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4. Le design du nouveau sourire et la réalisation des cires de diagnostic
ne peuvent étre correctement réalisés sans la ligne sagittale médiane,
la ligne bi-pupillaire (ou bi-commissurale) et la ligne des lévres lors

du sourire.

5a. Comme pour I'analyse des tissus durs, les tissus mous sont passés
au crible. Le niveau des festons est souligné, les éventuelles récessions
peuvent étre mesurées grace aux régles calibrées (Digital Smile Design).

5b. Les mesures du sourire numérique peuvent alors étre transmises
au prothésiste pour la fabrication du wax-up.

6a et b. Comparaison avant et aprés la réduction gingivale qui a permis de retrouver les proportions dentaires idéales, créant ainsi une élongation
coronaire en suivant le modéle réalisé numériquement. Les dents maxillaires ont été éclaircies aussi a ce stade.

A ce stade, aucun acte invasif ou irréversible n’a été prati-
qué (pas de préparation dentaire, pas de mordancage, ni
méme d’utilisation d’adhésif).

Aussi, tout naturellement, nous demandons au patient
s'il désire repartir avec son nouveau masque dentaire
pendant une semaine pour le montrer a son entourage
afin de valider socialement ce nouveau sourire et pour
vérifier au quotidien la phonation et la mastication.

Le Dentocrown est un matériau adapté a ces situations,
car il est congu pour la réalisation de couronnes provi-
soires.
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Les lignes bi-sourciliére, bi-pupillaire et bi-commissurale sont

les références pour orienter le plan incisif, le plan d’occlusion

ainsi que la ligne des collets.

L'axe de référence vertical est le plan sagittal médian autour duquel
s'organise la symétrie du visage et du sourire. Il passe par la glabelle,
le bout du nez et le menton.

La position des lévres lors du sourire est une donnée déterminante
dans I'analyse esthétique. La ligne de la lévre inférieure guide

le placement et la forme de la courbe du sourire; celle de la levre
supérieure donne le niveau de découvrement et la classe.

La symétrie du sourire est la situation symétrique dans le sens
vertical des commissures, dérivant directement de la ligne
bi-pupillaire. C'est aussi I'analyse de la coincidence ou non

de I'axe de symétrie du visage avec la ligne inter-incisive.



REALISATION D’UN MASQUE ESTHETIQUE QU MOCK-UP NS

7a et b. Vues de profil aprés la gingivectomie. Noter la parfaite cicatrisation ainsi que la faisabilité des nouvelles dents a la suite
du traitement orthodontique des dents mandibulaires.

8a et b. Dans un souci de communication, des comparaisons avec |'état initial pourront aisément étre réalisées, et ce a n'importe quelle étape
du traitement. Vue avant et aprés du portrait du patient, mock-up en place.

9a et b. Visualisation des dents avant et aprés avec le mock-up.
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10a et b. Visualisation des dents avec le mock-up au plus prés.

Je ne ferais pas durer plus longtemps le suspense: apres
avoir averti le patient qu'il était tout a fait normal qu’il

CODES DES ACTES REALISES DURANT

trouve ses dents assez volumineuses et « encombrantes », DANS LE CADRE DE CE CAS CLINIQUE
qu’il convenait de respecter les regles d’hygiene quoti- LBMPoo3 (NPC): réalisation de moulage d’étude des arcades
dienne et d'éviter de croquer des aliments trop durs, il dentaires.

est reparti tout sourire pour tester son nouveau pouvoir ZAQPoo1 (NPC): photographies de la face.

de séduction... w

LBMPoo1 (NPC): simulation des objectifs thérapeutiques
sur moulages des arcades dentaires et ou sur logiciel.

HBMDoz4 (NPC): modélisation occlusale par la technique de la cire
ajoutée sur une dent.

HBMDoos (NPC): éclaircissement des dents pulpées.

HBMDo48 (NPC): pose d’une facette céramique, en équivalents
minéraux ou composite, sur une dent d'un secteur incisivo-canin.

HBLDo34 (NPC): pose d’une prothése dentaire plurale transitoire.
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Les restaurations scellees:
faut-il encore les craindre ?

Hazem TORKI

Master en sciences en implantologie orale
de l'université Goethe a Francfort.
Dipléomé 3¢ niveau de I'association ICOI
(International Congress of Oral Implantologist)

Au cours de la derniére décennie,

la recherche nous a fait craindre

les restaurations scellées et leurs
complications en dentisterie implantaire.
[1-3] Des recommandations d'utilisation

de restaurations vissées ont été formulées
en vue d’obtenir des résultats de traitement
plus prévisibles, du fait que les restaurations
scellées s'averent plus simples

et plus économiques et qu’elles offrent

une passivité d'ajustement. L'objectif

de cet article est de nous permettre, en tant
que cliniciens, de fournir un traitement
prévisible a I'aide de restaurations scellées
lorsque cela s’avere nécessaire et de pouvoir
utiliser sans crainte le ciment approprié
pour les restaurations implantaires.
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es restaurations scellées ont toujours été utili-
sées avec prudence en raison de leur effet sur
les tissus péri-implantaires. Cela peut entrai-
ner une perte osseuse crestale, la complication
la plus fréquente des restaurations implanto-
portées. La perte osseuse crestale autour des implants
dentaires a toujours été une découverte que nous redou-
tons tous. Parfois nous pouvons I'empécher, parfois c’est
impossible. Au cours des dernieres années, une nouvelle
théorie a émergé. Celle-ci a permis aux cliniciens de
comprendre et de prévoir la perte osseuse péri-implan-
taire.[4] La perte osseuse autour des dents est toujours
due a une maladie, mais pas dans le cas des implants den-
taires. Elle peut étre due 2 une maladie ou a une réaction
a un corps étranger.
Dernierement, les chercheurs et les cliniciens ont
déployé tous les efforts possibles afin de minimiser cette
perte osseuse crestale ; ce que nous avons réussi a réali-
ser [5] Notre compréhension du lien existant entre I'ex-
ceés de ciment et le tissu péri-implantaire constitue 'un
des facteurs a l'origine de ce succes.
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Effet de |'exces de ciment

Les restaurations fixées sur implants sont soit vissées,
soit scellées. Les deux méthodes de rétention ont fait
leurs preuves cliniques depuis des décennies. Chaque
méthode présente ses propres risques mécaniques et
biologiques. En comparantle taux de survie de l'implant
et de la restauration, les deux méthodes de rétention
ne semblent pas présenter de différences significatives
[6-8]. Par rapport aux prothéses vissées, les restaura-
tions scellées présentent les avantages suivants : simpli-
cité, passivité de l'ajustement et économie [9].
Malheureusement, les restaurations scellées présentent
un inconvénient majeur : la possibilité de laisser un
exces de ciment sur |'implant, le pilier ou dans les tissus
mous environnants [10]. Cet inconvénient a été asso-
cié a la maladie péri-implantaire [11][12]. Dans cette
situation, les bactéries jouent un rdle majeur, qu'elles
se limitent aux tissus mous (mucosite) ou qu’elles pro-
gressent vers l'os de support (péri-implantite)[13]. Un
excés de ciment peut provoquer une irritation méca-
nique lorsqu'il est rugueux, ou un dépét de bactéries.
Dans un cas comme dans l'autre, il est préférable de le
retirer, quelle que soit la méthode. Certains auteurs ont
méme recommandé une intervention chirurgicale pour
retirer |'exces de ciment [1]. Il a également été privilégié
d'utiliser des restaurations vissées si l'excés de ciment
est difficile a retirer. Le réle du ciment dans 1'étiolo-
gie de la maladie péri-implantaire peut étre comparé
au role du tartre dentaire dans le développement de la
maladie parodontale. Comme pour le tartre, la surface
du ciment est rugueuse, ce qui peut entrainer une accu-
mulation de bactéries et donc une inflammation des
tissus. Les bactéries présentes dans le sillon peuvent
provoquer une mucosite péri-implantaire et, ultérieu-
rement, une péri-implantite avec perte osseuse. [2] La
forme des implants, le design du col, 1'état de surface et
le type de connectique implantaire sembleraient jouer
un réle dans la cratérisation péri-implantaire initiale.
Par conséquent, la conception des piliers et la position
de la zone de ciment doivent étre mentionnées dans les
études connexes. [14]

Quelle serait notre préférence : envisager des interven-
tions chirurgicales pour retirer l'excés de ciment ou
étre redirigés vers des restaurations vissées et faire subir
aux patients des traitements plus complexes et plus coti-
teux ? Ou utiliser des techniques plus simples, dont les
directives fondées sur la recherche nous permettraient
d'obtenir des résultats prévisibles a long terme ?

1. La position sous-crestale
de l'implant permet de choisir
librement la position

dela ligne finale du pilier

et donc la position de la « zone
de ciment ». Notez la distance
| de sécurité entre lazone

| de ciment et I'épaulement

de I'implant, qui doit étre
supérieure a1 mm.

Directives relatives
aux restaurations scellees

Voici quelques directives a suivre lors de ['utilisation de
restaurations scellées afin de prévenir les complications
dans la phase prothétique du traitement implantaire :

Propriétés du ciment

Les propriétés et la performance clinique du ciment
constituent les facteurs majeurs dans la détermination du
choix du ciment devant étre utilisé. Un ciment qui serait
difficile a retirer ou qui n'offrirait pas assez de rétention
représenterait un mauvais choix. Les exigences cliniques
que les ciments doivent fournir sont les suivantes :

- Facilité d'application.

- Facilité de retrait de 1'exces.

- Bonne étanchéité marginale.

- Rétention a long terme et facilité de dépose.

- Radio-opacité.

- Haut module d’élasticité.

- Non-irritation des tissus.

Position du ciment

Le choix des matériaux peut étre déterminant dans le
résultat de votre traitement. Mais votre plan de traite-
ment et sa mise en ceuvre sont encore plus importants.
Lors de la mise en place d'un implant dentaire, celui-ci
doit étre placé assez profondément pour octroyer une
certaine liberté dans la position de la « ligne finale du
pilier ». Ceci permettra de déterminer a son tour la posi-
tion de ce que nous appellerons la « zone de ciment »,
fig. 1 et 2. La proximité du ciment par rapport a 1'os,
méme chez les patients en bonne santé parodontale, peut
entrainer une péri-implantite précoce [2]. Autour des
implants dentaires, les fibres de collagéne de l'attache
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2a. La zone de ciment A se situe au niveau

La perte osseuse qui sest produite ici était due
a laformation de I'espace biologique, puisqu'il
s'agissait d'un cas de restauration vissée.

| < - !
3. Des points de saignement sont observés autour de I'excés

de ciment, ce quiindique des zones d'attachement épithélial antérieur,
avec absence d'inflammation. Notez le ciment recouvrant I'accés
alavis et pouvant étre retiré facilement, d'une seule piéce.

conjonctive sont disposées parallelement a la surface
implantaire, contrairement aux dents, ou celles ci sont
insérées. Par conséquent, le tissu péri-implantaire est
moins résistant a la pression et le ciment peut étre poussé
plus profondément autour de I'implant [15]. Si la zone
de ciment est éloignée de 1'os, il n'y aura pas de péri-
implantite précoce, méme chez les personnes présentant
une atteinte parodontale. Toutefois, cela peut provoquer
un processus chronique et entrainer une péri-implan-
tite retardée [2]. Cela peut également étre évité grice au
choix du ciment utilisé.

Antécédents d'affection parodontale

Les patients ayant des antécédents de parodontite pré-
sentent un risque accru de développement d’une maladie
péri-implantaire liée a la présence de ciment résiduel [2].
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b. La zone de ciment B se situe a 1,5 mm
de I'paulement de I'implant; ceci doit étre évité. de I'épaulement de I'implant.
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¢.Lazone de ciment Cse situe a3 mm
deI'épaulement de I'implant.
C'est la situation idéale.

Choix du pilier

Lors du choix d'un pilier, il faut tenir compte de plu-
sieurs facteurs :

- Epaisseur du tissu/hauteur gingivale.

- Niveau osseux.

- Antécédents parodontaux.

- Les piliers prothétiques personnalisés sont préférables.
- Type de ligne finale.

Choix du ciment pour une mise
en charge immeédiate

Lors de la pose d'implants immédiatement apres 1'ex-
traction, nous devons comprendre la biologie de la cica-
trisation de l'alvéole. Cela affectera a son tour votre
protocole de traitement. La question est de savoir s'il
faut utiliser des restaurations vissées pour éviter la pré-
sence de ciment dans l'alvéole, ou le tissu cicatrisera-t-il
inévitablement sans étre affecté par l'excés de ciment ?
Pour le savoir, nous devons suivre de prés la réaction
des tissus au ciment pendant la cicatrisation des alvéoles
d'extraction.

Pour le cas suivant (fig. 3), nous avons décidé d'utiliser une
restauration scellée afin de restaurer, provisoirement, une
canine supérieure immédiatement apres son extraction.
Pour obtenir un profil d'émergence esthétique et assurer
un bon soutien osseux apres la cicatrisa-tion de l'alvéole,
'implant a da étre placé en profondeur sous le bord de
l'alvéole. De ce fait, la probabilité de laisser un exces de
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4. Un environnement sain des tissus mous est observé apres le retrait
de I'excés de ciment.

\ 1 ol
6. Noter I'excés de ciment qui s'est agrégé aux tissus sans aucun signe
d'inflammation.

ciment dans l'alvéole était grande et c'est pour cela que
notre choix s'est orienté sur le ciment DentoTemp de chez
Itena Clinical dont nous avons l'expérience.

Le résultat que nous avons observé 5 mois apres la pose
de la couronne provisoire n'était pas celui attendu. Ce
que nous avons remarqué, c'est que les tissus avaient
cicatrisé normalement autour de l'exceés de ciment
(fig. 3). Non seulement cela, mais on a également pu
observer un attachement épithélial a la couronne provi-
soire dans les zones ot 1'excés de ciment était indiqué par
des points de saignement. En cas d'inflammation, il n'y
aura pas d'attachement et donc pas de points de saigne-
ment. Cette observation est similaire a la cicatrisation
des tissus autour des particules osseuses de xénogreffe,
ou l'on pouvait voir des particules osseuses piégées dans
les tissus et la présence d'un attachement épithélial 4 une
restauration sans aucun signe d'inflammation.

Cette observation naurait pas dd avoir lieu. Comme
expliqué ci-dessus, un excés de ciment peut provoquer
une inflammation des tissus et une perte osseuse, ce
qui peut entrainer I'échec de l'ostéointégration dans les
implants mis en charge immédiatement o chaque étape
clinique revét une grande importance pour la pérennité
du traitement. Dans la fig. 4, vous pouvez voir a quel

¥ R

4 -
5a. L'excés de ciment s'est agrégé au tissu avec des points
de saignement qui montrent des signes d'attachement épithélial
antérieur malgré la position tres profonde de I'implant.

b. Noter la distance de sécurité
entre la zone de ciment
et |'épaulement de I'implant.

point les tissus sont sains apres le retrait de l'exces de
ciment.

La fig. 5 présente un autre cas de mise en charge immé-
diate ou la méme constatation a été observée 4 mois
apres la pose de la restauration provisoire. Mais dans ce
cas, la quantité de ciment excédentaire était moindre.
Notez également la position profonde de I'implant et les
tissus sains environnants.

Ala fig. 6, 1a méme constatation peut étre observée, mais
avec un retard dans la mise en place de I'implant. La res-
tauration provisoire a été retirée 1 mois apres la pose et
l'exces de ciment s’est vu agrégé dans les tissus. Encore
une fois, aucun signe d'inflammation n'a été observé.

Il est également important de noter qu'aucun os particu-
laire n'a été utilisé dans aucun de ces cas. Dans tous les
cas, le méme ciment a été utilisé, (DentoTemp, Itena). La
zone de ciment se trouvait 2 au moins 2 mm de 1'épau-
lement de I'implant. Toutes les restaurations provisoires
ont été polies en portant une attention toute particuliére
a la partie en contact avec les tissus. Dans les cas de mise
en charge immédiate, l'excés de ciment était méme pré-
sent sous la ligne finale du pilier. Le Polyméthacrylate de
méthyle (PMMA) a été utilisé pour toutes les restaura-
tions provisoires fixes.
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Rétention d'une couronne céramo-métallique
unitaire scellée sur un pilier implantaire
métallique (N)

400

300

200

Newton

100

Pilierimplantaire a I'état
de surface lisse

Pilierimplantaire traité
par air abrasion

. Ciment provisoire classique . DentoTemp (Irena Clinical)

Tableau 1 — Leffet de rétention du ciment augmente consi-
dérablement lorsque les piliers sont micro-rugueux, le ciment
Dentotemp possédant davantage de propriétés de rétention
(source: R&D Itena Clinical).

Facteurs cliniques
a prendre en compte

La sélection du ciment a utiliser dans les restaurations
implantaires scellées doit étre judicieuse. Nous sommes
toujours confrontés au probléme qui consiste a vouloir
obtenir une bonne rétention, mais nous pouvons tou-
jours offrir une facilité de dépose en cas de besoin. Par
exemple, les ciments verre ionomeére sont trés difficiles
a déposer mais offrent une trés bonne rétention. Mais il
est également trés difficile de retirer l'excés de ciment.
D'autre part, TempBond (Kerr) n'offre pas la rétention
nécessaire mais facilite la dépose. Le retrait de 1'exces
de ciment de TempBond n'est pas facile non plus. Un
ciment comme Dentclemp (Itena Clinical) a permis de
résoudre le probleme de la rétention a long terme, tout
en facilitant la dépose si besoin. Il posséde également un
module d’élasticité bas, qui permet d’absorber les chocs
et de fléchir sous la charge occlusale quotidienne afin de
résister a la rupture et de réduire ainsi la possibilité de
desserrage du pilier prothétique [16]. Il durcit avec une
phase de gel, ce qui facilite le retrait de I'excés de ciment.
(Tableau 1) Une fois durci, le ciment est lisse et poli et
reste dans cet état.

34 Supplément a LINFORMATION DENTAIRE n° 25/26 - 3 juillet 2019

Mesure de la croissance bactérienne
de Prevoletta intermedia
et de Fusiobacterium

0,16

0,14

0,12

0,1

0,08

0,06

Densité optique (OD 600)

0,04

0,02

Fusobecterium nucleatum

. Ciment3

Prevotella intermedia

. DentoTemp . Cimenta

Ciment 2

Tableau 2 — Dentotemp et le ciment 2 présentent une accu-
mulation bactérienne similaire. Notez le niveau tres élevé pour
le ciment 3 (source : R&D Itena Clinical).

L'accumulation de bactéries autour de Dentotemp et
TempBond est similaire (tableau 2), mais TempBond
n'est pas aussi lisse que Dentotemp (fig. 7). Tant
que le joint de ciment est éloigné de I'épaulement de
I'implant, la rétention bactérienne ne devrait pas causer
de problemes, mais la rugosité de la surface, elle, posera
probleme.

Conclusion

Les nouvelles données acquises de la science permettent
une meilleure compréhension de la maladie péri-implan-
taire et de la perte osseuse qui peut en résulter. La
crainte de choisir comme option une prothése implan-
taire scellée devrait disparaitre, bien que d'autres études
cliniques portant sur les restaurations scellées et leur
effet direct sur la perte osseuse péri-implantaire soient
encore nécessaires.

Les restaurations vissées nécessitent certaines considé-
rations, comme la position bucco-linguale de I'implant.
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7. Plus le ciment est lisse une fois pris, moins il y a d'interface au niveau de I'attachement épithélial.

a. Un ciment qui présenterait cette rugosité de surface favoriserait
la prolifération bactérienne.

Par ailleurs, les restaurations scellées nécessitent éga-
lement certaines considérations en vue de prévenir les
complications. Certaines directives doivent étre suivies
pour faire en sorte que les résultats soient plus pré-
visibles. La position de l'implant, le choix du pilier, le
choix du ciment approprié ont tous un impact important
sur la phase de restauration prothétique et son résul-
tat. Apres tout, nous cherchons 2 offrir aux patients des
options de traitement faciles, prévisibles et économiques.

b. Une surface lisse peut étre observée pour DentoTemp lorsqu'il est
pose.

Un suivi étroit et des rendez-vous de rappel des traite-
ments implantaires sont essentiels, dans la mesure du
possible, pour prévenir les complications avant qu'elles
ne surviennent.

Au méme titre que la conception et le choix du matériau
utilisé dans les restaurations implanto portées, le ciment
de scellement qui fait la jonction entre le moignon
implantaire et sa couronne est un facteur non négligeable
pour la réussite de leur intégration biologique. w
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NUMERYS \¢15

Blocs CFAO en composite fibres de verre

LE SEUL INLAY-CORE
QUI A LA FIBRE !

Prenez une longueur d’avance avec le 1°" bloc en
fibres de verre dédié a l'usinage d’inlay-cores

m Une composition optimisée pour des inlay-cores
sans métal : 80% de fibres de verre radio-opagques
unidirectionnelles et 20% de résine époxy

m Réduction du risque de fracture grace a un module
d’élasticité comparable a celui de la dentine

m Une meilleure résistance mécanique que les
systemes traditionnels (tenon + core build-up)

m Un rendu esthétique optimal, ne nécessitant pas
d’opacification de la structure

DISPONIBLE EN
VERSION DISQUE
POUR LES
LABORATOIRES.

NUMERYS GF
Glass fiber disk

<€
QITENA

QITENA

Retrouvez-nous sur www.itena-clinical.com CLINIGAL PRODUCTS

Dispositif médical CE, de classe lla, pour soins dentaires. Réservé aux professionnels de santé. Lisez attentivement les instructions figurant sur la notice avant toute utilisation.
Itena Clinical 83 avenue Foch 75 116 Paris. Avril 2019.
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