment
peut étre relativement épais 7!,

Colles non adhésives.

Assemblage par collage avec un composite de collage dual.

e Préparation de la restauration. Pour les céramiques structurales,
la littérature scientifique ne montre pas d’avantage signi-
ficatif a réaliser des traitements de surface (sablage ou air
abrasion). Ils semblent au contraire compromettre la résis-
tance des infrastructures. Ceux-ci ne sont donc, a 1’heure
actuelle, pas indiqués "> 73], Pour les autres types de céramique,
aprés l'essayage de la restauration, il est nécessaire de réali-
ser un microsablage de la restauration a I’oxyde d’aluminium
(50 microns) (Fig. 13). Comme il a été démontré dans la lit-
térature, 'utilisation d’acide fluorhydrique (20 secondes a 5%
pour la céramique pressée et 70 a 80secondes a 10% pour
la céramique feldspathique) élimine une partie de la matrice
vitreuse et expose le réseau cristallin de la céramique, en four-
nissant un substrat adhésif excellent ”# (Fig. 14). L’application
d’un silane (de préférence conservé dans une seringue trans-
parente, afin de pouvoir controler la qualité de celui-ci) sur
la céramique (20secondes, et séchage si possible sous l’action
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Figure 14. Mordancage de la facette a I'acide fluorhydrique.

Figure 15. Application de silane sur la facette.

de la chaleur) permet son interaction avec les composites. A
ce moment précis, la surface de la céramique ne doit pas étre
brillante. En effet, ce composé chimique augmente la mouillabi-
lité de la porcelaine mordancée et favorise les liaisons chimiques
avec l'adhésif du composite "¥ (Fig. 15). L'adhésif est ensuite
appliqué sur la céramique mais non polymérisé. La restau-
ration est conservée a l’abri de la lumiere jusqu’a sa mise
en place.

e Préparation de l'interface dentaire. Au niveau de l'interface den-
taire, la mise en place délicate du champ opératoire a ’aide d'un
clamp constitue la premiere étape. Deux matrices maintenues
par des coins de bois permettent de protéger les surfaces des
dents adjacentes lors des étapes suivantes.

e Un polissage de surface avec une microsableuse est réalisé avec
de I'oxyde d’aluminium a 50 microns. L'acide orthophospho-
rique est utilisé pour le mordancage (Fig. 16): 30 secondes sur
I’émail uniquement si le scellement dentinaire immédiat a été
réalisé avant ’empreinte (sinon 15 secondes sur la dentine). Le
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Figure 17. Couronne céramocéramique collée (dent22).
A. Vue avant.

B. Vue apreés.

rincage et le séchage doux sont réalisés. Les matrices transpa-
rentes sont changées afin d’éviter tout résidu humide. L'adhésif
mordancage et ringcage en trois étapes (MR3) est mis en place et
polymérisé 731,

e Assemblage. Une fois la préparation de la restauration et celle du
substrat dentaire terminées, 1’assemblage est réalisé. Le compo-
site de collage est mis en place sur la restauration qui est mise
en bouche. Les exceés peuvent étre éliminés en grande partie
avant la polymérisation. Il est également possible de réaliser
un flash de quelques secondes avec la lampe a polymériser afin
d’enlever les exces avec une sonde ou une lame de bistouri. La
polymérisation est terminée une fois les exces éliminés. Apres le
durcissement du composite de collage, les excédents sont reti-
rés a I'aide de lame de bistouri courbe, de fraises diamantées
de granulométrie fine et de bandes abrasives interproximales.
Le polissage final des zones de transition entre la facette et la
structure dentaire est obtenu avec des cupules en caoutchouc
pour céramique et des feutres. Cet assemblage permet de col-
ler toutes les épaisseurs de céramique du fait de la dualité du
composite de collage 7771 (Fig. 17). Une radiographie rétroal-
véolaire de controle est réalisée, pour tous types d’assemblage,
afin de contrdler qu’il n’existe pas d’exces de colle ou de
ciment en interdentaire. Cette radiographie permet de visuali-
ser I'adaptation des restaurations (épaisseur du joint). Elle doit
étre conservée dans le dossier du patient.

Cas particulier de I'assemblage par collage avec un composite de res-
tauration’®.  Les étapes de préparation de la restauration et de

867la préparation dentaire sont les mémes que ci-dessus.

L'assemblage par collage au composite de restauration pho-
topolymérisable est réalisable lors de restauration en céramique
feldspathique ou vitrocéramique avec une phase vitreuse impor-
tante et de fine épaisseur. La facette étant I'indication majeure. Il
faut cependant étre muni d’'une lampe a photopolymériser suf-
fisamment puissante pour polymériser le composite a travers la
céramique (intensité lumineuse de 1200 mW/cm?).

Le composite de restauration, haute viscosité, réchauffé (dans
une réchauffeuse a composite), est mis en place dans la facette.
Celle-ci est appliquée rapidement sur la dent. Le composite durcit
lentement, cela facilite I'élimination des excés. Une polyméri-
sation minimale de 60 secondes est nécessaire sur chaque face.
Un gel de glycérine est ensuite également appliqué au niveau
des marges avant de polymériser a nouveau dix secondes. Cela
permet de réaliser une polymérisation compléte”. En effet,
lors de la polymérisation a l'air libre, une couche d’une épais-
seur d’environ 50 um, en contact avec l'oxygeéne pendant la
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Figure 18. Agénésie des deux incisives latérales: vue vestibulaire.

Figure 19.
du sourire.

Bridges collés en vue de temporisation préimplantaire : vue

polymérisation, ne polymérise pas. Le gel de glycérine protege
cette couche d’inhibition, et permet donc une polymérisation
complete jusqu’a la surface.

L'occlusion est ensuite vérifiée a nouveau afin de ne pas modifier
I’équilibre occlusal présent.

B Réalisation clinique
d’une prothese fixée unitaire
implanto-portée

Dans le cas d’'une restauration implantaire unitaire, et particu-
lierement dans le secteur antérieur, un certain nombre de facteurs
influencant 'esthétique jouent un role crucial. IIs doivent donc
étre analysés scrupuleusement. Parmi eux, figurent la hauteur et
le profil de la ligne du sourire, le biotype parodontal, la couleur et
la forme des dents bordant I’édentement. Ces facteurs, examinés
avec le plus grand soin, permettent le diagnostic préimplantaire
et le projet prothétique, mais également le choix des composants
prothétiques pour la restauration finale par anticipation.

Prothése provisoire implanto-portée

Les protheéses implanto-portées d’usage sont généralement réa-
lisées quatre a six mois apres la phase implantaire pour permettre
I'ostéo-intégration de 'implant. En I'absence d’une mise en tem-
porisation immédiate, un bridge collé temporaire ou un appareil
amovible permettent de jouer le role de prothése transitoire uni-
taire 8% (Fig. 18, 19).

Généralités
La restauration d'une esthétique gingivale optimale est une

composante majeure de la réussite de nos traitements pro-
thétiques. En prothese implantaire, le défi est de taille: la
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modélisation du profil d’émergence. Ce dernier correspond a la
forme du pilier ou de la prothése qui, dans sa partie transgingivale,
assure la transition entre le diametre de I'implant intra-osseux et
celui de la couronne. Le pilier doit donc assurer une liaison mor-
phologique entre la forme de I'implant et les lignes de transition
de la future couronne implantaire.

La temporisation est une étape indispensable du traitement en
implantologie. La prothése provisoire a deux objectifs : la mise en
fonction des implants mais également la gestion de la cicatrisation
des tissus mous. La prothese temporaire est donc mise a profit pour
gérer I'esthétique du rose. L'esthétique du blanc peut évidemment
étre testée en termes de forme de la future prothese, conforme
au wax-up de diagnostic réalisé précédemment. L'outil princeps
pour le modelage des tissus mous est donc la restauration provi-
soire, qui permet la maturation des tissus mous pendant la phase
de cicatrisation, mais également et surtout leur conditionnement
progressif afin de déterminer un feston gingival idéal.

Tout au long de cette phase de maturation, cette architecture est
modifiée afin d’adapter la forme de ces tissus aux impératifs esthé-
tiques, en respectant les impératifs biologiques qui permettent
leur stabilisation dans le temps. Cette restauration provisoire peut
se faire lorsque les conditions cliniques le permettent, directement
apres la chirurgie. Cela permet de réduire les délais de cicatrisation
et le nombre d’interventions et par ailleurs d’assurer 1’esthétique
immédiatement en postopératoire 1. 11 semble que la cicatrisa-
tion directement autour de la prothese provisoire soit un facteur
favorable pour obtenir une bonne émergence prothétique 621,

Temps par temps clinique

Choix du mode d’assemblage

Seule une prothese provisoire transvissée permet un mode-
lage aisé du profil d’émergence. En effet, particulierement si la
prothése provisoire est réalisée juste apres la chirurgie, le scelle-
ment est considéré comme un facteur de risque par l'apparition
de potentiels exces de ciment de scellement, néfastes pour la
cicatrisation des tissus (osseux et muqueux). L'avantage de cette
technique transvissée réside également dans la facilité de dépose
avant chaque étape prothétique et dans la gestion de 1'esthétique
proche de la solution finale. Il faut cependant veiller a ce que,
comme planifié préalablement, I’axe de I'implant soit palatin afin
d’éviter une sortie de vis en vestibulaire.

Si une technique chirurgicale en un temps est réalisée (mise en
place d’un pilier de cicatrisation), la mise en place du pilier défini-
tif n’est pas indiquée en premiere intention. En effet, le pilier de
cicatrisation ne peut étre considéré comme un profil d’émergence
satisfaisant. Il faut donc passer par une prothése provisoire trans-
vissée, permettant le modelage de la muqueuse péri-implantaire,
avant de réaliser un pilier anatomique optimisant le profil créé.

Prothéses provisoires : types et aspects cliniques (3!

11 existe plusieurs méthodologies de confection des protheses
provisoires.

Protheése provisoire réalisée au laboratoire. La couronne
provisoire unitaire peut étre réalisée au laboratoire de prothese
a partir d’'une empreinte de la téte de 'implant, réalisée lors de la
chirurgie ou lors du contrdle d’ostéo-intégration implantaire.

L'empreinte est réalisée avec, de préférence, un porte-empreinte
individuel. Les matériaux polyéthers ou polyvinylsiloxanes sont
indiqués pour ce type d’empreinte.

Le technicien de laboratoire utilise un cylindre temporaire en
titane, ayant une rigidité suffisante et une biocompatibilité gin-
givale satisfaisante. Ce cylindre subit un traitement de surface
(sablage, silanisation). Une clé du wax-up permet la réalisation
de la prothese provisoire, en résine métacrylate ou composite,
telle que celle-ci était définie par le projet prothétique. Cette pro-
these peut également étre maquillée pour un résultat esthétique
satisfaisant pour le patient (Fig. 20).

Prothése provisoire réalisée au fauteuil. La prothése provi-
soire, qu’elle soit réalisée le jour de la chirurgie ou une fois la
cicatrisation implantaire achevée, peut également étre réalisée au
fauteuil.

Cela peut constituer un avantage lorsque I’extraction de la dent
est réalisée également le jour de la chirurgie implantaire. En effet,
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Figure 20. Couronne provisoire implantaire transvissée : vue latérale et
occlusale.

Figure 21. Dent naturelle extraite et préparée pour |'assemblage atp42

cylindre implantaire temporaire.

)

pe——_
N

il

Figure 22. Différentes étapes de I'assemblage de la dent naturelle au
cylindre implantaire.

si la couronne de la dent est conservable, celle-ci peut étre uti-
lisée comme coque externe solidarisée en bouche au cylindre
temporaire avec une résine composite ou une résine métacrylate
(Fig. 21, 22). L'avantage de cette technique réside dans le fait que
I'on garde le profil d’émergence de la dent naturelle et 1'émail et
le cément au contact de la muqueuse péri-implantaire (Fig. 23). Il
est également possible avec cette technique d’obtenir un résultat
esthétique satisfaisant.

L'utilisation d’'un moule préformé rempli de résine et inséré
sur le cylindre en titane, préalablement transvissé sur I'implant,
n’apporte pas d’avantage significatif, I'état de la surface obtenu
et le résultat esthétique sont souvent moins bons que le résultat
obtenu par le technicien de laboratoire.

12

Figure 23. Dent provisoire implantaire transvissée avec utilisation de la
dent naturelle : vue occlusale.

A 4
Figure 24. Profil d’émergence de la couronne supra-implantaire
(dent 24).

Travail de la prothése provisoire

Le travail de la forme de la protheése provisoire, par
I'intermédiaire d’ajout ou d’élimination de résine sur la dent
provisoire transvissée, permet de modeler le profil d’émergence
tel qu’'on le souhaite pour la réalisation prothétique définitive
(Fig. 24). 1l faut cependant travailler ce profil de facon progressive
afin de déplacer les tissus et non de les rétracter. Cela est parti-
culiérement vrai lorsque la prothese provisoire est insérée aprés
cicatrisation tissulaire. Si la prothese est mise dans les heures sui-
vant une chirurgie (temps un ou temps deux), elle doit comporter
directement le bon profil d’émergence. Les tissus en cicatrisant
autour, vont étre modelés directement.

Empreinte en prothése implantaire unitaire
Généralités

L'empreinte est une étape clé dans le traitement implantaire.
Elle est située au centre de la chaine prothétique et assure le trans-
fert des informations entre la clinique et le laboratoire 84,

Comme toutes les techniques d’empreintes en implantologie,
elles doivent permettre de reproduire le plus fidélement possible
la situation buccale du patient et donc la plus grande précision

de la prothése supra-implantaire. Cela se traduit par une adapta-
tion passive de 'armature sur I'implant ou le pilier implantaire,

1029contribuant ainsi au maintien de 1’ostéo-intégration et a la santé

des tissus parodontaux.

En implantologie, il existe deux grandes techniques
d’empreintes: la technique dite «a ciel ouvert» (pick-up),
avec des transferts d’empreinte restant solidaires du matériau
a empreinte, et la technique dite «a ciel fermé» (pop-up), se
rapprochant d’'une empreinte classique de prothése avec un
repositionnement de transfert dans le matériau a empreinte.
Seule la technique dite « ouverte » est abordée dans cet article. En
effet, il s’agit de la technique la plus reproductible et fiable, et ce
quel que soit le type d’édentement %],

Pour une restauration unitaire en implantologie, les poly-
éthers et les polyvinylsiloxanes sont les matériaux de choix
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Figure 25. Profil d’émergence de la couronne supra-implantaire

(dent 25). 1113

Figure 26. Réalisation d'un transfert personnalisé au moyen de la dent
provisoire.

pour I'empreinte #°, IIs sont préférentiellement utilisés avec un
porte-empreinte individuel, permettant de limiter la quantité
de matériau d’empreinte et donc d’augmenter la précision de
I'enregistrement.

Temps par temps clinique

Enregistrement du profil d’émergence
Dans le cas de restaurations unitaires, et particulierement dans

le secteur antérieur, I’obtention d'un profil d’émergence prothé-

tique similaire a celui de la dent naturelle remplacée est un critére
essentiel a la réussite esthétique du traitement. Or, nous avons vu
que la phase de temporisation a permis ce modelage esthétique

des tissus péri-implantaires (Fig. 25).

Toutefois, ce modelage esthétique des tissus péri-implantaires
revét un caractére instable immédiatement apres la dépose de la
dent provisoire. En effet, le temps de mettre en place le trans-
fert d’empreinte, d’injecter le matériau et de mettre en place le
porte-empreinte en bouche, la perte d’information devient trop
importante et ne permet pas au technicien de laboratoire de
disposer des informations précises en adéquation avec le projet
esthétique. De plus, la densité des matériaux a tendance a pro-
voquer un affaissement des tissus par compression. Cela a pour
conséquence l'impossibilité de réaliser une restauration ou un
pilier implantaire conforme aux exigences de la situation clinique.

Pour pallier ce probléeme, une méthode précise et simple a été
mise au point afin de disposer d’'un moyen de transfert qui répond
a ce cahier des charges ®’1. 1l s’agit de I'individualisation du trans-
fert d’empreinte au profil d’émergence créé par la restauration
provisoire. Pour la réalisation de ce transfert personnalisé, deux
solutions sont proposées:

e la mise en place du transfert d’empreinte sur I'implant juste
apres la dépose de la dent provisoire suivi du remplissage du
profil d’émergence avec du composite flow en un seul volume;

o l'utilisation de la dent provisoire ®® (Fig. 26). La dent provi-
soire est dévissée et reliée a un analogue d’implant. Un cube de
matériaux a empreinte est alors réalisé et I’ensemble, provisoire
et analogue, est alors inséré en laissant la moitié de la couronne
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Figure 27. Transfert personnalisé : vue clinique vestibulaire.

dépasser. Apres la prise du matériau, la dent provisoire est dévis-
sée et remise en bouche pour éviter que le profil gingival ne
s’effondre. Un transfert d’empreinte, sablé pour améliorer 1’état
de surface, est alors transvissé sur 'analogue contenu dans le
matériau d’empreinte. Du composite fluide ou de la résine est
alors injecté autour du transfert de facon a enregistrer le profil
d’émergence de la couronne provisoire. Ce transfert personna-
lisé obtenu est donc mis en place juste apres la dépose de la
dent provisoire (Fig. 27).
Si la technique demande une augmentation de la durée de
la séance d’empreinte, cela semble primordial pour optimiser le
résultat esthétique %,

Traitement de l’empreinte

Réalisée a l'aide d’'un platre dur, elle constitue le deuxiéme
maillon de la précision de l'armature et permet le report de
I’environnement implantaire par 'utilisation d'une fausse gen-
cive en silicone. La maquette du pilier implantaire est soit réalisée
en cire ou en résine et scannée dans un deuxiéme temps, soit
réalisée par CFAO.

I1s’agit ici de la description classique et précise de ’empreinte en
implantologie. Compte tenu des évolutions croissantes sur le plan
numérique, il est probable que, trés rapidement, les empreintes
optiques supplantent les empreintes dites « conventionnelles ».
L’'empreinte optique doit permettre un enregistrement de la posi-
tion de l'implant unitaire et de son profil d’émergence. Cette
technique n’est pas encore répandue et quotidienne.

Pilier implantaire
Généralités

Le pilier implantaire a pour objectif de faire la transition entre
I'implant et la couronne, entre des formes standardisées (implant)
et des formes anatomiques (couronne). Il remplit donc le profil
d’émergence créé. Il permet alors la mise en forme et la stabilisa-
tion des tissus mous et de 'espace biologique péri-implantaire. Il a
donc plusieurs objectifs : prothétique, biologique, mais également
mécanique (retour de vis, préservation de la surface de contact et
blocage de vis) ?l, 11 doit cependant répondre a deux impératifs
principaux : mécanique et biologique.

Le type de pilier implantaire est déterminé préalablement lors
de l’élaboration du plan de traitement. Pour une restauration
implantaire unitaire, et notamment dans le secteur antérieur, seul
un pilier anatomique, fabriqué par ordinateur, permet un rendu
esthétique satisfaisant et durable dans le temps. En effet, un pilier
implantaire standard ne reproduit pas le profil d’émergence créé
lors de la phase de temporisation. Un pilier implantaire retouché
ne peut suivre les contours gingivaux de facon parfaite, comme
le peut le pilier anatomique. Enfin, la précision du pilier anato-
mique réalisé par CFAO est supérieure a celle du pilier retouché
au laboratoire de prothése. Cela signifie que la finition est plus
précise (état de surface et joint) favorisant dés lors une meilleure
réponse biologique.

Seuls deux matériaux peuvent étre envisagés pour la confection
du pilier: le titane ou la zircone.

Le principal critere de choix entre ces deux matériaux serait
le biotype gingival. La zircone, par sa couleur, reste le matériau
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Figure 28. Pilierimplantaire anatomique en zircone et sa fausse gencive
en silicone sur le modele en platre.

1200

Figure 29.
occlusale.

Pilier implantaire anatomique en zircone: vue clinique

de choix pour obtenir un résultat esthétique le plus performant
a long terme, notamment dans la zone antérieure. Cependant,
si un pilier en zircone est envisagé, le travail de son design est
primordial. Les notions d’épaisseur minimale sont importantes a
respecter afin de conserver les propriétés mécaniques de ce maté-
riau dans le temps (longévité de la restauration). De plus, ce pilier
supporte la céramique cosmétique. Celle-ci, d’épaisseur constante,
doit étre soutenue de toute part. Pour cela, le pilier est con¢u de
facon homothétique a la couronne prévue par le projet prothé-
tique initial.

Temps par temps clinique

La validation du pilier est réalisée dans un premier temps sur
le modele en platre. Le profil d’émergence est reconstitué par un
matériau en silicone (Fig. 28). Il a ’avantage d’étre souple et amo-
vible: les controles sont donc plus faciles en ce qui concerne la
morphologie et les limites.

Une fois la piéce prothétique contrdlée, la dent provisoire est
dévissée et le pilier est mis en place immédiatement. L'essayage
du pilier implantaire permet, dans un premier temps, de valider
sa forme par rapport au profil d’émergence. Si un blanchiment
muqueux est constaté, le profil reproduit est trop volumineux.
Ensuite, le niveau de la limite par rapport au niveau gingival est
inspecté. Elle doit étre juxta- ou supragingivale (Fig. 29).

En effet, la céramique cosmétique ne doit pas descendre dans
le profil d’émergence. Seule la céramique zircone se trouve dans
le profil d’émergence gingival, question de biocompatibilité.

Il est important d’avoir un protocole trés précis avec le praticien
de laboratoire, notamment en termes de technique d’empreinte
et de coulée des modeles. Cela peut permettre de valider immé-
diatement les limites et donc de demander, dans le méme temps,
le biscuit de la future couronne pour validation. En effet, 1'étape
du simple essayage du pilier représente une étape supplémen-
taire de dévissages-revissages sur la téte implantaire. Or, il a
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Figure 30.

Couronne céramocéramique scellée sur le pilier anatomique
en zircone: vue vestibulaire.

été montré que ces dévissages-revissages pouvaient avoir une
influence néfaste sur 'os péri-implantaire et faisaient partie des
nombreux facteurs de perte osseuse marginale !l

Prothese d'usage

Mode d’assemblage

La réalisation de la prothese définitive est envisagée une fois
tous les parameétres prothétiques validés (profil d’émergence,
niveau gingival, forme de la prothése, lignes de transition). Ces
parametres ont été validés par l'intermédiaire de la prothese pro-
visoire.

Pour une restauration unitaire, les deux types d’assemblage
(scellement et vissage) peuvent étre envisagés [,

La prothése transvissée unitaire correspond a une prothese
monobloc céramisée, de préférence sur pilier zircone, surtout dans
la zone esthétique. Il est possible de considérer que la céramique
cosmétique n’a finalement qu'une faible épaisseur par-dessus le
pilier. Le pilier désigné pour la protheése transvissée est stricte-
ment homothétique a la future prothese de facon a soutenir la
céramique cosmétique afin d’éviter les risques de fracture de céra-

1167mique cosmétique. Dans certaines situations, les points de contact

0

=

sont réalisés en zircone pour un soutien optimal. Il n'y a donc
qu’un seul étage.

La prothese scellée unitaire correspond a la réalisation d'une
couronne céramocéramique sur le pilier anatomique, en zircone
de préférence, dans le secteur esthétique. Il y a donc deux étages.

De facon générale, les prothéses transvissées semblent pré-
férables. En effet, les complications biologiques sont moins
fréquentes, la réintervention est possible et les complications
techniques ou biologiques peuvent étre traitées plus facilement.
Enfin, la biocompatibilité des prothéses transvissées semble supé-
rieure a celle des prothéses scellées (ciment de scellement) 21,

Ainsi, des la planification implantaire, il faut étre tres vigilant au
sujet de I’axe implantaire. En effet celui-ci doit permettre, autant
que possible, la réalisation d’une prothése monobloc transvissée,
avec une ¢€paisseur de céramique suffisante au niveau du bord
libre, donc une émergence plus palatine. Uniquement lorsque le
volume osseux ne permet pas un axe conforme a une prothese
transvissée et que la greffe osseuse semble excessive en termes
d’indications, une prothese scellée sur pilier anatomique peut étre
envisagée.

Temps par temps clinique

Comme toute prothese classique, les étapes de validation sont
réalisées, a savoir : mise en place du pilier, essayage de la couronne
(stade biscuit puis glacé) et validation des différents parametres
(points de contact, adaptation des limites cervicales sur le pilier,
occlusion, forme, couleur). Apres ces étapes classiques, le pilier est
mis en place et vissé définitivement selon le torque préconisé par
le systeme implantaire. La couronne est ensuite scellée sur le pilier
(Fig. 30).

Pour cela, un fil de rétraction est mis en place afin de limiter
la diffusion des exces de ciment dans les tissus péri-implantaires.
De plus, une quantité faible de ciment est mise en place dans
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Figure 31. Vérification de la bonne morphologie du pilier zircone en
vue du soutien de la céramique cosmétique lors de la réalisation d’une pro-
thése monobloc transvissée: contrdle sur le modéle (A) ou radiographie
rétroalvéolaire (B).

Figure 32. Couronne monobloc transvissée, pilier zircone céramisé:
vue clinique vestibulaire. 1265

la couronne. Celle-ci est placée sur le pilier. Les exces de ciment

1253 sont retirés (limites juxtagingivales) et le fil est déposé. Une radio
1254 permet de valider I’absence d’exces de ciment en proximal.

1255 Si le positionnement implantaire permet la réalisation d'une
1256 protheése monobloc, alors le pilier est simplement céramisé
1257 (Fig. 31).

1258 L'essayage est alors simple, les différents parametres évoqués
1259 ci-dessus sont également validés. La couronne monobloc est alors
1260 transvissée, de la méme facon, selon le torque préconisé par le
1261 fabricant (Fig. 32). Le puits de vis palatin est ensuite obturé défi-
1262 nitivement avec un composite souple pour protéger la vis en cas
1263 de réintervention et un composite définitif collé par-dessus afin
1264 d’obtenir un matériau esthétique et résistant mécaniquement.

EMC - Médecine buccale

Figure 33. Pilier implantaire anatomique pour prothése scellée: vue
clinique occlusale.

Figure 34. Couronne supra-implantaire (dent 15) en occlusion furtive :
vue occlusale.

Figure 35. Couronne supra-implantaire (dent 15) en occlusion serrée :
vue occlusale.

L'occlusion sur cet implant unitaire est bien évidement réglée
selon les concepts de Kim 3 : contacts légers et le plus prés pos-
sible du centre de la dent en occlusion serrée (Fig. 33 a 35). Lors des

1252mouvements de guidage, la dent ne doit pas supporter de contacts,
ou de tres 1égers.

H Conclusion

Chaque protocole (dentaire et implantaire) a été détaillé dans
cet article. Il estimportant de bien les comprendre, de les maitriser
afin de s’assurer du meilleur résultat esthétique possible a partir de
choix argumentés et cohérents. Les protocoles ont été explicités
a partir d’éléments unitaires mais, dans les situations de protheése
plurale, la réflexion est identique : il ne s’agit que d'une succession
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d’éléments unitaires. Si la technique est bien mise en ceuvre, 1349

satisfaction du patient ne peut qu’étre au rendez-vous!

Déclaration d’intéréts : les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intéréts en
relation avec cet article.
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