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Introduction

Les performances actuelles des systemes adhésifs autorisent une préservation
tissulaire et indiquent de plus en plus la pose de restaurations partielles notamment
dans les secteurs postérieurs. En effet les systémes de collage apportent une valeur
d’adhérence bien supérieure aux systémes de scellement [1]. Une véritable cohésion
se crée entre la piece prothétique et la dent pour former une seule entité qui peut
étre appelée « dent restaurée ». L'objectif de la préparation contemporaine n’est plus
alors d’étre rétentive mais de réaliser un aménagement tissulaire de soutien qui

respecte I'économie tissulaire pour la future piéce prothétique.

D’un point de vue biomécanique, les modules d’élasticité de I'émail et de la
céramique sont trés proches. En conservant au maximum I'émail dentaire, on
potentialise la rigidité de la céramique, ce qui permet de réaliser des restaurations de
faible épaisseur, méme dans le secteur postérieur [2]. L'aménagement tissulaire ou
la préparation nécessaire a la pose de ces restaurations font appel a de nouvelles
formes et limites de préparation.

De plus, 'avancée de la science et les nouveaux outils, comme les aides
optiques, permettent au praticien d’étre plus précis et de réaliser des préparations a

minima dans d’excellentes conditions.

Face a ce nouveau paradigme, le chirurgien-dentiste n’est plus face a un seul
type de préparation, mais face a une variété d’aménagements tissulaires « histo-
anatomiques » possibles. Cette thése a pour ambition d’aider le praticien dans son

choix concernant la forme optimale de 'aménagement a réaliser.

Ces préparations contemporaines découlent d’'une étape primordiale qu’est
'analyse de la situation clinique. A partir de celle-ci, trois différents types de
préparations guides sont décrites. Ce mémoire propose une vidéo pédagogique pour
chacune de ces préparations qui illustre les gestes a adopter étape par étape.
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1 Les notions générales et I’analyse de la situation
clinique

1.1 Les notions générales

Dans cette partie, les principes fondamentaux aidant a la compréhension de
ces nouveaux types de préparations sont rappelés.

1.1.1 Les principes de biomimétisme et d’économie tissulaire

Le principe de biomimétisme permet la reconstitution de la dent naturelle dans
ses dimensions physiologiques, mécaniques, optiques et fonctionnelles [3]. Il est
pour cela important de connaitre les spécificités propres des tissus de la dent
naturelle, son agencement (émail, dentine et jonction amélo-dentinaire), son
comportement optique et biomécanique mais aussi de maitriser la thérapeutique
adhésive répondant aujourd’hui au mieux a cette volonté de mimer la dent naturelle.
Les caractéristiques extrinseéques et intrinséques des dents doivent donc étre
connues par le praticien pour respecter ce biomimétisme. Dans son livre, Janine M
Benyus rajoute que « Le biomimétisme ouvre une ere fondée non pas sur ce que
nous pouvons extraire du monde naturel, mais sur ce que nous pouvons en

apprendre » [4].
Ce cadre moderne de dentisterie est proposé et décrit par Magne et Belser

sous le nom de « puzzle physiologique ». Il regroupe de maniére indissociable les
impératifs biologiques, biomécaniques, fonctionnels et esthétiques (Figure 1) [3].

M

M

Figure 1 : Puzzle physiologique d’apres Magne et Belser [3].
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Le principe d’économie tissulaire est la pierre angulaire des traitements de
dentisterie contemporaine. L'ensemble des thérapeutiques mises a la disposition des
praticiens doit étre classé dans un « gradient thérapeutique », de la thérapeutique la
plus conservatrice a la plus mutilante (Figure 2) [5].

Le « Gradient Thérapeutique »

Préservation tissulaire : Préservation tissulaire :
moins mutilant plus mutilant

—

¥ v
Orthodontie X Couronnes périphériques

Eclaircissement Stratification
Micro-abrasion
Erosion infiltration Facettes

M¢ga-abrasion Inlays/Onlays

Figure 2 : Le gradient thérapeutique d’apres Tirlet et Attal [5].

L'application de ces deux principes permet donc au praticien de pouvoir
reproduire la dent dans ses dimensions physiologiques, mécaniques, optiques et

fonctionnelles, en suivant un gradient qui respecte au maximum les tissus dentaires.

1.1.2 L’adhésion

L'’adhésion est définie comme étant I'ensemble des interactions physico-
chimiques permettant de lier intimement deux matériaux différents. L'adhérence,
quant a elle, correspond a I'énergie nécessaire afin de séparer ces mémes corps.
Grace aux systémes de collage, I'adhésion entre la piece prothétique et les tissus
dentaires est excellente et forme une véritable cohésion [6].
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Adhésion

Cérmique

Colle

Figure 3 : Adhésion entre la piece prothétique et I'émail et la dentine [1].

Comparées au scellement, les valeurs d’adhérence de la piéce prothétique sont

nettement supérieures grace au collage.

Tableau 1 : Valeur d'adhérence de la piece prothétique sur I'émail et la dentine
d’apres Gresnight et Cune [1].

Valeur d’adhérence Email Dentine
Systéme de scellement 6-7 Mpa 4-6 Mpa
Systéme de collage 20 Mpa 10 a 20 Mpa

1.1.3 Les caractéristiques extrinséques de la dent cuspidée

Les caractéristiques extrinseéques des dents correspondent a leur position sur

I'arcade et a leur relation avec les éléments environnants.

D’une part, la position de la dent sur arcade est analysée selon trois plans

(figure 4) : transversal (frontal ou coronaire), sagittal moyen et horizontal [7].
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Horizontal

Figure 4 : Les différents plans orthogonaux [7].

Il faut donc analyser :
- Dans le plan transversal, la position des dents dans le sens mésiodistal
(figure 5) ;
- Dans le plan sagittal moyen, la position des dents dans le sens transversal
(figure 6) ;
- Dans le plan horizontal (plus exactement dans le plan occlusal), la position de
la dent dans le sens vertical.

Figure 5 : Plan transversal, analyse sagittale [7].

L’analyse sagittale nous permet d’examiner l'orientation et 'axe principal de
chaque dent postérieure, I'alignement des collets et la courbe de Spee.
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Figure 6 : plan sagittal, analyse transversale [7].

L'analyse transversale sert a observer les faces vestibulaires des dents
postérieures, leurs axes, leurs bombés avec les lignes de plus grands contours et

I'alignement des pointes cuspidiennes.

D’autre part, 'engrénement inter-arcade des dents postérieures en occlusion
nous permet d’analyser :

- Dans le sens transversal, les contacts entre les cuspides d’appui et les
cuspides guides.

- Dans le sens mésio-distal, le décalage entre les cuspides maxillaires et
les cuspides mandibulaires

- Dans le sens vertical le recouvrement entre les cuspides maxillaires et
mandibulaires [8].

Cette occlusion sera abordée lors de I'analyse de la situation clinique.

Enfin, I'impératif esthétique de la réhabilitation prothétique est a prendre en
compte. L'analyse du sourire est importante méme dans le cas des restaurations des
dents postérieures. En effet, pendant un sourire large, les prémolaires et les molaires

peuvent étre visibles (figure 7).
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Figure 7 : Photo d'un sourire avec découvrement prémolomolaire [9].

1.1.4 Les caractéristiques intrinseques de la dent cuspidée
1.1.4.1 Les caractéristiques structurelles

1.1.4.1.1 Les différents tissus de la dent

Email

Jonction amélo-
dentinaire (JAD) )
Dentine

B

Figure 8 : Coupe d’une couronne dentaire [10].

Les différents tissus dentaires ont leurs propres caractéristiques. L'épaisseur de
'émail differe entre les différentes régions anatomiques de la dent. En occlusal,
I'épaisseur de I'émail est importante, elle s’affine le long des parois axiales.

La dentine, quant a elle a une épaisseur plus importante que I'’émail. Elle forme des

mamelons dentinaires en direction occlusale qui viennent soutenir 'émail.
L'email et la dentine sont imbriqués via un réseau de fibres de collagéne au

niveau de la jonction amélo-dentinaire (JAD). Cette jonction particuliére a une grande

importance concernant la résistance de la dent aux forces occlusales. Un paralléle
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peut étre fait entre le complexe adhésif des systémes de collage et la JAD avec les

tags de I'adhésion dans les tubuli dentinaires [11,12].

1.1.4.1.2 Le module d’élasticité, la microdureté et la résistance a
la compression de I’émail et de la dentine

L’émail et la dentine ont des propriétés mécaniques bien différentes.

Le module d’élasticité, ou module de Young, de I'émail et de la dentine est
utilisé pour évaluer la capacité a absorber les contraintes de traction et la
déformation. L'unité internationale est le giga Pascals (GPa). La valeur du module de
Young est de 84 GPa pour I'émail et de 18 GPa pour la dentine. L’émail, plus rigide

résiste donc mieux a la traction que la dentine, plus flexible [13,14].

Par ailleurs, la microdureté peut étre évaluée grace a la méthode Knoop. Un
diamant pyramidal pénétre un échantillon d’émail et de dentine de dimensions
égales. Plus 'empreinte laissée par le pénétrateur avec une force d’essai définie est
grande, plus le matériau testé sera tendre. Les valeurs relevées sont de 340 kg/mm?
concernant I'émail et de 60 kg/mm? pour la dentine. La microdureté de I'émail est

donc nettement supérieure a celle de la dentine [15].

Enfin, la résistance a la compression est la valeur maximale enregistrée (en
méga Pascals Mpa) lors de la rupture d’'un échantillon cylindrique d’émail et de
dentine, soumis a une contrainte uni-axiale en compression. Lors de la mastication,
les contraintes en compression s’exercent essentiellement sur les faces occlusales
des prémolaires et des molaires. Les valeurs relevées sont de 384 Mpa pour I'émail
et 297 Mpa pour la dentine. L'’émail résiste donc mieux que la dentine aux forces de

compression [2].

Ces trois proprietés de I'émail confirment son importance considérable
concernant la pérennité de la dent. L'idéal lors de la préparation est donc de
préserver au maximum cet émail dentaire, permettant a la dent de conserver sa

rigidité et a la piece prothétique d’étre collée sur un support solide.
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1.1.4.1.3 L orientation des prismes d’émail

L’Email est composé de prismes et de substance interprismatique [16].

Figure 9 : Coupe transversale de I'émail (microscopie électronique a transmission)
d’apres Alliot-licht [17].

L'orientation de ces prismes joue un réle important lors de la préparation. En
effet, pour obtenir une adhésion optimale de la restauration, il est préférable de
réaliser une section perpendiculaire a I'axe longitudinal des prismes. Cette coupe
perpendiculaire associée au mordangage a l'acide orthophosphorique offre la
possibilité de créer des micro-puits dans lesquels les agents photopolymérisables
hydrophobes du Primer sont attirés afin de donner une surface rugueuse idéale pour
I'adhésion [12].

Email prismatique

Email Ry _“’
interprismatique . b

Figure 10: Coupe transversale (A) et coupe longitudinale (B) de I'émail mordancé

[10].
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1.1.4.1.4 Le profil de la dentine des molaires et prémolaires
maxillaires

Figure 11 : Représentation de la limite email-dentine au maxillaire d’apres Veneziani

[12].

L'analyse tridimensionnelle des dents, notamment au niveau des faces
vestibulaires et palatines des prémolaires et des molaires maxillaires, montre que la
partie convexe de I'’émail cache un profil concave de la dentine sous-jacente. Cette
forme concave de la dentine est surtout localisée dans le tiers moyen et coronaire
par rapport a la ligne de plus grand contour. La forme idéale de la préparation est de

suivre cette concavité sans exposer la dentine sous-jacente [12].

1.1.4.1.5 Le profil de la dentine des molaires et prémolaires
mandibulaires

Figure 12 : Représentation de la limite email-dentine a la mandibule d’apres
Veneziani [12].

D’un point de vue structurel, la paroi vestibulaire des prémolaires et des
molaires mandibulaires présente une convexité de '’émail et une grande concavité de

la dentine sous-jacente dans la partie du tiers moyen et occlusal. Concernant la paroi
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linguale, les dents postérieures mandibulaires ont une légére convexité de I'émail et
une paroi dentaire sous-jacente rectiligne [12].
Par ailleurs, ces schémas nous montrent que les cuspides d’appui ont une

épaisseur d’émail plus importante que les cuspides guides, plus fragiles [18].

1.1.4.2 Les caractéristiques géométriques

1.1.4.2.1 Les caractéristiques géométriques des molaires et
prémolaires maxillaires

v P“%P V@Z@P\ ‘

contour

Figure 13 : Caractéristiques géomeétriques des préemolaires et des molaires
maxillaires : parois vestibulaires (V) et palatines (P), d’apres Veneziani [12].

Les prémolaires et les molaires maxillaires ont des parois vestibulaires et
palatines inclinées et convergentes vers la direction coronaire avec la ligne de plus
grand contour qui est positionnée au tiers cervical des parois vestibulaires et

palatines [12].

D M DI\ M b .
) M| el

Figure 14: Caractéristiques géomeétriques des préemolaires et des molaires
maxillaires : parois proximales mésiales (M) et distales (D), d’apres Veneziani [12].
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Au niveau inter-proximal, les parois convergent apicalement et la ligne de plus
grand contour est située dans le tiers coronaire. Il faut donc préparer la paroi
verticalement sans lincliner. Toute paroi inclinée est contre-indiquée car cela peut
décaler apicalement la limite cervicale et diminuer I'épaisseur d'émail cervical,

nécessaire au collage [12].

1.1.4.2.2 Les caractéristiques géométriques des molaires et
prémolaires mandibulaires
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Figure 15 : Caractéristiques géomeétriques des préemolaires et des molaires
mandibulaires : parois vestibulaires (V) et linguales (L), d’aprés Veneziani [12].

La face vestibulaire des prémolaires et des molaires mandibulaires est inclinée
selon la convergence occlusale. La ligne de plus grand contour est localisée au tiers
cervical. La face linguale est plus verticale avec la ligne de plus grand contour

localisée dans le tiers coronaire [12].

M D ™
D
‘ rll Ligne de plus
D M 4— | grand contour

Figure 16 : Caractéristiques géometriques des prémolaires et des molaires
mandibulaires : parois proximales mésiales (M) et distales (D), d’aprés Veneziani

[12].

Au niveau inter-proximal, comme au maxillaire, les parois convergent

apicalement et la ligne de plus grand contour est située dans le tiers coronaire. La
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préparation doit préserver la paroi verticalement sans l'incliner pour garder de I'émail

cervical [12].

Grace a ces difféerents schémas, Marco Veneziani distingue finalement deux
situations en fonction de la hauteur des tissus résiduels, selon gu’ils se situent au-
dessus ou en-dessous de la ligne de plus grand contour. Ces situations sont a
prendre en compte concernant la forme de la préparation histo-anatomique a

réaliser.

1.2 L’analyse de la situation clinique

Avant de préparer une dent, la situation dans ses différents aspects cliniques et
para-cliniques doit étre évaluée en prenant connaissance de toutes les informations
liees au patient, aux circonstances cliniques du délabrement et aux caractéristiques

du tissu restant [19].

1.2.1 Le profil du patient

Certains préalables sont indispensables :
- Une hygiéne bucco-dentaire correcte
- L'absence de foyers infectieux et de lésions carieuses actives
- Une occlusion favorable

- Un bon état de santé parodontal [20]

1.2.1.1 L’hygiéne, la motivation et I’analyse du risque carieux
individuel

De maniére systématique, aucune restauration prothétique d'usage ne peut
s’envisager si I’hygiene du patient est incorrecte. L'éducation du patient amenant une
prise de conscience sur la nécessité d’un brossage impeccable n’est pas du temps
perdu. En effet, I'hnygiéne bucco-dentaire conditionne la réussite du plan de
traitement proposé et un contrdle de plaque faible est obligatoire pour la pérennité de
tout type de restauration [21].
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Le risque carieux individuel est évalué par le praticien avant de commencer la
préparation [19]. En France, le risque carieux est évalué de facon dichotomique
faible ou élevé. Chaque niveau est associé a des recommandations de prévention
primaire, secondaire et tertiaire qui correspondent a différentes prises en charge
dans la thérapeutique personnalisée du patient. Si le risque carieux individuel est
élevé, une prévention primaire s’impose alors avec des conseils concernant le
brossage et les habitudes alimentaires a améliorer avant de reéaliser toute
préparation [22].

1.2.1.2 Le contexte parodontal

Le parodonte, tissu de soutien de la dent, est une clé importante de la réussite
de la restauration. Un parodonte sain assurera un bon soutien de la dent restaurée et
un brossage adéquat de la restauration pour la pérennité du traitement prothétique.
Une bonne santé parodontale se caractérise par une gencive de couleur saumon ou
corail, uniforme, avec un piqueté en peau d’orange. La couleur de la gencive peut
cependant étre différente selon I'appartenance ethnique. La forme est festonnée
avec des papilles inter-dentaires bien dessinées. Il faut prendre en considération
qu’'un parodonte sain est asymptomatique, mais qu’un parodonte asymptomatique
n’est pas obligatoirement sain.

Dans le cas d’inflammation du parodonte, un assainissement parodontal
s’avere necessaire. La stabilité de I'état parodontal est attendue avant de pouvoir
commencer toute préparation [23,24].

1.2.1.3 Le contexte occlusal

Les fonctions occlusales représentent les conditions physiologiques de
I'affrontement des dents antagonistes dans I'ensemble des fonctions manducatrices.
Cette occlusion est maintenue grace a un état d’équilibre dynamique permanent. La
restauration prothétique, incluse dans cet état d’équilibre, s’adapte aux forces
appliquées sur la dent, de maniere a préserver les tissus restants. Elle ne peut se

réaliser que dans un contexte occlusal favorable.
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Certains cas nécessitent donc un traitement occlusodontique ou orthodontique
pour traiter le probléme en amont de la restauration prothétique [25].

1.2.1.4 Le bruxisme, un cas a part

Dans une pratique quotidienne, il est aisé de constater que de nombreux
patients souffrent de bruxisme. En 2008, TAAOP (I'American Academy of Orofacial
Pain) définit le bruxisme comme étant « une activité parafonctionnelle diurne ou
nocturne qui se manifeste comme un serrement, un tapotement, un frottement ou

une friction dentaire de maniere inconsciente » [26].

Le véritable traitement du bruxisme n’est pas dentaire. Il commence par la prise
de conscience par le patient et la mise en place d'une Prise en Charge Cognitivo-
Comportementale (PECC). Cette étape est la clé de la réussite. La modification, par
le collage, des informations occlusales joue un role dans cette prise de conscience

du bruxisme, accompagnée de la gouttiere de désinclusion dentaire [27].

En effet, une réhabilitation prothétique globale par restaurations adhésives
modifie les informations occlusales et restaure les conséquences de cette
parafonction sur 'usure dentaire. Elle se réalise seulement s’il y a une PECC. Les
reconstitutions en composite seront alors plus adaptées que les reconstitutions en
céramique car elles ont une meilleure résistance a la fatigue et résistent mieux aux

forces masticatoires excessives lors du bruxisme [28-30].

1.2.2 Les circonstances cliniques du délabrement

La restauration adhésive fait suite a un délabrement du tissu dentaire
superficiel, modéré ou profond. Cette perte tissulaire peut étre d’origines diverses :
les lésions carieuses, les récidives carieuses, les fractures, les lésions d’'usure ou
érosives ou encore les défauts congénitaux. Le praticien adaptera la cavité de la
perte de substance en tenant compte des circonstances de ce délabrement et du
stade de l'atteinte [31].

30



1.2.2.1 La lésion carieuse

La Iésion carieuse, situation trés courante, se produit par l'interaction du biofilm
de la plaque dentaire avec les tissus durs de la dent. Cette circonstance n’est pas
toujours douloureuse et peut se développer tres rapidement. Une prise en charge
précoce permet donc de stopper le processus carieux et de pouvoir rester le plus
conservateur possible.

Le curetage carieux s’effectue habituellement avec des instruments rotatifs, de
préférence en carbure de tungsténe, sous faible pression, sous spray et a faible
vitesse [32]. De nouvelles techniques d’excavation des caries sont mises a
disposition, telles que l'utilisation de fraises en céramique, des colorants améliorant
la révélation des caries, des agents de dissolution enzymatiques, une abrasion
air/eau sélective et une ablation au laser. lls visent tous a éliminer ou a aider a
éliminer de maniére aussi sélective que possible, les tissus infectés par la carie, tout

en restant peu invasifs et en préservant au maximum les tissus [32,33].

Figure 17 : Fraise en céramique (Cerabur ; Kometw®) [34].

Aprés I'éviction carieuse, la cavité obtenue présente tres souvent des contre-
dépouilles. La technique appelée « Build-up » consiste en une reconstitution interne
en composite avec comblement des contre-dépouilles ; préservant ainsi les parois
suffisamment résistantes. A partir de I'analyse cavitaire, le praticien décidera de
garder les parois restantes ou de les recouvrir pour les protéger [31].
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1.2.2.2 La récidive carieuse sous une restauration

Une récidive carieuse sous une restauration apparait fréquemment. Déposer
'ancienne restauration et cureter la Iésion carieuse avec une fraise en carbure de
tungstene ou en céramique sont alors nécessaires. Le curetage nécessite une faible
pression, un spray abondant et une vitesse de rotation faible pour respecter le
principe d’économie tissulaire.

Les récidives carieuses forment des cavités profondes, il est donc important de
vérifier qu’il N’y ait pas d’atteinte pulpaire ou péri-apicale et pas de symptomatologie
avant de réaliser la préparation. Auquel cas on procédera soit a un coiffage directe
suivi d’'une temporisation, soit a un traitement endodontique de la dent avant de

pouvoir la préparer [33].

1.2.2.3 La fracture

Les traitements restaurateurs et endodontiques réduisent le volume de dentine
et compromettent ainsi la résistance interne des dents. Les dents absorbent des
forces occlusales, dont lintensité excéde la résistance dentinaire, et altére
progressivement la structure dentaire. Lorsque l'intensité des forces destructrices
s’exerce au-dela des limites de la résistance élastique de la dentine et de I'émail, une
fracture se produit. Différents types de fractures existent. La fracture longitudinale
avec un trait de fracture qui est souvent infra osseux et qui nécessite I'avulsion. La
fracture coronaire quant a elle qui permet une réhabilitation prothétique de plus ou
moins grande étendue [35]. En effet, en fonction de la perte de substance, et de la

localisation du trait de fracture, la forme de la préparation est adaptée [36].

1.2.2.4 La fissure

Les tissus dentaires, confrontés aux forces occlusales et aux changements de
températures, se fissurent fréequemment. Le principe de l'adhésion permet une
protection contre la propagation de ces fissures. En effet, le collage comble la

fissure, stoppe son évolution et renforce la dent mécaniquement. Il convient donc de
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les intégrer dans la préparation sans les retirer. Le but étant de préserver au

maximum les tissus dentaires et de les renforcer [37].

1.2.2.5 Les Iésions non-carieuses

La restauration adhésive répond trés bien aux lésions non-carieuses qui sont
de plus en plus courantes dans les cabinets dentaires. En effet, ces lésions
entrainent une perte de substance occlusale ou cervicale, ainsi qu'une perte de
dimension verticale d’occlusion. La restauration adhésive indirecte restaure alors la
dimension verticale d’occlusion en retirant trés peu de tissus dentaires grace a
I'adhésion [38].

Ces lésions se classent en plusieurs catégories :

- L’érosion, phénomene purement chimique d’origine extrinséque ou
intrinséque, qui est souvent associé aux autres formes d’usure [39].

- L’abrasion, processus d'usure a trois corps, qui a pour étiologie
principale le brossage traumatique. [40]. Elle creuse des cupules et des
gouttiéres principalement au niveau occlusal et cervical [41].

- Lattrition, processus d’usure a deux corps, qui est un phénoméne
progressif et physiologique lié au frottement dent contre dent. Elle peut
devenir pathologique lors de para-fonctions comme le bruxisme. Elle
génere des facettes d’usure lisses, brillantes et a angles vif [42].

- L’abfraction, disjonction ou fragmentation des prismes d’émail, souvent
cervicale, est liée a des flexions dentaires excessives sous l'effet des
charges occlusales [43].

Les thérapeutiques different selon le degré d’atteinte de l'usure et 'dge du
patient. Une thérapeutique préventive ainsi qu'un traitement de ['étiologie est
nécessaire quel que soit I'age et I'atteinte des tissus.

Dans le cas d’atteinte modérée a sévere, une thérapeutique restauratrice
indirecte avec des « facette occlusales » peut étre envisagée grace a la technique
adhésive. C’est la thérapeutique la plus conservatrice pour les tissus dentaires car il
s’agit d’'une technique additive [44].
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1.2.2.6 Les défauts congénitaux

Les défauts congénitaux de I'émail et de la dentine comme I'Hypominéralisation
des Molaires et des Incisives (MIH), I'amélogenése imparfaite ou encore la
dentinogenése imparfaite sont assez fréquents et entrainent des pertes tissulaires
plus ou moins importantes [45]. La meilleure option de traitement qui réduit les
symptomes et reconstruit I'anatomie occlusale tout en respectant le gradient

thérapeutique s’obtient grace a une réhabilitation prothétique adhésive [46-49].

Concernant ces défauts congénitaux, I'adhésion au tissu dentaire peut s’avérer
de moins bonne qualité. Néanmoins, cette adhésion est toujours possible et la
balance bénéfice risque est favorable a la restauration adhésive partielle :

- Dans le cas d’'un MIH, la liaison a I’émail hypominéralisé poreux est le facteur
limitant de I'adhérence mais la dentine atteinte de MIH peut étre liée de
maniére conventionnelle. Des restaurations adhésives postérieures peuvent
donc étre collées gréce a la dentine [50,51].

- Concernant 'amélogenése imparfaite, les restaurations collées en céramique
présentent de trés bons résultats. Ici, le collage et 'adhésion se réalisent
grace a la dentine [52].

- Pour la dentinogenése imparfaite, I'émail restant permet 'adhésion méme s’il

est fragilisé par la dentine sous-jacente [52].

1.2.3 L’analyse cavitaire et la technique de reconstitution
interne

1.2.3.1 L’analyse du facteur cavitaire

L'analyse de la cavité s'impose avant de commencer toute préparation car elle
permet au praticien de choisir la bonne forme d’aménagement des tissus pour la
restauration adhésive. Cette analyse s’effectue sur tissus sains. Le praticien évalue
la perte de substance en fonction de sa localisation, de son architecture et de son

volume [19].
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1.2.3.1.1 En fonction de sa localisation

D’une part, le choix de la préparation n'est pas le méme s'il s’agit d’'une dent
cuspidée maxillaire ou mandibulaire. En effet, selon I'arcade, I'inclinaison des parois
vestibulaires et buccales ainsi que le profil de la dentine sous-jacente different. Le

praticien adapte la forme de la préparation selon I'arcade [19].

D’autre part, la localisation de la dent dans le secteur prémolaire ou molaire
influence aussi le choix de la préparation. Les prémolaires ne subissent pas les
mémes forces occlusales que les molaires et n’ont pas la méme résistance. Ce sont
des dents fragiles, peu volumineuses. Leurs cuspides guides doivent étre préparées

et recouvertes par la restauration pour les préserver [53].

1.2.3.1.2 En fonction de son architecture

L'architecture de la cavité est analysée en s’intéressant aux parois restantes et

au niveau de la limite cervicale.

Dans le tissu restant, il peut subsister différentes parties : les parois axiales, les
crétes marginales résiduelles, le toit de la chambre pulpaire, et les cuspides
résiduelles. Chaque paroi s’évalue en fonction de son épaisseur, de sa position, de la
présence d’anomalies morphologiques, de félures ou de fissures. Plus la situation de
la cavité est défavorable plus le praticien envisage de préparer les tissus afin de les

recouvrir et ainsi prévenir d’éventuelles fractures [19].

Figure 18 : Mesure de I'épaisseur des parois restantes grace a un compas
d’épaisseur d’apres Ferraris [19].

35



Quelques points a respecter pour prévenir des fractures coronaires :

- L'évaluation de I'épaisseur des parois résiduelles : un millimétre d’épaisseur
de la paroi résiduelle est nécessaire en occlusal alors que deux millimétres
d’épaisseur sont nécessaires en cervical. Si le compas d’épaisseur (figure 18)
révéle une valeur plus faible, une réduction de la paroi est a réaliser [19].

- Les parois restantes des cuspides guides sont a recouvrir car ce sont les plus
fragiles.

- Les crétes marginales, ou le pont d’émail de la premiére molaire maxillaire
(figure 19) constituent de véritables poutres de résistance mécanique dans
I'architecture des dents postérieures. En I'absence de Iésions carieuses, elles
doivent étre préservées ou renforcées grace a la technique de reconstitution

interne en composite [53].

Pont d'émail |1 "\

Crétes marginales

Figure 19 : Poutres de résistance mécanique d'une molaire maxillaire (Dr Boitelle P.).

Au niveau de la limite cervicale, les limites supra gingivale ou juxta gingivale
sont conseillées, alors que la limite sous gingivale est déconseillée au vu de la
difficulté de la pose du champ opératoire.

La situation supra-gingivale, idéale, donne la possibilit¢ de conserver un
pourtour d’émail, d’effectuer une bonne lecture du profil d’émergence, d’isoler plus
simplement lors de I'assemblage et d’éliminer plus facilement les excés. La présence

d’émail périphérique assure la pérennité de 'assemblage collé.
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La situation juxta gingivale est acceptable lorsqu’elle permet une bonne
isolation sous digue et que la pose du crampon est possible. Avec cette limite, une
transition dent-restauration peu ou pas visible donne un rendu esthétique meilleur.

La situation intra-sulculaire est déconseillée car elle augmente les difficultés de
la pose du champ opératoire, d’empreinte et de contréle du joint de collage. [54].

1.2.3.1.3 En fonction de son volume

Concernant le volume de la cavité, la profondeur de la cavité est le facteur le
plus critique. En effet, la dent perd sa résistance naturelle si la cavité est au-dela de
trois millimétres de profondeur [55]. Les dents traitées endodontiquement sont donc
beaucoup plus fragiles et nécessitent une reconstitution interne ainsi qu’une

préparation recouvrant les cuspides pour éviter de possibles fractures.

Profondeur
de cavité

7 mm
5 mm
m

Epaisseur des
] parois restantes
— .

Epaisseur des
parois restantes

Figure 20 : Schéma représentant différentes profondeurs de cavités [55].

1.2.3.2 La technique de reconstitution interne

1.2.3.2.1 La définition

Cette technique, encore appelée « build-up », consiste a appliquer de la résine
composite fluide microchargée puis de la résine composite chargée en fibre de verre
dans la cavité apres la réalisation d’'un scellement dentinaire immédiat (IDS). Cet IDS

scelle les tubuli dentinaires, crée une zone hybride et permet une augmentation trés
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significative de I'adhérence des produits de collage [48]. Par la suite, la reconstitution
en composite, par stratification d’épaisseurs controlées, permet de protéger cet IDS
et de combler les contre-dépouilles.

Finalement, cette reconstitution interne sert de « substitut dentinaire » pour
remplacer la dentine délabrée et permettre une restauration prothétique dans de
bonnes conditions. L’émail reste libre pour assurer une bonne adhésion de la future

piéce prothétique [19].

1.2.3.2.2 Les avantages et les limites

Faire une reconstitution interne préventive avant de procéder a la préparation
définitive a de nombreux avantages :
- Permettre d’enlever les contre-dépouilles et donc de respecter le principe
d’économie tissulaire
- Deéterminer I'épaisseur de la future restauration et pouvoir ainsi former une
géomeétrie correcte de la cavité
- Obéir aux principes fondamentaux de I'IDS qui consistent a protéger la
dentine durant la phase de temporisation, a optimiser I'adhésion du composite
a la dentine et a diminuer le risque de sensibilité post opératoire [54].
- Deéplacer la marge coronaire en cas de bords cervicaux profonds sans

violation de I'espace sus-crestal [19].

Le « build-up » présente certaines limites. Cette étape clinique nécessite
obligatoirement une bonne isolation, une bonne adhésion et une reconstruction en
composite bien réalisée. Lorsque la position des bords cervicaux ne permet pas
d'isoler correctement la dent a I'aide d'une digue dentaire, ou lorsqu'il y a violation de
I'espace biologique, une approche chirurgicale est nécessaire. De plus, il existe un
retrait de polymérisation de la résine. Il peut étre contrélé grace a un matériel résine-

base avec de faibles propriétés de rétraction et une stratification adaptée [56].

1.2.3.2.3 L’'application des composites microchargés et chargés

La reconstitution interne ne se réalise qu’aprés une bonne isolation par digue

unitaire ou étendue, un micro-sablage des surfaces grace a des particules d'alumine
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de 27 pym, un mordangage total et I'application d’'un adhésif de type SAM3 (systeme
auto-mordancgant) [57].

Les composites « Bulk Fil » ou « Bulk » sont des composites microchargés. lIs
présentent une moindre rétraction de prise et sont plus faciles a appliquer que les
composites chargés. Leur utilisation est donc recommandée pour réaliser le
scellement dentinaire immeédiat, et une faible reconstitution interne. Si la
reconstitution interne nécessite une épaisseur de composite supérieur a 0,5

millimétre, on applique un composite chargé au-dessus du composite microchargé.

Le composite chargé de micro-fibres de verre « Ever X posterior » de GC® est
un composite présentant des propriétés mécaniques remarquables. Il est
commercialisé sous deux viscosités et est utilisé couramment pour les cavités
profondes comme substitut dentinaire. Son application suit [I'IDS. La
photopolymérisation peut s’effectuer sur une épaisseur maximale de quatre a cinqg
millimetres. L'orientation des fibres de verre permet un contréle du retrait de
polymérisation, réduisant le risque de perte d’étanchéité. Cette couche de ce
composite doit étre recouverte de composite de restauration classique afin d’éviter
les micro-infiltrations le long des fibres de verre

Il est possible, a ce moment de la préparation, d'effectuer éventuellement une
remontée de marge. Celle-ci se fait a l'aide d'un composite hybride chargé car il est
plus résistant. Pour éviter toute contamination, un cerclage a l'aide d'une matrice

métallique étanche ainsi que du téflon est recommandé [37].
L'étape finale consiste a reconditionner I'’émail périphérique sous champs

opératoire pour le collage de la piéce prothétique qui peut présenter des excés
d'adhésif ayant fusé.
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Figure 21 : Photographie d'une premiere molaire aprés technique de reconstitution
interne d’aprés Ferraris [19].

40



2 La préparation pour les restaurations adhésives
postérieures indirectes

2.1 La préparation

2.1.1 Les impératifs généraux régissant les préparations

Certains préalables sont indispensables pour réaliser ce type de préparation a

minima. Les aides optiques représentent le chef de fils de ces préalables. Leur

utilisation magnifie la vision du praticien pour ces préparations trés discrétes et

minutieuses.

Toutes les préparations pour les restaurations adhésives partielles respectent

certains principes généraux :

Les angles internes sont doux et arrondis

Les limites cavitaires se montrent lisses et bien définies avec des bords nets
et précis

La forme générale de la cavité est simple

La réduction correspond a I'épaisseur du matériau nécessaire a la résistance
de la restauration. Au niveau des cuspides, la réduction doit étre supérieure a
un millimetre pour le composite et le disilicate de lithium, et supérieure a deux
millimetres pour la céramique feldspathique et la vitrocéramique renforcée a la
leucite [10].

Cependant, de nouvelles études montrent que cette épaisseur de matériau
peut étre plus faible si le support au niveau des tissus dentaires est constituée
d’émail. Une épaisseur minimale de matériau de 0,7 millimétre serait alors
acceptée. Si le support est aussi constitué de dentine, I'épaisseur minimale
serait alors de 1,2 millimeétre. La rigidité de I'’émail potentialise la rigidité de la

céramique [2].
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2.1.2 Le matériel nécessaire

2.1.2.1 L’instrumentation rotative

Une attention particuliere doit étre apportée a la vitesse de rotation notamment
sur dents vitales. La vitesse de rotation initiale est de minimum 200.000 tours par
minute en utilisant un contre-angle bague rouge ou une turbine et un spray

abondant.

Face a la précision requise, il est conseillé d'utiliser un contre angle bague
rouge plutdét qu'une turbine. En effet, avec le contre-angle bague rouge,
I'échauffement des tissus dentaires par la rotation de la fraise est moindre. Ensuite,
la quantité de substance dentaire enlevée par unité de temps est supérieure a celle
de la turbine pour le fraisage amélaire. De plus, sa vitesse de rotation est réglable et
il permet une meilleure stabilisation [58].

2.1.2.2 Le choix des fraises

Les fraises sont destinées a retirer du tissu dentaire par abrasion. La forme des
fraises donne la forme de la cavité préparée. Elles sont chacune a leur niveau de
véritables outils dont I'objectif est de satisfaire aux critéres indispensables a la
réalisation des prothéses et des restaurations dentaires. Chaque fraise prépare
I'action de la fraise suivante dans I'exécution d’'un protocole clinique. Ces fraises sont
faites pour simplifier le geste, pour avoir une constance et une reproductibilité du

volume soustrait associé a une maitrise des formes qui en découlent [59].

Quelle que soit la forme de préparation choisie, le respect des épaisseurs
minimales de matériau limite le risque de fracture et permet une anatomie
convenable. Dans ce but, 'emploi de fraises avec un contréle de la profondeur
d’enfoncement de celle-ci est recommandé pour le protocole de la préparation. Ces
fraises se présentent sous la forme d'une partie travaillante cylindrique terminée par
une partie évasée servant de butée [60]. Des rainures guides d’épaisseurs
contrélées sont réalisées sur 'ensemble des parois a recouvrir afin d’assurer une

réduction homothétique [54].
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Lorsque ces rainures sont tracées, des fraises diamantées cylindriques ou

cylindro-coniques permettent de réaliser la régularisation de la face occlusale.

Puis des fraises de formes ogivales servent a adoucir la surface occlusale.

Dans le cas d’'un épaulement, des fraises diamantées cylindro-coniques a bout

rond permettent de réaliser un congé et des angles arrondis. Certaines fraises avec

pointes guides permettent de réaliser un congé périphérique homothétique sans

léser 'espace biologique.

Enfin, des fraises bague rouge de mémes dimensions sont utilisées pour les

finitions.

Fraises
marquage de
profondeur

Fraises congés
avec pointes
guides

<0

ol

oL

Oz

Fraises de
préparation
occlusale
(appelée
« occlushaper »,

komet ®)

N
O

Fraises
coniques a
angles internes
arrondis

Fraises
finitions

Figure 22 : Les différentes fraises nécessaires a la préparation contemporaine [34].
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Exemple de coffrets :

Différents coffrets existent pour la réalisation de ces préparations. Le principal
est de connaitre l'utilité des fraises, leurs granulométries et leurs dimensions.

L'objectif étant de choisir la fraise adaptée a I'étape de la préparation.

Q/E Fraises marquage de profondeur }

@) &— Fraises de préparation
0 occlusale

di
i \ ©) O O
o X ‘ i 370 3 8370 8370
< 4 34 14 314 314
@ '\ ‘ o N 030 03 030 035
LRy 4
R \. AN
\ aueton e : g Fraises congés quart de rond
\,.\;‘ x o) o) )
R @, 6878 8876 959KR 8959KR
X 314 314 314,
P 014 ] 313'\
Fraises coniques a angles
internes arrondis

Figure 23 : Coffret Komet® [34].

Coffret pour la préparation guidée CFAO / CAD. CAM c €8
Fraises marquage de 2 )
profondeur 11720 ‘ 2 ‘ 3 ! ‘4 g '5

ﬁ
v

Fraises coniques a \» ‘
6
([

fonds plats

Fraises congés quart de
rond avec pointe guide

Fraise roue

Figure 24 : Coffret de préparation assistée par guidage [59].

A noter que d’autres marques commercialisent ces types de fraises comme Nti® ou

Meisinger®.

DM Komet
MADC NTi
828 Meisinger

2 3

Figure 25 : Différentes fraises marquage de profondeur [60].
44



2.1.2.3 L’instrumentation sonique

L'utilisation de l'instrumentation sonique est associée aux instruments rotatifs.

Elle permet une coupe nette des tissus durs, par exemple pendant les finitions.

\
/ |

I /

SCMA /?G//v

Q

Figure 26 : Kit Perfect Margin® (Satelec; Avignon) [61].

q

L’avantage de ces instruments sonique est leur action peu traumatisante vis-a-
vis du parodonte marginal. lls diminuent les risques de saignement papillaire et
permettent de ne pas léser les tissus mous marginaux lors de la pénétration
sulculaire. L’'accés aux zones difficiles est ainsi possible grace a un dégagement du
champ visuel supérieur a celui de l'instrumentation rotative. Les inserts sont longs et

fins et peuvent avoir des formes et courbures variées pour une meilleure visibilité.

Cependant l'instrument sonique présente plusieurs inconvénients : la vitesse de
taille est inférieure a celle des instruments rotatifs, le colt des inserts est élevé et ils
sont fragiles. En plus de cela, les fortes pressions sont parfois dures a maitriser et
peuvent étre a l'origine de fissures amélaires [62]. Les ultrasons, en complément de
l'instrumentation rotative, peuvent donc étre utiles concernant certaines zones de la

préparation mais ils sont a utiliser avec précautions.
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2.2 Les différentes formes possibles de la préparation

Plusieurs formes de préparations sont possibles, elles découlent de I'analyse
clinique de la situation. La forme est choisie en fonction du patient, de la localisation
de la dent sur arcade et du stade de l'atteinte du délabrement. L'adhérence a I'émail
étant trés importante, la préservation de I'émail résiduel est nécessaire pour un

collage optimal. La dentine, tissu de soutien, doit étre préservée le plus possible.

Au maxillaire, I'inclinaison des parois vestibulaires et palatines ainsi que le profil
concave de la dentine sous-jacente oriente la préparation soit vers une réduction
anatomique soit vers un plan en « V ». A la mandibule, la paroi vestibulaire présente
des caractéristiques idéales pour une réduction anatomique ou un plan en «V »

alors que la paroi linguale oriente vers un recouvrement cuspidien [12].

Par ailleurs, un délabrement superficiel ou moyen des tissus de la face occlusal
permet une forme de préparation en réduction anatomique ou en plan en « V ». Un
délabrement profond ou une atteinte du tiers cervical de la paroi vestibulaire ou

linguale nécessitera un recouvrement cuspidien.

2.2.1 La réduction anatomique

La réduction anatomique reproduit la forme initiale des cuspides. C’est une
réduction calibrée grace aux fraises de réduction contrélée puis une régularisation de
la surface occlusale est obtenue par la fraise de préparation occlusale (Occlushaper,
Komet®) illustrée en figure 22. La transition entre les cuspides est arrondie et douce
grace aux fraises de finition [19].
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Figure 27 : Photographie d'une réduction anatomique d’une molaire mandibulaire
(réalisation personnelle).

222 Leplanen «V»

La réduction des cuspides vestibulaires et palatines ou linguales forme un
réseau tridimensionnel en «V » en direction cervicale. |l y a une « pseudo-
homothétie » structurelle en rapport avec les cuspides et le sillon principal mésio-
distal de la dent. Les « V » se dessinent a la fois dans le sens mésio-distal et dans le
sens vestibulo-lingual.

Cette « Vprep » permet le bon repositionnement de la piéce prothétique qui
vient s’imbriquer dans les « V » préparés [59].

ot S BRSBTS

Figure 28 : Photographie d’une préparation en plan incliné Vprep d’une molaire
mandibulaire [59].
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2.2.3 Le recouvrement cuspidien

Figure 29 : Recouvrement cuspidien (Réalisation personnelle).

L'objectif du recouvrement cuspidien est de réduire la cuspide en étant le plus
conservateur et homogéne possible afin de la recouvrir par le matériau de
restauration. L'utilisation de fraises marquage de profondeur permet de contrdler la
réduction occlusale, puis une fraise a angle interne arrondi vient dessiner un
« mamelon » qui représente la cuspide. Les parois sont de dépouille et la transition
entre le « mamelon » et les limites périphériques est continue et progressive [19].

2.3 Les différentes limites possibles de la préparation périphérique

Trois grands types de limites de la préparation sont décrits dans la littérature.

2.3.1 Le plan incliné

2.3.1.1 La définition

Le plan incliné, encore appelé « butt-joint » par Ferrari, est une préparation a
minima qui est adaptée pour les restaurations adhésives [19]. C’est une réduction
occlusale qui suit 'orientation des cuspides et du sillon principal, généralement plan

avec une surface inclinée vers le centre de la dent. Au niveau de la limite vestibulaire
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linguale ou palatine, la préparation suit la surface occlusale qui est plus horizontale a
cet endroit. La réduction occlusale est calibrée grace aux fraises de réduction qui ont
un marquage de profondeur et qui permettent une réduction homothétique de 0,5 ;
1; 1,5 ou 2 millimétres de profondeur de la face occlusale [19].

Plans inclinés

Figure 30 : Le plan incliné d’apres Ferrari [19].

2.3.1.2 Le protocole étape par étape

2.3.1.2.1 Le marquage de profondeur sur la partie occlusale

En suivant les sillons occlusaux, les fraises de marquage de profondeur

déterminent la réduction des tissus (figures 31 et 32). Toute la partie travaillante de
0,5;1; 1,5 ou 2 millimétres doit pénétrer dans la face occlusale.
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Figure 31 : Position de la fraise marquage de profondeur pour la création du sillon
(photographie personnelle)

Figure 32 : Vue occlusale des sillons préparés (photographie personnelle).

2.3.1.2.2 La régularisation de la face occlusale

Des fraises diamantées gros grains ou moyens grains permettent de régulariser
la face occlusale. Ces fraises sont utilisées obliquement par rapport au grand axe de
la dent dans le sens mésio-distal pour réaliser un mouvement de translation latérale
(figure 33). L'idéal est de suivre la forme des cuspides. Aprés cette régularisation,
une surface plane est obtenue, avec des bords nets en périphérie [59].
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Figure 33 : Orientation de la fraise pour la régularisation de la face occlusale
(photographie personnelle).

2.3.1.2.3 Les finitions

Puis des fraises finition de fines granulométries avec des caractéristiques
dimensionnelles identiques aux fraises précédentes sont utilisées en reproduisant les
mémes gestes de préparation pour obtenir un état de surface lisse et homogéne
(figure 34). Avec ces fraises finitions, les bords périphériques sont polis a
I'horizontale de fagcon a respecter I'anatomie occlusale.

Figure 34 : Orientation de la fraise finition dans le méme axe (photographie
personnelle).
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2.3.1.3 Les indications

Ce type de préparation nécessite un support solide :
- Dans le cas d’un délabrement superficiel de I'émail, une félure ou une fracture
située dans le tiers occlusal.
- Si la dent nécessite un recouvrement de la cuspide guide, saine, afin d’éviter
une éventuelle fracture
- En présence de lésions d’'usure de la surface occlusale, dans I'’émail ou la

dentine superficielle, avec une perte de dimension verticale d’occlusion [19].

2.3.2 La ligne de finition

2.3.2.1 La définition

La ligne de finition, appelée « Bevel » par Ferrari, est en réalité un biseau
incliné a 45° au niveau de la paroi externe de la cuspide (figure 35 et 36). Cette
réduction peut étre présente du co6té vestibulaire ou lingual en fonction du
délabrement et de la localisation de la dent concernée (Dans le cas ou il y a une
félure de I'émail qui peut étre inclue dans le biseau par exemple ou quand il faut plus
d’espace pour la restauration au niveau de la cuspide travaillante) [19].

Ligne de finition

Figure 35 : La ligne de finition a 45° d’apres Ferrari [19].
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Ligne de finition

Figure 36 : La ligne de finition a 45° (réalisation personnelle).

2.3.2.2 Le protocole étape par étape

2.3.2.2.1 Le marquage de profondeur de la partie occlusale

Comme pour le plan incliné, des sillons occlusaux sont réalisés avec la fraise

de marquage de profondeur pour guider la réduction tissulaire envisagée.

2.3.2.2.2 La régularisation de la partie occlusale

A l'aide de ces sillons dessinés, une fraise diamantée cylindro-conique bague
verte régularise le plan occlusal grace a un mouvement de translation latérale en

inclinant la fraise de fagon a suivre I'inclinaison des pans vestibulaire et buccal.

2.3.2.2.3 Le biseau vestibulaire orienté a 45°
Avec une fraise diamantée cylindro-conique orientée a 45° par rapport a I'axe

principal de la dent, un mouvement de translation latérale réalise un biseau sur 1 a

1,5 millimétres de hauteur (figure 37).
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Figure 37 : Orientation de la fraise, pour la réalisation du biseau vestibulaire, a
45°par rapport a l'axe principal de la dent (photographie personnelle).

2.3.2.2.4 Les finitions

Enfin, avec une fraise diamantée cylindro-conique bague rouge, de granulation
fine, les mémes mouvements sont repris sur le plan occlusal et sur la face

vestibulaire de fagon a obtenir une surface lisse et homogene.

2.3.2.3 Les indications

Ce type de préparation est indiqué :
- Dans le cas d’un besoin de l'intégration esthétique de la restauration
- Pour gagner en surface d’émail exposé et ainsi augmenter la qualité de
I'adhésion grace aux prismes d’émail coupés transversalement
- Pour créer plus d’espace pour la restauration dans la zone périphérique

- Pour recouvrir une fissure ou une félure.

Cette ligne de finition permet de créer une surface guide qui sera utile pour le
bon positionnement de la piece prothétique [19].
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2.3.3 L’épaulement

2.3.3.1 La définition

Ce type de préparation se caractérise par un épaulement arrondi, appelé
« shoulder », qui désigne la partie périphérique de la préparation. La cuspide est
réduite de fagon homothétique. La largeur de I'épaulement est d’environ un
millimetre ce qui permet d'obtenir une surface d’émail exposé importante pour la
restauration adhésive. La ligne de finition doit étre réalisée avec une fraise
légerement conique (7° de conicité) et un bout arrondi. La reproduction de la forme
de la cuspide permet un bon repositionnement de la restauration future [19].

Figure 38 : L'épaulement avec recouvrement cuspidien [19].

Figure 39 : L’épaulement avec recouvrement cuspidien (photographie personnelle).
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2.3.3.2 Le protocole étape par étape

2.3.3.2.1 Le marquage de profondeur de la partie occlusale

Les fraises de marquage de profondeur permettent de réaliser la réduction
occlusale de 0,5; 1; 1,5 ou 2 millimétres. La partie occlusale n’est pas préparée
dans son intégralité, seule la partie intéressant la cuspide a recouvrir est préparée.

2.3.3.2.2 La régularisation de la partie occlusale

Une fraise diamantée cylindro-conique orientée obliquement par rapport au
grand axe de la dent permet de réaliser la régularisation de la face occlusale.

2.3.3.2.3 La réalisation du congé périphérique en quart de rond
(1 a 1,5mm d’épaisseur)

Avec une fraise diamantée cylindro-conique quart de rond (7° de conicité), un
conge est réalisé en se plagant dans I'axe de la paroi (vestibulaire ou linguale). Les
fraises sont calibrées (1; 1,5 ou 2 mm) et nous permettent de connaitre I'épaisseur
du congé reéalisé. L'idéal est d’avoir un congé régulier de 1 a 1,5 millimétre
d’épaisseur. Grace a la conicité de la fraise, il 'y a pas de contre-dépouille sur la
paroi travaillée. Il est important de rester dans le méme axe pour avoir une réduction
homothétique.

La fraise congé quart de rond avec une pointe guide aide a la réalisation de ce
congé de fagon a obtenir une réduction homothétique et a respecter le principe
d’économie tissulaire. La pointe guide est une partie non travaillante de la fraise qui,
placée dans le sulcus, sert de butée pour la réalisation du congé (figure 40).

Figure 40 : Dessin illustrant la position de la fraise avec pointe guide pour la
réalisation du congé quart de rond [34].
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2.3.3.2.4 La transition entre la partie périphérique et la partie
occlusale réalisée en dépouille (7°) et en angles
arrondis

Une fraise diamanté moyen grain cylindro-conique a bout rond est passée sur
'ensemble de la préparation de fagon a arrondir les angles internes de transition, a
vérifier que 'ensemble de la préparation soit en dépouille et a vérifier qu'’il y ait bien 1
a 1,5 mm d’épaisseur au niveau du congé périphérique ainsi qu'au niveau de la
transition entre le congé et la préparation occlusale. Pendant cette étape, la

réduction de la cuspide se dessine.

2.3.3.2.5 Les finitions

Enfin, des fraises finition diamantées a granulométries fines de méme calibre
servent a unifier la préparation et a obtenir un état de surface plus lisse. Une vue
indirecte dans un miroir nous permet de vérifier que toute notre préparation est en

dépouille et que la réduction est bien homothétique.

2.3.3.3 Les indications

Ce type de préparation est indiqué :
- Dans les pertes de substances du tiers cervical vestibulaire ou buccal
(délabrement, fracture)
- Pour protéger mécaniquement une cuspide
- Des que le pan lingual des prémolaires et molaires mandibulaires est délabré
- Dans le cas de fortes contraintes occlusales
- En présence de lésions d'usure a un stade avanceé, qui ont atteint la dentine

moyenne ou profonde [19].
L'épaulement peut se réaliser en périphérie d’'une reconstitution interne en

composite. De maniére générale, il est indiqué dans le cas de délabrement

important.
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2.4 Les différentes limites possibles de la préparation proximale

Concernant la préparation proximale, I'idéal est de préserver les crétes
marginales qui sont trés importantes pour la structure de la dent. Dans certains cas
ce n'est pas possible étant donné le délabrement de ces crétes. De méme que pour
les limites de préparations périphériques, ces trois limites de préparations proximales
ne sont pas exhaustives et sont a adapter en fonction du cas.

2.4.1 La boite proximale

La boite proximale, appelée « solt » par Ferrari, est une préparation proximale
arrondie, généralement d’1 millimétre de large. Cette limite de préparation est assez
fréquente car elle se dessine naturellement apres avoir cureté une carie inter-
proximale. Comme la créte marginale est un élément important pour la pérennité de
la dent, cette forme de préparation se réalise si celle-ci est délabrée. Un pourtour
d’émail ainsi qu’une bonne isolation permettent 'adhésion de la piéce prothétique. La
limite cervicale de la boite doit donc se situer en supra-gingival pour pouvoir poser
une digue étanche [19].

Figure 41:La boite interproximale [19].

2.4.2 Le chanfrein proximal

Appelé « ridge » par Ferrari, cette préparation est moins invasive que la boite
proximale. Elle est utilisée lorsque la zone de contact doit étre restauré sans devoir
faire une cavité liée a une lésion carieuse. On vient ici se poser au-dessus de la

créte marginale [19].
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Figure 42: Le recouvrement de la créte marginale [19].

2.4.3 La créte marginale intacte

Cette limite appelée «ridge up» par Ferrari» est l'approche la plus
conservatrice de la créte marginale. On garde la zone de contact intacte qui n’a pas
été délabrée. L'objectif ici est de conserver la créte marginale et de la renforcer grace

a la technique de la reconstitution interne [19].

Figure 43 : La créte intacte proximale [19].
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2.5 Schémas récapitulatifs : type de préparation périphérique a
choisir en fonction du cas
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Figure 44 : schéma récapitulatif des différents types de préparation pour prémolaires
et molaires maxillaires (schéma personnel)
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Prémolaires et molaires mandibulaires
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Figure 45: schéma récapitulatif des différents types de préparation pour prémolaires

et molaires mandibulaires (schéma personnel)
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Ces différentes formes de préparations occlusales, périphériques et proximales
peuvent étre combinées pour répondre au mieux au délabrement et a la dent

préparée et former une préparation histo-anatomique de soutien.

n anatomique

Plan incliné
Butt joint

Epaulement
Shoulder

Lighe de finition

Bevel

Figure 46 : Préparation d'une molaire mandibulaire illustrant I'association d'un plan
incliné, d'un épaulement et d'une ligne de finition (Dr Boitelle P)

Ici, une molaire mandibulaire a été préparée en combinant un plan incliné en
occlusal, une ligne de finition en vestibulaire et un épaulement en proximal. Cette
combinaison permet de s’adapter au délabrement en étant le plus conservateur

possible et en assurant 'adhésion de la future piéce prothétique grace a I'émail
périphérique.
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3 Les vidéos pédagogiques illustratives

3.1 Méthode de réalisation de la vidéo

Concernant I'acquisition de ces vidéos, un appareil photo 4K est utilisé ainsi
qu’un trépied. Un logiciel informatique « imovie » est utilisé pour le traitement des
vidéos et le logiciel « keynote » est utilisé pour le montage des vidéos. Le matériel
utilisé est identique a celui des étudiants. Les préparations ont été réalisées sur les

modeéles Frasaco ® maxillaire et mandibulaire, en salle de simulation.

Figure 47: Modele frasaco® maxillaire et mandibulaire [63].
3.2 Les trois vidéos pédagogiques des préparations périphériques
3.2.1 Vidéo illustrant le plan incliné

La vidéo est disponible sur la clé USB insérée derriere la premiére page de
couverture sous le nom de « Vidéo pédagogique : préparation en plan incliné ».

3.2.2 Vidéo illustrant la ligne de finition

La vidéo est disponible sur la clé USB insérée derriere la premiére page de
couverture sous le nom de « Vidéo pédagogique : préparation en ligne de finition ».
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3.2.3 Vidéo illustrant I’épaulement

La vidéo est disponible sur la clé USB insérée derriére la premiére page de
couverture sous le nom de « Vidéo pédagogique : préparation en épaulement ».
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Conclusion

L'arrivée des systémes adhésifs a ouvert un nouveau paradigme permettant de
préserver au maximum les dents. Cette préservation tissulaire est un paramétre
capital dans le maintien des dents le plus loin possible dans la vie du patient. Les
reconstitutions adhésives partielles sont une réponse face a une perte de substance.
Un aménagement tissulaire de soutien est alors réalisé en fonction de l'analyse

clinique.

Lors de cette analyse clinique, I'étude du profil du patient, des circonstances
cliniques du délabrement et des caractéristiques de la perte tissulaire sont des

éléments fondamentaux a prendre en compte.

Concernant la préparation tissulaire, un contrle de la réduction est possible
grace a l'avancée technique de linstrumentation. La maitrise du geste par le
praticien rend les préparations plus épurées, plus douces et peu délabrantes. Le plan
incliné, la ligne de finition et I'épaulement sont différentes limites de préparation
proposeées dans la littérature. Elles ne peuvent étre systématisées, et sont souvent

combinées pour répondre au mieux aux caractéristiques de la dent préparée.

Les vidéos pédagogiques servent a la compréhension du protocole par le
praticien pour pouvoir réaliser ces restaurations postérieures grace a ce nouveau
paradigme. Elles sont aussi un bon outil complémentaire a I'enseignement de la

prothese fixée.
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Les préparations contemporaines dédiées aux restaurations adhésives dans le
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Domaines : Odontologie Prothétique

Mots clés Rameau: Prothéses dentaires - Enseignement et éducation — Aides
audiovisuelles

Mots clés FMeSH: Enseignement dentaire — méthode ; Films et vidéos
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Résumé de la thése :

La restauration postérieure indirecte, rendue possible grace au nouveau concept adhésif, offre
aujourd’hui au praticien une multitude de formes de préparations.

L’objectif de cette thése est tout d’abord de rappeler I’analyse de la situation clinique, élément
clé pour le choix de I’aménagement tissulaire a réaliser. Le temps passé lors de cette analyse
guide la réflexion pour définir la forme de la cavité la plus adéquate. Tous ces paramétres
conditionnent la réussite de la future restauration adhésive.

Puis différentes limites de préparations sont décrites avec leur protocole et leurs indications. Le
plan incling, la ligne de finition ou I’épaulement permettent de répondre aux possibles situations
cliniques observées en cabinet. Ces limites sont trés souvent combinées sur une méme dent. Des
schémas récapitulatifs aident alors a simplifier la réflexion du praticien.

Enfin, des vidéos pédagogiques réalisées sur les modeles en résine Frasaco® illustrent chaque
limite. Elles pourront servir aux praticiens ou aux étudiants dans le cadre des travaux pratiques
et des cours magistraux d’Odontologie Prothétique. L’assimilation des gestes est alors meilleure
grace aux vidéos.
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