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MTA

Ciment biocéramique d’obturation canalaire

UNE INNOVATION

Toute la performance du MTA désormais déployée

pour I'obturation canalaire Temps de travail
» Une formule innovante & base de MTA qui induit une reduit :
réminéralisation des tissus durs, une action bactériostatique H
durable et un retraitement aisé 25 mInUtes

» Non résorbable dans le temps, il assure une étanchéité parfaite

» Application aisée grace a son conditionnement en seringue avec
embout fin

QITENA

CLINICAL PRODUCTS

Retrouvez-nous sur www.itena-clinical.com

Dispositif médical de classe Ila réservé aux professionnels de I'art dentaire. Lisez attentivement les instructions figurant sur la notice avant toute utilisation.
ITENA Clinical 83 avenue Foch 75116 Paris 0 800 300 314. Novembre 2018.
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editorial

8.5+ Ode a la modernité

| serait un peu facile de réduire la modernité a ’opposition entre le présent et le passé.
Lexpérience nous sert a progresser, a tester, a prendre des risques, pour avancer. Et si la
modernité n’était que 'expression de I'expérience de chaque génération ?
La génération de ceux qui ont fait progresser I’art dentaire, au fil du temps et pour longtemps.
La génération de ceux qui ont ceuvré pour une dentisterie plus préventive et moins invasive.
La génération de ceux qui ont choisi la voie des nouvelles technologies pour faire évoluer les
pratiques.
Les nouvelles technologies sont le signe de notre modernité. Etla manifestation de cette modernité
dans le monde dentaire actuel est sans conteste la voie du numérique.
II reste que I'innovation n’est utile que si elle aide le praticien, tout en étant au service du patient.
Jceuvre chaque jour avec mes équipes a avancer dans ce sens, en France et dans les 90 pays ou
nos solutions sont proposées.
Je vous laisse découvrir dans ce numéro spécial quelques exemples de ce qui fera la dentisterie
de demain tout en répondant aussi aux attentes quotidiennes des praticiens et des patients.

Créons aujourd’hui ces passerelles, qui nous conduiront vers cette dentisterie moderne !

Lionel Descoqs
CEO Itena Clinical
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ENTRE VOUS ET NOUS,

C’EST UNE HISTOIRE

QUI DURE |

Depuis plus de 15 ans, ITENA Clinical, marque francaise reconnue sur le marché
dentaire, développe, en collaboration avec les chirurgiens-dentistes,
des produits aux meilleurs prix du marché.

DENT O REFLECTYS

3 MILLIONS 1,2 MILLION
DE TENONS DE SERINGUES
VENDUS UTILISEES
 TOTALCEM | DENTOCROWN
1,8 MILLION 11,8 MILLIONS
DE COURONNES DE COURONNES
COLLEES PROVISOIRES FABRIQUEES

Dispositifs médicaux pour soins dentaires réservés aux professionnels de I'art dentaire. Lire attentivement les instructions figurant sur I'emballage et les notices des produits avant toute utilisation.
Dispositifs médicaux de classe |. Dispositifs médicaux de classe lla avec marquage CE0120 certifiés par I'organisme SGS United Kingdom Ltd. Juillet 2018.
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Mise en ceuvre

d’'une restauration partielle
collee en céramique hybride:
un step by step

Pratique privée, Mérignac
AHU, département de prothéses, Université de Bordeaux

W Aude MENARD

Un patient de 69 ans se présente en consultation a la suite d'une géne liée
a des tassements alimentaires répétés dans le secteur 4.

1. Al'examen clinique, la 45 et la 46 sont reconstituées par deux 2. Auniveau de la 46, une |égére fracture de I'amalgame est observée

amalgames qui se situent, respectivement, en occluso-distal en mésial, ce qui, aprés vérification de I'ensemble des points

et en mésio-occluso-vestibulaire. La 47 est porteuse d'une couronne de contact, semble expliquer le motif de consultation du patient.
céramo-métallique. Toutes les dents répondent négativement Plusieurs félures ou « cracks » sont également notés au niveau de cette
aux tests de percussion et de palpation. La vitalité pulpaire est positive dent, ce qui n'est pas rare en présence de ce type de reconstitution.
pour 45 et 46. Le test de morsure reste cependant négatif.

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



RESTAURATION PARTIELLE COLLEE EN CERAMIQUE HYBRIDE G-

3. Al'examen radiologique, une reprise de carie est observée
sous les amalgames de 45 et 46. L'ajustage de la couronne céramo-
métallique ne semble radiologiquement plus étanche.

Aprés discussion avec le patient, il est décidé de remplacer 'amalgame
en 45 par une résine composite en technique directe et de restaurer

la 46 avec une restauration partielle collée indirecte dans le respect

du gradient thérapeutique. La réfection de la 47 est reportée

par le patient pour des raisons financiéres.

P

5. Aprés dépose des deux amalgames et élimination des tissus carieux,
le composite occluso-distal de la 45 est réalisé. Au niveau de 46,
compte tenu de la faiblesse des parois restantes et de la présence

de multiples félures, le choix d’une restauration partielle collée
arecouvrement total (overlay) est fait et la préparation de celle-ci

est commencée.

7. La digue dentaire est déposée afin de procéder aux finitions.
Il estimportant de s'assurer que les marges amélaires, indispensables
au collage, ne sont pas recouvertes d'exces de résine composite.

4. Le jour de la préparation, un champ opératoire est mis en place dés
le début du traitement afin de retirer les amalgames en toute sécurité.
La digue permet également de protéger la dentine exposée de la salive
et favorise le contréle visuel de la dent.

Anoter que la prise de teinte est réalisée avant la pose du champ

afin d'éviter toute erreur liée a la déshydratation des dents.

6. Le design de la préparation est optimisé avec la mise en place
d'un matériau composite suivant le principe du CDO (Cavity Design
Optimization). Une procédure de collage classique est donc réalisée.
La derniére photopolymérisation du composite est effectuée avec

un gel de glycérine recouvrant la préparation afin d’éviter la présence
d'une couche de surface non polymérisée du fait de I'action inhibitrice
de I'oxygeéne.

8. L'empreinte double mélange est réalisée au silicone et I'antagoniste
al'alginate. L'ensemble est envoyé au laboratoire de prothése.

Supplément a L'INFORMATION DENTAIRE n°® 25/26 - 3 juillet 2019 I 7



QU LA DENTISTERIE MODERNE. DE LA RECONSTRUCTION A LIMPLANTOLOGIE

9. Un overlay provisoire par iso-moulage est réalisé afin d'assurer 10. L'empreinte est coulée et le modéle est scanné au laboratoire

la stabilité dimensionnelle le temps de concevoir la piéce prothétique. de prothése (Laboratoire Burdigala, prothésistes Guillaume et Julien).
La piéce est ensuite congue et usinée a partir d'un disque de céramique
hybride pré-polymérisée (Numerys HC™, Itena) composé a 75 %
de céramique et a 25 % de résine. Enfin, elle est maquillée
(Optiglaze color™, GC) et contrélée par le prothésiste.

"y e [
11. L'overlay est de nouveau controlé au cabinet sur le modéle 12. La piéce prothétique, aprés décontamination, est essayée
de travail et le doublon (points de contact, ajustage). en bouche avant la mise en place du champ puis aprés afin de s'assurer

que celui-ci n'interfére pas lors de son insertion.

13a et b. La procédure clinique du collage peut alors commencer et nécessite la mise en place d'un protocole rigoureux débutant par le traitement
de surface de la dent. Un sablage doux a I'alumine pendant 5 secondes et un mordancage de I'’émail a I'acide orthophosphorique 37 %
(Dentoetch™, Itena) pendant 30 secondes sont réalisées afin d'activer et d'augmenter les capacités de collage de la surface.

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



RESTAURATION PARTIELLE COLLEE EN CERAMIQUE HYBRIDE G-

15. Parallélement a cela, I'intrados

de la piéce prothétique doit également
recevoir un traitement de surface.

Pour cela, elle est sablée également
al'alumine pendant 5 secondes.

Puis le silane (Silan-it, Itena) est appliqué,
séché et laissé a I'air libre pendant

une minute afin d'augmenter la mouillabilité
de la piéce. Enfin, le méme adhésif

est appliqué sur la piéce et est soufflé
pour également un bon étalement

14. L'adhésif universel Iperbond Ultra

de chez Itena est ensuite appliqué

en frottant a I'aide d'une micro-brossette
pendant 30 secondes. Puis il est séché
pendant 5 secondes a I'air comprimé

afin d’obtenir un bon étalement

sur la surface de la dent. L'opération

est renouvelée, selon les recommandations
du fabricant, une deuxieme fois,

5 secondes d'application d’adhésif

et 5 secondes de séchage. Enfin, il est

& SILANE /ﬂ

photopolymérisé pendant 20 secondes. \E o ot s o, 1 de celui-ci.
La dent est alors préte a recevoir la piéce QY f‘"”y e

At ITENA GLIN!
prothétique. Z

16a et b. L'assemblage s'effectue alors avec une colle dual (Total C-Ram, Itena). Une partie des excés est éliminée avant la polymérisation
avec un pinceau imprégné d'un liquide de modelage pour composite. La piéce est ensuite photopolymérisée pendant 20 secondes par face.
Les excés restants sont ensuite enlevés a la lame de bistouri.

e

17a et b. La digue est déposée et les finitions sont effectuées alors a I'aide de polissoirs pour composite.
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18. L'occlusion est enfin vérifiée en statique et dynamique
afin de s'assurer que la piéce prothétique s'intégre parfaitement
dans le schéma occlusal du patient.
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19. Une radiographie postopératoire est réalisée afin d'objectiver
I'adaptation de la restauration et I'absence d’excés de colle
dans les embrasures.

QNN LA DENTISTERIE MODERNE. DE LA RECONSTRUCTION A LIMPLANTOLOGIE
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1. Photographie le jour de la consultation d'urgence.

2. Radiographie le jour de la consultation d'urgence.

Restaurer un sourire...
Une approche conservatrice

Julien DAUPEYROUX
AHU

Jérome LAFUENTE
Prothésiste Dentaire Exa men CI i N iq ue

Notre patiente se présente pour la premiére fois en ren-

dez-vous d’urgence au cabinet. La reconstitution entiére-

Le collage en dentisterie nous offre ment en composite de son incisive latérale dépulpée s’est
. , . cassée (fig. 1). La dent est asymptomatique et la radio-

des possibilités thérapeutiques durables graphie met en évidence une excellente qualité du trai-
et économes en tissus. Trés souvent, tement endodontique resté étanche (fig. 2). La patiente
il nous propose aussi une réponse souhaite une solution esthétique, durable et rapide. Elle

‘l de d d héti accepte dans le méme temps et avec enthousiasme notre
elegante en cas de demande esthetique proposition de refaire ses composites interproximaux

du patient. Cet article permet d'illustrer, vieillissants et présentant des pertes d’ajustage.
a partir d'un cas clinique, une réflexion
moderne de |'approche du traitement
du bloc incisivo-canin maxillaire,

plus particuliérement de l'incisive dépulpée Un collage efficace se réalise sur des surfaces propres et

L . . )
avec l'objectif nécessaire du résultat protégées des fluides buccaux [1]. La mise en place d'un
champ opératoire étanche va permettre d’optimiser la

esthétique. séance de soin (fig. 3).

Champ opératoire

Supplément a L'INFORMATION DENTAIRE n°® 25/26 - 3 juillet 2019 I 11
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3. Mise sous champ opératoire (digue).

D’une part, la salive va réduire la qualité du collage de
plusieurs facons:

- elle nuit a la création des prolongements de résine en
pénétrant dans les tubuli dentinaires de la dentine frai-
chement fraisée [2];

- son pouvoir tampon et ses glycoprotéines vont réduire
Pefficacité du mordangage acide [2];

- les enzymes la constituant vont dégrader les fibres de
collagene, ce qui peut avoir pour conséquence de modi-
fier la couche hybride ou d’épaissir la boue dentinaire.
L’humidité, issue du fluide gingival, du sang ou de lair
expiré dans la cavité orale, diminue aussi la surface
d’adaptation entre la dent et la résine composite, ce qui
réduit de 70 % la force de collage [2].

D’autre part, le champ opératoire permet par ailleurs:

- d’élargir le champ visuel et le champ d’action, amélio-
rant ainsi grandement 'ergonomie [3];

- d’accéder aux limites (contréle des bords de Ia restaura-
tion a tous les niveaux de la séquence clinique);

- de prévenir le risque de pollution par la salive, le sang
ou le fluide gingival, et d’éviter ainsi la dégradation du
matériau et du joint;

- de préserver les points de contact grice a la finesse de
la digue;

- de controler les exces de composite de collage, notam-
ment au niveau interproximal;

- d’apporter un sentiment de sécurité du patient avec
la langue protégée des instruments rotatifs ou des pro-
duits utilisés par le clinicien [4], ainsi qu'une protection
vis-a-vis de la projection de particules d’alumine lors du
sablage et des agents acides utilisés lors du mordancage
chimique.

Choix de la reconstitution
corono-radiculaire

Cette incisive dépulpée et délabrée de plus de la moitié
de son volume coronaire doit faire appel a une reconsti-

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

tution corono-radiculaire (RCR) pour retenir correcte-
ment le matériau de reconstitution [5].

La bonne indication du type et du matériau du RCR per-
met, en évitant la fracture, de maintenir l'incisive le plus
longtemps possible sur l'arcade. Le matériau de recons-
titution doit idéalement transmettre les contraintes de
maniére homogene a la dentine coronaire et radicu-
laire, comme sur une dent saine. Les interfaces entre
les différents éléments de la restauration doivent assurer
’étanchéité de 'endodonte et ’homogénéité de la recons-
titution (fig. 4). Selon le type de RCR, les contraintes
occlusales sont différemment transmises a la structure
dentaire résiduelle [6]: un matériau au module de Young
élevé, éloigné de celui de la dentine, favorise I'accumu-
lation de contraintes néfastes dans la racine, augmen-
tant le risque de fracture. Pour éviter ce phénomene, il
faut privilégier le matériau de reconstitution au module
d’élasticité le plus proche possible de celui de la dentine
naturelle [7-9]. Un mode d’assemblage privilégiant 'ad-
hésion amortit mieux les contraintes [8, 9].

La littérature scientifique tend actuellement vers un
consensus: quel que soit le type d’ancrage radiculaire
choisi, c’est la présence d’un cerclage de la dentine
périphérique d’au moins 2 mm de hauteur et de 1 mm
d’épaisseur sur au moins 3 parois, assurant le « fer-
rule effect », qui permet de réduire significativement
le risque de fracture cervicale ou de descellement de la
restauration. Cet effet de cerclage est d’autant plus effi-
cace que les parois de la dentine cervicale résiduelle sont
hautes et paralléles [10, 11].

Dans des conditions favorables, la RCR a tenon fibré col-
lée constitue actuellement Poption de référence par rap-
port a l'inlay core [12]. Le tenon fibré et le composite de
reconstitution coronaire sont collés aux tissus dentaires.
Larésine d’assemblage (colle) agit comme un « rupteur »
de force, grice a son faible module d*élasticité [13]. De
plus, elle assure des liaisons chimiques entre les étages
de la reconstitution, formant une entité mécanique
homogene entre RCR et dent. Cette RCR, aux proprié-
tés anisotropiques, transmet ainsi les contraintes fonc-
tionnelles a I'ensemble de 'organe dentaire, réduisant le
risque de fracture radiculaire. Du fait de ses propriétés
optiques de translucidité, le tenon fibré permet aussi
d’assurer pleinement le continuum esthétique. Parmi
les solutions proposées sur le marché, celles privilégiant
une technique d’injection en un temps semblent les plus
ergonomiques et assurent une unité homogene en évi-
tant la multiplication des interfaces. Elles font généra-
lement appel 2 un composite micro-hybride injectable a



RESTAURER UN SOURIRE... UNE APPROCHE CONSERVATRICE I

4. Essayage du tenon fibré.

5. Calibrage de la matrice aprés avoir ajusté et coupé le tenon fibré. Un
feston est réalisé afin de libérer les excés de composite

lors de I'insertion.

6. Un début de préparation est réalisé directement aprés la dépose
de la matrice. Il permet d'apprécier la qualité des interfaces de collage
et d'ajuster la position de la limite par rapport a la digue.

8. Matricage du bord des futures restaurations.

prise duale, de teinte « dentine », collé a la dentine coro-
naire et radiculaire a 'aide d’'un systéme adhésif a prise
duale (fig. 4, 5 et 6).

Restaurations composites

La RCR étant réalisée, nous nous concentrons main-
tenant sur les composites interproximaux (fig. 7). Afin
d’assurer la reproduction d’un profil d’émergence com-
patible avec la santé parodontale, le matricage des bords
de la restauration est nécessaire (fig. 8).

7. Dépose des composites.

9. Photographie du bloc incisivo-canin aprés stratification des
composites interproximaux et préparation finale de la dent 12.

Une esthétique optimale sera obtenue en se rapprochant
au maximum de la couleur et de la forme des dents d’ori-
gine. Concernant la couleur, la méthode par stratifica-
tion de couches de composites de teintes de moins en
moins saturées sera nécessaire (le choix de la teinte a été
réalisé avant de poser la digue car elles paraissent plus
claires du fait de leur déshydratation). Pour la forme,
Iapplication et la finition des composites se fera dans le
respect des lignes de transition des dents.

Un polissage soigneux (fig. 9) et une photopolymérisa-
tion sous glycérine sont nécessaires afin d’éviter la couche
d’inhibition de polymérisation au contact de 'oxygéne.
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10. Radiographie aprés collage afin
de vérifier I'absence d’excés de colle.

11. Photographie aprés collage
aJO centrésurladent12.

12. Photographie aprés collage
aJO du bloc incisivo-canin.

13. Photographie du sourire, de profil.

La digue peut ensuite étre retirée afin de réaliser les
finitions de la préparation de I'incisive latérale et la prise
d’empreinte.

Empreinte et provisoire

L'empreinte maxillaire est réalisée en « wash technique »
au silicone. L'éviction gingivale n’est pas nécessaire car
les limites sont supra-gingivales.

Une empreinte mandibulaire a l'alginate est également
réalisée afin que le prothésiste puisse ajuster 'occlusion
sur articulateur.

Une provisoire en moule ion est réalisée directement sur
la préparation.

Couronne périphérique

Laréalisationd’unereconstitution corono-radiculaireaux
propriétés mécaniques, optiques et esthétiques adéquates
n’a de sens que si elle est associée a une restauration sus-
jacente présentant des propriétés de translucidité [14, 15].
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Le recours a une armature en vitrocéramique stratifiée
renforcée au disilicate de lithium semble le choix le plus
raisonnable. Ce choix recommande toutefois I'assem-
blage par collage afin de renforcer I'entité compléte.

Le collage se fait sous digue et un soin particulier sera
apporté au polissage du joint afin d’assurer son intégra-
tion esthétique et biologique dans le temps.

Une radiographie rétro-alvéolaire finale de contréle est
nécessaire afin de contréler I'absence d’exces de colle
(fig. 10).

La patiente nous fait part de son entiére satisfaction
(fig. 11, 12 et 13). Un controle clinique 2 une semaine
permet de s’assurer de la bonne intégration biologique,
fonctionnelle et esthétique.

Conclusion

Le traitement d’un bloc incisivo-canin maxil-
laire implique nécessairement une approche théra-
peutique réfléchie. Le délabrement et la dyschromie
des dents constituent des criteres cliniques importants
qui influencent fortement nos choix thérapeutiques.
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Lorsque la dent doit étre restaurée dans sa forme et dans
sa couleur, le recours a un artifice prothétique se révele
indispensable. Si une reconstitution corono-radiculaire
est nécessaire, le recours aux techniques collées fibrées
est préférable. C’est le type de reconstitution au taux de
survie élevé qui répond le mieux au cahier des charges du
maintien d’une incisive maxillaire dépulpée, a condition
de se trouver dans son domaine d’application (cerclage
dentinaire résiduel, limites compatibles avec la pose
d’un champ opératoire étanche). En cas de délabrement
plus important, le recours a un inlay-core en technique
« Press on Metal » aurait permis d’assurer le continuum
esthétique. Elle permet au mieux de reconstituer une
structure homogeéne se rapprochant mécaniquement
et esthétiquement de la structure de la dent naturelle.
Cet environnement favorable permet ensuite de profiter
des céramiques translucides collées. Lentité ainsi créée
assurera une restauration biomimétique et esthétique
durable. w
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Les restaurations

corono-radiculaires indirectes
par technique CFAO

Gérard DUMINIL

Chirurgien-dentiste DSO
Membre associé de 'Académie nationale
de chirurgie dentaire

Cet article expose la réalisation

de la reconstruction d’'une incisive
centrale maxillaire au moyen

d’une restauration corono-radiculaire
indirecte et d’une couronne.
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ans certaines situations de délabrements
coronaires importants, le recours a des res-
taurations corono-radiculaires (RCR) reste
la seule possibilité thérapeutique.
Il existe deux différents types de reconstruc-
tion possible:
- méthode directe: une reconstitution réalisée dans la
séance avec un matériau inséré en phase plastique asso-
cié a des tenons en fibre de verre;
- méthode indirecte: une reconstitution avec une piéce
réalisée au laboratoire de prothése sur un modele issu
d’une empreinte par méthode classique ou numérique
(faux moignon ou inlay-core).
Dans le cadre de cet article, nous allons illustrer la réa-
lisation d’une reconstruction d’une incisive centrale
maxillaire au moyen d’'une RCR indirecte et d’'une cou-
ronne.
Dans le cas clinique présenté, il s’agit de la reprise d’'une
dent a tenon existante, dont la partie cosmétique est
fracturée.
Lindication d’un faux moignon est posée en raison de
'absence de parois dentaires résiduelles (fig. 1). Nous
utiliserons un nouveau matériau hybride époxy/fibres
de verre (Numerys GF®) pour la fabrication par usinage
du faux moignon. Dans un second temps, une couronne
céramo-céramique viendra rétablir les aspects esthé-
tique et fonctionnel.
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1. Radiographie de la 21 aprés dépose de la couronne défaillante.
L'obturation distale de la 11 sera reprise dans une autre séquence
thérapeutique.

Apres dépose de la prothese existante, le logement cana-
laire est déja trop large pour recevoir un tenon nor-
malisé. Sa préparation consiste en une régularisation
des parois avec des forets Largo pour éliminer les résidus
de ciment et des contre-dépouilles. Dans la partie occlu-
sale, une encoche est réalisée pour indexer la position de
la future piéce et ainsi éviter la possibilité de rotation.
Dans la mesure du possible, la structure dentaire rési-
duelle est mise en forme pour préserver un effet de
virole de sertissage en retrait des limites périphériques
de la future couronne (fig. 2).

Empreinte optique

Dans le cas d'une RCR, une empreinte sectorielle est
suffisante. Pour ce type de préparation anatomique du
canal, Pempreinte se fait sans aucun tuteur, la caméra
enregistre le logement canalaire dans toute sa profondeur
(fig. 3). Au niveau de la zone de préparation, le passage

2. Vue occlusale de la préparation.

3. Dans «I'intrados » de I'empreinte optique, on voit nettement
la forme du canal qui a été enregistrée.

4. Le praticien indique I'emplacement souhaité de la limite
périphérique de I'inlay-core.

en mode haute résolution est nécessaire pour la capture
de 'anatomie canalaire. Cela demande une bonne stabi-
lité de la caméra au-dessus du canal en inclinant légére-
ment I'embout pour saisir toutes les faces.

Cela requiert une caméra techniquement capable
d’une grande profondeur de champ. Dans ce cas, nous
avons utilisé la camera Trios3 de 3Shape.

L’arcade antagoniste et l'occlusion sont enregistrées.
La limite périphérique de la piéce est mise en place par
le praticien pour guider le prothésiste dans la conception
(fig. 4). Dans certains cas, une premiére empreinte avec
la dent initiale ou provisoire encore en place peut étre
prise de facon a élaborer le faux moignon de maniere
homothétique a la future couronne.

Au laboratoire, le prothésiste effectue la conception de la
piece avec les outils de CAO adaptés a ce type de travail
(fig. 5 a 8). Puis, le fichier est exporté en format STL
vers le logiciel d’usinage. Il faut prendre soin d’orienter
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8. Vue de la modélisation des moulages qui vont étre imprimés.
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9. Interface du logiciel de la machine-outil réalisant 10. La piéce en sortie d'usinage.
les gammes d'usinage.

I'axe du tenon selon la direction des fibres dans le bloc
(ou la galette) de matériau. La gamme d’usinage (choix
des outils et trajets de coupe) est calculée automatique-
ment par le logiciel de 'usineuse (fig. 9).

Parallelement, des moulages sont imprimés.

La piece ainsi produite est essayée sur le moulage et
envoyée au cabinet (fig. 10 et 11).

11. Essayage surle modéle.
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12. Controle radiologique de I'adaptation.

Protocole clinique d'assemblage

La RCR est essayée en bouche pour en valider Padapta-
tion. La radio-opacité du matériau permet un controle

radiologique (fig. 12).

Préparation du canal

® Mordangage avec un acide phosphorique (fig. 13).

* Ringage abondant puis séchage.

¢ Application d’un adhésif universel (IperbondUltra®+
activateur) (fig. 14).

Préparation de I'inlay-core

¢ Nettoyage avec de I'alcool et séchage avec de lair sec.
* Application d’'une couche de silane et séchage une
minute (Silan-1t®) (fig. 15).

* Application de 'adhésif universel (IperbondUltra®).

Assemblage

e A Taide de Pembout spécifique, injection de la colle
(TotalC-Ram®) dans le canal depuis le fond et en remon-
tant pour éviter la présence de bulles.

1
e sofor
- .

ITEnA Clogg

15. Silanisation de la piéce avant mise en place de I'adhésif.

* Application également d’une petite quantité de colle
composite sur la partie canalaire de I'inlay-core.

* Placement de la structure dans le canal, photopolymé-
risation et suppression des exces de colle (fig. 16). Le
produit a également une prise chimique, ce qui garantit
un durcissement complet méme au fond du canal.

® Si nécessaire, des retouches sont facilement réalisées
avec une fraise diamantée (fig. 17, 18).

16. Immédiatement aprés I'insertion, la polymérisation commence,
et les excés de colle sont rapidement éliminés.
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19. Aspect final, dent d'usage en place.

Bien qu'il soit techniquement possible de réaliser la cou-
ronne dans la méme phase de laboratoire, il est pré-
férable de refaire une empreinte pour la confection
de la couronne, certaines parties ayant pu étre retou-
chées apres 'assemblage du faux moignon.

La couronne terminée prend sa place dans le sourire

du patient (fig. 19).

Discussion

Choix du matériau

Pour remplir les objectifs que sont la rétention de la res-
tauration coronaire, 'étanchéification du systeme cana-
laire et la pérennisation de la dent prothétique sur les
plans biologiques et structurels, le matériau idéal d’une
RCR doit répondre a certains impératifs [1]:

- posséder un module d’élasticité proche du tissu denti-
naire;

- permettre la restauration d’un moignon prothétique;

- étre biocompatible;

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

18. Vue linguale de I'adaptation.

NUMERYS GF
Glass fiber disk

ce
QITENA

20. Le matériau est disponible sous forme de blocs normalisés
ou de galettes.

- maintenir 'étanchéité canalaire;

- étre si possible esthétique.

Traditionnellement, la méthode indirecte met en ceuvre
des matériaux métalliques précieux ou non précieux, par
technique de fonderie. Ces matériaux ne répondent pas
a tous les critéres précédemment énoncés, notamment
le module d*¢lasticité, 'esthétique et la biocompatibilité
surtout en cas de polymétallisme [2].

Lapparition de nouveaux matériaux offre de nouvelles
solutions: la société ITENA Clinical a mis sur le marché
un produit hybride (20 % de résine époxy et 80 % de fibres
de verre (Numerys GEF®)). Ce matériau, destiné a 'usinage,
est disponible sous forme de blocs ou de galettes et peut
étre usiné a sec ou sous irrigation (fig. 20). L'originalité
de ce produit réside dans le fait que les fibres de verre sont
toutes orientées de maniére unidirectionnelle dans l'axe
d’usinage conseillé. Ce matériau a un module d*élasticité
comparable 2 celui de la dentine, il est radio-opaque et
son aspect esthétique ne nécessite pas d’opacification de la
suprastructure. C’est pour 'ensemble de ces qualités que
nous allons l'utiliser pour cette reconstruction.
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23. Empreinte aux élastomeéres associant des tenons calibrés.

Préparation de la dent

En fonction du diamétre initial de la lumiére canalaire,
la préparation sera faite avec des forets normalisés ou
avec des forets Largo dans un canal plus volumineux, la
technique d’empreinte sera adaptée au type de prépara-
tion réalisé [3].

Technique d’empreinte

Traditionnellement, une RCR peut étre préparée direc-
tement en bouche 2 laide de résine autopolymérisable
(fig. 21 et 22) ou au laboratoire, sur un modele issu
d’une empreinte physique ou numérique [4].

Empreinte classique

Pour un alésage normalisé, 'empreinte des canaux sera
faite avec un ou des tenons calibrés associés a des maté-
riaux €lastomeres (fig. 23).

Dans un canal volumineux, le matériau d’empreinte est
injecté directement dans le canal jusqu’a son extrémité,
un tuteur rigide pouvant lui étre ajouté [5].

Dans ces deux situations, il existe un risque de décohé-
sion du matériau d’empreinte avec le tenon ou le tuteur

22. Méthode directe aprés mise en forme.

24. Décohésion du matériau sur le tuteur, ce qui aboutit a une erreur
du moulage.

(fig. 24) et sans utilisation de tuteur, des risques de
déformation a la désinsertion de empreinte ou lors de
son moulage.

Empreinte numérique

Pour un alésage normalisé, 'empreinte se déroule en
deux temps. Le premier temps enregistre le secteur den-
taire considéré et la partie occlusale de la préparation.
Puis un repére calibré est mis en place (scan post) et une
deuxieme étape d’empreinte enregistre le tuteur en posi-
tion et les dents proximales (fig. 25).

Dans le cas présenté, le matériau choisi devant étre
usiné, 'empreinte optique était la mieux indiquée pour
accéder simplement 2 la chaine de CAO. L'impression
3D de modeles qui en résulte conserve toute la précision
de l'enregistrement.

Dans le cas d’une empreinte classique, les scanners
de laboratoire ne peuvent enregistrer les logements
canalaires dans les moulages, il faut numériser directe-
ment l'empreinte. La précision des scanners de labora-
toire augmente sans cesse, mais reste limitée a la qualité
initiale de 'empreinte et de ses biais.
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25. Dans la méthode optique, utilisation d'un tuteur dans un canal
alésé avec des forets normalisés.

Assemblage

La rétention mécanique par une bonne adaptation
de la piéce reste le critére principal de succes de 'assem-
blage. Pour les RCR en métal, scellement ou collage
sont possibles, le nettoyage canalaire doit étre parti-
culierement soigneux pour éliminer les diverses traces
de produits désinfectants et de matériaux d’obturation
canalaire [6]. Le collage avec les nouvelles colles auto-
mordancantes est trés performant, mais exige une
grande rigueur et le respect des protocoles préconisés
par les fabricants. Dans le cas du matériau que nous
avons utilisé, seul le collage est indiqué. Le travail dans
un site bien isolé est indispensable.

1. Bolla M. Possibilité thérapeutiques ef critéres déci-
sionnels. In: Restaurer la dent dépulpée, tout simple-

(4): 291-306.
ment. Paris: Espace Id; 2014. p. 21-30.

reconsfructions préprothéfiques. Strat Proth 2005; 5
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Conclusion

Lapparition de nouveaux matériaux associée aux nou-
velles technologies d’empreinte élargit le champ des
solutions thérapeutiques. Les qualités de ces matériaux
les indiquent en substitution du métal pour les RCR
indirectes. On ne peut que regretter que dans le cadre
de la nouvelle nomenclature, les codes HBLDO090,
HBLD 745 et HBLD 245 correspondant aux inlay-cores
des divers paniers, indiquent que la prise en charge est
limitée a linfrastructure coronoradiculaire métallique
coulée. Cela exclut par définition des pieces obtenues
apres CAO par fusion laser de métal ou usinage dans un
matériau non métallique.

Un ajustement de la définition de I'inlay core dans la
nomenclature devrait tenir compte des avancées techno-
logiques favorables a la santé des patients, en accord avec
le cadre déontologique de notre pratique. w
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Réalisation d'un masque
esthétique ou mock-up

a I'aide de facettes composites en Dentocrown

Spécialiste en réhabilitation orale
et dentisterie esthétique, Lima

W Israél CHAVEZ FLORIAN

Le nombre de demandes de réhabilitations
esthétiques est en augmentation croissante
dans les cabinets de chirurgie dentaire.

Les patients sont de plus en plus soucieux
de I'apparence de leur sourire. En effet,
I'esthétique de la sphére oro-faciale joue
un role important dans nos sociétés,

dans le développement psycho-social

de I'individu ou simplement

dans la communication. Aujourd’hui,

les thérapeutiques de réhabilitation
esthétique sont construites autour

de la communication entre patient,
praticien et prothésiste, mais aussi
guidées par le principe de I'économie
tissulaire et le respect de I'organe dentaire.
Reflet des temps modernes, I'utilisation

de techniques toujours plus virtuelles offre
a la dentisterie esthétique de formidables
nouvelles solutions.
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| existe sur le marché des logiciels, véritables outils

numériques de communication qui, a partir de

photographies du patient, permettent de créer une

image de ses futures restaurations. En effet, ils

calculent la taille et la forme des dents en placant
des lignes de référence esthétiques sur la photographie
du sourire du patient. A l'aide de différents outils de
mesure, le praticien peut ajuster 2 sa guise les prévisua-
lisations esthétiques. Cela crée des gabarits qui seront
superposés aux dents du patient. L'utilisation de la tech-
nologie numérique moderne, associée a 'expérience et 2
la sensibilité du chirurgien-dentiste, offre aux patients
une prévisibilité maximale du résultat esthétique final et
du traitement proposé.

Mock-up

Il s’agit d’une technique simple et réversible qui se
démocratise au sein des cabinets dentaires. La maquette
esthétique aboutit a une préfiguration du résultat final et
permet ainsi de valider le projet prothétique en termes
fonctionnels, esthétiques et psychologiques. Il sera alors
possible au praticien d’évaluer I'intégration biologique
des futures restaurations. Le passage par cette étape de
masque esthétique permet aussi une plus forte implica-
tion et une motivation accrue du patient vis-a-vis de son
traitement. Cela en fait un outil de communication pri-
mordial pour aboutir a une relation plus sereine entre le
patient et le praticien, surtout dans la phase diagnostique
et 'anamnese.
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Cas clinique

Gabriel, un jeune homme de 35 ans, coach de vie, est
complexé par son sourire et le bord libre de ses incisives,
fracturées lors d’'une chute de vélo lorsqu’il était enfant.
11 désirerait des dents plus grandes et un sourire plus en
harmonie avec son visage. Il souhaiterait par ailleurs que
son traitement soit le plus confortable possible et que le
résultat soit naturel.

Nous utilisons un programme que nous avons para-
métré nous-mémes dans le programme Keynote de
Macintosh. Cet outil de méthodologie numérique per-
met de planifier une étude esthétique fondée sur un pro-
tocole de photos statiques et de vidéos numériques pour
présenter au patient ce que pourrait étre son futur sou-
rire. Les analyses assistées par Pordinateur permettent
de lui expliquer, de maniére compréhensible, que le posi-
tionnement des dents du bas compromet les résultats
escomptés pour un sourire « idéal » et quun traitement
orthodontique est nécessaire. Ce traitement permettra
la correction des malpositions dentaires et remplira dif-
férents objectifs: esthétique (harmonisation du sourire),
fonction (meilleure occlusion) et mécanique (meilleure
répartition des contraintes). L'orthodontie est une thé-
rapeutique de choix qui s'intégre totalement dans le gra-
dient thérapeutique en privilégiant la solution la moins
mutilante.

La conception du sourire étant validée par le patient
et le praticien, le travail peut alors continuer. Un wax-
up en cire est réalisé par le prothésiste dans les mémes
proportions que l'analyse numérique effectuée précé-
demment. Pour cela, les mesures de I’étude virtuelle sur
informatique ont été transférées au laboratoire de pro-
these. Les lignes de référence horizontales et verticales
sont marquées sur le modele. Aujourd’hui, nous utilisons
la CFAO, avec un flux de travail purement numérique
dans lequel la maquette est directement fabriquée a par-
tir de polyméthacrylate de méthyle (PMMA) par une
imprimante 3D. Une clef en silicone de ce wax-up est
réalisée, permettant de créer le masque esthétique, ou
mock-up, et donc de transférer le projet numérique en
bouche. Le Dentocrown de teinte A2 est injecté dans
la clef en remontant la résine sans arrét afin d’éviter la
création de bulles d’air. Celle-ci est ensuite replacée sur
I'arcade. Une minute trente apreés le début du mélange,
I'isomoulage est 6té, mais il faut cependant attendre
quatre minutes pour commencer les finitions. Une fois
les exces de résine retirés, le patient peut prévisualiser

1. Photo du patient au repos. Il s'agit de I'expression neutre du départ.
2. Photo prise en noir et blanc lorsque le patient sourit. La mise en noir
et blanc permet de renseigner sur la luminosité des dents. On observe
I'apparition des dents, dont deux incisives centrales fracturées.

Ici, nous sommes en présence d'une classe . Lors du positionnement
des lévres au moment du sourire, la gencive n'apparait pas du tout.

Noter la dissymétrie du sourire: les dents sont plus visibles
asagauche.

K

3. Lesinformations fournies par les lévres et le profil peuvent suggérer
laforme et la taille idéales des restaurations antérieures.

Chez ce patient, le profil concave et les lévres épaisses conduiront
arétablir la dominance marquée de ses dents antérieures.

le résultat final du traitement esthétique directement
en bouche. Des modifications peuvent étre faites avant
de commencer la réhabilitation prothétique. Il est ainsi
possible de rallonger les dents, de leur donner un volume
plus conséquent, de les vestibuler ou encore de modifier
leur teinte. Il nous a été tres facile d’effectuer des modi-
fications en rajoutant du Reflectys Flow de teinte A2 et
en travaillant la forme, tout simplement avec une fraise
diamantée sous irrigation pour répondre au mieux aux
attentes et aux envies du patient. Enfin, 'occlusion est
contrdlée en statique et en dynamique.
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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.

6a et b. Comparaison avant et aprés la réduction gingivale qui a permis de retrouver les proportions dentaires idéales, créant ainsi une élongation

QU LA DENTISTERIE MODERNE. DE LA RECONSTRUCTION A LIMPLANTOLOGIE

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.

coronaire en suivant le modeéle 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-sourciliere, 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 |'analyse esthétique. La ligne de la lévre inférieure guide

le placement et la forme de la courbe du sourire; celle de la lévre
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.
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7a et b. Vues de profil aprés la gingivectomie. Noter la parfaite cicatrisation ainsi que la faisabilité des nouvelles dents & la suite
du traitement orthodontique des dents mandibulaires.

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: aprés
avoir averti le patient qu’il était tout a fait normal qu’il
trouve ses dents assez volumineuses et « encombrantes »,
qu’il convenait de respecter les reégles d’hygiéne quoti-
dienne et d'éviter de croquer des aliments trop durs, il
est reparti tout sourire pour tester Son nouveau pouvoir
de séduction... w
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CODES DES ACTES REALISES DURANT
DANS LE CADRE DE CE CAS CLINIQUE

LBMPoo3 (NPC): réalisation de moulage d’étude des arcades
dentaires.

ZAQPoo1 (NPC): photographies de la face.

LBMPooz1 (NPC): simulation des objectifs thérapeutiques
sur moulages des arcades dentaires et ou sur logiciel.

HBMDoz14 (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.
Diplémé 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 derniéres 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 2 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.
Dernieérement, 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 1'ex-
cés de ciment et le tissu péri-implantaire constitue I'un
des facteurs a lorigine de ce succes.
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Effet de I'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 comparant le taux de survie de I'implant
et de la restauration, les deux méthodes de rétention
ne semblent pas présenter de différences significatives
[6-8]. Par rapport aux protheses vissées, les restaura-
tions scellées présentent les avantages suivants : simpli-
cité, passivité de 1'ajustement et économie [9].
Malheureusement, les restaurations scellées présentent
un inconvénient majeur : la possibilité de laisser un
exces de ciment sur 1'implant, le pilier ou dans les tissus
mous environnants [10]. Cet inconvénient a été asso-
cié 2 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 1'os de support (péri-implantite)[13]. Un
exces de ciment peut provoquer une irritation méca-
nique lorsqu'il est rugueux, ou un dépot 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 l'exceés de ciment [1]. Il a également été privilégié
d'utiliser des restaurations vissées si l'exces de ciment
est difficile a retirer. Le réle du ciment dans I'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 I'implant permet de choisir
librement la position

de laligne finale du pilier

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

| de ciment et I'épaulement

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

Directives relatives
aux restaurations scellees

Voici quelques directives a suivre lors de I'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 I'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 l'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
de 'épaulement de I'implant; ceci doit &tre évité. de I'épaulement de I'implant.
La perte osseuse qui s'est produite ici était due
alaformation de I'espace biologique, puisqu'il
s'agissait d'un cas de restauration vissée.

| - .

3. Des points de saignement sont observés autour de |'excés
de ciment, ce quiindique des zones d'attachement épithélial antérieur,
avec absence d'inflammation. Notez le ciment recouvrant l'accés

ala vis et pouvant étre retiré facilement, d'une seule piéce.

conjonctive sont disposées parallelement 2 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 l'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

¢. Lazone de ciment C se situe a3 mm
de I'’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 1'alvéole, ou le tissu cicatrisera-t-il
inévitablement sans étre affecté par l'exces de ciment ?
Pour le savoir, nous devons suivre de pres 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 aprés son extraction.
Pour obtenir un profil d'émergence esthétique et assurer
un bon soutien osseux apres la cicatrisa-tion de l'alvéole,
I'implant a dd étre placé en profondeur sous le bord de
l'alvéole. De ce fait, la probabilité de laisser un exces de
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6. Noter I'excés de ciment qui s'est agrégé aux tissus sans aucun signe
d'inflammation.

ciment dans I'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 ['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'exces de ciment
(fig. 3). Non seulement cela, mais on a également pu
observer un attachement épithélial a la couronne provi-
soire dans les zones ou 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 a une
restauration sans aucun signe d'inflammation.

Cette observation naurait pas di avoir lieu. Comme
expliqué ci-dessus, un excés de ciment peut provoquer
une inflammation des tissus et une perte osseuse, ce
qui peut entrainer 1'échec de l'ostéointégration dans les
implants mis en charge immédiatement ou chaque étape
clinique revét une grande importance pour la pérennité
du traitement. Dans la fig. 4, vous pouvez voir a quel

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 trés 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.

Lafig. 5 présente un autre cas de mise en charge immé-
diate ot 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, ]a 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.

11 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, (Dentolemp, 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, I'exces 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 2 utiliser dans les restaurations
implantaires scellées doit étre judicieuse. Nous sommes
toujours confrontés au probléeme 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 ionomere sont treés difficiles
a déposer mais offrent une treés bonne rétention. Mais il
est également tres difficile de retirer l'exces de ciment.
D'autre part, TempBond (Kerr) n'offre pas la rétention
nécessaire mais facilite la dépose. Le retrait de l'excés
de ciment de TempBond n'est pas facile non plus. Un
ciment comme Dentolemp (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 'exces de ciment.
(Tableau 1) Une fois durci, le ciment est lisse et poli et
reste dans cet état.
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Mesure de la croissance bactérienne
de Prevoletta intermedia
et de Fusiobacterium

0,08

0,06

Densité optique (OD 600)

0,04

0,02

Fusobecterium nucleatum

‘ Ciment 3

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 1'épaulement de
l'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 prothese 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 a 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.
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