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Introduction

Les restaurations prothétiques sont des soins trés fréquemment réalisés
dans la pratique de la chirurgie dentaire. Le succés de ces restaurations est en
grande partie déterminé par la limite cervicale. C’est pourquoi le choix de cette

limite est primordial.

Deux types de préparations s’offrent aux praticiens : les préparations
horizontales et les préparations verticales. Les préparations horizontales sont
préférées depuis de nombreuses années en raison des nombreux inconvénients
reprochés aux limites verticales, notamment en ce qui concerne le parodonte.

Cependant, I'art de la dentisterie étant en constante évolution, de nouvelles
techniques et de nouveaux matériaux ont permis de reconsidérer les
préparations verticales qui étaient jusqu’alors mises de cété. De plus, la
profession tend vers une économie tissulaire maximale ce qui justifie également

I'intérét pour ces préparations minimales.

Ce travail a pour objectif de savoir si les préparations verticales peuvent étre
une alternative prometteuse aux préparations horizontales.

Trois parties composent ce travail, la premiere abordera les notions
essentielles en prothése fixée concernant les préparations dentaires, les
matériaux utilisés et 'environnement parodontal. La deuxiéme partie expliquera
et détaillera les deux types de limites avec d’une part, les préparations
horizontales et d’autre part, les préparations verticales. Elle introduira également
une nouvelle technique appelée Biologically Oriented Preparation Technique
(BOPT) qui associe préparation verticale et préparation gingivale. Enfin, la
troisieme et derniére partie traitera des données acquises de la science sur les
préparations verticales selon plusieurs criteres en comparaison avec les

préparations horizontales.
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1 Contexte actuel

1.1 Les préparations dentaires en prothése fixée

1.1.1 Définitions
1.1.1.1 Préparation coronaire périphérique

La préparation coronaire périphérique concerne la couronne dentaire et
correspond a la forme de la dent aprés avoir été taillée par le praticien afin de
recevoir une couronne prothétique. Elle doit respecter plusieurs principes [1] :

e |a rétention : ensemble des facteurs s’opposant a la désinsertion de la
restauration ;

e |a stabilisation : ensemble des facteurs s’opposant aux mouvements
transversaux de la restauration ;

e |a précision des limites de préparation : au niveau de sa réalisation, de la
prise d’empreinte et de I'adaptation de la couronne ;

¢ le maintien de la santé parodontale tout au long de la durée de vie de la
restauration ;

e ['économie tissulaire : I'objectif est d’éliminer le moins de tissu dentaire

possible.

1.1.1.2 Limite de préparation

La limite de préparation est la zone située entre la partie non préparée et le
point le plus apical de la partie préparée de la dent. C’est le « lieu de rencontre
et de cohabitation » du tissu dentaire, gingival, de l'attache épithéliale et du
matériau prothétique [2].

Il existe deux types de limites de préparation en prothése fixée : les limites
horizontales et les limites verticales. Elles sont définies par Pardo [3]. Elles
peuvent étre utilisées aussi bien pour accueillir des couronnes périphériques a
recouvrement total ou des bridges, que pour des reconstitutions prothétiques
partielles telles que des facettes, des veneerlays, des endocouronnes et des

overlays.
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1.1.1.3 Axe de préparation

La préparation doit se faire selon un axe choisi pour devenir I'axe d’insertion
de la couronne. Il doit étre, si possible, parallele au grand axe de la dent afin de
dégrader le moins de substance dentaire possible et ainsi préserver la vitalité
pulpaire. Cet axe tient compte des dents adjacentes, des dents antagonistes et

du couloir prothétique [4].

1.1.1.4 Intrados

L’intrados correspond a la surface interne d’une restauration prothétique se

trouvant au contact des tissus dentaires préparés [5].

1.1.1.5 Adaptation marginale
1.1.1.5.1 Surcontour

Le surcontour est une sur-extension de la restauration prothétique dans le
sens horizontal. Dans ce cas, la limite prothétique s’étend au-dela de la limite

cervicale de la préparation [5].

1.1.1.5.2 Sous contour

Le sous contour s’oppose au surcontour car il correspond a un retrait de la
limite prothétique par rapport a la limite cervicale de la préparation dans le sens

horizontal [5].

Ces deux situations sont iatrogenes car elles induisent une réaction

négative des tissus mous environnants.

1.1.1.5.3 Hiatus marginal

Le hiatus marginal est I'espace entre la restauration prothétique et la
surface dentaire [5]. Il doit étre le plus étroit possible pour que la restauration soit

adaptée a la préparation et qualifiée de conforme.
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1.1.2 Les impératifs matériaux
1.1.2.1 Les céramiques

Pendant de nombreuses années, les matériaux utilisés pour reconstituer
une structure dentaire ont été les alliages a savoir les métaux précieux ou non
précieux.

Puis, en 1960, sont apparues les céramiques dites conventionnelles. Elles
ont permis de reproduire de maniére plus fiable et plus durable I'aspect de la dent
tout en conservant une couche d’alliage au niveau de l'intrados. Il s’agit alors de

I'apparition des couronnes céramo-métalliques [6].

La céramique se compose de deux phases, l'une minérale et l'autre

cristalline, en plus ou moins grande quantité selon le type de céramique.

1.1.2.1.1 La vitrocéramique

La vitrocéramique fait partie de ces céramiques conventionnelles et est, a
ce jour, frequemment utilisée pour les restaurations prothétiques. Elle est
composeée a base d’apatite ou de disilicate de lithium. Elle est initialement a I'état
de verre puis est traitée thermiquement pour obtenir une cristallisation partielle.
De trés bonnes propriétés optiques lui sont conférées par la proportion
importante de verre. Ses propriétés mécaniques sont elles aussi correctes grace

aux cristaux [7].

1.1.2.1.2 La zircone

L’introduction de la zircone a permis de supprimer totalement les alliages
pour créer une restauration entierement céramisée. Elle a permis d’améliorer
l'intégration biologique et esthétique. La zircone est une céramique oxyde, c’est-
a-dire une céramique a haute performance constituée uniquement de cristaux
sans phase vitreuse contrairement aux céramiques conventionnelles. Elle se
caractérise par une haute résistance a la flexion et a la propagation de fissures
[6].
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1.1.2.2 Les techniques de fabrication

Pour ces céramiques, les techniques de mise en ceuvre sont multiples
[6,8,9] :

e |a méthode « traditionnelle » pour les restaurations unitaires en céramique
feldspathique montée a la main sur un modéle positif puis cuite.

e la méthode « pressée » ou injectée sous pression pour les restaurations
en vitrocéramique. Un moule est réalisé a partir d’'un wax-up puis la
céramique est injectée a haute température dans ce moule.

e la méthode des céramiques infiltrées en deux étapes : I'élaboration d’une
structure en céramique pré frittée poreuse c’est-a-dire qui n'a pas été
soumis a une élévation de température, puis l'infiltration de la structure par
un verre a haute température permettant de combler les porosités. Cette
technique est utilisée pour les céramiques infiltrées en alumine.

¢ la méthode usinée : un bloc ou cylindre de céramique est industriellement
fabriqué puis il va étre usiné a l'aide d’'un systéme de conception et
fabrication assistée par ordinateur (CFAO). De nombreuses céramiques
peuvent étre usinées notamment les vitrocéramiques, les céramiques

infiltrées mais surtout les zircones qui elles, ne peuvent étre qu’usinées.

La zircone peut étre usinée sous deux formes :

e dense donc totalement frittée et difficile a usiner ;

e poreuse donc seulement pré-frittée et facilement usinable.
L’inconvénient de la forme poreuse est que le frittage complet aprés usinage
provoque une rétraction de 20 a 30% du matériau donc la piece doit étre usinée
en surdimension. Cependant, cette forme prévient les conséquences des
contraintes mécaniques provoquées par l'usinage. Au contraire, dans la forme
dense, des microfissures peuvent apparaitre ainsi que des cristaux
monocliniques qui engendrent une plus grande susceptibilité a la dégradation a
basse température et a la fatigue. De plus, les ajustements par fraisage aprés
frittage sont fortement déconseillés par de nombreux fabricants or, ils sont

inévitables car les limites cervicales doivent étre affinées par le technicien [6].

Les impératifs des préparations sont donc en contradiction avec ceux des

matériaux. L’économie tissulaire est le maitre mot pour la préparation des tissus
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dentaires tandis que les céramiques impliquent de ménager un espace suffisant
pour étre résistantes. De plus, pour les restaurations céramo-céramiques,
linfrastructure doit étre suffisamment épaisse pour renforcer la céramique
cosmeétique, qui elle doit également étre suffisamment épaisse pour un meilleur
rendu esthétique, notamment sur les faces vestibulaires ou les fabricants

conseillent une réduction minimale de 1,2 mm en cervical [6].

1.2 L’environnement parodontal

1.2.1 La gencive

La gencive est une muqueuse orale épithélio-conjonctive kératinisée (figure
1). Il existe deux types de gencives [10-12]:
e la gencive libre ou marginale : elle n’est pas liée a la dent. Elle s’étend de
la projection externe du fond du sulcus jusqu’au sommet de la gencive.
e la gencive attachée : elle fait suite a la gencive libre et est liée a la dent
par I'attache épithélio-conjonctive. Elle s’étend de la projection externe du

sulcus jusqu’a la ligne muco-gingivale (LMG).

Au-dela de la gencive, sous la LMG, se trouve la muqueuse alvéolaire qui
se poursuit jusqu’au fond du vestibule et recouvre la face interne des lévres ainsi
que des joues et le plancher buccal. Contrairement a la gencive, elle n’est pas

kératinisée et est mobile par rapport au plan profond.

Jonction amélo-<cémentaire

Attache conjonctive supra-<<restale

”~
| Generve lidee

Figure 1 : schéma du parodonte [13].
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1.2.2 Le sulcus

Le sulcus aussi appelé sillon gingivo-dentaire, correspond a I'espace virtuel

situé entre I'’émail et la face interne de la gencive marginale [13].

1.2.3 L’attache épithélio-conjonctive

La gencive attachée est sertie autour des dents par un systéme d’attache

appelé I'attache épithélio-conjonctive.

1.2.4 L’espace biologique

L’espace biologique est décrit par Garguilo et Wentz en 1961 et réévalué
par Vacek en 1994 [14]. Il s’agit de I'espace entre le fond du sulcus et le sommet
de la créte alvéolaire. Il correspond a I'attache épithélio-conjonctive [4].

[l mesure environ 2,04 mm soit 1,07 mm pour I'attache conjonctive, qui est
une valeur relativement constante, et 0,97 mm pour 'attache épithéliale, variable

d’un individu a l'autre (figure 2) [15].

SULGLIS
53 mm

ATTACHE
EFTHELIALE
CLET mm

M Cx= or m
Mo Q=30 Q=m
2
3
3

ATTAGHE j|’f—-—“ A

couseniss

=7
=]t 0

= &4

= "?*Ec'n D.

Figure 2 : schéma illustrant I'espace biologique [15].
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1.2.5 Impact des limites cervicales sur le parodonte

L’'une des complications les plus couramment observées dans le cas des
prothéses fixes est la récession gingivale [16]. La récession gingivale ou
migration de marge est le processus de déplacement apical du bord marginal
gingival au-dela de la jonction email-cément [17]. Elle correspond a la distance
en millimétres entre la jonction émail-cément, qui est un point de référence fixe,
et le bord marginal de la gencive, qui lui, est un point fluctuant, ayant migré

apicalement. Elle est mesurée a I'aide d’'une sonde graduée [18].
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2 Les limites de préparation

2.1 Limites de préparation horizontale

Les préparations horizontales sont caractérisées par une limite de
préparation nette, précise, homogéne et bien définie qui permet d’accueillir
l'assise du matériau de reconstitution prothétique en épaisseur suffisante.
L’épaisseur varie en fonction du matériau utilisé. Pour les couronnes coulées en
alliage non-précieux, la réduction dentaire ne doit pas nécessairement étre
importante, 0,6 a 0,8 mm en cervical suffisent. En revanche, pour d’autres
matériaux tels que la céramique, I'épaisseur doit étre suffisante pour assurer la

résistance du matériau méme dans sa partie la plus fine en cervical.

2.1.1 Situation des limites

Les limites de préparation peuvent étre supragingivales, juxtagingivales ou
intrasulculaires selon les conditions cliniques et les exigences esthétiques du
patient (figure 3). Ces différents termes sont utilisés selon 'emplacement de la
préparation par rapport au sommet gingival.

Plusieurs critéres influencent le choix de la limite [19] :
e letype de dent;
e le type de restauration envisagée ;
e le type de matériau de restauration ;
¢ la hauteur de la couronne ;
e la proximité de la dent préparée par rapport aux dents adjacentes ;
¢ le niveau des tissus mous ;

e le fait qu’il existe déja ou non une restauration.
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Limite supra-gingivale Limite juxta-gingivale Limite sulculaire

Figure 3 : schéma illustrant les différentes situations de la limite en fonction du

sommet gingival [20].

2.1.1.1 Situation supragingivale

Une limite supragingivale se situe coronairement au sommet gingival.
D’aprés de nombreux auteurs, les préparations supragingivales sont les plus
respectueuses des tissus parodontaux d’aprés de nombreux auteurs mais leur
indication ne peut pas toujours étre posée car elles sont moins esthétiques,

moins rétentives et la sustentation est moins importante [21-23].

2.1.1.2 Situation juxtagingivale

Une limite juxtagingivale se situe au niveau du sommet gingival. C’est une
situation intermédiaire qui est peu utilisée car elle réunit les inconvénients des

deux autres situations sans apporter d’avantage supplémentaire [24].

2.1.1.3 Situation intrasulculaire

Une limite intrasulculaire se situe apicalement au sommet gingival c’est-a-

dire dans le sulcus [25].

Les préparations intrasulculaires sont indiquées dans de nombreuses
situations cliniques telles que [26] :
e la présence d’une préparation intrasulculaire existante ;
e la présence de caries profondes ;

e une dent courte ;
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e une fracture de la dent ;

e la présence d'abfraction, d'abrasion ou d'érosion chimique ;

e une décoloration de la dent ;
e |e besoin de rétention et de résistance ;

e |e besoin de développer un effet de virole.

Elle est également choisie par le praticien en cas de forte demande

esthétique mais elle implique souvent des réactions parodontales indésirables

telles qu’'une inflammation, des saignements, des poches ou des récessions [16].

2.1.2 Différents types de limites de préparation horizontale

2.1.2.1 Définition

Il existe deux principales formes de limites de préparation horizontale :

I'épaulement et le congé. Ces limites de préparation peuvent étre simples ou

complexes. Elles sont complexes lorsqu’elles s’accompagnent de finitions

angulaires telles que le biseau ou le chanfrein [2].

2.1.2.2 L’épaulement

2.1.2.2.1 L’épaulement a 135°

L’épaulement a 135° est caractérisé par une ligne
droite formant un angle obtus de 135° avec l'axe de

préparation (figure 4).

Les avantages de I'’épaulement a 135° sont la facilitée
d’enregistrement et de réalisation du fait d'une
instrumentation adaptée (fraise diamantée cylindrique
chanfreinée). La forme finale est obtenue grace a I'utilisation
de la moitié du diameétre d’une fraise spécialement congue
pour I'épaulement a 135°. Il laisse la possibilité d’'une
réhabilitation par couronne céramo-métallique, permet
une économie tissulaire et le respect du parodonte tout

en diminuant le risque de contre-dépouille.

Figure 4 : schéma illustrant
I'épaulement a 135° [25].
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Les inconvénients sont I'esthétique modérée, le risque de surcontour et le

manque de rétention.
Il est indiqué en cas de hauteur clinique suffisante, de support parodontal
réduit et de restaurations multiples.

La seule contre-indication est la couronne coulée (CC) [1,27,28].

2.1.2.2.2 L’épaulement a 90°

L’épaulement a 90° est caractérisé par une ligne droite

formant un angle droit avec I'axe de préparation (figure 5).

Ses avantages sont la visibilité de la limite,
l'instrumentation adaptée (fraise diamantée cylindrique bord
plat), I'esthétique, la rétention et la compatibilité avec les

couronnes céramo-métalliques (CCM).

Les inconvénients sont la difficulté de réalisation, la
mutilation importante des tissus dentaires, les contraintes
mécaniques supérieures du fait de langle vif et  Figure 5:schéma illustrant
lincompatibilité¢ avec les couronnes céramo-céramiques I'épaulement a 90° [25].
(CCC).

Il est indiqué pour des éléments unitaires, avec une forte exigence

esthétique, une faible hauteur coronaire et un support parodontal suffisant.
Il est contre-indiqué pour des CC et des CCC [1,27,28].
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2.1.2.2.3 L’épaulement droit a angle interne arrondi

L’épaulement droit a angle interne arrondi est ‘
caractérisé par une ligne droite formant un angle droit

arrondi avec I'axe de préparation (figure 6).

Ses avantages sont la facilit¢ de réalisation, une

instrumentation adaptée (fraise diamantée conique avec

angle droit arrondi), la bonne visibilité de la limite, la moindre ’J
contrainte mécanique, le résultat esthétique et la diminution

de la proportion de hiatus marginaux.

Figure 6 : schéma illustrant

Les inconvénients sont la mutilation importante des Iépaulement & angle interne
tissus dentaires, le risque de tirage du matériau d’empreinte arrondi [25].

et la possibilité de lésion du parodonte pendant la préparation.

Il est indiqué pour les CCC, les éléments unitaires, les fortes exigences
esthétiques, les faibles hauteurs coronaires, les dents avec un support
parodontal suffisant et les dents pulpées ou avec une faible destruction coronaire.

Il est contre-indiqué pour les dents a support parodontal réduit et est peu
recommandé pour les dents dépulpées du fait du mauvais frettage de la prothése

en région cervicale [1,27,28].

2.1.2.3 Le congé

Le congé est caractérisé par une surface oblique Iégérement concave. I
peut étre plus ou moins large et profond. Il existe deux types de congés : le congé

quart d’ovale et le congé quart de rond [27].
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2.1.2.3.1 Le congé quart d’ovale

Le congé quart d’ovale a pour avantage la
facilité de réalisation clinique, [linstrumentation
adaptée (fraise diamantée congé ogival cylindrique),
le contréle de la réduction grace au degré
d’enfoncement de la fraise, I'économie tissulaire, la
possibilité de réaliser un congé trés fin, la lisibilité du
bord de préparation et la compatibilité avec de

nombreux types de restaurations (figure 7).

Les inconvénients sont la tendance a une forte
conicité, l'adaptation marginale moyenne et la

possibilité d’endommager la gencive.

Figure 7 : schéma illustrant le

congé quart d’ovale [25].

Il est indiqué pour les dents dépulpées a support parodontal réduit et pour

des restaurations multiples avec divergences d’axes.

Il est peu recommandé pour les CCC [1,27,28].

2.1.2.3.2 Le congé quart de rond

Le congé quart de rond a pour avantage une
bonne lisibilité de la limite, une économie tissulaire
relative, une bonne esthétique, une rétention
importante, une meilleure répartition des contraintes,
une instrumentation adaptée (fraise diamantée congé
Ya rond cylindrique) et une compatibilité avec tous
types de couronnes : CC, CCM, CCC (figure 8).

Ses inconvénients sont la difficulté de réalisation
clinique, le risque de Iéser le parodonte, une
adaptation marginale moyenne et une plus faible

économie tissulaire que le congé quart d’ovale.

4

0

Figure 8 : schéma illustrant

le congé quart de rond [25].
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Il est indiqué en cas de forte demande esthétique, de restaurations unitaires
ou multiples avec des axes similaires et sur dents dépulpées.

Il N’y a pas de contre-indication absolue pour cette limite [1,27,28].

2.1.2.4 Les finitions angulaires

A ces deux types de limites cervicales linéaires peuvent s’ajouter des aires

de finitions : le biseau et le chanfrein.

2.1.2.4.1 Le biseau

Le biseau correspond a une finition angulaire avec un
profil plan qui permet de réduire le hiatus marginal, de
renforcer la dent support et d’'augmenter la rigidité de la

piece prothétique (figure 9).

En 1963, Rosnelj a prouvé que le biseau pouvait
réduire le hiatus marginal par rapport a une préparation
sans finition angulaire. Cela est di au fait que la limite de
préparation était rendue plus verticale. Ainsi la réduction
de I'écart serait proportionnelle au degré d’inclinaison du
biseau [29].

En revanche, il est plus mutilant pour les tissus  Figure 9 : schéma illustrant la

dentaires, les surcontours sont fréquents et les résultats  finition angulaire biseautée —
sont inesthétiques. profil plan [25].
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2.1.2.4.2 Le chanfrein

Le chanfrein est quant a lui une finition angulaire

oblique avec un profil concave (figure 10).

Il permet de réduire le hiatus marginal, d’augmenter la
rigidité de la piece prothétique, d’améliorer la rétention et la
précision de la finition.

Les inconvénients sont les mémes que pour le biseau.

Figure 10 : schéma illustrant la
finition angulaire chanfreinée —
profil concave [25].

2.1.3 Avantages des limites de préparation horizontale

Depuis I'introduction des céramiques en dentisterie en 1802 [3], ces limites
de préparation horizontale paraissaient les techniques les plus appropriées pour

permettre une épaisseur suffisante de matériau notamment au collet des dents.

Elles sont également largement reconnues par la plupart des praticiens du
fait de leurs présumés nombreux avantages et sont recommandées dés que cela
est possible [30]. En effet, les praticiens en faveur des préparations horizontales

prénent les atouts suivants [3,31,32] :

e Elles permettent d’éviter les surcontours qu’ils soient verticaux ou
horizontaux, aussi appelés surplombs. Ces surcontours engendrent
inévitablement une réaction négative du parodonte qui se traduit par une
inflammation gingivale, une accumulation de plaque dentaire, des
saignements, une profondeur de poche augmentée, une récession
gingivale ou encore une coloration violette des tissus marginaux due a une

vascularisation moindre.

e Elles permettent de respecter I'espace biologique qui, lorsqu’il est violé,
engendre des complications parodontales pouvant aller jusqu’a la

résorption osseuse.
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e Elles permettent d’augmenter la résistance mécanique des prothéses en

augmentant leur épaisseur.

e Elles sont plus faciles a réaliser.

e La détermination et I'enregistrement de la limite sont plus simple en
bouche et sur le modeéle en platre que ce soit pour le praticien ou pour le

prothésiste.

e Ainsi, le flux de travail et la communication praticien-prothésiste sont

facilités.

2.1.4 Inconvénients des limites de préparation horizontale

2.1.4.1 Répercussions des limites de préparation horizontale sur le
parodonte

De nos jours, une réhabilitation prothétique fixe a deux fonctions
indissociables : reconstituer une surface dentaire et protéger les tissus de
soutient de la dent [31]. Pour obtenir un succés prothétique, il est nécessaire que
ces deux fonctions soient respectées. Or, le réle de protection des tissus de

soutient ne I'est pas toujours.

Dans la littérature, les auteurs rapportent que les dents préparées avec une
limite de préparation horizontale présenteraient un saignement au sondage, une
profondeur de poche et une perte d’attache supérieures aux dents non traitées.
En revanche, du fait de I'état de surface extrémement lisse et polie de la
céramique, l'indice de plaque serait inférieur sur les dents préparées de maniére

horizontale que sur les dents non préparées [33].

I est donc évident que la préparation dentaire horizontale peut
compromettre la santé parodontale notamment par la violation de I'espace
biologique. Les conséquences sont multiples et non négligeables : inflammation
gingivale, migration de la marge gingivale ou récession, poche parodontale, perte

osseuse alvéolaire et un mauvais ajustement de la restauration prothétique.
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Depuis des années, il est avéré que I'espace biologique doit &tre de minimum 2

mm pour que la gencive adhére aux tissus dentaires [31].

Il semble important de notifier que la récession est la conséquence la plus
fréquente et la plus préjudiciable. Selon I'étude de Valderhaug en 1976, ces
récessions apparaissent dans 36,7% des dents préparées. En 2012, Pelaez a
observé une récession dans 77,7% des cas de couronne en zircone et 16,6%

des cas de couronnes céramo-métalliques [33].

Plusieurs causes sont imputables a ces migrations de marge : la limite de
préparation en elle-méme, surtout si celle-ci est intrasulculaire, un mauvais
ajustement prothétique, une mauvaise élimination des excés de ciment, une
anatomie non respectée, ou encore une difficulté d’hygieéne. La récession reste
la principale difficulté, en particulier dans la région antérieure, du fait du préjudice

esthétique qu’elle provoque [16].

2.1.4.2 Répercussions des limites de préparation horizontale sur la dent

Les limites de préparation horizontale impliquent aussi une problématique
d’économie tissulaire. Par souci de rétention, il est nécessaire de conserver,
entre la préparation périphérique et la cavité d’accés, une épaisseur de dentine
saine d’au moins 2 mm sur une hauteur suffisante. C’est ce que I'on appelle I'effet
ferrule. Celui-ci est créé, pour les préparations horizontales, au détriment de la
structure dentaire. Ce phénomeéne de délabrement est amplifié lorsque la limite
de préparation est placée en intrasulculaire.

De plus, la limite de préparation horizontale aménage un point de concentration
des contraintes au niveau de la ligne de finition qui contre I'effet férule qu’elle

tente de créer [34].

Pour finir, la réduction importante des tissus dentaires, notamment en
cervical, peut provoquer une irritation pulpaire engendrant des complications
telles que la pulpite ou la nécrose pulpaire. Une étude a montré que la pulpe est
altérée lorsque I'épaisseur de dentine résiduelle aprés préparation est inférieure
a 1mm [35].
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2.2 Limites de préparation verticale

2.2.1 Définitions

Les limites de préparation verticale ne sont pas des lignes de finition mais
des aires de finition, c’est-a-dire que la partie préparée de la dent n’est pas
clairement délimitée de la partie non préparée. En effet, c’est toute la surface
dentaire qui accueille la restauration et non plus une simple ligne. Les
préparations verticales, contrairement aux préparations horizontales, se réalisent
dans la zone radiculaire [36].

Ces préparations verticales ont été historiquement beaucoup utilisées a 'époque
de la prédominance des alliages métalliques car ces matériaux permettaient des

épaisseurs minimales (figure 11).

Figure 11 : photographie d’un bridge CCM avec bandeau métallique permettant

une épaisseur minimale au niveau de la ligne de finition (https://dentisis.fr).

Les maladies parodontales étaient une des seules indications a leur utilisation.
Une chirurgie parodontale résective avec une levée de lambeau accompagnait
ces préparations verticales. Son but était d’éliminer les contre-dépouilles jugées
néfastes a la santé parodontale, de simplifier la préparation et la prise
d’empreinte, de corriger la proximité entre les racines et de diminuer la concavité
des racines [3,37].

Elles ont ensuite été mises de coté au profit des préparations horizontales
lors de lintroduction des céramiques en dentisterie et des conséquences
apparemment néfastes pour la santé parodontale. Les premiéres céramiques a
faire leur apparition dans ce domaine nécessitaient une épaisseur importante

pour garantir leur résistance et leur survie.
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Les principaux reproches faits aux préparations verticales sont une
mauvaise adaptation, un inévitable surcontour et un risque de déformation de la

céramique lors de la cuisson [3].

Aujourd’hui, du fait des progrés technologiques notamment en dentisterie
adhésive [38] et de l'utilisation de plus en plus fréquente de la zircone, qui est
trés résistante méme en faible épaisseur, les préparations verticales peuvent
trouver de nombreuses indications pour les restaurations prothétiques. Elles sont
retrouvées dans les restaurations unitaires ou plurales, totales ou partielles, en
secteur postérieur ou en zone esthétique et méme en implantologie. Il est
également possible de réaliser une préparation hybride (figure 12), c’est-a-dire,
d’allier une limite de préparation horizontale avec une limite de préparation

verticale sur la méme préparation [39,40].

Figure 12 : schéma d’une préparation hybride sur une dent antérieure :

préparation verticale en vestibulaire et préparation horizontale en buccal [41].

L’évolution en dentisterie tend vers une volonté de conservation tissulaire
de plus en plus importante. Des techniques minimalement invasives se

développent ce qui justifie également I'utilisation des préparations verticales.
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2.2.2 Différents types de finitions verticales
2.2.2.1 Bord de plume

La finition en bord de plume, aussi appelé mise de
dépouille ou feather edge en anglais, est la préparation
minimale que doit recevoir une dent pour accueillir une
restauration prothétique (figure 13).

Elle consiste simplement en I'élimination de toute contre-
dépouille coronaire a la limite de préparation. Les parois de
la préparation convergent en coronaire. Il est alors facile de
comprendre que la limite, dans ce cas, est trés imprécise et

va étre choisie par le prothésiste [42].

Elle a pour avantage une indéniable économie Figure 13:schéma illustrant la
tissulaire, une facilit¢ de réalisation et une bonne finition en bord de plume [25].
adaptation marginale aprés scellement.

Ses inconvénients sont la difficulté de lecture par le prothésiste de la limite,
son manque d’esthétique avec [l'utilisation du métal au niveau du bandeau
cervical, la distorsion possible du matériau liée a sa faible épaisseur cervicale et

les surcontours qu’elle engendre.
Elle est indiquée dans le cas d’'un support parodontal réduit ou en post

opératoire d’'une intervention parodontale telle qu’'une amputation radiculaire.

Ses contres indications sont quant a elles trés nombreuses.
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2.2.2.2 Lame de couteau

La finition en lame de couteau (figure 14), aussi
appelée trace ou knife edge en anglais, est, tout comme
le bord de plume, une préparation permettant d’éliminer
toute contre-dépouille coronaire a la limite de préparation.
En revanche, contrairement au bord de plume, la lame de
couteau possede un angle vif marqué entre la portion

préparée et la portion non préparée de la dent [43].

Elle a pour avantage une indéniable économie , o
_ _ o . o ~ Figure 14 : schéma illustrant la
tissulaire, une épaisseur de ciment réduite ainsi o

o o o finition en lame de couteau [25].

gu’une bonne visibilité et reproductibilité de la limite.

Ses inconvénients sont son manque d’esthétisme avec I'utilisation du métal
au niveau du bandeau cervical, la distorsion possible du matériau liée a sa faible
épaisseur cervicale, les surcontours qu’elle engendre, la difficulté de réalisation
cliniue et une difficulté de lecture de la limite si elle n'est pas parfaitement

realisee.

Elle est indiquée dans le cas d’'un support parodontal réduit ou en post
opératoire d’'une intervention parodontale telle qu’'une amputation radiculaire.

Ses contres indications sont elles aussi trés nombreuses.

2.2.2.3 Biologically Oriented Preparation Technique (BOPT)
2.2.2.3.1 Historique

Les deux types de finitions verticales précédentes sont présentées, dans la
plupart des écrits, comme obsolétes, notamment d’'un point de vue parodontal.

C’est donc pour contrer ce probléeme qu’est apparu la technique BOPT.

La technique BOPT ou biologically oriented preparation technique est une
nouvelle approche décrite en 2013 par Ignazio Loi [44]. Elle s’inspire des travaux
de Morton Amsterdam et de I'équipe Di Febo et Carnevale a I'école de Mascarella.
Ces travaux qui ont eux-mémes été inspirés, a l'origine, de I'approche sans ligne

de finition ou gingitage, initiée par Vick Pollard et Rex Ingraham [32].
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A Tlorigine, l'approche sans bord consiste a préparer la dent en
intrasulculaire et a placer la restauration coronairement a la limite de préparation.
Cependant, cette technique n’est pas adaptée aux dents parodontalement saines

car elle entraine des dommages irréversibles pour I'attache parodontale.

2.2.2.3.2 Définition

La technique BOPT consiste donc a préparer la dent avec une limite de
préparation verticale pour respecter au plus le principe d’économie tissulaire tout
en curetant la gencive de maniére a obtenir une meilleure stabilité des tissus
mous.

Pour la préparation dentaire, le praticien crée un plan vertical entre la

couronne anatomique et la zone radiculaire [45].

2.2.2.3.2.1 Préparation dentaire

Le praticien corrige la jonction émail-cément (JEC) sur les dents non
préparées pour la positionner a I'endroit souhaité. Pour les dents déja préparées,
cela permet d’éliminer I'ancienne limite de préparation pour la repositionner
apicalement [46]. Grace a cette technique, la rétention et 'adaptation prothétique

sont améliorées et le maximum de structure dentaire est préservée [37,46].

2.2.2.3.2.2 Préparation gingivale

Concernant la préparation gingivale (figure 15), le principe est de
désépithélialiser le sulcus sans violer I'espace biologique. Cela va créer un caillot
sanguin qui sera stabilisé par la prothése provisoire permettant la néoformation
d’un tissu parodontal adapté a la future prothése. Une vascularisation accrue a
également lieu diminuant le risque de déplacement des tissus mous peu importe

le biotype gingival du patient [44,47].
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Figure 15 : schéma illustrant le protocole simplifié de la préparation BOPT [47].

2.2.2.3.3 Avantages

Les avantages de cette technique sont une économie tissulaire, une
rétention prothétique accrue, une gencive avec une épaisseur et une stabilité
augmentée a long terme, une prise d’empreinte plus simple et plus rapide, une

facilité de rebasage et de finition des couronnes provisoires [37].

2.2.2.3.4 Inconvénients

Les inconvénients sont la complexité de réalisation, une courbe
d’apprentissage plus longue, un temps opératoire augmenté, la difficulté de
déterminer la limite, la possibilité d’endommager le sulcus, le saignement
abondant, la difficulté d’élimination des excés de ciment, les quatre semaines
minimales de cicatrisation jusque la pose définitive et le manque de recul
scientifique [16,32,45,46].

2.2.3 Protocole de réalisation d’une restauration avec
préparation BOPT
2.2.3.1 Préparation
2.2.3.1.1 Matériels

Pour réaliser une préparation verticale, du matériel spécifique est
nécessaire :

e une fraise connue sous le nom de Batt-Bur: conicité 2°, diamétre
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coronaire 1,2 mm et diameétre a la pointe 0,7mm, extrémité non coupante
de 1 mm. Elle est utilisée dans I'approche sans épaule [32] ;
Oou
e une fraise flamme diamantée granulométrie 100 ou 200 microns, diametre
1,2 mm utilisée dans I'approche de I'école de Mascarella et du BOPT [45] ;
ET
e une fraise flamme diamantée de finition granulométrie 20 microns,

diamétre 1,2 mm [46].

La fraise Batt-Bur forme une conicité optimale permettant d’éviter les contre-
dépouilles, une approche conservatrice et une extrémité non coupante. Cette
extrémité non coupante réduit ou évite les dommages de l'attache conjonctive,
facilite une préparation guidée, diminue le saignement, permet de travailler en
présence de cordon de rétraction gingival ou de téflon sans déchirure et permet

d’étre utilisé en tant que sonde parodontale [32].

2.2.3.1.2 Préparation dentaire et gingivale

Tout d’abord, il est nécessaire d’établir une cartographie intrasulculaire
précise a l'aide d’'une sonde parodontale calibrée afin d’évaluer le niveau de
I'attache épithéliale autour de la ou des dent(s) a préparer. Ainsi, le respect de

I'espace biologique est établi.

Si besoin, un traitement parodontal doit étre effectué avant d’entreprendre

la préparation et I'entretien doit perdurer pendant les phases de réalisation [31].

La préparation dentaire débute par la préparation de la partie supragingivale
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