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/

editorial

(Quand les réseaux sociaux
« entartrent » la Dentisterie

héres consceurs, chers confréres, nous sommes en

danger. Les réseaux sociaux comme Facebook,

Instagram et autres envahissent notre monde
dentaire.
Qu'ils soient destinés au grand public ou aux professionnels,
ces réseaux exposent I'image de chacun aux yeux de tous,
volontairement ou pas. Cette exposition sans limite nous
oblige a entrer dans ces nouvelles « normes » sociétales et a
tenter, a tout prix, de maitriser cette image de nous-mémes
que nous renvoient les réseaux.
Le traitement de I'image est utilisé dans des domaines trés
variés. Par exemple, I’astronomie, la médecine, la sécurité,
le controle qualité et bien str la photographie font appel
A ces systemes experts. A Porigine, le logiciel sert 3 amé-
liorer les images pour obtenir une plus grande lisibilité.
Ce souci de la clarté de I'information a ensuite été détourné
pour améliorer des images dans un but esthétique. Dans ce
monde du numérique, il est parfois difficile de discerner ce
qui est réel de ce qui ne I'est pas, ce qui est vrai de ce qui
est faux.
Nous tous regardons les cas cliniques postés incessamment
sur les réseaux. Nous voyons alors des cas cliniques avant-
apres sans explication, ou les digues sont immaculées, les
restaurations composites totalement invisibles, les céra-
miques bio-intégrées avec une parfaite réponse des tissus
mous.

Le dentaire n’est pas une exception. Toutes les disciplines
médicales nous ont déja alertés sur les dangers des images.
Pour certains patients, un cliché d’imagerie médicale consti-
tue la preuve de la qualité et de la sincérité du médecin,
la preuve qu’il ne leur cache rien. Voir ces clichés durant
une consultation donne un argument incontestable au dia-
gnostic et rassure donc le patient. Pourtant, une image
numérique peut « dire » diverses réalités et interprétations.
Déslors, la fonction du cliché comme preuve doit étre rela-
tivisée car I'image numérique peut étre retravaillée. Elle
ne constitue donc pas forcément une preuve. Par ailleurs,
une image peut paraitre positive alors méme que la maladie
n’évolue pas favorablement, ou inversement. Nous soignons
des patients et non des images.

Alors, doit-on fuir cette toute puissance numérique ?
Non, bien évidemment, on ne peut occulter 'intérét des
réseaux professionnels comme moyen d’échanges et de par-
tage des connaissances. Un réseau social permet de trouver
des réponses facilement : il y a des milliers de professionnels
partout dans le monde a qui I’on peut demander conseil.
Il faudra certainement établir des controles intelligents,
de toutes ces données, fake-news et fake-images. Et ce n’est
pas facile.

C’est au prix de ce « détartrage » que « les Universités
Facebook, Instagram, Twitter et autres » prendront une

réelle valeur scientifique.
Docteur Pascal Zyman
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Numerys HC:

un réseau composite
pour le numerique

Marco Morello
Université de Pavie, Italie

Les techniques de réalisation des reconstitutions prothétiques ont été profondément modifiées

par I'avénement et le développement de la CFAQO.

Pour respecter au mieux le cahier des charges du bloc idéal, de nouveaux matériaux ont vu

le jour ces derniéres années. Numerys HC de chez ITENA Clinical fait partie de la famille

des composites usinables qui ont la particularité de présenter deux réseaux interpénétrés

de céramique et de polymére afin de combiner les propriétés des céramiques et des composites.
Du fait de leur module d*élasticité et de leur dureté inférieure ou proche de celle de la dentine,
les composites usinables sont intéressants pour réaliser des restaurations partielles

comme les inlays, onlays, overlays ou des couronnes unitaires et trouvent toute leur utilité

dans des situations cliniques particuliéres comme le bruxisme, I'érosion...

Au fauteuil

Une femme de 43 ans se présente au cabinet a la suite
d’une fracture de la cuspide disto-linguale de la 36. La
dentisterie d’aujourd’hui permet la réalisation de restau-
rations esthétiques, minimalement invasives, rendues
possibles grice a l'arrivée de nouveaux matériaux, mais
aussi grice a des avancées techniques dans le domaine
du collage.

Apres la dépose de I'ancienne restauration et lexérése
des tissus dentaires cariés sous digue avec une aspiration
efficace et une anesthésie tronculaire, nous pouvons éva-
luer la perte de substance coronaire et ainsi poser I'indi-
cation d’un inlay-onlay. La restauration concernant une
dent postérieure pour laquelle 'esthétique ne prime pas
et du fait d'un pronostic pulpaire incertain, notre choix
sest porté sur un composite hybride afin de permettre
la réalisation d’une cavité d’accés endodontique en cas
d’échec de la préservation pulpaire. Pour éviter les colo-
rations parasites, en conservant la dent bien hydratée, le
choix de la teinte a été réalisé a 'aide d’un teintier Vita.
Pour un maximum de sécurité, il est impératif de dis-
poser d’'un bandeau d’émail périphérique dans la région
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cervicale afin d’obtenir une étanchéité interfaciale adé-
quate, or nous ne disposons pas de cette condition en
distal de la dent. La solution a été de faire une remontée
de marge avec un composite fluide, ici du Reflectys
Flow A3 (ITENA Clinical) grice a2 un matrigage rigou-
reux car, par définition, il n’est pas possible de mettre en
place la digue.

Les étapes suivantes sont des plus classiques et ne seront
pas détaillées ici: mordangage avec Dentoetch (ITENA
Clinical) pendant 10s sur ’émail et la dentine, rincage
pendant 15s, application de la colle Iperbond Ultra
(ITENA Clinical) en frottant pendant 20s avec des
micro-applicateurs, léger jet d’air 5s, deuxieme passage
de I'Iperbond Ultra 5s suivi d’un jet d’air 5s, photo- poly-
mérisation deux fois 20s, mise en place d’une fine couche
d’Ionocem (ciment verre ionomére I'TENA Clinical)
suivie d’'une couche de Reflectys Flow A3 pour combler
les contre-dépouilles, photopolymérisation 20s, finition
et polissage.

L'empreinte numérique est ensuite prise a I'aide d’une
caméra 3Shape Trios 3.



NUMERYS HC: UN RESEAU COMPOSITE POUR LE NUMERIQUE

Lobturation provisoire est réalisée avec du Telio CS
inlay (Ivoclar Vivadent): cette restauration temporaire
non scellée se dépose facilement a l'aide d’une sonde
plantée dans le matériau. Petite astuce: photopolyméri-
ser le matériau en occlusion pour éviter le surcroit de
travail par meulage de la surocclusion.

Du fait de la réalisation de I'inlay-onlay par CFAO, le
temps qui s’écoule entre la séance d’empreinte et assem-
blage de la prothése est trés court et autorise ces maté-
riaux de temporisation.

Au laboratoire

Les étapes sont les suivantes:

- modélisation avec logiciel 3Shape

- usinage d’un bloc Numerys HC A2/12 avec la machine
Ceramill 2 5x d’Amann-Girrbach

- maquillage avec le coffret GC Lustre Paste pour carac-
tériser les reconstitutions.

Au fauteuil
3 jours apreés la prise d’empreintes

Apres une anesthésie tronculaire a I'aide de mépivacaine
sans adrénaline, l'obturation provisoire est déposée.
L'essayage de la piece prothétique montre un point de
contact trop fort qui nécessite une légere retouche. Comme
précédemment, les étapes de mise en place de l'inlay en
bouche suivent un protocole maintenant bien établi.

Au niveau de lintrados de la piece prothétique:
sablage a I'alumine 50 pm a une pression de 1,5 bar pen-
dant environ 10s, application en fine couche d’Iperbond
Ultra ou de Silanea (ITENA Clinical) [1], préférable
selon les recommandations actuelles de la littérature.

En bouche
1. Radiologie préopératoire sur 36.
2. Situation initiale avant traitement.

3. Dépose de I'amalgame sous anesthésie tronculaire avec mépivacaine sans adrénaline: fil
Ultrapack 0 (Ultradent) pour isoler la gencive et mise en place d'un Automatrix (Dentsply Sirona)
pour réaliser une remontée de marge de la partie distale sous-gingivale a I'aide du composite fluide
Reflectys Flow A3 (ITENA Clinical).

4. Mise en place de la digue et de nouveau I'Automatrix.

5. Protection du fond de cavité avec le MTA BIOREP (ITENA Clinical).

6. Application d'une couche de Reflectys Flow A3 pour éliminer les contre-dépouilles en suivant
le protocole classique de collage. Photopolymérisation pendant 20s puis polissage minutieux
de la préparation.

7a et b. Empreinte numérique de la dent préparée et de ses voisines avec la caméra 3Shape Trios 3.
8. Obturation provisoire avec Telio CS inlay (Ivoclar Vivadent).

Supplément a LINFORMATION DENTAIRE n° 37 - 31 octobre 2018 5
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Au niveau de la dent: pose de la digue, nettoyage des
surfaces avec une solution de chlorhexidine 2 %. Un tube
de Reflectys A2 a été chauffé entre 40 et 50° et laissé sur
le réchauffeur pour rendre le matériau plus fluide, mor-
dancage avec Dentoetch pendant 25-30 s sur I'émail et
10-15 s sur la dentine en isolant la surface mésiale de la
37 avec un ruban de teflon, rincage 15s, bonding avec
Iperbond Ultra avec des micro-applicateurs en massant
pendant 20s, léger jet d’air 5s, deuxieme passage d’Iper-
bond Ultra 5s puis de nouveau un jet d’air jusqu’a évapo-
ration totale des solvant. Ensuite, sur un bloc a spatuler,
une petite masse de Reflectys A2 est étirée en réalisant
un disque le plus fin possible, qui est déposé sur la sur-
face interne de linlay-onlay. Celui-ci est maintenu a

Supplément a LINFORMATION DENTAIRE n° 37 - 31 octobre 2018

Au laboratoire: modélisation avec logiciel 3Shape

9. Empreinte numérique des dents antagonistes.

10. Occlusion numérique.

11. Limites du futur inlay-onlay.

12. Visualisation de l'occlusion.

13. Usinage d'un bloc Numerys HC A2/12 avec la machine
Ceramill® 2 5x d’Amann-Girrbach.

14. Vue de l'intrados de la piéce usinée.

15 et 16. Vue de la surface occlusale de la piéce prothétique.

l'aide d’une tige autocollante. La prothése est mise en
place en maintenant une pression au centre de I'inlay-
onlay pour éviter « l'effet rebond » et éliminer le sur-
plus du matériau d’assemblage. Un micropinceau mouillé
d’Iperbond Ultra est passé sur les marges pour sceller
tout le périmetre. Chaque face est flashée 1s pour retirer
facilement les exces avant photopolymérisation de chaque
face de l'inlay-onlay pendant 40s. La mise en place d'un
gel glycériné permet de parfaire la photopolymérisation
en protégeant le joint de loxygene. Pour finir, 'occlusion
est controlée et le polissage est réalisé avec les polissoirs
diamantés Perfect Polish flamme (ITENA Clinical).

Conclusion

Les céramiques hybrides comme Numerys HC pré-
sentent des avantages indéniables. Ses propriétés méca-
niques performantes en font un matériau de choix dans
les cas de bruxomanie et d’occlusion instable du fait de
son module d’élasticité et de sa dureté proche de la den-
tine. De plus, si une réparation en bouche est nécessaire,
la liaison du Numerys HC (bloc usiné) avec Reflectys
(composite universel de la méme marque) seffectue par-
faitement. L'usinabilité du bloc Numerys HC s’est révé-
lée facile comparée aux céramiques vitreuses et le collage
de linlay-onlay fiable. Un recul clinique plus important
sera nécessaire pour suivre les discolorations qui seraient
susceptibles d’apparaitre dans le temps. Aujourd’hui, le
résultat obtenu est trés satisfaisant, alors rendez-vous
dans un an!



En bouche: collage
de la piéce prothétique

17. Anesthésie
tronculaire avec

de la mépivacaine sans
adrénaline. Dépose
de I'obturation
provisoire. Mise

en place de la digue
et nettoyage des
surfaces avec

une solution de
chlorhexidine.

18. Mordancage a I'aide de Dentoetch pendant 10s
sur I'émail et la dentine en isolant la surface mésiale

de la 37 avec un ruban de teflon.

19. Couche de glycérine et photopolymérisation 10s

de chaque face de I'inlay-onlay.
20. Inlay-onlay apres le collage.
21. Inlay-onlay aprés le polissage.

NUMERYS HC: UN RESEAU COMPOSITE POUR LE NUMERIQUE

Composition et propriétés mécaniques de différents composites

usinables [2]

Matériau Composition

Propriétes

Résistance Flexion en MPa
Microdureté en Hv
Module d’élasticité en GPa

Brilliant Crios | - Verre dentaire 219,6 MPa
Colténe - Méthacrylate réticulé 67,53 Hv
- Silice amorphe 11,64 GPa
Cerasmart GC | - Bis-MEPP, UDMA, DMA | 174,1 MPa
- Si02(20nm), verre 81,35 Hv
de baryum (300nm) 12,77 GPa
Enamic Vita - UDMA, TEGDMA 146,8 MPa
- Céramique 216,6 Hv
Feldspathique 33 GPa
Lava Ultimate | - Bis-GMA, UDMA, 219,9 MPa
3M bis-EMA, TEGDMA 105,9 Hv
- Si02(20nm), Zro2 12,3 GPa
(4-11nm), clustersSiO2-
Zro2, pré-polymérisats
de résine
Numerys HC |- Bis-GMA, TEGDMA 210 MPa
ITENA - Aluminosilicate de 85 Hv
baryum, zircone, SiO2 | 12 GPa
Shofu Block - UDMA, TEGDMA 145,6 MPa
Shofu - Si02, ZrSi04 69,23 Hv
9,23 GPa

RAPPEL [3]

La dureté (exemple, dureté Vickers) a

un retentissement sur la difficulté de finition
et de polissage du matériau et donne

une indication de la résistance du matériau

a l'abrasion.

Elle est influencée par sa phase organique,
mais elle est hautement corrélée a son taux
de charges : plus le matériau est chargé, plus
la dureté est élevée. Le module d’élasticité
donne des informations sur le comportement
du matériau soumis a des contraintes

et caractérise la rigidité du matériau.

Plus le module d’élasticité est élevé, moins
le matériau se déforme sous la contrainte et,
par conséquent, plus il est rigide.

La résistance a la flexion permet de simuler
les contraintes occlusales exercées

sur les restaurations en bouche. En postérieur,
la résistance a la flexion doit étre élevée.

Les propriétés de la dentine sont:

une résistance a la flexion < 207 MPa,

une micro-dureté de 50 a 87 Hv

et d'un module d‘élasticité ~ 18,5GPa.

Bibliographie
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Cas d’un onlay usine

dans un bloc Numerys HC A2
avec le systeme CEREC

et collé avec TotalC-Ram

Stéphanie Huret
Pratique privée, Charenton-le-Pont
(Val-de-Marne)
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Une patiente de 25 ans consulte pour traiter
des caries. La 26 présente un amalgame
infiliré (fig. 1) ainsi qu'une carie

dans sa partie mésiale visible

sur la radio préopératoire (fig. 2).

prés une anesthésie para-apicale, la prise de
la teinte et la pose du champ opératoire, nous
procédons au curetage de la carie ainsi qu’a la
dépose de 'amalgame (fig. 3). Comme la limite mésiale
est sous-gingivale, une technique de remontée de marche
est effectuée avec du composite chauffé afin de faciliter
la prise de empreinte optique (fig. 4) et la réalisation
du collage de 'onlay.

Suite a la conception avec le logiciel CEREC, le bloc
Numerys HC est usiné, ici avec une usineuse MCX
de chez Sirona (fig. 5 28). Une fois la piece fabri-
quée son essayage est effectué en situation, au niveau
de la dent.



CAS D’'UN ONLAY USINE DANS UN BLOC NUMERYS HC A2 AVEC LE SYSTEME CEREC
ET COLLE AVEC LE MODE DE JONCTION TOTALC-RAM

Supplément a LINFORMATION DENTAIRE n° 37 - 31 octobre 2018 9
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Le protocole de collage avec le TotalC-Ram est le sui- Une radio postopératoire permet de réaliser le contrdle
vant : mordancage de la dent parce que la rétention est de I'ajustage de l'onlay et des éventuels résidus de ciment
moyenne (30 secondes pour I'émail et 15 secondes pour a éliminer (fig. 12).

la dentine) (fig. 9), silanage de la piece, et collage au
TotalC-Ram (fig. 10).

Les exces sont éliminés au pinceau et avec du fil den-
taire, (ou 2 la sonde) puis viennent les étapes de la poly-
mérisation (fig. 11), de la dépose du champ opératoire, du
réglage de l'occlusion et enfin du polissage.

10 Supplément a LINFORMATION DENTAIRE n° 37 - 31 octobre 2018



TOTAL ) C-RAM

Jamais une colle n’a combiné

autant d’efficacité et de

simplicité d’utilisation.

» 3 opérations en un seul geste : mordancage,
adhésion et collage définitif

» Une excellente force d’adhésion

» Auto/photo polymérisable

» Préconisé pour le collage des zircones, céramiques

» Collage des facettes en une seule étape

i ®
Retrouvez-nous sur www.itena-clinical.com ‘“ ITE N A

CLINICAL PRODUCTS

Dispositif médical de classe lla pour soins dentaires. Réservé aux professionnels de santé. Lisez attentivement les instructions fi gurant sur la notice avant toute utilisation.
Organisme certifi cateur SGS Yarsley. Non remboursé(s) par les organismes de santé. Laboratoire Itena Clinical 83 avenue Foch 75 116 Paris. Octobre 2018.
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Les tenons fibrés Dentoclic:
la solution d’ancrage
corono-radiculaire ideale
pour des restaurations
esthétiques de qualite

Manon Gabelout
Master en Ingénierie biologique,
responsable de projets R&D Itena Clinical

Des destructions de tissus dentaires
importantes, par aftaque carieuse

ou par fracture, peuvent conduire

les praticiens a réaliser des traitements
endodontiques. Lorsque le délabrement
coronaire est trop important, la reconstitution
doit souvent, pour favoriser la rétention,

se voir adjoindre un ancrage radiculaire. [1]

12 Supplément a LINFORMATION DENTAIRE n° 37 - 31 octobre 2018

Nicolas Bertolino
Master en chimie et génie chimique,
Directeur R&D Itena Clinical

utilisation des tenons en fibres de verre repré-
sente une méthode moins invasive et plus
respectueuse des tissus dentinaires qu’une
reconstitution par inlay core métallique.
L’absence de métal au sein de la structure reconstruite
assure une excellente intégration biologique et esthé-
tique des tenons fibrés.
De ce fait, il est cliniquement primordial que le matériau
du tenon posséde d’excellentes propriétés mécaniques,
de translucidité et de radio-opacité.
D’autre part, les caractéristiques attendues doivent étre
les plus proches possible de la dentine afin de ne pas
créer un systeme hétérogene a l'intérieur de la dent res-
taurée [2, 3].
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Fabrication des tenons fibrés Dentoclic.

Composition des fibres

Oxides

Tenons fibrés Dentoclic

Les tenons fibrés Dentoclic, dépourvus de composants
métalliques, sont destinés aux reconstitutions coro-
no-radiculaires a haut rendu esthétique.

Les tenons sont de forme cylindro-conique, combinant
ainsi les propriétés de rétention du tenon cylindrique et
le respect tissulaire du canal [4].

Les tenons fibrés Dentoclic sont fabriqués selon le pro-
cédé de pultrusion, c’est-a-dire une technique de mise
en ceuvre en continu des tubes de fibres. Ce procédé est
éprouvé et permet la fabrication des tenons fibrés sans
cesse optimisée depuis plus de 10 ans (fig. 1).

Ainsi, on aboutit au meilleur rapport fibre/matrice
possible afin de garantir les meilleures propriétés aux
tenons [5].

Rapport fibres/matrice

Fibres de verre

80 %

Composition des fibres

Les fibres de verre de type E sont composées des élé-
ments suivants: SiO,, CaO, B,O, Al,O ainsi que d’autres
oxydes présents sous phase amorphe (fig. 2).

Composition du matériau

Les tenons fibrés Dentoclic sont composés de deux phases
homogenes et uniformes (fibres/résine). Les fibres de
verre de type E sont toutes unidirectionnelles et incor-
porées au sein d’une matrice résineuse biocompatible.

La répartition massique des tenons Dentoclic est de
80 % de fibres de verre et 20 % de matrice résineuse.

Cette forte concentration en fibres de verre octroie au
matériau ses excellentes propriétés mécaniques, tout en
conservant les avantages d’élasticité propres aux sys-

temes fibrés [6] (fig. 3).
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Concentration en fibres des tenons Dentoclic
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En effet, Novais et al. (2016) ont établi une corrélation
entre la composition structurale des tenons en fibre de
verre et les performances mécaniques associées. 11 a été
conclu que la résistance a la flexion était directement
corrélée au rapport fibres/matrice [7] (fig. 4).

Les tenons Dentoclic fibres de verre possédent le rap-
port fibres/matrice le plus élevé des produits ci-dessus
disponibles sur le marché [7].

Structure du mateériau

Les fibres de verre des tenons Dentoclic sont position-
nées longitudinalement au sein de la matrice, assurant
une excellente résistance du tenon face aux contraintes

en bouche (fig. 5).
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L’homogénéité de la répartition des fibres au sein de la
matrice permet au composite fibré d’étre parfaitement
adapté pour 'application corono-radiculaire.

Il a également été démontré que le nombre de fibres de
verre par mm? a 'intérieur de chaque tenon était directe-
ment corrélé aux performances mécaniques du matériau.
Grice au procédé de fabrication, les tenons Dentoclic
fibres de verre possédent environ 8000 fibres de verre
par mm?

Les tenons Dentoclic fibres de verre possédent donc le
plus grand nombre de fibres de verre réparties a I'inté-
rieur du tenon par rapport aux produits ci-dessus dispo-
nibles sur le marché [7] (fig. 6 et 7).
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Module d’élasticité des tenons Dentoclic (GPa)

Dentoclic pentine Or  Titane Inox Zircone
tenons fibrés

Répartition des forces

Reconstitution

Dent saine .
avec tenon fibré

Propriétés du matériau

Elasticité

Le module de Young représente la constante élastique
d’'un matériau sous la contrainte, ce qui caractérise la
rigidité de celui-ci (fig. 8).

Le module de Young des tenons fibrés Dentoclic se
rapproche au mieux de celui de la dentine, ce qui leur
octroie une légere flexion pendant les processus de mas-

tication, atténuant ainsi les contraintes et diminuant la
probabilité d’une Iésion radiculaire.

Résistance a la flexion/fracture

La résistance a la flexion représente la résistance maxi-
male d’'un matériau avant la survenue d’une fracture.
Cette propriété est cliniquement importante, en parti-
culier pendant le processus de mastication, lorsque dif-
férentes forces induisant des tensions sur les tenons sont
exercées (fig. 9).

Stewardson et al. (2010) ont montré que les tenons en
fibres de verre présentaient une haute résistance 2
la flexion, supérieure méme a celle de l'or et de lacier

inoxydable [8].

IDEALE POUR DES RESTAURATIONS ESTHETIQUES DE QUALITE

%
'Charge = 500 N

Fl 850-900 MPa

0,5 mm/min

| Tenon fiblé \;o

La résistance a la fracture des tenons Dentoclic fibres
de verre est mesurée selon la norme internationale ISO
10477, suivant le test de résistance a la flexion en 3 points.
Cette valeur de résistance a la flexion des tenons
Dentoclic est attribuée a la grande quantité de fibres de
verre longitudinales présentes dans les tenons ainsi qu’a
leur disposition homogeéne au sein de la matrice.

Répartition des contraintes

La perte de substance occasionnée par la carie, la mise
en forme canalaire et les modifications structurelles du
tissu dentinaire représentent les causes principales de la
fragilité de la dent dépulpée.

Les dents trés fortement restaurées peuvent conserver
une fonction normale, mais un grand nombre de
fractures se produisent en réponse a la fatigue cyclique
exercée.

Les tenons fibrés ont une meilleure résistance a la
fatigue par rapport aux autres matériaux [9]. De plus,
dans un environnement normal, les contraintes sont
diffusées uniformément a travers la dent. Grice aux
fibres de verre qui absorbent et répartissent équitable-
ment les contraintes percues par la dent, les tenons fibrés
Dentoclic induisent un biomimétisme mécanique en
adoptant un comportant naturel (fig. 10).

Modes de fractures

Les restaurations a l'aide de tenons en fibres de verre
montrent différents modes de fracture, au cours desquels
les tenons se déforment au niveau de I'extrémité apicale.
Les tenons fibrés sont davantage sujets aux fractures
cervicales, plus facilement réparables (Dietschi et coll.,
2008) [10] (fig. 11).

Ces fractures sont considérées comme des échecs favo-
rables et peuvent étre retraitées sans avoir a extraire la
dent.
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Schéma des modes de fracture
des tenons fibrés de verre

Fracture
favorable

Les fractures en dessous de la ligne sont
hconsidérées comme catastrophiques

B

De plus, Akkayan et Gulmez (2002) ont démontré que
dans 100 % des cas, une fracture restaurée a I'aide d’'un
tenon métallique se révele catastrophique contre 40 %
des cas en cas de restauration a l'aide de tenons en fibres
de verre [11].

Enfin, le mode d’échec le plus fréquent lors d’une res-
tauration a I'aide de tenons en fibres de verre est princi-
palement dt a un décollement et non a une fracture, ce
qui favorise un retraitement (Kulkarni et al., 2016) [12].

Transluciditeée

La translucidité représente la transmission ou la réflexion
de la lumiére a partir de la surface du substrat a travers
un milieu trouble. La translucidité d’un matériau est un
terme physique qui représente la capacité de celui-ci a
laisser passer la lumiére.

16 Supplément a LINFORMATION DENTAIRE n° 37 - 31 octobre 2018

Translucidité des tenons Dentoclic (mW/mm?)

Dentoclic Produit2 Produit5 Produit1 Produit 6
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Une bonne translucidité pour un tenon présente un
double avantage:

- un rendu esthétique important, rendant les restaura-
tions le plus naturel possible;

- une diffusion facilitée de la lumiere a travers le maté-
riau lors de la photopolymérisation [13].

Les tenons fibres de verre Dentoclic possédent les valeurs
de translucidité les plus élevées par rapport aux produits
ci-dessus disponibles sur le marché [6] (fig. 12).

Radiopaciteé

La radio-opacité d’un tenon en fibres de verre est impor-
tante dans la mesure ou elle permet d’identifier claire-
ment le tenon sur une radiographie lorsqu’il est entouré
de Ia dent, du tissu osseux et du matériau de reconstitu-
tion. Les tenons Dentoclic fibres de verre possédent des
valeurs élevées de radio-opacité, ce qui les rend facile-
ment visibles et identifiables sur les radiographies [14].
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Degré de satisfaction
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Satisfaction praticiens
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Comment controler

la couleur des facettes

en céeramique dans un cas
de colorations marquées

Pascal Zyman
Président de la Société Francaise de Dentisterie Esthétique
Pratique limitée a la Dentisterie Esthetique

Les facettes en céramique collées sont de plus en plus utilisées en Dentisterie Esthétique,
grdce aux progrés des céramiques et des systémes adhésifs durant les trente derniéres années.
Leur taux de succés & long terme est trés satisfaisant, surtout lorsqu'il est possible de coller

sur une grande étendue d'émail résiduel [1, 2, 3].

ependant, lorsque les tissus dentaires sous-jacents

sont trés colorés et ou sombres, il reste une diffi-

culté clinique majeure: comment masquer cette
couleur sombre par une restauration en céramique collée
et obtenir un résultat esthétique satisfaisant?
A la fin des années 1980, les facettes en céramique
feldspathique réalisées sur une feuille d’or ou sur maté-
riau réfractaire sont relativement épaisses.
Quand il faut masquer les tissus résiduels sombres, le
praticien prépare plus en profondeur les tissus dentaires
dans le but de donner davantage de place au céramiste
pour réaliser la restauration. En conséquence, le collage
de la facette est réalisé en grande partie sur la dentine. Ce
collage est beaucoup moins fiable parce que les valeurs
d’adhérence a long terme sont plus faibles sur la dentine
que sur 'émail. En conséquence, les formes de prépara-
tion dans cette situation clinique recherchent une stabi-
lisation et une légere rétention de la facette afin d’assurer
dans le temps la fiabilité du collage [4, 5].
Aujourd’hui, les facettes, d’'une épaisseur plus réduite,
sont aussi performantes sur le plan esthétique, ce qui va
dans le sens de la dentisterie contemporaine, plus res-
pectueuse des tissus dentaires. Le protocole clinique
est trés établi et documenté dans la littérature. Il est
fondé sur I'analyse et la préparation préalable d'un pro-
jet esthétique. Il débute par un wax-up et une maquette
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esthétique issue de ce wax-up validée par le patient. Le
praticien utilise la maquette comme un gabarit pour pré-
parer les tissus a travers celle-ci.

Cette technique favorise une préparation a minima
de la dent. Elle offre également I'avantage de coller la
facette essentiellement sur ’émail. En effet, 'émail est a
la fois facilement mordancable et sa composition essen-
tiellement minérale ne perturbe pas la couche adhésive
comme peut le faire la dentine hydratée [6, 7, 8].

Pour obtenir un résultat esthétique optimal, le prati-
cien choisit le matériau céramique le plus approprié et
une colle composite présentant une variété d’opacités.
Plusieurs articles ont déterminé trois facteurs principaux
influencgant le résultat esthétique et optique de la restau-
ration finale : la couleur des tissus dentaires, la couleur
de la colle et enfin Pépaisseur et 'opacité de la facette
céramique.

Voici un exemple clinique qui illustre ce propos,
réalisé avec des facettes en disilicate de lithium
d’opacité assez marquée et une colle composite
duale (Total C-Ram, ITENA Clinical) offrant trois
degrés d’opacité différents.

Une jeune patiente se présente au cabinet dentaire dans
un but esthétique. Elle ne supporte plus son sourire
disgracieux qui met en évidence des dents fortement
colorées et des malpositions dentaires importantes.
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Cependant, elle refuse tout traitement orthodontique
d’alignement dentaire

A l'examen clinique, on constate que la patiente présente
une trés bonne hygiene buccale, sans maladie carieuse et
parodontale.

Les fortes colorations des tissus dentaires sont dues a
une amélogénese imparfaite, définissant ce type de cas
clinique comme impossible a éliminer par un traitement
d’éclaircissement dentaire [9)].

La réalisation de facettes en céramique est ainsi totale-
ment justifiée parce quelles constituent la technique la
plus légitimement associée a 'amélioration esthétique du
sourire et aux techniques de préservations tissulaires [10].
Les empreintes d’étude, les photographies du visage et
intra-buccales sont réalisées durant cette premiére visite.
Tout ce matériel d’analyse est envoyé au laboratoire de
prothése. Le céramiste monte les modeles sur un articu-
lateur, réalise un wax-up, puis un modele en plitre, copie
du wax-up et une clé en silicone sur ce modele.

La clé est utilisée lors de la deuxiéme séance de travail,
pour réaliser la maquette esthétique avec de la résine. La
résine auto-photo-polymérisable est injectée dans la clé,
'ensemble est positionné sur les dents (isolées par un gel
hydro-soluble). Aprés quelques secondes d’attente pour
permettre la polymérisation initiale, la clé est éliminée
et la résine est photo-polymérisée.

Cette maquette est indispensable car elle valide le pro-
jet esthétique. Elle donne également un gabarit a travers
lequel on va préparer les dents. Cette technique décrite
depuis plusieurs années (APT: Gurel G.) est trés inté-
ressante parce qu'elle prépare 'espace suffisant a la réa-
lisation des facettes en céramique tout en minimisant la
pénétration des fraises dans les tissus dentaires. [11]
Lempreinte finale est réalisée avec des silicones par addi-
tion et les tissus dentaires résiduels sont immédiatement
protégés par application d’'un adhésif amélo-dentinaire
fin (Iperbond Ultra, ITENA Clinical) qui est photo-
polymérisé. La couche hybride formée protege la dent
et améliore le collage de la restauration céramique [12].

2. L'examen clinique met en évidence des dents fortement
colorées et des malpositions dentaires. Elle refuse cependant
tout traitement orthodontique d'alignement dentaire.

3. Vue du wax-up haut et bas réalisé sur les groupes incisivo-
canins.

4. La maquette esthétique réalisée a partir du wax-up
et d'une clé en silicone est indispensable pour valider
le projet esthétique.

1. Une jeune
patiente

se présente

au cabinet
dentaire pour
une demande
esthétique forte.
Elle ne supporte
plus son sourire.
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Les facettes provisoires, fabriquées avec la méme clé en
silicone et de la résine auto-photo-polymérisable, sont
scellées au ciment polycarboxylate.

Le technicien de laboratoire décide de réaliser les
facettes avec une céramique renforcée, le dilisicate de
lithium. Il choisit les lingotins de céramique pressée
qui offrent l'opacité la plus appropriée. 1l existe cing
groupes de lingotins dans la céramique en disilicate
de Li choisie (e.max, Ivoclar): haute translucidé HT;
moyenne translucidé MT'; basse translucidité LT : opa-
cité moyenne MO ; opacité marquée HO.

Dans ce cas clinique, le céramiste doit absolument blo-
quer la lumiére sombre venant des tissus dentaires. 11 lui
reste deux possibilités: MO ou HO. La céramique HO

5. Les facettes en disilicate de Li sur chape de moyenne
opacité sont fines. Elles reproduisent les propriétés optiques
les plus proches de celles de la dent naturelle.

6. L'acide fluorhydrique est placé sur I'intrados de la facette
pendant 20 secondes. Puis il est neutralisé et éliminé
par un ringage abondant.

7. Mise en place du silane (DentoBond Porcelain Fix, Itena).

8. La colle composite dual présente 3 degrés d'opacité :
opaque-moyenne-translucide dans une seringue avec
embout-auto-mélangeur.

9. Une colle opaque est placée sur les zones cervicale
et médiane alors qu’une colle plus translucide est appliquée
sur le bord incisal.
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est trés masquante, mais elle ne laisse aucune possibilité
de translucidité finale du bord incisal.

Il presse donc une armature en vitrocéramique au disili-
cate de lithium opaque MO pour conserver la possibilité
a la lumiere de traverser la facette dans le bord incisal.
Il monte sur les chapes céramiques MO la céramique de
surface (céramique de stratification EPS e.max ceram,
Ivoclar) et obtient les propriétés optiques les plus proches
de celles de la dent naturelle [13].

Les facettes sont essayées en bouche et sont ensuite reti-
rées pour les préparer au collage. Il s’agit de mettre sur
Iintrados de la facette 'acide fluorhydrique pendant 20
secondes, puis de neutraliser et éliminer l'acide par un
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ringage abondant. L'intrados de chaque facette est enduit
du silane (DentoBond Porcelain Fix, I TENA Clinical) [14].

Sur chaque dent, on élimine les polluants avec une
sableuse « humide ».

La colle composite est auto- et photo-polymérisable car
la double polymérisation offre un meilleur pourcentage
de polymérisation, ce qui lui confére de meilleures pro-
priétés mécaniques.

Sur lintrados de chaque facette, on place la colle com-
posite, mais il peut étre judicieux d’utiliser les propriétés
optiques des colles composites actuelles.

La colle composite Total C-Ram (ITENA Clinical)
présente trois degrés d’opacité différents: opaque,
moyen, translucide.

Une colle opaque est placée sur les zones cervicale et
médiane, alors qu'une colle plus translucide est appliquée
sur le bord incisal 15, 16].

Les facettes sont replacées et collées une par une, sur les
tissus dentaires.

On les positionne sur le bord incisif doucement puis on
les pousse lentement vers la zone cervicale. Cette tech-
nique d’insertion évite la formation de bulles et facilite
'expulsion des exces de colle.

Pour empécher un phénomeéne d’absorption lumineux
trop important par la facette céramique (qui est opa-

10. Résultat clinique: Les facettes bloquent la lumiére sombre
venant des tissus dentaires mais conservent une légére
translucidité au niveau du bord incisal

11-12. Le résultat de prés et de loin est satisfaisant et répond
a la demande de la patiente.

que dans ce cas clinique), une lampe dégageant une
énergie lumineuse suffisante est utilisée (900 MW/cm?
minimum). Le choix d’'une colle duale, photo- et auto-
polymérisable est ainsi justifié du fait de l'opacité de la
restauration.

Une premiere photo-polymérisation de 2 a 3 secondes
transforme la colle qui devient élastique. Cela facilite
Iélimination des exces de colle. On laisse ensuite la poly-
mérisation chimique seffectuer pendant 30 secondes
avant de terminer le processus par une photo-polyméri-
sation de I'ensemble de la surface de la restauration.

Les étapes de finition et polissage sont réalisées avec soin
sous contréle de loupes grossissantes.

Le résultat clinique est intéressant. Les facettes bloquent
la lumiére sombre venant des tissus dentaires, mais elles
conservent une légere translucidité au niveau du bord
incisal.

Le résultat est satisfaisant sur le plan esthétique et il
répond a la demande esthétique de la patiente [17].

Conclusion

Dans ce cas clinique de colorations fortement marquées,
le succes clinique dépend de trois facteurs principaux:
le choix des lingotins de céramique les plus appropriés,
une stratification de la céramique de surface bloquant la
lumiére avant qu'elle ne vienne se réfléchir sur les tissus
dentaires et I'utilisation d’une colle composite présentant
un gradient d’'opacité entre le tiers incisal et les deux tiers
restants.
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La chirurgie plastique parodontale est une discipline extrémement
exigeante, tant sur le plan diagnostique que clinique. C'est un challenge
de tous les jours, qui ne pardonne aucune erreur. Il convient, outre

de savoir poser un diagnostic correct et d'appliquer les techniques

de micro-chirurgie parodontale, d'aller au-dela et d'anticiper les effets
inflammatoires inhérents & nos interventions. En ce sens, l'utilisation

du produit Klirich en parodontologie a fait ses preuves depuis maintenant
plusieurs années, dans le traitement de la gingivite, des aphtes et autres
blessures de la muqueuse buccale. Il aura en effet fallu quinze ans
d'études au fabricant ITENA Clinical pour développer ce produit & base
de plantes, aux propriétés intrinséques bouleversantes, tant sur le plan
chimique que clinique.
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UTILISATION DU GEL PARODONTAL KLIRICH DANS LE CADRE D'UNE CHIRURGIE

lirich, dérivé de produits naturels, riche en

antioxydants et anti-inflammatoires, pré-

sente de nombreux avantages en peropératoire
comme en postopératoire, grice a sa capacité a lutter
contre I'inflammation. Nous pouvons citer comme élé-
ments intrinseques des extraits de graines de pample-
mousse, d’alchémille, de clou de girofle, d’avocat, de
calendula, auxquels sajoute 1 % d’acide hyaluronique
de haut poids moléculaire.
Il est de plus séduisant de par son c6té « soignant naturel »,
atout aujourd’hui non négligeable en raison de la crois-
sance quotidienne de la consommation de médicaments.
Nous I'avons ainsi inscrit dans notre protocole du traite-
ment des récessions gingivales, en vertu de ses proprié-
tés anti-inflammatoires et antiseptiques.

Motif de consultation
des patients

Comme toute chirurgie, la chirurgie parodontale nest
indiquée que si le patient en exprime clairement l'en-
vie aprés explications claires et précises et en congoit
le but. Ce sont souvent les femmes qui consultent pour
des raisons esthétiques. Par inquiétude quant a Pavenir
de la dent qui se « déchausse », les hommes comme les
femmes, tout 4ge confondu, se présentent a 'examen
clinique.

Le plus fréquemment s’ensuivent les motifs de consul-
tations suivants:

- un aspect inesthétique du sourire, levres au repos, ou
encore qui se voit en soulevant la levre [19];

- la peur de perdre la ou les dents quelle que soit ’étiolo-
gie de la Iésion, pathologique ou non [2, 20];

- une hyperesthésie radiculaire, thermique, mécanique
ou chimique [21];

- une sensibilité gingivale au brossage ou a la mastica-
tion, par manque de gencive kératinisée [22].

Analyse esthétique

Lorsque la motivation est esthétique, quatre compo-
santes étroitement lies, sont a analyser: la face, les
lévres, les dents et la gencive.

Les analyses esthétiques les plus utilisées sont celles
de Magne et Belser [17], le PES/WES (Pink Esthetic
Score/White Esthetic Score), décrit par Fiirhauser et
coll. [12] en 2005, et le White Esthetic Score développé
par Belser en 2009 [3]. La classification du défaut gingi-
val 3 proprement parler est celle de Miller [18], qui classe
les défauts de I a I'V en fonction de I'atteinte anatomique
osseuse et gingivale de la dent concernée, mais aussi en

PLASTIQUE PARODONTALE DE RECOUVREMENT RADICULAIRE

fonction de la dent adjacente et de l'atteinte interproxi-
male. Avec cette classification, une prévision du taux de
recouvrement est tout a fait envisageable. Enfin, la clas-
sification de Cairo et coll [5, 6, 7] prenant en compte
le niveau d’attache clinique interproximale dans I'éva-
luation des récessions (RT1, RT2, RT3) est une option
non négligeable, surtout en vue d’'une compréhension
totale pour le patient de la difficulté opératoire.

Cas clinique

Mme V., 50 ans, consulte pour avis esthétique concer-
nant ses gencives «qui remontent», phénomene
qui, nous rapporte-t-elle, s’est aggravé en l'espace de
quelques mois.

Son hygieéne est correcte et sa demande est claire:
recouvrir le jaune de ses dents qui la dérange.

Etape 1: thérapeutique initiale
[1, 4, 10, 19, 23, 24]

Nous décidons, apres discussion avec la patiente, d’op-
ter en faveur d’une technique pour un recouvrement
par chirurgie parodontale, les résines composites étant
refusées clairement.

Un rendez-vous avec 'hygiéniste dentaire est convenu,
une élimination mécanique du biofilm bactérien est réa-
lisée, et une démonstration de la technique de brossage
appropriée, ainsi que de lutilisation de fil dentaire et
des brossettes interdentaires, est mise en ceuvre en vue
d’instruire la patiente en amont de toute thérapeutique
chirurgicale. Le gel parodontal Klirich est alors « pres-
crit » a la patiente. En effet, son utilisation en adjuvant
sur les brossettes interdentaires permet un nettoyage
mécanique combiné a une action antiseptique chimique
grice a lefficacité antibactérienne du gel parodontal.
Cela permet également a la patiente de se familiariser
avec ce produit que nous utiliserons lors de la chirurgie.
Nous revoyons la patiente 6 semaines aprés la pre-
miére phase de traitement pour une réévaluation de son
controle de plaque, qui se révele tout a fait positive, et
prouve sa motivation a entreprendre le traitement de
recouvrement de ses récessions.

Etape 2: établissement
de la technique opératoire

Apres examen clinique et radiologique, le diagnostic est
le suivant, selon la classification de Miller:

- Classe I'sur les dents 13, 12, 11, 21 et 22

- Classe I de Miller sur les dents 16 15 14 23 24 et 26.
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1 A. Situation clinique pré-opératoire. B. Situation clinique pré-opératoire quadrant 1. C. Situation clinique pré-opératoire quadrant 2.

La patiente est par ailleurs en bonne santé, ne fume pas,
ne rapporte aucune allergie et ne suit aucun traitement.

Ce type de récession tissulaire marginale se traite avec
un taux de succes avoisinant les 100 % en termes de
recouvrement lorsque la bonne technique est mise en
application. Il est cependant difficile d’attester la prédic-
tibilité de chaque technique, étant donné la difficulté de
mener des études fiables a long terme [15].

Nous avons plus de 2 mm de gencive kératinisée (GK)
sur 'ensemble des dents, de la 16 a la 26, excepté en
regard des 13 et 14 qui manifestent un défaut de GK,
avec une présence de seulement 2 mm. (fig. 1)

Pour ce cas, et apres discussion avec la patiente qui sou-
haite ne réaliser qu'un seul prélévement et refuse tout bio-
matériau, nous retiendrons le plan de traitement suivant:
- quadrant 1: «enveloppe technique » selon Zuchelli
avec greffon de conjonctif enfoui au niveau des prémo-
laires 14 et 15;

- quadrant 2: «enveloppe technique » avec lambeau
repositionné coronairement (Coronally Advanced Flap).
En effet, les études montrent que si le parodonte pré-
sente plus de 0,8 mm d’épaisseur, les résultats avec et
sans greffe de conjonctif enfoui sont similaires [4].

Edel [11], en 1974, déterminait trois sites de prélevement
du greffon conjonctif: le palais, la tubérosité ou la créte
édentée. L'utilisation des greffons conjonctifs, quelle
que soit la technique adoptée, associée a des lambeaux
positionnés coronairement, latéralement ou bipapillaires
— technique de l'enveloppe ou tunnelisation — semble
donner des résultats prévisibles.

Des les années 1985, Langer et Langer [16] montrent
que l'avantage du greffon conjonctif enfoui est d’étre
vascularisé sur ses deux faces. Cest pourquoi des gref-
fons uniquement conjonctifs ont été utilisés, méme si
dans certains cas la partie marginale du greffon n’est pas
recouverte.
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Description
des interventions

La premiére étape concernait le quadrant 1, avec l'en-
veloppe technique associée a un prélevement palatin de
tissu conjonctif selon la technique « one incision », puis
le greffon est suturé et fixé sur son lit periosté au niveau
des 14 et 15. Des sutures de type matelassiers verticaux et
sutures suspendues (sling sutures) au 6.0 Serafit sont réali-
sées pour stabiliser le greffon, et fermer le site opératoire.
Nous procédons ensuite a 'intervention du quadrant 2,
consistant cette fois-ci uniquement en une « enveloppe
technique ». Des sutures 6.0 Seralene sont ici utilisées,
en matelassiers verticaux et sutures suspendues (sling

sutures). (fig. 2)

2 A. Situation
Clinique post-
opératoire
j+3jours

B. Situation
clinique post-
opératoire
quadrant 1
J+3jours aprés
traitement

de la plaie
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La technique décrite par Zuchelli et al. [24, 25, 26] n’est
pas décrite ici dans les détails. Elle consiste en des inci-
sions de pleine et partielle épaisseur, et en des incisions
profondes et superficielles des muscles de la joue afin
d’obtenir une laxité suffisante pour tracter coronaire-
ment le lambeau. (fig. 3)

Durant la procédure, les sites opératoires sont imbi-
bés de Klirich en gel, avant le début des incisions, puis
aprés sutures, lesquelles sont d’ailleurs immergées
dans le gel.

La patiente repart a son domicile avec les médicaments
nécessaires au confort postopératoire, ainsi qu'avec les
instructions d’hygiéne et de soins locaux, en insistant
sur l'application locale de gel Klirich parodontal au
niveau des sites opératoires et de la plaie palatine pour
une durée de 15 jours. Elle est revue a 2 jours postopé-
ratoires pour un traitement et lavage de la plaie avec de
la chlorhexidine et du sérum physiologique, et a 7 jours
pour la méme procédure. Nous constatons que l'inflam-
mation locale est minime.

Reésultats

Le succes clinique d’'une greffe gingivale est basé sur
I'augmentation de Iépaisseur et du volume de la gen-
cive, de 'apport de tissu kératinisé, sur la présence d'une
attache stable entre la gencive et la surface radiculaire
ainsi que sur le pourcentage de recouvrement radicu-
laire obtenu [14, 23]. Le Root Coverage Esthetic Score
(RES) sera utilisé afin de réaliser de maniére standar-
disée Iévaluation esthétique du recouvrement radicu-
laire [6, 9]. A cela, doit s’ajouter la résolution de tous les
différents problémes cliniques pour lesquels le patient
consulte: sensibilité dentinaire, prévention de lésions
carieuses ou non carieuses, etc.

Pour les récessions unitaires ou isolées, modérées, de
classe I ouII de Miller et de classe II1 de Cairo au niveau
du bloc incisivo-canin et prémolaire maxillaire, (corres-
pondant donc 2 la zone esthétique), il est recommandé
de réaliser un lambeau déplacé coronairement associé
a une greffe conjonctive ou une matrice Alloderm [7,
8, 13]. Pour les récessions multiples de classe I et IT de
Miller au maxillaire, les résultats des études sont hété-
rogenes. Néanmoins, il est suggéré de réaliser une tech-
nique modifiée du lambeau déplacé coronairement ou
une tunnelisation associée a une greffe conjonctive. Au
niveau des récessions unitaires ou multiples de classe I11
de Miller avec une faible perte d’attache inter-dentaire,
un recouvrement complet est possible [1, 5, 14, 18]. Il
est a noter que seules les matrices d’Alloderm ainsi que
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3. Situation clinique post-opératoire immédiate quadrant 2.

la Mucoderm peuvent servir d’alternatives a la greffe
conjonctive lorsqu’elles sont associées a un lambeau
déplacé coronairement au maxillaire [14, 23].

Conclusion

Poser un diagnostic précis et de comprendre [’étiologie
de latteinte gingivale sont deux piliers qu'il convient de
connaitre avant toute thérapeutique parodontale chirur-
gicale. En découlera une prise en charge adaptée du
patient et de sa Iésion.

Les techniques de greffes gingivales par la technique du
greffon de conjonctif enfoui ont fait leur preuve il y a
des décennies. Malgré tout, bien que cela reste le « gold
standard » en termes de résultat a long terme, nous
avons aujourd’hui a notre disposition des biomatériaux
qui offrent des résultats parfois similaires si I'indication
est bien posée et la technique maitrisée. Ce type d’alter-
native est loin d’étre négligeable pour le patient, chez qui
nous diminuons la morbidité de I'intervention.

En paralléle au travail de précision en amont et durant
la chirurgie, le patient se doit d’étre « préparé » d'un
point de vue hygiene orale et soins postopératoires.
L'utilisation du gel parodontal Klirich nous apporte ici
un réel avantage quant a la lutte dirigée vers I'inflamma-
tion gingivale. Ses vertus anti-inflammatoires naturelles,
son coté antiseptique et sa facilité d’application en font
une arme puissante en pré, per et postopératoire en cas
de thérapeutique parodontale. C’est un adjuvant puissant
qui devrait faire partie de 'arsenal du chirurgien, tant sur
le plan pratique que sur le plan chimique.
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NUMERYS HC

Numerys HC est une nouvelle gamme de blocs pour CFAO,
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fidele des détails. Il est donc idéal pour les petites pieces rLIs c
telles que les couronnes, onlays, inlays, facettes. ‘%’ \ EWURM
Rapide et facile a mettre en ceuvre, les blocs Numerys HC ne de- “@a sﬂodazm‘wg‘?awcm

mandent aucune cuisson. Ils se destinent donc particulierement (N
a une utilisation chairside. Le matériau facilement retouchable
offre la possibilité de caractérisation en bouche. Esthétiques,
proches des teintes naturelles : les blocs Numerys HC ne néces-
sitent pas ou peu de maquillage et le polissage est rapide et sans
effort.

Numerys HC est proposé sous
2 tailles (12 et 14L) et 6 teintes
(A1, A2, A3, A3.5, B3 et E)
afin de couvrir un large choix
de cas cliniques.

Pensez-y...

Pour le collage de vos protheéses,
pensez au TotalC-Ram!
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DENTOCROWN

Résine composite, Dentocrown est votre allié
incontournable pour la réalisation de vos prothéses
et bridges provisoires.

a résistance a la compression et a la flexion en font un maté-
riau particulierement résistant. Le maintien de la dent pro-
visoire est parfait. Grace a sa phase élastique, sa désinser-
tion est facile. Enfin, son rendu esthétique est irréprochable grace
notamment a sa stabilité de teinte et sa fluorescence et brillance
naturelle.
Vous pouvez l'utiliser pour tous vos cas de couronnes provisoires
et bridges, moke up.

DENT
E OWN

&BRIDGES ——

Dentocrown existe sous format
cartouche ou seringue
en teinte A1, A2 et A3

A noter

La nouvelle nomenclature 2019
prend en charge le remboursement
des couronnes provisoires







