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Introduction

Lieu de rencontre et de cohabitation du tissu dentaire, du tissu gingival, de I’attache épithéliale et du
matériau prothétique, baignée par le fluide gingival et réguliérement colonisée par la plaque dentaire,
la limite cervicale est sans doute la zone la plus sensible d’une dent restaurée prothétiquement. C’est a
cet endroit que sera signé par le praticien le succés ou 1’échec de la restauration prothétique tant du
point de vue esthétique que parodontal.

La limite cervicale d’une dent est déterminante pour le succés en prothése fixée. C’est le lieu de
I’intégration biologique, physiologique et esthétique d’une dent restaurée prothétiquement. C’est
¢galement elle qui caractérise la qualité du joint dento-prothétique déterminant a son tour 1’ajustage et
la pérennité de la restauration. Et il n’existe aucun type de limite cervicale universel. Le choix d’une
limite cervicale est nécessairement I’aboutissement d’une réflexion préalable du praticien. Il s’agit
d’un compromis idéal visant a harmoniser les différents facteurs inhérents au cas clinique concerné.
C’est cette réflexion qui impose le type de préparation et non I’inverse. Le choix de la limite optimale
dépend des structures en présence, des facteurs biologiques et mécaniques, mais aussi du type de
restauration prothétique prévu, de la demande esthétique du patient, de la facilité d’exécution de la
limite et enfin de I’expérience du praticien. Les préparations doivent étre envisagées selon chaque cas
individuels et dans chaque cas 1’équilibre sera différent. Ce dernier réside dans le fait que la structure
dentaire doit étre conservée au maximum, et qu’il faut paralléelement une quantité suffisante de
matériau pour qu’il puisse étre manipulé sans distorsion d’une part, et pour conférer une résistance et
une esthétique satisfaisante aux restaurations d’autre part.

De nombreuses limites sont définies dans la littérature, et chacune d’entre-clles améne ses avantages et
ses inconvénients fonction de la situation clinique. Aucune limite n’est véritablement « mauvaise »
mais concurremment, aucune n’est la « meilleure » non plus. Aucun automatisme n’est admis, la
connaissance approfondie des limites cervicales est donc essentielle pour assurer un résultat stable a
long terme ; puisque des limites cervicales précises et appropriées permettent d’obtenir la stabilité
biologique des tissus, par la réalisation d’un élément prothétique doté d’une adaptation marginale
optimale.

Mais la qualité et la pérennité du résultat acquis sont subordonnées a des exigences draconiennes en
termes de préparation. En effet, la réussite d’un projet prothétique, est significativement influencée par
la précision de réalisation de la limite. Ainsi, le choix des instruments rotatifs ou oscillatoires est un
¢lément crucial dans la préparation cervicale d’un pilier. Aujourd’hui, I’instrumentation rotative
propose un large panel de revétements (abrasif ou tranchant), de forme, et de diameétre. Néanmoins, il
est essentiel de sélectionner judicieusement les fraises indiquées pour chaque type de limites. De plus,
I’instrumentation oscillatoire s’adapte aux besoins de notre pratique prothétique et propose des
solutions toujours plus pertinentes, dans le respect de 1’environnement parodontal.

Ces aspects sont détaillés dans un guideclinique. I propose une marche a suivre didactique afin de
mettre en lumiére le choix et la réalisation des limites cervicales optimales en fonction de la situation
clinique et du type de restauration prothétique envisagé.
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LES DIFFERENTES FORMES DE LIMITES

1.PROBLEMATIQUE

La limite cervicale est définie comme étant la frontiére entre la portion intacte de la dent et le point le
plus apical de la préparation dentaire. Les limites cervicales doivent étre réguli¢res, bien définies, et
bien positionnées.

La limite cervicale est un élément essentiel de la préparation dentaire. Elle doit satisfaire des
exigences parodontales, mécaniques, techniques, esthétiques et pulpaires. La limite cervicale
détermine aussi I’emplacement et la qualité du joint dento-prothétique qui définit 1’adaptation,
I’intégration et I’étanchéité de la restauration a venir. C’est aussi la limite cervicale qui caractérise le
devenir esthétique et I’intégration physiologique de la restauration.

Aussi, le choix de la forme de la limite cervicale est essentiel dans la préparation dentaire pour
les éléments prothétiques périphériques ou partiels.

En théorie, les principaux facteurs influengant la forme des limites cervicales sont: le choix des
matériaux de restauration (métallique, métallo-céramique ou tout céramique), le type de connexion
entre 1’¢lément prothétique et la dent (joint métal-dent, céramique-dent, ou résine-dent pour les
inlays), et le plan de traitement prothétique.

La sélection de la limite cervicale d’une préparation dépend également de plusieurs facteurs en plus du
type de matériau choisi, comme I’anatomie et la position dentaire, le nombre de dents impliquées, la
dextérité, la précision et I’expérience du praticien, ainsi que et I’indication et les avantages du type de
limite.

Tous ces critéres forcent le praticien a faire des choix spécifiques a chaque cas.

Mais, quelle est la meilleure forme de limite cervicale ? Et peut-elle convenir a toutes les situations
cliniques ? Evidemment la réalité n’est pas si simple.

La forme de limite réputée comme étant la meilleure (le congé) n’est pas indiquée de fagon
systématique dans tous les cas. En effet, le choix de la limite pour une préparation doit étre un
compromis entre les paramétres caractérisant la situation clinique, le type de restauration
envisagée et les exigences esthétiques.

Situation

clinique

Forme de
la limite
cervicale

Exigences
esthétiques

Type de

\
|
|

restauration




LES DIFFERENTES FORMES DE LIMITES

2.LES DIFFERENTS PROFILS DE LIMITES
DES PREPARATIONS CERVICALES POUR
LES RESTAURATIONS PERIPHERIQUES

La classification des limites implique une distinction importante entre la forme proprement dite de la
préparation cervicale et la ligne de finition. En fait, la limite cervicale peut se définir sous forme d’une
ligne ou d’une aire de finition. La finition linéaire est représentée par une ligne distincte pour toute sa
circonférence (Fig. I-1) alors que I’aire de finition adapte la préparation a une surface enticre (Fig. I-
2). Chacune des deux présente plusieurs configurations possibles.

Figure I-1 : Limite cervicale linéaire. Elle s’achéve en une ligne de finition distincte sur
toute sa circonférence. (173)

Figure I-2 : Limite cervicale sous forme d’aire de finition. Elle s ’achéve en une surface.
(173)

Les aires de finition sont la mise de dépouille (Ang : feather edge) et le biseau (Ang : knife edge). Et
les limites linéaires, congé (Ang : chamfer) ou épaulement (Ang : shoulder) peuvent étre complexes ou
simples, c’est-a-dire accompagnées ou non de finitions angulaires a leur périphérie : biseaux ou
chanfreins.

Chacune de ces limites sera présentée en établissant leurs particularités, leurs avantages et
inconvénients respectifs, mais aussi le ou les type(s) de joint dento-prothétique approprié(s).
Cependant, ces derniers seront expliqués plus précisément dans la suite de I’exposé (dans le § 3. LES
DIFFERENTES LIGNES DE FINITION DES BORDS DES LIMITES CERVICALES).
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Les limites cervicales périphériques - Sous forme d’aire

2.1. Les limites cervicales sous forme d’aires de finition

Figure I-3 : Mise de
dépouille. (D’apreés (29))

Figure I-4 : Trace ou
finition en lame de
couteau. (D apres (29))

Une limite sous forme d’aire de finition n’est pas clairement délimitée par rapport a la partie intacte de
la dent. Ce type de limite est souvent confondu a tort avec la partie non préparée de la dent et est
couramment trouvé sous d’anciennes restaurations prothétiques dentaires.

Bien que la simple mise de dépouille (Fig. I-3) et la finition en trace (ou lame de couteau-Fig. I-4)
soient des finitions cervicales valides, elles sont moins utilisées en pratique. Cependant, une aire de
finition médiocre serait toutefois préférable a une limite linéaire médiocre (Massironi, 2007, (173)).
En effet, avec une aire de finition le joint marginal sera plus siir par rapport a une finition linéaire mal
adaptée qui produira un écart plus significatif au niveau du joint (Fig. I-5).

Par contre, si le choix prothétique
s’oriente  vers ces limites
cervicales sous forme d’aires de
finition, alors la préparation ne
distingue pas de limite visible
sous forme de ligne distincte,
c’est donc au prothésiste de choisir
arbitrairement le niveau du bord
marginal de 1’élément prothétique
réalisé.

Figure I-5 : Mauvaise adaptation évidente entre une limite cervicale inadaptée
et la restauration. La méme erreur sur une limite sous forme d’aire est plus
acceptable. (173)

Etant donné I’espace libéré par la préparation au niveau des limites et I’épaisseur des matériaux de
restauration, le principal inconvénient de ces limites sous forme d’aires de finition est qu’elles ne sont
appropriées uniquement pour des couronnes avec un bandeau métallique cervical. De plus,
I’épaisseur des matériaux de restauration au niveau des marges de finition ne doit pas étre inférieure a
certaines valeurs données par le fabricant pour en assurer la résistance et la stabilité. Ceci peut donc
aboutir a une limite marginale qui sera faible et sujette a des distorsions et des tensions (Kuwata, 1989,
(135)), ou au contraire mener a des phénomenes de surcontour.

11



LES DIFFERENTES FORMES DE LIMITES

Cela dit, ces limites sont parfois considérées comme la meilleure solution pendant une étape
chirurgicale ou post-chirurgicale dans des cas de maladies parodontales sévéres nécessitant de la
prothése fixée (Di Febo ef al., 1985, (63)). Ce type de finition peut également étre privilégi¢ dans des
situations cliniques nécessitant la contention de plusieurs couronnes entre-elles quand le support
parodontal est réduit (Nyman et al., 1979, (183)). Dans ce cas, il est impossible de réaliser une attelle
sur des dents préparées par exemple avec un €épaulement a cause du manque d’espace entre les dents
surtout pendant le travail au laboratoire. Alors que les limites sous forme d’aires de finition produisent
une bonne adaptation marginale. Ainsi, les principales indications de ce type de préparation cervicale
sont la prothése fixée en support parodontal réduit, en postopératoire (aprés une intervention
chirurgicale de type amputation radiculaire ou séparation de racines) et en prothése fixée multiple.

Les finitions sous forme d’aires (simple mise de dépouille ou
feather edge, et la finition en trace ou lame de couteau ou biseau
ou knife edge) offrent de nombreux avantages au niveau clinique
et au laboratoire (Fig. I-6). Ces finitions sont faciles a réaliser. Le
praticien n’a pas besoin de se concentrer sur la création d’une
limite marginale linéaire distincte, ce qui réduit nettement la
fatigue et le stress de I’opérateur.

Figure 1-6 : Section d’une
préparation dentaire cervicale sous
forme d’aire de finition. (173)

2.1.1. La mise de dépouille

2.1.1.1. Description

La mise de dépouille est la préparation minimale que doit présenter un
pilier dentaire pour qu’un élément prothétique puisse étre placé sur la
préparation (Fig. I-7). Elle consiste & une éviction simple et minimale
de tout surplomb situé coronairement a la ligne de finition prothétique
(Shillingburg, 1988, (233)).

A une telle préparation correspond une limite cervico-prothétique trés
imprécise, qui sera vraisemblablement choisie arbitrairement par le
prothésiste. Selon les principes de préparation, les faces externes de la
préparation convergent vers la face occlusale. On parle alors d’angle de
convergence pour décrire les rapports des faces opposées d’une
préparation.

Figure I-7 : Limite sous forme d’aire de
finition : mise de dépouille. (D apres 29)

12



L’angle d’une face de la préparation avec le grand axe de la dent est la dépouille de cette face. Par
exemple, si les deux faces opposées ont une obliquité de 3°, la dépouille de la dent est de 6°.

L’angle entre la face axiale de la dent qui a été préparée et la surface radiculaire est quasiment de
180° ou juste un peu moins, pour qu’il y ait tout de méme convergence entre les parois axiales c’est
ce qui distingue la mise de dépouille de la limite en trace.

Dans ce cas, I’angle de convergence est trés faible, la convergence entre les deux parois axiale se ferait
a l’infini. Théoriquement, si les parois de la préparation sont presque paralléles, la rétention de
I’¢lément est plus forte et devient maximale ; de plus d’excessives forces de friction empécheraient la
mise en place la prothése, mais cette éventualité est impossible a concrétiser dans la cavité buccale
sans provoquer de contre-dépouilles (Massironi, 2007, (173)).

Les fraises de faibles diamétres sont a éviter pour ce type de limite, elles seraient responsables d’une
trop grande conicité des préparations et de I’irrégularité des limites (Fig. I-8). En effet, ce sont les
fraises cylindriques ou coniques, de gros diamétre et présentant une extrémité arrondie ou ogivale qui
sont les plus indiquées pour la mise de dépouille (Fig. I-9).

Figure [-8 : Mise de dépouille réalisée avec une fraise a extrémité pointue, qui serait responsable de
lirrégularité de la limite. (173)

Figure I-9 : L utilisation de fraises de gros diametre est recommandée pour les limites en aire de finition. (173)
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LES DIFFERENTES FORMES DE LIMITES

2.1.1.2. Joint dento-prothétique approprié

Les bords marginaux prothétiques réalisés sur des préparations simplement mise de dépouille sont
d’une extréme finesse et s’achévent sur la préparation comme une lame. Ainsi, les seuls matériaux
indiqués au niveau cervical sont les alliages métalliques constituant un bandeau métallique cervical.

Pendant les étapes de réalisation prothétique, le bord marginal prothétique peut étre soumis a des
distorsions lors de manipulations ou en raison de la contraction de la céramique lors de sa cuisson (si
I’¢lément prothétique est une couronne céramo-métallique CCM). Les métaux indiqués sont par
conséquent des alliages a base prédominante (BP : nickel-chrome Ni-Cr ou cobalt-chrome Co-Cr)
qui font preuve de plus de dureté que les alliages nobles ou de haute noblesse. Ces derniers démontrent
un caracteére ductile qui pourrait accentuer ces distorsions.

Aujourd’hui, cette technique de préparation ne correspond plus aux fondamentaux de la prothese fixée
contemporaine. Elle était presque exclusivement réservée a la conception de couronnes fagconnées
(Ferran, 1983, (78)). De plus, cette forme de finition détermine soit un bandeau métallique au niveau
cervical de 1’élément prothétique, soit un surcontour important, ce qui explique qu’elle soit peu ou
quasiment plus utilisée de nos jours.

2.1.1.3. Avantages

: Economie tissulaire
C’est la limite cervicale qui est la plus conservatrice car elle présente le plus faible angle de

convergence. Son profil cervical est plan et peut donc étre indiquée sur des dents vivantes ou a
support parodontal réduit.

¢ Facilité de réalisation

Ce type de finition est aisé a réaliser, le praticien est donc libéré d’un certain stress inhérent a
la taille d’une dent.

< Bonne adaptation marginale.

Apres scellement, le hiatus entre la couronne et le bord cervical préparé de la dent est faible.
L’étude de Comlekoglu et al. (2009, (51)), qui a évalué 1’effet de quatre différentes finitions
cervicales sur I’adaptation cervicale d’une céramique montre qu’apres scellement et nettoyage
aux ultra-sons, le hiatus marginal (mesuré grace avec un microscope électronique) existant sur
la dent préparée avec une mise de dépouille est le plus faible des quatre finitions testées
(parmi lesquelles : un épaulement, un congé, et un mini congé). A la mise de dépouille
correspond un hiatus marginal de 68+9 um, inférieur a celui correspondant a un épaulement
(95£9 um), a un mini congé (9712 pm), et a un congé (128+10 um).
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2.1.1.4. Inconvénients

#  Cette limite est trés difficilement visualisable par le prothésiste.
En effet, la limite existe sous la forme d’une aire de finition, et le prothésiste décide
arbitrairement d’une limite pour les bords prothétiques marginaux.

# Le résultat est inesthétique a cause de I’aire de support trés mince au niveau de la limite
cervicale. Cette limite ne fournit pas assez d’espace pour les matériaux esthétiques au niveau
cervical. L’espace libéré est trés insuffisant notamment pour la céramique, avec ou sans
support métallique. Un bord métallique de hauteur suffisante est donc indispensable pour la
pérennité de la piéce prothétique, rendant la zone cervicale inesthétique. Ce bandeau
métallique est trés mince a son extrémité et nécessite 1'utilisation d’alliages métalliques a base
prédominante (BP) au niveau cervical.

# Les surcontours prothétiques

Horizontalement, 1’espace est beaucoup trop limité pour offrir un support correct aux
matériaux de restauration a cause du trop petit angle formé entre la surface dentaire non
préparée et la face axiale de la dent. Les matériaux au niveau cervical doivent par conséquent
faire preuve d’une extréme finesse.

Ainsi, les surcontours sont fréquents. D’une part car la quantité de tissus supprimée est quasi
infime, et d’autre part car il est impossible de manipuler des matériaux aussi fins sans
déformation, notamment au cours de I’¢laboration de 1’¢lément prothétique au laboratoire.

# Des distorsions marginales peuvent toucher les bords prothétiques.

Celles-ci sont justifiées par différents paramétres : d’une part, la finesse des bords marginaux
qui complique I’¢élaboration des éléments prothétiques, et, d’autre part, la nature des alliages
métalliques au niveau cervical. En effet, les alliages BP font preuve de plus d’inflexibilité
tandis que les alliages nobles et de haute noblesse (N et HN), plus ductiles, se déforment lors
du frittage de la céramique et aboutissent a des hiatus marginaux.

Ces inconvénients engendrent donc au niveau de la zone cervicale de la dent support des contraintes
supérieures a celles de toutes les autres limites linéaires (EI-Ebrashi, 1969, (71)). Elles se traduisent
par la distorsion du métal (extrémement fin) au niveau cervical pendant la cuisson de la céramique au
laboratoire et quand la prothése est sujette a des forces occlusales.

Malgré tout, dans la littérature, les auteurs contournent ces problémes en réalisant des aires de finition
formant un angle (entre la surface non préparée et les faces axiales de la dent) suffisant et capable de
supporter la restauration.

Au final, la mise de dépouille est en fait transformée en une limite en trace (ou « knife edge » en
anglais.

L’angle de convergence y est augmenté.
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LES DIFFERENTES FORMES DE LIMITES

Tableau I-1 : La mise de dépouille.

LA MISE DE DEPOUILLE
& Préparation minimale que doit présenter un pilier dentaire pour qu’un élément
. rothétique puisse étre placé sur la préparation.
Description P . d . P . ‘p Prep T .
& Eviction simple et minimale de tout surplomb coronaire a la ligne de finition
prothétique.
.. | = Profil : conique.
Type de fraise a L. d
% Diamétre : gros.
employer L s A . .
& Extrémité : plutot arrondie ou ogivale.
o & Dents a support parodontal réduit.
Indications i . . . . . . . .
. ® En post opératoire (apres amputation radiculaire ou séparation de racines).
cliniques . , .
& Prothése fixée multiple.
Avantages
Inconvénients
Matériaux » JOINT PROTHETIQUE ALLIAGE-DENT IMPOSE :
indiqués au ® Finition métallique classique sur CC.
niveau cervical ® Bandeau métallique sur CCM.
CC : couronne coulée CCM : couronne céramo-métallique CCC : couronne céramo-céramique
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2.1.2. La trace ou finition en lame de couteau

2.1.2.1. Description

Ce type de limite cervicale se définit comme étant 1’éviction de tout
surplomb dans la zone prothétique, et s’accompagnant d’un faible
décrochement des pans sur une ligne frontiére entre la zone préparée et
la zone vierge (Fig. I-10). C’est une variante de la mise de dépouille, la

différence réside dans le fait que I’angle formé par la surface
préparée et la surface radiculaire est plus marqué pour la finition
en trace (Lang, 1996, (143); Rosenstiel, 1999, (216)). Cette limite
cervicale est visible et reproductible dans I’empreinte. C’est I’angle vif
formé par les deux pans de la dent qui détermine la ligne de finition
cervicale de la préparation dentaire. Cette limite offre donc un degré de
précision supérieur a la précédente.

I-10
Figure I-10: Limite sous Figure I-11 - Trace :
forme d’aire de finition : u,,”g/_(;dc (,m”(i’g()”(( -
trace. (D’aprés (29)) < 15° (D’apres (29))
. . #6150

Cet angle formé entre la face axiale de la dent qui a été préparée et la surface

radiculaire est strictement inférieur a 180°. En régle générale, 1’angle de

convergence de la préparation est assez faible mais il peut aller jusqu’a 15° (Fig I-

11) (Massironi, 2007, (173)). Attention, ce type de limite est souvent associé a une ‘

taille trop fuselée (trop convergente) ou a une préparation ou la réduction axiale ne I
correspond pas au grand axe de la dent.
De la méme fagon que pour la mise de dépouille, les fraises de faible diamétre sont a éviter pour la

I-11

réalisation d’une limite en trace. En effet, elles seraient responsables d’une trop grande conicité des
préparations et de I’'irrégularité des limites. Ainsi, les fraises indiquées présentent un grand diamétre,
une extrémité arrondie ou ogivale, et un profil conique de préférence (pour garantir un angle de
convergence uniforme des préparations - <15°). Elles sont maintenues dans 1’axe de la préparation.

Ce type de préparation peut convenir a des restaurations unitaires ou a des restaurations sur dents avec
un support parodontal réduit en raison du caractére conservateur de celle-ci. Cependant, aujourd’hui ce
type de limite n’est plus tellement adapté aux exigences modernes (surtout concernant le rendu
esthétique) (Ferran, 1983, (78)).

2.1.2.2. Joint dento-prothétique approprié

Les bords marginaux prothétiques correspondant a une limite en trace sont eux aussi trés fins et
s’achévent sur la préparation en un biseau. Ainsi, comme pour la mise de dépouille, les seuls
matériaux indiqués au niveau cervical sont les alliages métalliques constituant un bandeau métallique
cervical. Celui-ci peut également étre le siége de distorsions marginales dues a des manipulations
brusques pendant 1’¢laboration de I’élément prothétique au laboratoire ou encore a cause de la
contraction de la céramique a sa cuisson. Les métaux indiqués sont par conséquent des alliages a
base prédominante qui font preuve de plus de dureté que les alliages nobles (N) ou de haute noblesse
(HN). Ces derniers démontrent un caractére trop ductile qui accentue ces déformations.

17



18

LES DIFFERENTES FORMES DE LIMITES

2.1.2.3. Avantages

Limite visible et reproductible

Cette limite offre un décrochement visible entre les pans de la dent. C’est également la grande
différence existant entre la simple mise de dépouille et la trace. Le prothésiste peut alors situer
la limite prothétique et circonscrire I’extension de la prothése jusqu’a la démarcation.

Economie tissulaire

Malgré I’augmentation de I’angle de convergence des faces axiales de la préparation (environ
15°), cette limite cervicale est ’'une des techniques les plus conservatrices. Le délabrement
dentaire est relativement réduit.

Préparation simple a premicre vue

La limite cervicale est nette grace a une instrumentation adaptée et est relativement simple
d’exécution. De la méme facon que pour la mise de dépouille les fraises de petit diameétre ne
sont pas préconisées, elles seraient responsables d’irrégularités et d’une trop grande conicité
de la préparation.

Epaisseur de ciment réduite
Apres scellement, la dimension du hiatus marginal est restreinte. Selon Gavelis (1981, (90)),
elle serait d’environ 30 um en cervical.

Pas de difficultés particuliéres au laboratoire
La lecture de la limite est claire si celle-ci est bien réalisée, sinon sa valeur est nulle.

2.1.2.4. Inconvénients

Résultat inesthétique de la prothése

De la méme fagon que pour la mise de dépouille, la trace ne ménage pas assez d’espace au
niveau cervical pour un matériau esthétique comme la céramique. Ce qui engendre les mémes
conséquences, a savoir : un bandeau métallique cervical imposé et donc inesthétique, ainsi
qu’un risque de surcontour omniprésent pouvant provoquer des pathologies parodontales
irréversibles.

Marge peu détectable

Si la limite n’est pas parfaitement réalisée elle devient facilement invisible au laboratoire. Le
prothésiste ne la situant pas précisément va alors improviser une limite arbitraire et tenter de
compenser en prolongeant le bord cervical jusqu’a la limite de 1’empreinte. Ceci améne deux
possibilités : soit la prothése ne s’insére pas soit au contraire elle est surdimensionnée et se
met en place avec un débord cervical. On aboutit donc a des couronnes en surcontour et
débordantes. La situation est trés néfaste pour le parodonte qui se manifeste dés la mise en
fonction de 1’élément prothétique.



# Distorsion possible
Les bords de la piéce prothétique sont fins, et peuvent donc subir des déformations au cours de
la manipulation des matériaux ou de la cuisson de la céramique des restaurations.

# Rétention
En cas de convergence extréme des faces axiales des préparations, la rétention de 1I’élément
prothétique s’approche de zéro. Il faut donc envisager des moyens de rétention secondaires
(rainures, boites, efc.).

# Difficulté de réalisation clinique
Cette limite peut paraitre simple mais elle comporte des complexités d’exécution. La
préparation doit étre réguliére et continue. Sinon il est impossible de lire correctement la limite
au laboratoire, ni de la respecter.
La trace pourrait donc faire une limite de qualité pour des éléments prothétiques
métalliques s’ils sont correctement congus en amont.

Historiquement, son avantage ainsi que celui de la simple mise de dépouille était que ces formes
facilitaient la prise d’empreinte avec des matériaux rigides parce que les préparations ne présentaient
pas de rebords aigus.

La majorité des auteurs s’accordent a dire qu’aujourd’hui cette limite n’est plus justifiée : une
apparente économie tissulaire se paie par une réelle imprécision des limites au laboratoire et par une
possible surdimension de la prothése qui induit une agression parodontale chronique inacceptable
(Unger et al., 1997, (262) ; et Rosenstiel et al., 1999 , (216)).

19



LES DIFFERENTES FORMES DE LIMITES

Tableau I-2 : La trace.

LA TRACE

# Eviction de tout surplomb coronaire  la ligne de finition prothétique
s’accompagnant d’un faible décrochement des pans axiaux sur une ligne

Description oy s -
fronticre entre la zone préparée et la zone vierge.
8  Angle formé de I’ordre de 15°.
. # Profil : conique a favoriser, fraise tenue dans 1’axe de la préparation.
Type de fraise a .
& Diamétre : gros.
employer

Extrémité : ogivale a pointue.

Indications cliniques

Avantages

Inconvénients

Matériaux indiqués
au niveau cervical

Mémes indications que la mise de dépouille.
& Dents a support parodontal réduit.
# En post opératoire (aprés amputation radiculaire ou séparation de
racines).
& Prothése fixée multiple.

» JOINT PROTHETIQUE ALLIAGE-DENT IMPOSE :
® Finition métallique classique sur CC.
® Bandeau métallique sur CCM.
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2.2. Les limites cervicales linéaires

Les limites cervicales lin¢aires s’opposent aux aires de finitions. Ce sont des limites franches et nettes
visibles sous la forme d’une aréte. Elles se définissent comme une évolution des limites sous forme
d’aires de finition. Les limites cervicales linéaires sont classées en deux grandes catégories : le congé
et I’épaulement.

Et, a leur tour, les congés et épaulements peuvent présenter deux types de finitions différentes : la
limite franche, ou la limite a finition angulaire faisant d’eux des limites complexes.

2.2.1. L'épaulement

Figure I-12 : Epaulement a 135° ou
a 50°. (D apres (29))
Figure I-13: Epaulement a 90°
(angle vif). (D apres (29))
; Figure I-14 : Epaulement droit a
' angle interne arrondi. (D’apres
I-12 I-13 I-14 (29))

C’est C. H. Land qui est le premier a faire évoluer les principes de préparation cervical (notamment
pour les couronnes céramiques). Ensuite, Spalding adopte les principes de Land et développent
ensemble le concept de la préparation cervicale en forme d’épaulement complet qui fournit une

¢épaisseur uniforme et constante pour les couronnes tout céramique et une adaptation facilitée de la
matrice palatine. Spalding, en 1904, a été le premier a décrire le procédé de fabrication des CCC en
détails, et le premier a illustrer clairement la forme de préparation en épaulement.

Dans les années 1920-1930, de nombreux articles ont été publiés qualifiant 1’épaulement de
préparation la plus appropriée. Il a été préconisé grace a I’augmentation de la résistance des piliers
dentaires et a la possibilit¢ d’avoir une quantité suffisante de céramique au niveau de la marge. De
plus, il permet une grande solidité marginale du fait de sa précision d’¢élaboration (Spalding, 1904,
(247) ; et Slocum, 1925, (240)). Mais ce n’est pas avant les années 50-60 que des études scientifiques
ont analysé les préparations des piliers dentaires et identifié les caractéres essentiels pour leur succes.
L’épaulement est la limite cervicale linéaire chronologiquement la plus anciennement décrite. Elle
constitue un trottoir plat qui peut se présenter sous différentes angulations : épaulement a angle droit
ou 90° (Fig. I-13), épaulement a angles obtus a 120° ou & 135° (Fig. I-12). L’épaulement peut
¢galement présenter un angle interne aigu ou bien arrondi (Fig. I-14).
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LES DIFFERENTES FORMES DE LIMITES

2.2.1.1. Epaulement & 135° ou 50°

a. Description

L’¢épaulement simple a 50° (ou a 135°) est une limite simple. Elle est
basée sur I’utilisation d’un plan de référence pour déterminer 1’angle de
I’épaulement : la verticale, ou I’horizontale de 1’axe de la dent (Fig. /-
15). La popularité de cette limite pendant les années 80 et 90 est
largement due aux études menées par Kuwata (1989, (135)), Martignoni
et Shonenberg (1990, (169)) aussi bien qu’a sa simplicité de réalisation.

Cette préparation permet une visibilité excellente et la forme finale peut
étre immédiatement déterminée en utilisant la moitié¢ du diameétre de la
fraise tenue parallélement au grand axe du pilier. La forme de
I’instrument utilisé assure une réaction minimale des tissus parodontaux,

I-15 notamment grace a la forme de son extrémité travaillante : un cone dont
Figure I-15 : Epaulement la pointe forme un angle de 45 a 50°.
a 135° ou a 50°. (D’apres
(29))

Figure I-16 et I-17 : Une fraise a extrémité angulée (50° avec la perpendiculaire au grand axe) forme une

limite en épaulement a 50° dans le tiers cervicale de la préparation. (173)

Toutefois, cette forme réduit considérablement la surface de rétention de la couronne, parce que la
préparation cervicale représente plus d’un tiers de la surface de la dent. La surface de la préparation
cervicale qui, d’habitude, confére le plus de support (c’est-a-dire la surface de la dent avec le plus
grand diamétre) a ici une forme trés conique a cause du profil de cette limite en épaulement (Fig. I-16
et Fig.l-17) (Faucher et al., 1980, (77)). La conicité de cette limite linéaire fait d’elle un choix
inapproprié pour les dents support a hauteur clinique réduite, mais elle reste indiquée pour les
prothéses de type attelles reliant plusieurs dents les unes aux autres, pour des restaurations multiples
ou étendues, ou encore des piliers présentant une grande différence de hauteur entre le niveau cervical
d’une face a une autre. En effet, la moindre rétention de cette limite permet d’esquiver d’éventuelles
complications d’adaptation de ces restaurations.
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De plus cette conicité au niveau cervical assure un véritable frettage de la piéce prothétique sur le
pilier dentaire. Aussi, I’absence de plateforme horizontale au niveau cervical (comme pour le congé
rond) permet de limiter les risques de déformations du matériau a empreinte. L’épaulement a 135°
garantit également une économie tissulaire certaine par rapport a d’autres limites cervicales comme le
congé rond profond ou 1’épaulement a 90°, ce qui permet d’une part de préserver la vitalité pulpaire
des piliers dentaires et de restaurer des piliers dentaires & support parodontal réduit.

Ce type d’épaulement a 135° représente une évolution
considérable en termes d’esthétique par rapport aux simples
aires de finition que sont la mise de dépouille et la trace,
parce qu’il permet de placer le matériau cosmétique
(céramique) jusqu’a la ligne de finition.

Et pourtant, aujourd’hui cette limite est considérée comme
désuete car elle apporte une surface de support insuffisante
pour les nouvelles restaurations prothétiques esthétiques aux
marges en céramique (Fig. [-18).En effet les piéces
prothétiques avec un joint prothétique en céramique sont a
éviter car les bords (en céramique) seraient trop fins et trop
fragiles pour supporter les contraintes appliquées a la dent.
Celles-ci générent des efforts de traction qui peuvent
entrainer 1’éclatement des couronnes aux marges céramique
(Chiche et al., 1995, (45)). De plus, lors de sa cuisson, la
céramique subit une contraction vers la plus grande masse,
ce qui induirait une mauvaise adaptation cervicale.
Cependant, Shillingburg et al. (1973, (231)) et Faucher et al. (1980, (77)) montrent dans leurs études
respectives que la céramique subit moins de distorsions dues aux cycles de cuisson traditionnels
(cuisson consistant a appliquer la céramique sur 1’alliage métallique) quand il s’agit d’un épaulement,
par rapport a un congé. Ceci s’explique par la masse de métal plus importante au niveau de ’angle

Figure I-18 : Section d’une préparation
en épaulement a 50°. (173)

interne de I’épaulement. Mais aujourd’hui, ceci n’est plus un probléme grace aux alliages modernes.
Par conséquent cette limite cervicale demande un bord prothétique métallique : en lame de
couteau ou sous la forme d’un bandeau métallique.

b. Joint dento-prothétique approprié

Pour cet épaulement a 135°, le meilleur résultat esthétique est une couronne céramo-métallique avec
un joint dento-prothétique alliage-dent avec une finition en lame de couteau (ou en
« micromargin » en anglais) (Rosenstiel et al., 1999, (216)). Elle consiste a réaliser un joint métallique
trés fin, enduit d’opaque (de deux couches généralement) puis recouvert de céramique. Cette finition
bénéficie des avantages du joint alliage-dent conventionnel tout en alliant 1’esthétique d’un joint
céramique-dent. Les trois types de matériaux sont présents au niveau de la limite périphérique de la
piéce prothétique.

Cette finition particuliére est détaillée par la suite dans le paragraphe § 3.2.1.1. Finition en lame de
couteau : technique de Weiss.

Cette technique peut paraitre comme idéale, mais elle est parfois a 1’origine de problémes. Elle est
complexe et requiert 1’utilisation d’un microscope au laboratoire par un prothésiste expérimenté. En
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effet, & moins d’étre réalisée avec le plus grand soin, elle n’est le plus souvent qu’une trace ou
viennent « mourir » les faces axiales de la préparation (Shillingburg ef al., 1988, (233)).

Par ailleurs, le bord métallique qu’elle suppose est difficile a obtenir avec précision, tant lors de
1’¢élaboration de la maquette en cire que lors de sa coulée.

Enfin des déformations peuvent étre redoutées, d’une part sous I’effet des contraintes occlusales et
d’autre part pendant la cuisson de la céramique, (surtout quand l’infrastructure de base est réalisée
avec un alliage de métaux N ou HN). En effet, la contraction de la céramique (lors de sa cuisson)
provoque une augmentation de la traction sur I’alliage au niveau marginal, ayant pour conséquence
I’ouverture d’un joint périphérique ou hiatus.

Cette ligne de finition peut ¢galement étre a 1’origine de surcontours de la restauration si une épaisseur
de matériau compatible avec les propriétés mécaniques est recherchée. Malgré ces inconvénients, elle
reste parfois indiquée, par exemple sur les faces linguales des dents cuspidées mandibulaires si la
morphologie coronaire est trés bombée ou sur les faces proximales adjacentes a une dent versée.

c. Avantages

¢ Simplicité de réalisation et d’enregistrement de la limite
Les phénomenes de tirages rares pendant la prise d’empreinte et la limite est bien visible pour
le prothésiste.

¢ Technique économe en tissus dentaires
Préserve la vitalité pulpaire

¢ Peu de risque de créer des contres dépouilles avec ce type de limite

# Possibilité d’une restauration céramo-métallique certes avec joint métal-dent (avec une
finition en lame de couteau) mais offrant tout de méme des propriétés esthétiques non
négligeables

¢ Frettage de la piéce prothétique sur le pilier dentaire
Cette limite cervicale convient donc parfaitement a la réalisation d’attelles de contention.

¢ Respect du parodonte marginal pendant la préparation
L’extrémité de la fraise indiquée pour cette limite préserve au mieux |’environnement
parodontal.

d. Inconvénients

# Esthétique modérée
Le joint céramique-dent est impossible.

# Risques importants de surcontours
La limite met a disposition un espace réduit pour la finition prothétique de type lame de

couteau.

# Manque de rétention
Limite pas recommandée pour des dents avec une couronne clinique d’une hauteur réduit.
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Les limites cervicales périphérigues— Linéaires

Tableau I-3 : L’épaulement a 135° ou a 50°.

L’EPAULEMENT A 135° OU A 50°

® Limite cervicale simple basée sur un plan de référence : I’horizontale ou la
verticale de I’axe du pilier.

# Meéplat périphérique formant un trottoir angulé de :

Description 3 45 3 50° avec I’horizontale ou,
2 1354 140° avec la verticale.

® Angle interne vif de 135° entre la limite cervicale et les parois axiales de la
préparation.

Type de fraise & Profil : cylindrique ou conique, fraise tenue dans I’axe de la préparation.

& Diameétre : moyen, adapté a la profondeur de la limite souhaitée.
employer

# Extrémité : pointue formant un cone avec un angle de 45 a 50° a sa pointe.

Dents de hauteur clinique suffisante.

Indications Dents a support parodontal réduit.

®
®

cliniques # Restaurations multiples de type bridges.
& Restaurations multiples de type attelles.

Avantages

Inconvénients

“» JOINT PROTHETIQUE ALLIAGE-DENT IMPOSE :
® Finition métallique.
® Bandeau métallique.
® Lame de couteau.

Matériaux
indiqués au
niveau cervical
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LES DIFFERENTES FORMES DE LIMITES

2.2.1.2. Epaulement & 90°

Figure I-19 : Epaulement droit a
angle vif. (D apres (29))

Figure 1-20 : Epaulement droit a

1200 angle interne arrondi. (29)

a. Epaulement a angle interne droit vif (classique)

& Description

Cette limite est un méplat faconnant un plancher large horizontal et
perpendiculaire aux faces axiales de la préparation périphérique (Fig.
1-21)

C’est une limite large, et il a longtemps été la limite cervicale de choix
pour les préparations pour couronnes céramo-céramiques (Ferran,
1983, (78)). Le large méplat favorise la résistance aux contraintes
occlusales et réduit celles pouvant provoquer la fracture du matériau.

Cependant, cette préparation requiert une mutilation dentaire plus
importante que toutes les autres limites cervicales. L’épaulement droit

n’est donc pas le type de limite cervicale a recommander pour les
préparations destinées aux reconstructions métalliques coulées, qui ne

nécessitent qu’un aménagement minimal.

Figure I-21 : Epaulement a
90° a angle vif.

Les forces appliquées lors de 1’occlusion doivent étre transmises, supportées et harmonieusement
réparties en un effort de compression sur 1’épaulement qui doit étre régulier.

L’angle interne vif de 90° concentre les efforts vers la dent et peut conclure a sa fracture. C’est
pourquoi, 1’épaulement a angle droit aigu a été rapidement supplanté par ’épaulement a angle
interne arrondi pour des raisons pratiques et ergonomiques, méme s’il est encore employé dans
certains cas (massironi, 2007, (173)). De plus, les épaulements droits réclament des fraises a extrémité
plate présentant un angle de raccordement vif a leur face axiale; et les diamants se trouvant a
I’extrémité externe de ces fraises diamantées neuves sont les premiers a étre ¢jectés pendant le travail
de ces dernicres au contact de la dent, ce qui entraine la formation d’un angle vif (Fig. I-22 et I-23).
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Les limites cervicales périphérigues— Linéaires

Figure I-22 : Epaulement droit & angle vif. (173)
Figure I-23 : Section d’une préparation en épaulement a 90° illustrant la proximité de la chambre pulpaire. (173)

Cependant cette forme de préparation est encore utilisée dans certaines circonstances précises : quand
I’allongement coronaire d’une dent courte est impossible, ou que son extrusion par la voie
orthodontique n’est pas envisageable. Alors, dans ce cas, ’épaulement a 90° est la seule limite a offrir
une surface suffisante pour garantir une rétention satisfaisante de la piece prothétique (Fig. I-24 et I-
25).

Figure I-24 et I-25 : L’ épaulement a 90° convient aux préparations trés peu rétentives. (173)

& Joint dento-prothétique approprié

L’épaulement droit ménage la place nécessaire, dispose de la morphologie adéquate a la réalisation
d’un joint céramique-dent, et assure un résultat esthétique.

Cependant il sous-entend une infrastructure métallique au niveau de I’angle interne vif de la limite
cervicale, la céramique ne tolérant que des reliefs arrondis. En effet, les angles saillants d’une
préparation sont responsables de ruptures par fragilité du matériau céramique qui ne supporte aucune
contrainte en cisaillement.
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LES DIFFERENTES FORMES DE LIMITES

® Avantages

Facilité de réalisation clinique par le praticien

Instrumentation variée et adaptée

Limite visible trés facilement par le prothésiste

Controle aisé de la lisibilité de I’empreinte grace au large méplat

Bonne esthétique des restaurations

Limite adaptée pour les CCM avec joint céramique-dent

# Inconvénients

Contraintes mécaniques supérieures a celles d’un épaulement droit a angle interne aigu
Forme de préparation cervicale ne présentant que des reliefs vifs qui concentrent les
contraintes mécaniques.

Contre indiquée pour les restaurations tout céramique

Cet épaulement ne convient absolument pas a une chape céramique qui ne tolére que les
courbes et les reliefs adoucis; par conséquent: ni couronne céramo-céramique, ni
inlays/onlays en céramique.

Mutilation dentaire importante
Attention a la vitalité pulpaire.

Phénoméne de freinage fréquent au moment de la prise d’empreinte

C’est dii a la présence, comme pour le congé rond profond, de zones plates horizontales
provoquant des tensions au sein du matériau a empreinte et du tirage au moment ou le porte-
empreinte est 6té de la bouche du patient.

Profil de limite peu recommandé pour les dents a support parodontal réduit



Les limites cervicales périphériques— Linéaires

Tableau I-4 : L’épaulement a 90° a angle vif.

L’EPAULEMENT A 90° A ANGLE VIF

® Méplat périphérique fagonnant un plancher large horizontal et
perpendiculaire aux faces axiales de la préparation périphérique.

Descripti
escription & Angle interne vif a 90° entre la limite cervicale et les parois axiales de la
préparation.
. & Profil : cylindrique ou conique, fraise tenue dans I’axe de la préparation.
Type de fraise . . . L
. # Diameétre : grand, pour assurer une profondeur de 1 a4 1,2 mm a la limite.
a employer L., X .
& Extrémité : plate a angle vif.
s Eléments prothétiques unitaires.
Indications & Situations cliniques exigeant un résultat esthétique.
cliniques & Piliers de faible hauteur coronaire.
& Piliers avec support parodontal suffisant.
i
A
#*
Avantages L
o
¥
i
Inconvénients
“» JOINT PROTHETIQUE CERAMIQUE-DENT :
@ Sur CCM uniquement.
Matériaux | ;0 NT PROTHETIQUE ALLIAGE-DENT :
indiqués au o el
) # Finition en lame de couteau.
niveau
cervical

L’avantage de cette limite est de disposer de suffisamment d’espace pour
réaliser un joint céramique-dent. Dans ce cas, la réalisation de joints
alliages-dent parait aberrante.
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LES DIFFERENTES FORMES DE LIMITES

b. Epaulement a angle interne arrondi

® Description

L’épaulement a angle interne arrondi présente un méplat horizontal
périphérique relié aux faces axiales de la préparation grace a une
courbe (Fig. I-26) (Mauny et al., 1996, (174)).

Cette finition a les avantages de I’épaulement droit classique tout en
diminuant les inconvénients dus a 1’angle interne aigu. Sur le plan
mécanique, différentes études montrent que les limites cervicales en
¢épaulement a angle interne arrondi générent moins de stress
mécanique que les formes de limites présentant des angles vifs, cela
diminuerait les contraintes de 50% par rapport a un épaulement droit
classique (Boralévi, 1990, (28); El-Ebrashi et al., 1969, (71);
Grajower et al, 1989, (96); Shaerer et al., 1988, (230)).
L’épaulement droit a angle interne arrondi assurerait donc la meilleure
dispersion des forces, et la meilleure résistance a I’élément prothétique
périphérique (El-Ebrashi et al., 1969, (71)). Et, comparé au congg¢,
certains auteurs reportent dans leurs études in vitro que 1’épaulement
ferait bénéficier a la couronne de la meilleure résistance a la fracture
(Doyle et al., 1990, (66)), mais d’autres études indiquent I’inverse
(Rammelsberg et al., 2000, (205)).

1-26

Figure 1-26 : Epaulement

droit a angle interne
arrondi. (29)

Cette forme de préparation est préconisée pour la prothése céramo-céramique. Elle permet de
soutenir le matériau (en éliminant d’emblée toute préparation avec une finition angulaire) car la
céramique résiste bien a un travail en compression mais mal en traction ou en cisaillement. Un espace
régulier de 0.8 & 1.2 mm au niveau de I’épaulement avec une limite externe réguliére et lisse est
souhaitable, de cette maniére on ménage un espace suffisant pour les différents matériaux. Une largeur
adéquate de 1’épaulement diminue les risques de fracture de la couronne et augmente sa résistance a la
fracture (Chiche & Pinault, 1995, (45)). Cette limite est donc trés mutilante pour le pilier dentaire.

En revanche, un épaulement périphérique de largeur uniforme peut trop arrondir la périphérie de la
préparation et en affecter la résistance. En effet, pour une incisive centrale, il convient de réaliser les
épaulements vestibulaires et linguaux avec une largeur de 1.0 a 1.2 mm et un épaulement proximal de
0.5 mm. En effet les faces proximales de la couronne s’évasent et assurent une résistance suffisante.
Le respect de ces épaisseurs pour un épaulement de largeur variable garantit une moindre mutilation,
le soutien et la résistance de la préparation a la contrainte (45).

De plus, I’évolution de I’instrumentation rotative vers des fraises a finition arrondies (extrémité plate
avec une courbe de raccordement aux bords de la fraise), et la facilit¢ de mise en ceuvre de ces
derniéres (surtout sur des dents trés festonnées) permettent de suivre sans a-coups ni marches 1’arrondi
de la courbure. Toutefois, la mutilation dentaire reste sensiblement la méme qu’avec un épaulement
classique, alors cette technique requiert un maximum d’attention surtout lors de la taille de dents
vitales. En effet, ’épaulement a angle interne arrondi de 1.2 mm de large, recommandé¢ pour les CCC
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laisse souvent trop peu d’épaisseur de dentine résiduelle ce qui met en danger la vitalité dentaire.
Atteindre de bons résultats esthétiques demande une réduction adéquate de la structure dentaire. Sinon
I’espace disponible pour les matériaux prothétiques esthétiques sera insuffisant et les couronnes ne
répondront pas aux attentes anatomiques et esthétiques. Aussi, ce profil de limite trés délabrant avec
un large méplat cervical, est peu adapté a la préparation de dents présentant une alvéolyse osseuse
importante (Fleiter, 1996, (81)).

Aussi, cette limite n’assure pas un frettage optimal dans la région cervicale. L’épaulement a angle
interne arrondi ne remplit donc pas toutes les conditions requises en ce qui concerne la restauration de
dents dépulpées avec un degré de destruction coronaire élevé qui augmente les risques de fracture du
pilier. Dans ces cas 1a, il faut augmenter 1’épaisseur de chape pour compenser la perte de rigidité due
au défaut de cerclage (Ferran, 1983, (78)).

L’épaulement a angle interne arrondi est également responsable d’éventuelles complications
d’adaptation pour les restaurations multiples ou étendues, et notamment pour celles ayant des
différences de niveaux verticaux accentués entre les faces vestibulaires, linguales et proximales. Il
n’est toutefois pas contre-indiqué formellement pour la réalisation de bridges, seulement, cette
technique requiert une parfaite exécution clinique et le parallélisme des axes des piliers concernés
(cette remarque peut d’ailleurs s’appliquer aux autres limites cervicales larges telles que le congé rond
ou I’épaulement droit).

& Joint dento-prothétique approprié
Aujourd’hui, il est admis que les techniques modernes de restaurations par bridges et par couronnes,
tant CCM que CCC nécessitent des préparations de dépouille réguliére ainsi qu’un épaulement

périphérique droit dépourvu d’angle interne aigu (Magne & Belser, 1996, (158)).

Ces préparations permettent la réalisation de marges en céramique dont 1’adaptation et la fiabilité
sont dorénavant bien connues.

Drailleurs, Grajower (1983, (95)) montre par une analyse géométrique et mathématique de I’épaisseur

du ciment de scellement que I’épaulement a angle interne arrondi n’est pas une forme de limite
cervicale entrainant une augmentation de la taille du joint dento-prothétique.

® Avantages

¢ Facilité de réalisation clinique par le praticien

Cette simplicité est cependant sous réserve d’utiliser des instruments normalisés et de
maintenir la fraise dans 1’axe de la préparation en suivant le contour du feston gingival.

¢ Instrumentation variée et adaptée
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LES DIFFERENTES FORMES DE LIMITES

Limite visible trés facilement par le prothésiste
Et la lisibilité de I’empreinte est facilitée grace au large méplat.

De moindres contraintes par rapport a I’épaulement droit classique

L’épaulement droit a angle interne arrondi ne présente aucun relief vif, les angles sont
courbes. Ce qui lui permet de diminuer les contraintes de 50% par rapport a 1’épaulement droit
classique (Chiche & Pinault, 1995, (45)).

Pas de hiatus marginal augmenté par rapport aux autres limites cervicales

Résultats esthétiques biomimétiques

Cette limite cervicale est indiquée pour la réalisation d’un joint céramique-dent. Cette finition
céramique peut d’ailleurs étre réalisée avec ou sans armature métallique. L’épaulement droit a
angle interne arrondi est la limite de choix pour les restaurations prothétiques tout céramique.

® Inconvénients

Mutilation dentaire importante
Une trop grande proximité pulpaire peut compromettre la vitalité d’une dent pilier.

Phénomeéne de freinage fréquent au moment de la prise d’empreinte

Il est di a la présence, comme pour le congé rond profond, de zones plates horizontales
provoquant des tensions au sein du matériau a empreinte et du tirage au moment ou le porte-
empreinte est 6té de la bouche du patient.

Contre indiqué pour les dents a support parodontal réduit

Peu recommandé pour la reconstruction de dents dépulpées présentant une destruction
coronaire importante.

Le frettage n’est pas assuré au niveau cervical. Ce type de restauration est toutefois possible a
condition d’augmenter 1’épaisseur de chape du matériau d’infrastructure.



Les limites cervicales périphérigues— Linéaires

Tableau I-5 : L’épaulement droit a angle interne arrondi.

L’EPAULEMENT DROIT A ANGLE INTERNE ARRONDI

# Méplat périphérique faconnant un plancher large horizontal et perpendiculaire
aux faces axiales de la préparation périphérique.

Description . oo . L , . A s
& Angle interne arrondi ; limite cervicale reliée a la préparation grace a une
courbe.
. & Profil : cylindrique ou conique, fraise tenue dans I’axe de la préparation.
Type de fraise . . .
’ 8 Diameétre : grand, pour assurer une profondeur de 1 a 1,2 mm a la limite.
a employer

& Extrémité : plate a angle arrondi pour assurer la transition douce.

& Eléments prothétiques unitaires.
Situations cliniques exigeant un résultat esthétique optimal (secteurs
Indications antérieurs).

cliniques & Piliers de faible hauteur coronaire.
8 Piliers avec support parodontal suffisant.
& Dents pulpées ou avec un faible degré de destruction coronaire.

Avantages

Inconvénients

» JOINT PROTHETIQUE CERAMIQUE-DENT :
@ Sur CCM ou,
Matériaux @ Sur CCC.
indiqués au
niveau cervical | L’avantage de cette limite est de disposer de suffisamment d’espace pour
réaliser un joint céramique-dent. Dans ce cas, la réalisation de joints
alliages-dent parait aberrante.
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LES DIFFERENTES FORMES DE LIMITES

2.2.2. Le congé

Figure I-27 : Congé quart d’ovale

ou congé simple. (D’apres (29))

Figure I-28 : Congé quart de rond
128 (29).

Le terme « congé » apparait pour la premiére fois en 1962 grace a Harter et représente une moulure en
quart de rond (Touati, 1978, (257)). Le congé, ou « chamfer » en anglais est ensuite amené en France
par Valentin et Reiner en 1973 (Fig. I-27 et I-28).

Un conggé est défini comme une surface oblique, Iégeérement concave, raccordant la région cervicale a
la surface dentaire. C’est une forme de limite sans angle interne aigu. Il est obtenu en décrivant le bord
cervical d’une dent par une fraise présentant une extrémité ronde a oblongue tenue dans I’axe de la
préparation.

Le congé peut étre plus ou moins large. Il est défini comme un quart d’ovale ou comme un quart de
rond, ceci dépendant de la concavité de la préparation. En général, le congé quart d’ovale correspond a
un congé simple et peu marqué, alors que le quart de rond s’apparente a un congé large ou profond. Ce
choix quant au profil de limite cervicale se fait aux dépens de la substance dentaire mais permet la
protection du parodonte marginal. Ce serait la meilleure préparation pour le respect de
I’environnement parodontal. En effet, c’est I’excavation cervicale qui ménage 1’espace nécessaire aux
matériaux de restauration, et permet ainsi d’éviter les surcontours.

Par ailleurs, le congé est la forme de limite cervicale assurant la meilleure répartition des
contraintes occlusales et du stress subi par des dents supports. Le congé réduit les risques
d’échecs provoqués par effritement du ciment de scellement sous-jacent. (Smyd, 1944, (243) ; et
Parker ez al., 1991, (191))

Néanmoins, cette limite ne convient pas a toutes les situations cliniques.

La limite cervicale en forme de congé présente de nombreux avantages.
# Nette, distincte et facilement identifiable

Cette précision permet un contréle visuel aisé pour le praticien, a la fois au moment de la
préparation et pendant I’empreinte.

# Peut étre adaptée a de nombreux types de restaurations
La finition en céramique est envisageable sous certaines conditions, et avec elle la possibilité
d’une marge esthétique.

# Place suffisante pour les matériaux de reconstruction
Ils pourront étre placés avec précision.
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« Respect de I’environnement parodontal

# Les contraintes réduites au niveau des marges de la restauration

Les forces occlusales sont mieux réparties sur la surface entiére.

# Bonne rétention de 1’¢lément prothétique
# Instrumentation large et adaptée

# Moindres risques de contre-dépouilles

11 faut néanmoins savoir faire face a certains obstacles tels que :

# Difficultés de préparation clinique

# Attention a éviter de laisser des rebords d’émail non soutenus.

2.2.2.1. Le congé quart d’ovale ou congé simple

1-29

Figure 1-29 : Congé quart
d’ovale ou congé simple.
(D’apres (29))

a. Description

Cette forme de préparation cervicale est apparue pour rendre la limite
en trace plus visible au laboratoire. Elle consiste a marquer la limite en
augmentant la quantité de substance a ¢liminer et créer ainsi une limite
au profil oblique et légeérement concave (Fig. [-29) (Kassis, 1973,
(121)). 1l raccorde la région cervicale a la surface radiculaire non
préparée (Knellesen, 1973, (125)). C’est une forme de limite sans
angle interne aigu dont le profil décrit un quart d’ovale (forme de
ballon de rugby) (Fig. I-30).

11 est obtenu en décrivant le bord cervical d’une dent par
une fraise présentant une extrémité de forme oblongue,
tenue dans I’axe de la préparation et de diamétre adapté
a la profondeur souhaitée de la préparation (Fig. I-31).

1-30

Figure I-30 : Illustration du
profil elliptique du congé
quart d’ovale. (D apres (29))
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LES DIFFERENTES FORMES DE LIMITES

Cette limite ne présente pas de difficultés de réalisation majeures en termes de pratique clinique, et
peut étre adaptée a des restaurations variées. Tout d’abord, le congé quart d’ovale est le type de limite
cervicale qui a été imposé pour les couronnes coulées par Lusting aux USA et puis par Kassis en
France. Ensuite, cette forme s’est étendue aux couronnes céramo-métalliques (Kuwata, 1982, (136) ;
Perelmuter, 1983, (196); Weiss, 1981, (273)) avec une réduction tenant compte de [’épaisseur
conjuguée de I’infrastructure métallique et de la céramique sous-jacente.

Figure I-31 : Fraise a extrémité elliptique respectivement a gros grains (a) et a grains fins (b) pour la

réalisation d’'un congé quart d’ovale. (173)

Mais ce type de limite est employé en majorité s’il n’y a pas de matériau esthétique au collet de
1I’¢lément prothétique, ¢’est-a-dire pour des couronnes coulées qui bénéficient alors d’une limite nette
et d’une épaisseur suffisante de métal a la limite cervicale.

Sur le plan mécanique, le congé ovale peu profond, plus économe en tissus dentaires, peut aboutir a la
réalisation d’un réel frettage par la piece prothétique sur la dent support de par son profil ovalaire.
Ceci indique ce profil de limite en présence de dents dépulpées et de parodonte réduit. De plus, la
1égére concavité de la préparation permet aux marges prothétiques d’endurer de moindres contraintes
car les forces occlusales sont mieux réparties sur toute la surface prothétique.

C’est également une préparation idéale pour les dents avec des différences de hauteur considérables
entre le niveau vestibulaire et le niveau lingual, présentant des divergences de leur axe ou des
restaurations multiples ou étendues, car ce congé ovale n’est pas une limite offrant beaucoup de
rétention (Robin, 1996, (213)). En effet, ces restaurations peuvent s’accompagner de complications
d’adaptation marginale si leur limite cervicale présente un méplat périphérique (épaulements) ou une
profondeur plus importante (congé rond).
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b. Joint dento-prothétique approprié

La finition céramique-dent est contre-indiquée pour ce type de limite car il serait a I’origine de
ruptures par fragilité.

En effet, la faible concavité de la limite ne fournit ni assez d’espace ni assez de soutien a la céramique
pour permettre ce type de finition, la résistance mécanique de la céramique est insuffisante. Le bord de
céramique serait trop fin a I’extrémité de la préparation et aurait tendance a s’écailler.

De plus, 1’adaptation cervicale sur le MPU (Mod¢le Positif Unitaire) d’une telle couronne céramo-
métallique serait inadéquate dés la sortie du four car la cuisson entraine la contraction de la céramique
vers la plus grande masse (donc dans la direction opposée a la limite) surtout lorsque 1’infrastructure
métallique est réalisée avec un alliage noble (ductile).

Enfin, I’épaisseur de céramique serait insuffisante pour un effet esthétique correct. C’est la couche
d’opaque qui serait visible au niveau du collet de la couronne (Fig. I-32).

Par contre, les finitions métal-dent fonctionnent : sous forme de bandeau métallique cervical ou
de finition en lame de couteau.

Dans ces cas la, la céramique est soutenue par
I’alliage sous jacent. Cependant, le prothésiste doit

METAL

faire face aux déformations inhérentes a la cuisson
de I’¢élément prothétique, (Zena et al., 1989, (279))
et doit prévoir et anticiper ce phénoméne.

Le choix de la nature de I’alliage au niveau
cervical peut d’ailleurs influer sur ’apparition d’un
hiatus marginal par distorsion. Un alliage noble
(N) ou de haute noblesse (HN), accompagnera les
mouvements de la céramique tandis qu’un alliage a
base prédominante (BP) plus rigide limitera les
déformations marginales.

Figure [-32: Section d'une restauration céramo-
métallique sur une préparation cervicale en congé
quart d’ovale. (173)

c. Avantages

#: Réalisation clinique sans grandes difficultés
Une fraise a extrémité oblongue est tenue parallélement a I’axe de la préparation. Le centre de
cette extrémité est aisément identifiable et sert de repére au praticien. Le contréle de la
réduction tissulaire est donc possible grace au degré d’enfoncement de la fraise. Et les contre-
dépouilles sont rares.

# Econome en tissus dentaires

La réalisation de congés tres fins est possible. Ces mini congés sont des limites trés fiables
convenant parfaitement a des couronnes coulées sans délabrement excessif.
# Instrumentation variée et adaptée
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Un vaste panel de fraises et d’instruments rotatifs a été créé pour la réalisation et la facilitation
de la préparation du congé. En effet, il existe des fraises a congé de tout diamétre, de toute
granulométrie, cylindriques ou coniques, diamantées ou en carbure de tungsténe. Ces
dernicres peuvent s’adapter sur contre-angle ou sur turbine.
Et, depuis I’essor de I’instrumentation oscillatoire, de plus en plus d’inserts oscillants
(soniques et ultrasoniques) sont disponibles sur les marchés.

Manipulations facilitées au laboratoire

Le bord de la préparation est parfaitement visible par le prothésiste qui peut travailler a son
tour avec une plus grande précision.

Adaptation a de nombreux types de restaurations

11 est envisageable de faire un congé simple comme limite cervicale linguale ou palatine de
CCM. 1I faut cependant faire attention aux transitions entre les différentes formes de finition
cervicales sur les différentes faces de la dent (Unger, 1997, (261)).

Contraintes réduites

Les marges des restaurations supportent un stress trés réduit par rapport aux autres
préparations car les forces occlusales sont mieux réparties sur la restauration enti¢re. C’est la
limite la plus favorable pour une bonne répartition des contraintes.

d. Inconvénients

Tendance a rendre les préparations trop convergentes

La préparation d’une limite cervicale sous forme de congé quart d’ovale présente certaines
difficultés de réalisation malgré son apparente facilit¢ comme la tendance a rendre les parois
axiales de la préparation trop convergentes. Dans ces cas-1a, la prothése devient peu rétentive.
Par conséquent, les rétentions secondaires deviennent indispensables a la préparation surtout si
la couronne a une faible hauteur clinique (Fig. I-33).

La finition prothétique céramique-dent n’est pas recommandée

Adaptation cervicale moyenne

Selon Gavelis (1981, (90)), le hiatus marginal est
approximativement de 95 a 105 um. Ce sont des valeurs -
moyennes, mais elles sont contre balancées par une mise en
place facilitée.

La gencive peut étre endommagée \
Le passage de la fraise diamantée qui a une forme de
torpille peut altérer les tissus gingivaux périphériques
i S
t | S
Figure [-33: Section d’'une

préparation en quart d’ovale,
peu rétentive. (173)



Les limites cervicales périphérigues— Linéaires

Tableau I-6 : Le congé quart d’ovale.

LE CONGE QUART D’OVALE
& Surface oblique légérement concave raccordant la région cervicale a la surface
dentaire.
o & Limite sans angle interne aigu décrivant un quart d’ovale.

Description . . o

& Se termine en formant un angle cavo-superficiel de 90°.
= Cong¢ simple ou peu marqué.
. .| ® Profil : cylindrique ou conique, fraise tenue dans 1’axe de la préparation.
Type de fraise a . oy s s . .
# Diamétre : petit a moyen, adapté a la profondeur souhaitée de la limite
employer . ers

& Extrémité : oblongue.
& Dents dépulpées.
& Dents a support parodontal réduit.

Indications # Dents présentant une grande différence de hauteur entre le niveau de la face

cliniques vestibulaire et celui de la face linguale.
& Restaurations multiples sur des dents présentant des divergences d’axe ou des
restaurations multiples ou étendues.
Avantages
Inconvénients
L. » JOINT PROTHETIQUE ALLIAGE-DENT IMPOSE :
Matériaux

® Finition métallique classique sur couronne coulée.
® Bandeau métallique.
® Lame de couteau.

indiqués au
niveau cervical
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1-34

Figure 1-34 : Congé quart
de rond. (29)

D’un autre c6té, le congé rond montre plus de complications d’adaptation
dans des cas de restaurations multiples avec certains alliages. Si plusieurs
dents sont préparées pour étre connectées, alors la présence de plusieurs congés
ronds et leurs différences de niveau sur les faces vestibulaires et linguales
rendent une adaptation exacte tres difficile a obtenir (Fig. I-36 b), entre autres
parce que le congé rond est une limite cervicale large offrant une grande
rétention aux restaurations périphériques (contrairement au congé ovale). Sur le
plan mécanique, ce congé profond n’aboutit pas a un bon frettage de 1’¢1ément

2.2.2.2. Le congé quart de rond

a. Description

La différence du congé rond avec I’ovale réside dans la concavité du
congé. En fait, le congé rond est 1égérement approfondi en utilisant
un instrument avec une extrémité plus ronde (une fraise a congé
diamantée a bout rond qui est tenue dans 1’axe de la préparation)
(Fig. I-34), c’est une exagération du congé simple. Il comporte un
angle cavo-superficiel de 90° avec un angle interne arrondi (Fig. I-
35). C’est la forme de limite la plus couramment utilisée. Certains
auteurs (Massironi, 2007, (173)), considérent que le congé rond est
une sorte de version « moderne » du congé ovale, qui a été améliorée
pour une meilleure esthétique aux dépens de quelques caractéres
fonctionnels (Fig. I-36 a). Ce type de limite cervicale se rapproche
beaucoup de 1’épaulement a angle interne arrondi.

1-35

prothétique sur la dent support, ce qui le contre-indique en présence de dents /igure I35 : lllusiration du

dépulpées et de parodonte réduit.

profil arrondi du congé
quart de rond. (D’apres
(29)
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Figure 1-36 a et b:
Réalisation d’un congé
quart de rond avec une
fraise a extrémité ronde.

(173)



En clinique, cette limite n’est pas facile a réaliser
contrairement au congé ovale. Dans les mains d’un
praticien peu expérimenté, D’instrument peut
provoquer une lévre d’émail fragile au bord de la
limite. Le centre de D'extrémité de la fraise est
difficile a repérer, et parce que les dimensions sont
compromises, une abrasion excessive peut résulter,
entrainant 1’apparition de surfaces affaiblies, et
donnant une forme de contour courbée, indésirable a
la limite cervicale finale de la préparation.

Cette lévre représente un obstacle considérable
empéchant parfois la réalisation d’une prothése

précise. Le rebord de cette cuvette peut casser (a

cause des contraintes des forces occlusales qui ne  rFigure 1-37 . Lévre d'émail non soutenu, résuliat d'une
seront plus réparties correctement) ou provoquer des — abrasion excessive. (173)

caries secondaires (en raison d’une mauvaise

adaptation de la piece prothétique) (Fig. I-37).

Or, quand le congé quart de rond est réalisé dans les régles de I’art, I’analyse photoélastique en
fonction de la géométrie des limites expose que le congé rond est la limite cervicale qui montre le
moins de concentration de contraintes (El Ebrashi et al., 1979, (71)) : la concavité de la préparation
permet aux marges prothétiques d’endurer de moindres contraintes car les forces occlusales sont
mieux réparties sur toute la surface prothétique. Ce serait donc la limite cervicale optimale
concernant la distribution du stress par rapport a une limite présentant un angle interne aigu comme un
épaulement.

Cependant, elle ne convient pas a toutes les situations cliniques...

Farah et Craig arrivent aux mémes conclusions (1974, (76)). Ces études démontrent que les limites
larges a angle interne arrondi (congé profond quart de rond ou épaulement a angle interne arrondi)
sont supérieures aux limites peu profondes ou avec un angle interne aigu non arrondi en terme de
concentration des contraintes. D’autres analyses statistiques (Ohlmann et al., 2008, (184)) révelent une
différence significative dans la forme de préparation cervicale de la dent, en effet, la résistance a le
fracture est plus grande pour une limite cervicale en congé que pour un épaulement. Cependant, ces
résultats sur la relation entre la préparation cervicale et la résistance a la fracture sont inconstants.
D’autres auteurs montrent 1’existence de corrélations (Cho et al., 2004, (46) ; et Doyle et al., 1990,
(66)) et d’autres non (Malament et al., 1999, (166)). Rammelsberg et al. (2000, (205)) et Cho (2004,
(46)) reportent eux aussi que les couronnes en résine composites sont plus résistantes a la fracture
quand la préparation cervicale est un congé plutot qu’un épaulement. En revanche, Doyle (1990, (66))
favorise les épaulements en ce qui concerne les couronnes en céramique car ces derniers montrent une
résistance a la fracture supérieure par rapport a un congé.

Et enfin, ’empreinte d’une préparation ayant pour limite cervicale un congé rond est délicate a
enregistrer parfaitement. Cette forme de limite comprend une zone plane horizontale et peut provoquer
des tensions au sein du matériau a empreinte et du tirage au moment ou le porte-empreinte est 6t¢ de la
bouche du patient. Par conséquent, il est moins commode de faire une bonne empreinte (avec une dent
intacte a c6té) d’une préparation en congé rond par rapport a une autre forme de limite cervicale plus
verticale ou oblique.
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La popularité de cette limite cervicale est dirigée par la demande esthétique perpétuelle des patients.
Cette demande esthétique a pour résultat le recours de plus en plus fréquent aux restaurations tout
céramique.

b. Joint dento-prothétique approprié

Cette limite offre un espace ample et un soutien de la céramique au niveau cervical ou elle sera mise
en compression, ce qui autorise le praticien a réaliser des joints céramique-dent sur une CCM.

Selon Craig et al. (1967, (52)), et Farah et al. (1974, (76)) le congé rond serait la limite la plus
favorable pour la conception d’une CCM. Mais cette limite autorise aussi des restaurations tout
céramique. Les espaces larges correspondent surtout aux faces vestibulaires car ils permettent
I’élimination du métal a ce niveau. La forme de contour de la prothése est immuable et
incompressible, donc plus 1’espacement est important et moins I’alliage utilisé sera apparent.

c. Avantages

¢ Bonne lecture de ’empreinte
#  Economie tissulaire relative

¢ Meilleure esthétique des restaurations prothétiques grace a un rayon de courbure plus large

Ce type de congé ménage plus de place pour les matériaux prothétiques, notamment les
matériaux cosmétiques tels que la céramique. En ce qui concerne les CCC et les CCM, le
congé rond est apprécié pour des raisons esthétiques évidentes et le joint céramique-dent est
tout a fait réalisable et indiqué.

¢ Peu de dégagement de chaleur pendant 1’éviction tissulaire
La réalisation entraine peu de dégagement de chaleur donc la vitalité pulpaire est préservée.

¢ Rétention importante des éléments prothétiques
¢ Bonne sustentation (par rapport au cong¢ quart d’ovale)

¢ Meilleure répartition des contraintes réduites

Par rapport a une préparation présentant des angles vifs, le congé engendre moins de stress
pendant les sollicitations occlusales et masticatoires, et assure une meilleure répartition des
contraintes, notamment grace a ses formes courbes.

¢ Adapté a tout type de couronne
Ce congé quart de rond loge facilement le complexe céramo-métallique.

¢ Instrumentation vaste et adaptée

42



d. Inconvénients

# N’est pas la limite cervicale de choix pour les restaurations multiples ou étendues
Ce congé rond montre des difficultés d’adaptation dans des cas de restaurations multiples
¢tendues. C’est principalement la différence des niveaux des congés ronds sur les différentes
faces préparées qui complique 1’adaptation marginale.

# Réalisation clinique complexe

Au moment de la préparation, et si la
concentration du praticien n’est pas totale, il
est commode de créer une limite en forme
de cuvette trés défavorable a 1’élaboration
d’une restauration optimale et difficilement
corrigeable par la suite (Fig. I-38). De plus,
le phénomene de freinage est fréquent au
moment de la prise d’empreinte a cause des
méplats cervicaux.

# Risques de 1ésions parodontales pendant Figure I-38 : Levre d’émail non soutenu, résultat de
, . ’enfoncement excessif de la fraise (> % du diamétre).
la préparation ' ‘ :
prep (173)

# Adaptation marginale moyenne
Le congé franc présente une moins bonne adaptation que le congé biseauté (Blanchard, 1996,
(26)) ; car elle est techniquement plus difficile & obtenir. Mais, malgré la médiocrité de son
ajustage, il a une parfaite tolérance parodontale clinique. Outre la qualit¢ du joint dento-
prothétique il y a aussi 1’¢état de surface et les qualités de bio-intégration de la céramique.
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Tableau I-7 : Le congé quart de rond.

LE CONGE QUART DE ROND
® Surface oblique concave raccordant la région cervicale a la surface dentaire.
o 2 Limite sans angle interne aigu décrivant un quart de cercle.
Description B Se termine en formant un angle cavo-superficiel de 90°.
—> Congé marqué ou profond ou large.
. & Profil : cylindrique ou conique, fraise tenue dans 1’axe de la préparation.
Type de fraise L Y d ”q . p p‘
. ® Diamétre : grand, adapté a la profondeur de la limite souhaitée, 1 & 1,2 mm.
a employer L.
# Extrémité : ronde.
® Restaurations avec une demande esthétique importante.
B Restaurations unitaires.
Indications & Dents dépulpées.
cliniques = Restaurations multiples de faible étendue sur dents présentant des axes de
restauration similaires et de faibles différences de niveau entre les faces
vestibulaires et linguales.
Avantages
Inconvénients

= JOINT PROTHETIQUE ALLIAGE-DENT :
® Lame de couteau.

Matériaux » JOINT PROTHETIQUE CERAMIQUE-DENT :

indiqués au 2 Sur CCM ou,
niveau ® Sur CCC.
cervical

L’avantage de cette limite est de disposer de suffisamment d’espace pour
réaliser un joint céramique-dent. Dans ce cas, la réalisation de joints
alliages-dent parait aberrante.
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3.LES DIFFERENTES LIGNES DE_ FINITION
DES BORDS DES LIMITES CERVICALES

Les limites cervicales restent le point faible dans les restaurations prothétiques.

Pour chaque limite cervicale, différentes finitions sont proposées, cependant elles présentent toutes des
points positifs et négatifs. Sur le plan esthétique, quelle que soit la technique, si I’infrastructure
métallique se prolonge jusqu’a la ligne de finition cervicale, alors I’assombrissement du parodonte
marginal environnant altére grandement le résultat esthétique final. En ce qui concerne le plan
fonctionnel, la finalité principale est 1’étanchéité et 1’adaptation du joint dento-prothétique. Seulement,
I’esthétique ne rejoint pas systématiquement le fonctionnel. Le défi a relever est donc de trouver le
meilleur arrangement en optant pour la technique la mieux adaptée a chaque cas.

11 faut tout d’abord veiller a différencier les deux types de lignes de finition : les limites franches, et
les limites angulaires.

3.1. Rappel : le profil d’émergence

Le profil d’émergence correspond a 1’inclinaison de la surface dentaire par rapport au grand axe de la
dent au niveau gingival. Une émergence dans le prolongement de la surface radiculaire est plus
favorable a la santé parodontale.

3.1.1. Définition

Le profil d’émergence se définit comme la partie du
contour dentaire axial s’étendant de la base du sulcus
gingival vers I’environnement buccal en passant par la
gencive libre. La plupart des dents ont un profil
d’émergence au niveau de la jonction émail-cément qui
est dans le prolongement de la zone radiculaire (Croll,
1989, (53)) (Fig. I-39).

Kays, en 1985 reprend la notion d’angle d’émergence
donnée par Stein. Cet angle B est I’intersection entre le
profil d’émergence (ligne b) avec le grand axe
longitudinal de la dent (ligne a). Il est donc fonction de
I’anatomie dentaire et du niveau ou il est mesuré (Fig. /-
39).

Le profil d’émergence est beaucoup plus vertical au
niveau radiculaire (ligne c) qu’au niveau coronaire (ligne
b).

Figure 1-39 : Profil d’émergence de la
dent. (D’apres (75))
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La couronne dentaire doit se fondre avec le profil radiculaire au niveau de 1’émergence sulculaire
(Weisgold, 1977, 272) Ainsi, les notions de surcontours et de sous-contours horizontaux et verticaux
apparaissent. On parle de surcontour lorsque les limites prothétiques débordent des limites cervicales
de la préparation, et de sous-contour lorsqu’au contraire elles sont en retrait de la préparation.

3.1.2. Dans le sens horizontal

1 Les sur et sous extensions horizontales provoquent a
long terme des augmentations des valeurs de 1’indice
gingival ; mais elles n’ont ni d’influence sur 1’indice
de saignement au sondage ni sur la profondeur des
poches parodontales (Freilich, 1992, (82)). Cependant,
la flore microbienne est modifiée en regard des picces
prothétiques en surextension (Lang et al, 1983,
(142)).

Un surcontour est une sur-extension dans le sens
vertical.

Figure I-40 : Défauts d’adaptation marginale dans
le sens horizontal. A et B sont respectivement des
sous- et surcontours horizontaux. (75)

Un surplomb est une sur-extension dans le sens horizontal.
— Situation A : la limite cervicale de la coiffe est en retrait par rapport a la préparation : c’est un
sous-contour horizontal.
— Situation B: la coiffe est en surplomb par rapport a la préparation: ¢’est un surcontour
horizontal ou encore surplomb (Fig. I-40).

3.1.3. Dans le sens vertical

Si I’on prend comme référence 1’angle d’émergence correspondant a un profil dans le prolongement
radiculaire, alors un angle plus ouvert représente un surcontour et un angle moins ouvert un sous
contour, le tout dans les sens vertical.

En effet, la direction de la racine au niveau cervical sert de référence (Martignoni et al,. 1990, (169)).

Si le contour prothétique de la coiffe est dans le prolongement de la racine, on est alors dans la
situation clinique recherchée : (Fig. I-41).
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- Si le contour prothétique de la coiffe forme un angle
positif avec 1’axe de référence : il s’agit alors d’un surcontour vertical.

Ligne 2.

& Si le contour prothétique de la coiffe forme un angle
négatif avec 1’axe de référence: il s’agit alors d’un sous-contour
vertical.

En parall¢le il est important de dissocier le bombé coronaire (entre le

tiers cervical et le tiers moyen) et le surcontour cervical.

Figure [-41 : Défauts . i ., i L.
d’adaptation marginale dans le En 1977, Weisgold (273) a ¢tudié les conséquences cliniques de ces

sens vertical. Les situations 2 et différentes situations. Selon lui, si la limite cervicale d’une piéce

3 indiquent respectivement un prothétique est intrasulculaire, un surcontour provoque une
sur- et un sous-contour vertical.

o inflammation gingivale s’accompagnant d’une éventuelle récession
(75)

(dans le cas d’un parodonte fin) ou d’apparition de poches parodontales
(dans le cas d’un parodonte épais).
Un sous-contour ne provoque quant a lui qu’une inflammation 1égére ou inexistante. Une limite
supragingivale n’entraine pas de réactions inflammatoires aussi marquées.
Ceci appuie les résultats de Perel (1971, (194)) qui, sur le chien, montrait qu’un sous-contour n’avait
pas d’incidence sur le parodonte marginal, alors qu’un surcontour provoquait une inflammation
gingivale.

Ainsi, ces différentes études concluent qu’une morphologie prothétique en surcontour semble plus
néfaste pour le parodonte surtout si la limite est dans le sillon gingival.

Pour I’éviter, il faut que la préparation ménage assez d’espace pour loger les différents éléments
de la couronne. Le mode de finition cervicale de nos préparations influence la forme d’émergence.

En outre, différentes situations cliniques sont envisageables. Les limites cervicales d’une préparation
peuvent présenter une ligne de finition : soit franche, soit angulaire (chanfreinée ou biseautée).

Des lignes de finition différentes peuvent également se cotoyer sur différentes faces de la méme
préparation en fonction de leur localisation.

La nature de cette finition marginale est cruciale, en effet, c’est elle qui conditionne le type de
joint dento-prothétique de la restauration.
Ainsi, différents joints dento-prothétiques peuvent eux-aussi se succéder sur une méme préparation.
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3.2. La limite franche

Ce type de finition nécessite soit un congé (Fig. I-42 b) soit un épaulement (Fig. I-42 a), c’est-a-dire
une ligne de finition non chanfreinée, non biseautée, entre un plan horizontal cervical et le profil
d’émergence de la dent. Qu’il s’agisse de I’un ou de 1’autre, la finition sous forme d’une limite franche
permet d’obtenir un espace plus important pour loger les différents matériaux prothétiques (pour
une CCM ou une CCC) et donc de respecter un profil d’émergence correct (Estrabaud, 1994, (75)).
Les risques de surcontour sont donc plus faibles.

Figure [-42: Limites franches,
épaulement (a) et congé (b).
1-42 a) b)Y (D apres (29))

Les limites franches offrent plusieurs possibilités de joints marginaux dento-prothétiques ; en effet,
différents matériaux peuvent &tre indiqués aux limites : un alliage métallique ou de la céramique.
Dans le premier cas, il s’agit d’une finition alliage-dent, et dans le second d’une finition céramique-
dent.

% le joint alliage-dent ;

® Soit I’alliage se poursuit jusqu’au bord marginal de la
restauration pour finir sous la forme d’un ruban métallique.
S’il est fin c’est une finition en collier métallique, sinon
c’est une finition en bandeau métallique (Fig. I-43 A et B).

® Soit I’alliage s’affine jusqu’au bord pour se finir en lame de
couteau. C’est la finition en lame de couteau (Fig. [-43 C).

& le joint céramique dent.

Dans ce cas I’alliage ne va pas jusqu’a la ligne de finition et c’est
de la céramique cosmétique, apposée directement sur la limite
cervicale qui établit le joint dento-prothétique (Fig. I-43 D et E).

Figure I-43 : A. Collier métallique.
B. Bandeau métallique. C. Lame de
couteau. D. Joint céramique-dent.
(D’ apres (165))
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Les lignes de finition — Finitions franches

3.2.1. La finition alliage-dent

3.2.1.1. Le collier métallique cervical

e 1-44

Figure I-44 : Finition en collier cervical
métallique. (D aprés (165))

L’alliage recouvre toute la surface de la limite cervicale et
se termine sous la forme d’un collier métallique trés fin. 11
permet d’obtenir une bonne précision tout en conservant
les finitions triangulaires des éléments prothétiques (Fig /-
44).

En effet, I’épaisseur de 1’alliage a la limite cervicale
s’oppose a la contraction de la céramique au cours de sa
cuisson et le joint dento-prothétique permet d’obtenir une
bonne précision d’adaptation (surtout avec des alliages a
bases prédominantes, moins ductiles que les alliages nobles
ou de haute noblesse), tout en conservant les finitions
triangulaires (d’aprés Martignoni et al., 1990, (169)) des
différents éléments.

Aussi, il faut calibrer la structure métallique de maniére a conserver un espace suffisant pour le
matériau cosmétique (Fig. I-45) qui est ensuite stratifié sur D’infrastructure métallique. Malgré ces
artifices, le résultat esthétique ne fait pas preuve de beaucoup de naturel, surtout dans les secteurs
antérieurs. Une des solutions a ce probléme a été de chercher a enfouir la limite dans le sulcus de
fagon a y dissimuler le joint disgracieux ; mais le résultat n’est pas a la hauteur des espérances.

En effet, la transparence d’un parodonte marginal trop fin révele le métal qui empéche le passage de la
lumiére (McLean, 1980, (177)), et donne a la gencive un reflet bleuté disgracieux en raison de
I’épaisseur de métal sous-jacent (Fig. I-46). La couche de céramique étant fine et opaque ce
phénoméne est fréquent, barrant le passage de la lumicre a travers la gencive du c6té vestibulaire.

1-45

Figure 1-45: La transmission lumineuse est bloquée dans la région cervicale par ['infrastructure

métallique. (124)

Figure 1-46 : Coloration bleudtre a noirdtre de la gencive marginale a cause du blocage de la

transmission lumineuse. (98)
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De plus, le liseré métallique peut facilement apparaitre si la limite n’est ou ne reste pas suffisamment
intrasulculaire. Mais ce type de finition peut ne concerner qu’une ou quelques faces de la
restauration, ainsi, la face vestibulaire peut étre réservée a une finition plus esthétique (Fig. I-47).

Et, concernant 1’avenir esthétique d’une telle restauration, il ne faut négliger ni le risque de coloration
définitive de la gencive par transfert d’ions donnant un aspect noiratre a la gencive, ni la possible
récession gingivale qui rendra visible le bandeau métallique.

Pour contourner 1’impression de noirceur au niveau du collet des dents il est conseillé de réaliser ce
type de finition avec un alliage noble en or jaune qui se confond plus facilement avec la couleur
naturelle des dents (mais dans ce cas attention a 1’adaptation marginale).

N.B. : Les alliages a base prédominantes (PB) présentent moins de risques de se déformer par effet de
traction de la céramique (grdace a leur rigidité), mais la coulée des alliages nobles et de haute
noblesse (N et HN) est plus précise.

Cependant, les alliages modernes HN sont beaucoup plus résistants a la déformation grdce a [’ajout
de Platine et de Palladium (Pt et Pd) ; et réciproquement, les PB ont fait beaucoup de progrés dans la
précision de la coulée.

Tableau I-8 : Le collier métallique cervical.

FINITION ALLIAGE-DENT

Le collier métallique cervical

L’infrastructure métallique recouvre toute la limite cervicale jusqu’a la ligne
Description de finition marginale.

L’alliage finit sous la forme d’un ruban métallique visible.

Avantages

Inconvénients

Congé simple (ovale, rond)
Limite cervicale ou
Epaulement de 90° a 135° (50°)
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Figure [-47 : Finition en bandeau cervical métallique. (54)

3.2.1.2. En lame de couteau : technique de Weiss

, 1 Cette finition en lame de couteau ou technique de P.
,’; 'j Weiss recommande une préparation franche (un congé
. ‘ simple ou épaulement) ou tous les prismes d’émail non
e oW soutenus sont ¢liminés par surfagage (Fig. I-48) (Marzouk,
2001, (171)).
L’infrastructure métallique vient mourir jusqu’a la
limite de préparation de la dent et 1’¢é1ément cosmétique

Il vient la recouvrir sur toute sa surface. Elle est certainement
“ une des finitions les plus répandues (Fig. I-49).

L g 1-48

Figure 1-48 et 1-49 : Finition en lame de
couteau. (D apres (165))

Pour ce faire, un angle de finition minimum de 50° est requis pour ménager 1’emplacement des
matériaux prothétiques (métal, opaque, et céramique) (Kuwata, 1982, (136)). C’est la finition
triangulaire en « lame de couteau » (Fig. I-50). De cette manicre le métal recouvre toute la surface de
la limite cervicale et se finit en lame de couteau. C’est la réduction maximale du collier métallique
cervical, elle a été décrite comme : une « formation triangulaire » (136), ou un « collier fin comme un
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cheveu » (Strating et al. 1981, (251)); et ’alliage, 1’opaque, et la céramique se rejoignent au bord

externe de la préparation (Fig. I-
51).

Cette ligne de finition peut paraitre
séduisante mais elle est parfois a
’origine de problémes.

En effet, cette technique est
pointue et difficile a réaliser sans
surcontour au niveau du collet ni
visibilit¢ de la couche d’opaque
(Chiche & Pinault, 1995, (45))
(Fig. I-51).

Elle doit étre réalisée avec le plus
grand soin, car le bord métallique
qu’elle suppose est difficile a
obtenir avec précision tant lors de
I’¢laboration de la maquette en cire

0.3mm

50° permet un

la céramique, sans

(136)). (D’apres (75))
a. Céramique

0,64 mm

b.  Opaque
c. Alliage

(attention aux déformations lorsqu’elle est manipulée) que lors de sa coulée (Shillingburg, 1988,
(233)). Elle requiert d’ailleurs un travail consciencieux a 1’aide d’un microscope. La finition et le
polissage en sont difficiles (Yamamoto, 1985, (277)) et, microscopiquement la surface reste rugueuse.

Tout comme la finition en collier cervical
métallique (§ 3.2.1.1.), il est recommandé de
recouvrir d’une dorure la limite cervicale
métallique sur 1 a 2 mm, pour atténuer
I’apparition d’une ligne sombre et disgracieuse
due a l'oxydation de I’alliage. Ainsi, les
résultats esthétiques sont satisfaisants (Mahiat,

1998, (165)).

Finition en lame de couteau
(technique de Weiss)

L 1-52

Figure I-51 : Finition en lame de couteau. (45)

L’inconvénient majeur de cette technique reste 1’imperfection
du joint dento-prothétique. Ceci s’explique par la finesse du
bord métallique dans la région cervicale (Campbell &
Pelletier, 1992, (38)) ; celui-ci se déforme lors des cuissons
successives, sous ’effet de la rétraction de la céramique, au
moment de sa cuisson (Buchanan, 1981, (35)) (Fig. I-52).
Pour ce type de finition, 1’épaisseur moyenne du joint dento-
prothétique est de 162 um (Armand et Vergé, 1993, (8)).

Figure I-52 : Défaut d’adaptation marginale d’un bord prothétique en
lame de couteau, a cause de la contraction de la céramique pendant sa

cuisson. (D’apres (165))
52
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Les préparations avec épaulement sont recommandées de fagon a assurer aux alliages un volume
suffisant de métal dans I’angle interne de 1’épaulement. De cette fagon, 1’infrastructure métallique
résistera mieux a la déformation durant la cuisson de la céramique, car la chape fera preuve de plus de
rigidité grace a la présence du métal au niveau du collet (Chiche & Pinault, 1995, (45)).

Pour limiter la déformation du métal avant le montage de la céramique, il est recommandé de faire
subir un cycle thermique séparé au métal a la température d’oxydation immédiatement aprés la coulée
(Campbell & Pelletier, 1992, (39)). Alors, la contraction de la céramique pendant sa cuisson provoque
moins de déformation du bord métallique ; surtout quand le meulage et la finition de I’infrastructure
métallique sont réalisés avant I’application de la céramique (Yamamoto, 1985, (277)).

Tableau I-9 : La finition en lame de couteau.

FINITION ALLIAGE-DENT

La finition en lame de couteau

=Technique de P. Weiss
L’infrastructure métallique recouvre toute la limite cervicale et vient
mourir sur la ligne de finition.
Description Un angle minimum de 50° est nécessaire pour ménager 1’espace
nécessaire aux matériaux prothétiques, qui auront une formation
triangulaire (Kuwata, 1982, (136)).
C’est la forme la plus réduite du collier métallique cervical.

Avantages

Inconvénients

Congé quart de rond
Limite cervicale ou

Epaulement de 90° a 135° (50°).
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3.2.2. La finition céramique-dent

L’évolution des matériaux cosmétiques permet aujourd’hui d’éliminer le métal au niveau cervical en
réalisant un affrontement direct céramique-dent. En revanche, cette finition requiert obligatoirement
une limite cervicale franche. C’est le grand avantage des finitions franches par rapport aux finitions
angulaires, qui elles, ne peuvent pas accueillir de joints céramique-dent.

Finition céramique-dent Finition céramique-dent Finition céramique-dent Finition céramique-dent

(sur une couronne céramo- (sur une couronne céramo- 0 e BorToNne tout (avec un joint vitro-céramique)

métallique) métallique) céramique)

A A ‘ A

Sur une préparation correcte, les bords en céramique sont indiqués pour les éléments unitaires et les
bridges (de faible étendue) dans les secteurs antérieurs en raison de la translucidité en profondeur

majorée au collet. De plus, les joints céramique-dent peuvent convenir a deux types de restauration
périphérique : les couronnes céramo-métalliques (CCM) et les couronnes céramo-céramique (CCC
ou tout céramique) (Fig. I-54).
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# En ce qui concerne les couronnes céramo-métalliques (CCM), leur rendu esthétique a été
grandement amélioré par la réalisation de bords en céramique sans collier métallique. En effet, la
translucidité en profondeur est augmentée considérablement au niveau du collet et la transmission
de la lumiére a travers la racine est enfin possible.

La quantité de lumiére transmise au niveau de la limite cervicale peut d’ailleurs varier en fonction
de la forme de la chape métallique (Fig. I-55 et I-56).

® [’infrastructure métallique traditionnelle se termine au niveau de I’angle interne de la
limite cervicale, ainsi la céramique cosmétique peut €tre montée sur la plateforme
horizontale de la limite. Et la lumicre peut se propager vers la racine. Cette option est
techniquement simple mais peut empécher la transmission de la lumiére et contribuer aux
liserés noiratres radiculaires et gingivaux. Méme avec un joint céramique, les couronnes
céramo-métalliques générent fréquemment des ombres au niveau cervical (Giirel, 2005,

(98)).

@ Les caractéristiques de I'infrastructure métallique modifiée sont les mémes que pour la
précédente, si ce n’est que son bord est en retrait de 1 & 3 mm, pour laisser place a une
finition céramique pure. Ainsi, on obtient une excellente illumination des tissus
dentaires. Cette option est plus délicate et ne doit étre retenue qu’apres réflexion, mais
elle améliore grandement la transmission lumineuse.

C’est de loin la finition la plus esthétique pour une restauration céramo-métallique.

" Figure I-55 :
Métal Ie o J
Métal sur en retrait de 1. omparaison du
I'épaulement I'épaulement [ comportement face a
Tratismission Tratistrission { la lumiere des bords
de la lumigre de la lumiére | en céramique avec et
‘ ‘ ‘ sans métal. (45)

Figure I-56 :
Infrastructure

métallique de Bridge

Céramo-métallique.
I-55 1-56 (45)

# Lorsqu’il n’y a pas d’infrastructure métallique, la transmission lumineuse est meilleure.
Cependant, les céramiques d’infrastructures (telles que : I'Inceram, et Zr-YTZP) sont quasiment
aussi opaques que le métal. En revanche, la zircone peut étre colorée et facilite I’intégration
esthétique surtout en ce qui concerne les dents claires. La céramique d’infrastructure peut
¢galement étre travaillée comme une chape métallique : elle peut s’achever sur la ligne de finition
ou au niveau de I’angle interne de la limite cervicale a la maniére d’une chape métallique
conventionnelle. Ainsi, le joint réalis¢é en céramique vitreuse permet la bonne intégration
esthétique de la restauration et la transillumination des tissus parodontaux. Il parait donc inutile
d’enfouir la limite cervicale en intra-sulculaire. Et grace a sa biocompatibilité (Ichikawa et al.,
1992, (110)), elle assure un excellente intégration de la restauration par le parodonte marginal.
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Pour obtenir une résistance optimale de la céramique a la traction au niveau du bord, la limite
cervicale idéale est un épaulement droit a angle interne arrondi de 0,8 a 1,2 mm de profondeur, et
présentant une ligne de finition régulicre et lisse. Mais le congé quart de rond large est lui-aussi
admis. Des techniques de finition correctes sont essentielles pour rendre la ligne de finition la plus
lisse possible.

Les congés étroits ou quart d’ovale et les
épaulements a angles obtus sont fortement
déconseillés pour les bords en céramique. Ils
pourraient étre a 1’origine de bords en céramique
arrondis ou trop fins a leur extrémité et qui ‘
auraient tendance a s’écailler a 1’essai clinique.

De plus il est difficile d’obtenir une adaptation

Hiatus
aprés cuissan

Sens
du retrait

cervicale satisfaisante sur le MPU car la
contraction de la céramique se fait vers la plus
grande masse (Fig. I-57).

Bord fragile :
peut s'écailler lors
de I'essai clinique

1-57

Figure I-57 : Un épaulement a 135° ou un congé
peuvent étre a ['origine de bords en céramique
arrondis ou fragiles. Un épaulement droit a angle
interne arrondi est la limite de choix pour les finitions

céramique-dent. (45)

La finition céramique-dent offre tout d’abord une meilleure intégration biologique de la piéce
prothétique, notamment en raison de la faible adhérence de la plaque bactérienne sur la céramique.

En effet, les alliages précieux semblent €tre plus sensibles a ’accumulation de la plaque dentaire que
ne I’est la céramique, polie ou rugueuse (Wise et al., 1975, (275) ; Adamczyk,1990, (2)), car les forces
d’adhésion de la plaque dentaire a la céramique sont trés faibles (Koidis et al.,1991, (129)).

Et I’autre atout du joint céramique-dent est 1’absence de métal dans la zone cervicale, laissant ainsi
libre passage a la lumiére pour illuminer la racine et les tissus périphériques. La jonction dento-
prothétique est trés discréte, voire invisible. Ce type de finition permet donc d’obtenir d’excellents
résultats esthétiques.

Tandis qu’un joint conventionnel métal-dent bloque toute
pénétration lumineuse, le joint céramique-dent permet
I’illumination des tissus dentaires. Ce résultat esthétique
est garanti, d’une part sur les restaurations céramo-
céramique, et d’autre part, sur les céramo-métalliques dont
I’infrastructure métallique s’achéve sur la face axiale de la
préparation ; ¢’est indispensable si le passage de la lumiére
dans la région cervicale est souhaité (Kina, 2008, (124))
(Fig. I-58). En revanche, ceci a une influence non

1-58

. 1 s . . 12
neghgeable sur 1 adaptatlon marglnale de T"¢lément Figure I-58 : La transmission lumineuse est
prothethue. permise dans la région cervicale par

I’absence d’infrastructure métallique. (124)
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Joint céramique-dent

(d:’:falln d'adaptation-hiatus . L. L. , . A . .
marginal) Un des inconvénients des joints céramique-dent est qu’ils obligent a
¢liminer une quantité importante de tissus dentaires afin de ménager

I’espace nécessaire (McLean, 1980, (177) ; Geller et al., 1987, (91)).

Mais leur principal défaut réside dans leur adaptation cervicale. En
effet, la céramique subit des déformations par contraction au moment
de sa cuisson entrainant la formation d’un bord marginal arrondi et
d’un hiatus entre la préparation cervicale et 1’élément prothétique
(Fig. I-59).

1-59

Figure [-59: Défaut d’adaptation
marginale d’'un bord prothétique

céramique. (D aprés (165))

Pour améliorer cette adaptation cervicale, deux techniques sont employées : la premicre consiste a agir
sur la forme de contour de la chape métallique ou céramique, et la deuxiéme est 1’élaboration du
joint céramique-dent sur le MPU (mod¢le positif unitaire).

= La forme de contour et la convexité de Retrait de la Histus 2
. , .. ceramigue marginal
Pinfrastructure en métal pour une finition dentine »

céramique-dent influence directement la taille
du hiatus marginal.

En effet, I’adaptation de la céramique est plus
réguliére lorsque la cupule est en contact avec
I’épaulement, contrairement a ce qu’elle est
lorsque le métal est a distance de I’angle interne

Epaulement interne
de céramique concave

i Retrait de la Joint
de I’épaulement (Belles et al., 1991, (18)) Par céramiqua B marginal
dentine hermétigue [

contre, ceci aura pour conséquence de perturber
la transmission lumineuse vers la dent (Fig. I-
55).

De plus,
métallique joue elle-aussi un role intéressant.

Epaulement interne

de céramique convexe 1-60

la convexité de 1infrastructure Figure I-60 : Incidence de l'infrastructure métallique sur

l’adaptation finale de I’épaulement. (45)

Une cupule convexe permet de résister avec
plus d’efficacité au retrait causé par la cuisson
de la céramique a 1’étape suivante (Fig. I-60 et
1-61).

Figure 1-61 a et b: Le bord de la chape en céramique
doit étre légérement convexe pour résister au retrait

causé par la cuisson. (45)
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& Concernant I’élaboration du joint céramique-dent sur le MPU, il existe plusieurs variantes : la
technique conventionnelle haute fusion, le joint céramique basse fusion en deux temps, et la
technique de la céramique pressée sur le métal.

Dans la technique conventionnelle haute fusion, I’infrastructure métallique s’arréte a la base du

moignon a, 2 a 3 mm avant la limite de la préparation. Elle est recouverte d’opaque selon les
techniques habituelles (Fig. I-62 a).

La céramique est ensuite appliquée puis cuite. Apres cuisson, suite a la rétraction du matériau, il
subsiste forcément un espace entre la préparation et la céramique (Fig. I-62 b).Ceci impose une
seconde intervention qui consiste en un « rebasage » du bord cervical qui est positionné et comprimé
sur le maitre modéle (Fig. I-62 c¢). Aprés cette seconde intervention, le résultat est généralement
satisfaisant et la prothése peut étre élaborée selon les techniques habituelles (Fig. I-62 d).

Cependant, on constate qu’apres avoir subit les différents cycles thermiques nécessaires a la réalisation
de la pi¢ce prothétique, le bord cervical s’arrondit 1égérement.

L’épaisseur moyenne du joint est de 178 pm (Armand et Vergé, 1993, (8)), ce qui s’explique par la
déformation de I’infrastructure dans la zone cervicale, du fait des températures élevées (950 a 960°C)
nécessaire au frittage des poudres et de la rétraction de la céramique elle-méme. La déformation de la
limite prothétique au cours des cuissons successives accentue le probléme.

Figure I-62 a, b, c, d : Différentes étapes de [’élaboration conventionnelle du joint céramique-dent.

Le joint céramique basse fusion en deux temps est une variante de la technique précédente qui offre
I’avantage de réaliser la finition du joint en derniére cuisson, a une température de travail de 660°C.
Avec cette technique, I’épaisseur du joint n’est plus que de 92 a 102 um (Armand & Vergé, 1993,
(8).

Deux raisons expliquent ce meilleur résultat: le fait d’intervenir en derniére intention évite la
déformation du bord en céramique par les cuissons ultérieures, et la température relativement basse
(660°C) réduit les contraintes thermiques sur 1’infrastructure métallique, ce qui réduit les risques de
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déformation. De plus, grice a la structure homogéne de la céramique basse fusion, le joint dento-
prothétique obtenu est plus lisse, dense et non iatrogéne. Ce type d’intervention ne modifie en rien la
céramique haute fusion préalablement terminée et peut éventuellement étre répétée plusieurs fois si
nécessaire. (Fig. I-63 a, b et ¢).

b)
Figure I-63 a : Bords vestibulaires en
céramique sur les couronnes mandibulaires.

(43)

Figure I-63 b : Adaptation des bords en
céramique au collet des dents. (45)

Figure I-63 ¢ : Bon comportement de la
gencive en regard des couronnes. (45)

La technique de céramique pressée sur infrastructures métalliques (De March er al., 2010, (55))
constitue une autre évolution trés intéressante de 1’élaboration du joint céramique-dent. Il s’agit de la

technique la mieux maitrisée pour établir un joint céramique-dent. Cette derniére consiste a presser
une vitrocéramique sur une armature métallique recouverte d’opaques a partir d’une technique de
cire perdue. Cette technique présente 1’avantage de produire un joint vitrocéramique de bonne qualité,
plat et régulier, ne subissant pas de déformation pendant la cuisson (Fig. I-64 et I-65).

Figure I-64 : a. Essai des infrastructures métalliques.
b. Vues vestibulaire et des formes finales établies par de la cire sur les infrastructures. (55)

Fig. I-65 : Prothéses céramo-métalliques réalisées par pressée de céramique sur métal, cut-back et stratification de ’incisal
(Laboratoire : L. Coudray). (55)
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En revanche, elle nécessite une bien meilleure maitrise des céramiques et de leurs propriétés optiques
pour pouvoir 1’appliquer aux secteurs antérieurs. Dans ce cas, il faut employer la technique du cut-
back en exécutant des découpes dans la céramique pressée sur métal ; et la caractérisation esthétique
s’effectue cette fois par stratification de masses émail, transparentes et opalescentes (systéme Pulse
press-to-metal©). La céramique ainsi obtenue est beaucoup plus résistante mécaniquement, et
particulierement indiquée dans des situations de fortes contraintes mécaniques ; surtout quand la
céramique est pressée sur un alliage noble.

Ce procédé permet par ailleurs la pressée d’un joint céramique-dent de grande précision en
méme temps que I’ensemble du cosmétique.

Les limites cervicales franches permettent de respecter un profil d’émergence correct, et donc d’éviter
les désagréments parodontaux liés aux problémes de surcontours. Dans le cas de dents fines et
longues, essentiellement aprés chirurgie parodontale ou sur un parodonte réduit, elles ne sont pas
indiquées car trop mutilantes. Il faut alors utiliser des préparations a finitions angulaires
(chanfreinées ou biseautées), qui, réalisées avec précision, permettent de respecter une émergence
correcte.

Tableau I-10 : La finition céramique-dent.

FINITION CERAMIQUE-DENT

Infrastructure Infrastructure Pas d’infrastructure
métallique classique métallique modifiée métallique

La cupule métallique se | La cupule métallique se | La céramique

termine en bas de la termine sur la face d’infrastructure
o face axiale de la axiale de la recouvre la limite

Description , . . . L . R
préparation, au niveau | préparation, a quelques | cervicale en revétant
de I’angle interne de la | millimetres de la limite | une forme convexe.
limite cervicale. cervicale. (pas de métal).

.. Epaulement droit (de 90° a 100°) a angle interne arrondi
Limite
cervicale ou
Congé quart de rond large
Adaptation
marginale

Facilité de
réalisation

Intégration
biologique

Transmission
lumineuse

Economie
tissulaire
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LES DIFFERENTES FORMES DE LIMITES

3.3. Les finitions angulaires

3.3.1. Généralités

En 1963, les travaux de Rosner (217) concluaient a 1’utilit¢ d’une finition angulaire cervicale pour
diminuer le hiatus entre la coiffe prothétique et la préparation, mais celui-ci est souvent dii a une
insertion incompléte de la restauration sur la préparation

En 1978, Pascoe (192) préconise de surdimensionner la maquette afin d’obtenir un meilleur
enfoncement de la piece prothétique.

Enfin, certains auteurs démontrent que ce n’est pas ce type de finition qui influence I’épaisseur du
joint prothétique (Schittly, 1982, (225); et Richter-Snap et al., 1988, (212)) mais davantage la rigueur
de réalisation de la préparation et la précision d’élaboration de la restauration.

Les finitions angulaires ont donc été développées en réponse a la nécessité de réaliser une
construction prothétique dont les limites sont exactement dans le prolongement du profil
d’émergence et sans hiatus. Ce hiatus est difficile a supprimer complétement malgré des techniques
précises d’¢élaboration des pi¢ces prothétiques, a cause du ciment. En effet, ce dernier développe une
pression opposée a celle exercée pendant la mise en place de la prothése sur la préparation (Rosner,
1963, (217)).

Une ligne de finition angulaire ne convient qu’aux restaurations présentant un joint alliage-dent
(Massironi, 2007, (173)), en effet, les forces de flexion engendrées par ce profil sont grandes et seul un
joint métallique est possible ; car la céramique est un matériau fragile, elle a besoin de soutien et ne
supporte aucun angle vif. Ce type de finition angulaire est donc indiqué sur des préparations
accueillant des restaurations métalliques ou céramo-métalliques (joint alliage-dent), et surtout s’il y a
un rebord déja existant ou une ancienne restauration : il s’agit de la technique de Stein (c¢f. § 3.3.2.2.
la finition alliage-dent : la technique de Stein).

Un des objectifs des finitions angulaires est de pouvoir brunir le métal contre la surface de la dent
et donc de protéger la dent non préparée. Cependant, sur le plan pratique, 1’accés pour le brunissage
est limité.

Les finitions angulaires sont particuliérement indiquées sur des dents fragilisées (au support
parodontal réduit - post-parodontite par exemple) ou présentant des difficultés anatomiques
(concavité radiculaire d’une prémolaire). Il est trés fréquent de trouver des dents affaiblies aux racines
dénudées et de faible diametre qui contre-
indiquent les préparations mutilantes. D’autre
part les limites intra-sulculaires, trop
affaiblissantes, sont déconseillées sur ce type de
parodonte.

En effet, les finitions angulaires ont I’avantage
de procurer un certain cerclage mécanique de la
dent par la restauration (Rosen, 1961, (215)),
ainsi, la dent se retrouve sertic par 1’élément
prothétiqueen la protégeant de la fracture. La
finition angulaire contribue donc a renforcer les Figure I-66 : Epaulement biseauté. (173)
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piliers faibles par leur action de frettage. Et certains leurs attribuent également une amélioration de
la rétention, mais ce dernier point est contesté (McLean, 1980, (176)).

L’autre fonction des finitions angulaires est I’élimination des défauts situés sur la limite de
préparation et la protection pour les prismes d’émail qui peuvent subsister dans la région. Cependant, a
I’heure actuelle il est possible d’éliminer ces irrégularités avec de fines fraises diamantées a grains fins
et a vitesse réduite afin de mieux maitriser la réduction des tissus ou a 1’aide d’instruments
oscillatoires tres efficaces (Fig. 1-66).

Figure 1-67 : Finition angulaires.
(D’apres (29)
a) épaulement chanfreiné

1-67 a) b) b) épaulement biseauté

Les deux finitions angulaires qui peuvent venir complexer une limite franche sont : le chanfrein (Fig.
1-67 a), ou le biseau (b).

3.3.2. Le chanfrein

3.3.2.1. Description

Le chanfrein est une finition angulaire consistant a « casser » la limite
cervicale a I’aide d’une fraise présentant une extrémité convexe :
ovalaire, ronde ou flamme, de maniére a lui donner un profil concave
(Fig I-68). Ce profil concave lui permet de réduire au maximum le retour
métallique du bord de la prothése, de plus les maquettes en cire sont plus
faciles a désincérer de leur support et les déformations moins fréquentes
(De Rouffignac et al., 1986, (218)) (Fig. I-69).

Les techniques d’élaboration des restaurations coulées permettent leur
adaptation précise sur les préparations. Cependant, méme dans les

1-68

Fiowre 168 - Finition conditions les plus favorables, il existe un hiatus entre le bord de la piece

angulaire  chanfieinée prothétique et la ligne de finition. Les chanfreins ont été évoqués a
profil - concave. (D’aprés priori comme moyens de diminuer I’ampleur de ce hiatus (Rosner,
2¢

(29) 1963, (217)).
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LES DIFFERENTES FORMES DE LIMITES

Selon Rosner, 1’épaulement chanfreiné d’au moins 45°, permet de
réduire le hiatus cervical sur les couronnes. Mais cliniquement,
seuls les chanfreins de 70° ont un effet.

La théorie de la finition chanfreinée s’appuie sur une équation
trigonométrique qui suggere que l’angulation du bord de la
préparation permet une meilleure fermeture du hiatus marginal
(Robin, 1996, (213); Shillingburg, 1988, (233)).

Si D désigne le défaut d’enfoncement, alors cet écart se retrouve
entre le bord de la couronne M, et la ligne de finition (Fig. I-70).
Cependant, la plus petite distance entre le bord prothétique et la
préparation est une ligne, d, perpendiculaire a la surface de la
dent. Il peut étre écrit que d est une fonction de D et de sin p ou
decosy:

d=Dsinp
ou
d=D cosy

Figure 1-69 : Fraise en ballon de rugby

réalisant  un  chanfrein  sur un
épaulement. (173)

I-70

Figure 1I-70: (4) Tout défaut d’adaptation de la piece prothétique (D dans A) se retrouve au niveau de |’épaulement

perpendiculaire a l’axe d’insertion (B). Si ['angle du bord prothétique (1) tend vers 0°, il en va de méme pour le hiatus (d)

entre la dent et le bord prothétique. (D aprés (233))

b) Gros plan de la situation (C). Les angles u et y sont les deux angles du triangle rectangle formé. Il en découle les

formules de trigonométrie.

Cette démonstration est fondée sur le principe que I’écart entre le bord métallique et la ligne de
finition est treés faible. Et, en ’absence de ciment entre ces deux derniers, la démonstration est

acceptable.
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Mais la présence de ciment remet en cause cette hypothése (Ostlund, 1985, (188)). En effet,
I’épaisseur de ciment empéche la mise en place totale des couronnes présentant un chanfrein
pratiquement parallele a 1’axe d’insertion et dicte une limite a la diminution de la distance
perpendiculaire du bord prothétique a la dent, d. Par conséquent, cette distance d devient constante, et
I’équation devient :

D =d/sin pn
ou
D=d/cosy

Plus le chanfrein approche de la paralléle a I’axe d’insertion, plus le hiatus entre la restauration
et la préparation est important (McLean et al., 1980, (176) ; Waerhaug, 1960, (268)).

Finalement, cette finition chanfreinée ne présente pas d’avantages quant a I’épaisseur du hiatus
marginal. En plus, le ciment marginal se trouve en contact avec un plan incliné et va rapidement
évoluer vers une concavité (Robin, 1996, (213)) (Fig. I-71).

Néanmoins, les résultats cliniques empiriques font que le chanfrein continue a &tre prisé sur les
restaurations métalliques, avec un angle compris entre 30 et 45°. La finition de la maquette en cire en
regard d’un chanfrein est précise ; et, I’adaptation d’un bord en alliage noble peut étre améliorée en le
brunissant apreés la coulée.

Mais, les chanfreins larges, pratiquement parall¢les a la surface externe de la dent, doivent étre évités.
Ils sont a I’origine de surcontours. Méme, si les faces axiales de la couronne ne sont pas en surcontour,
le bord cervical de la maquette en cire, fin et non soutenu, s’écarte du modele positif unitaire et sera
coul¢ déformé. Le bord «idéal » d’une coulée en alliage noble devrait étre aigu a son extrémité et
soutenu par un volume suffisant de métal.

I-71

Figure I-71 : L’épaisseur du ciment empéche la fermeture complete du hiatus.
(233)
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LES DIFFERENTES FORMES DE LIMITES

Le congé chanfreiné est souvent cité dans la littérature mais il est rarement utilisé en pratique. Il
est trés similaire a I’épaulement chanfreiné (Massironi, 2007, (173)).

C’est une variante de I’épaulement chanfreiné proposé par Stein et Kuwata. Les deux ont les mémes
indications, avantages et inconvénients, donc les études se confondent. C’est une limite cervicale
complexe car elle est obtenue par I’intersection de deux lignes. Mais cette limite n’apporte pas grand
avantage par rapport aux autres limites moins compliquées a réaliser.

L’épaulement chanfreiné est une limite fréquemment envisagée pour les couronnes céramo-
métalliques (Preston, 1977, (201) ; Brecker, 1956, (33) ; Goldstein, 1977, (93)), dont les exigences
esthétiques ne sont pas impératives, ou lorsque la marche existe déja en raison de Iésions carieuses ou
d’éléments prothétiques précédents. Dans ce cas, la technique de Stein est employée pour la finition de
la restauration. Le collier métallique est alors inévitable (Strating ef al., 1981, (251)), ce qui oblige
souvent a placer la ligne de finition profondément dans le sulcus pour tenter de dissimuler le métal
disgracieux. C’est pourquoi le chanfrein ne convient pas aux dents antérieures (251).

L’épaulement chanfreiné est aussi rencontré au niveau des boites proximales des cavités pour
inlays/onlays métalliques, et de I’épaulement vestibulaire des préparations. Cette ligne de finition est
une option intéressante pour les préparations trés courtes, car elle facilite le quasi-parallélisme des
faces axiales (Gage, 1977, (84)).

Cette limite est a éviter pour les couronnes coulées, car elle provoque une mutilation excessive et
inutile des parois axiales, par contre, certaines variantes d’épaulements chanfreinés, améliorent la
résistance a la déformation des couronnes céramo-métalliques pendant la cuisson grice au
bandeau cervical métallique qui rigidifie la chape (Preston, 1977, (201); Engleman, 1971, (73)). Mais
c’est un point contesté. En effet, le hiatus marginal aprés la cuisson de la céramique est di aux
difficultés techniques de réalisation d’un bord chanfreiné, ou aux incompatibilités de métaux et des
céramiques (DeHoff, 1984, (58)).

La réalisation d’une limite chanfreinée permet
1’¢laboration d’un frettage des dents support sur
la hauteur de ce chanfrein (~ 2mm), lorsque la

destruction  coronaire et intra-radiculaire : 2
. ) : e
n’autorisent pas d’autre profil de préparation
&

(Fleiter, 1996, (81)). Le chanfrein périphérique S s .
est donc le moyen de réunir sous forme d’une v =
jonction continue et harmonieuse les surfaces ;-

préparées avec d’un congé ou un épaulement. ] ;
Ainsi, ¢’est une ligne de finition intéressante en 17

présence de dents dépu]pées et de parodonte [igure [-72: Section d’une préparation présentant un
réduit épaulement chanfreiné. (173)

Aujourd’hui, cette finition en chanfrein est considérée comme obsoléte, elle est trop difficile a réaliser,
requiert une concentration et une dextérité considérable et ne fournit pas les avantages qu’elle est
sensée donner (173) (Fig. I-72).
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3.3.2.2. Finition alliage-dent : technique de Stein

Finition en bandeau métallique La technique de Stein consiste en la réalisation d’une
Bt frEpetalion Chniremes restauration  céramo-métallique avec un  bandeau
(technique de Stein) . i . L.
: périphérique  métallique  sous-gingival sur une
{ ] préparation présentant une limite cervicale chanfreinée
N A / (Mahiat, 1998, (165)) (Fig. I-73).

Cette finition est celle qui donne les meilleurs résultats quant
a la précision du joint dento-prothétique. L’épaisseur
moyenne du joint dento-prothétique dans ce cas est de 33
pm (Armand & Vergg, 1993, (8) ; Stein, 1987, (250)). Ceci
s’explique par la présence de ce bandeau cervical métallique
périphérique qui rigidifie I’infrastructure et résiste mieux aux
B déformations lors des cuissons successives de la céramique a
haute température qu’une finition en lame de couteau
Figure I-73: Finition en bandeau (Campbell & Pelletier, 1992, (38)); de plus, cette finition

métallique  sur une  préparation

peut étre facilement utilisée sur n’importe quelle limite

chanfreinée (technique de Stein). . ..
cervicale décrite auparavant.

(D’apres (165))

L’inconvénient majeur des colliers métalliques est
qu’ils sont tout a fait inesthétiques, mais aussi tres
difficiles a dissimuler dans un sillon gingivo-
dentaire peu profond ou lorsque la gencive
marginale est fine ou transparente (Fig. I-74). En
effet, cette présence métallique assombrit les tissus
et compromet le résultat esthétique final, ce qui la
contre-indique dans les secteurs antérieurs. De plus,
dans le cas de récessions gingivales, la visibilité du

métal peut étre flagrante lorsque la levre est haute,

notamment pendant un sourire. Figure 1-74 : Finition en bandeau métallique
cervical. (165)

Cette technique demande également une certaine rigueur pour une finition parfaite du bandeau. La
jonction métal-céramique doit étre nette et précise. Le polissage est aussi une étape délicate et
minutieuse au cours de laquelle il faut prendre garde a ne pas réduire la longueur du bandeau
métallique recouvrant la limite cervicale de la préparation ainsi que sa finition chanfreinée

3.3.2.3. Avantages

#: L’apparente qualité du joint marginal

La quantit¢ de cément exposé est réduite. Et 1’épaisseur du hiatus marginal diminue en
apparence. Il est théoriquement possible de brunir les bords aprés scellement s’il s’agit
d’alliages nobles en utilisant des fraises a faible vitesse. Mais cette étape est quasi irréalisable
en clinique.
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Travail au laboratoire
La limite cervicale est nette et procure un espace suffisant pour le montage des matériaux
prothétiques.

La technique de Stein offre certains avantages - Renforcement de la dent support
L’armature métallique de la restauration est renforcée grace a son bandeau cervical, ce qui lui
permet de mieux résister aux contractions de la céramique pendant sa cuisson.

La restauration enceint précisément la préparation et permet le frettage des dents supports.
Cette forme combine les avantages de la rétention de [’épaulement et le ceintrage du
chanfirein, mais selon Mc Lean et Wilson le chanfrein doit au moins faire 45° pour allier les
deux avantages.

Finition intéressante en présence de dents fragilisées anatomiquement (parois fines ou
concavité radiculaire d’une prémolaire) ou parodontalement (support parodontal réduit)

3.3.2.4. Inconvénients

L’adaptation marginale

Plus le chanfrein approche de la paralléle a 1’axe d’insertion, plus le hiatus entre la
restauration et la préparation est important.

Cette forme de limite comprenant un angle interne proche de 90° peut entraver [’étalement
normal du ciment, spécialement dans des conditions de fluidité anormale, ce qui engendrerait
une surocclusion.

Résultat inesthétique

La restauration mise en place a un bandeau cervical métallique visible dans la plupart des cas,
sauf si on cherche a I’enfouir dans le sulcus, ce qui est contradictoire avec les impératifs
parodontaux qui légitiment le type de préparation.

Les restaurations tout céramique (couronnes céramo-céramique, inlays/onlays céramiques...)
sont formellement contre indiquées sur ce type de finition angulaire. La céramique est un
matériau trop fragile, elle requiert une finition cervicale franche.

Les limites chanfreinées imposent un joint alliage-dent afin de supporter toutes les forces de
flexion qui sont concentrées a ce niveau.

Réalisation clinique difficile & maitriser

La difficulté réside dans I’obligation de réaliser la finition de la méme maniére sur toutes les
faces de la dent et de prendre une empreinte du chanfrein.

Brunissage aprés scellement impossible

En clinique, I’extension sous gingivale de la restauration et la trop grande probabilité
d’endommager les limites prothétiques et le parodonte environnant empéchent le brunissage.

Surcontours fréquents

Technique mutilante



Les lignes de finition — Finitions angulaires

Tableau I-12 : Une finition angulaire : le chanfrein.

LE CHANFREIN

Finition angulaire a profil concave venant « casser » le bord marginal de la limite

Description cervicale. Cette finition est favorable a la réalisation d’un joint marginal selon la
technique de Stein.
Fraises 4 Profil : convexe, ovalaire (ballon de rugby), rond, ou flamme.
Diameétre : petit 8 moyen (pour éviter de Iéser le parodonte environnant)
employer es . , . ) A .
Extrémité : sans importance, la réduction s’effectue grace aux bords de la fraise.
» Dents mutilées
Indications » Dents affaiblies ou dépulpées
cliniques »* Dents a support parodontal réduit
» Dents postérieures
Avantages
Inconvénients

Indication des
matériaux au
niveau cervical

JOINT PROTHETIQUE
ALLIAGE-DENT IMPOSE :
Finition en bandeau métallique cervical ou technique de Stein
(capable de supporter toutes les forces de flexions se concentrant a ce niveau)

La finition céramique-dent est formellement contre-indiquée sur toute finition

angulaire.
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3.3.3. Le biseau

3.3.3.1. Description

1-75

Figure [-75 : Finition angulaire
biseautée — profil plan. (D ’apres
(29))

Le biseau est une finition angulaire consistant a venir « casser » la
limite cervicale a I’aide d’une fraise conique a bords plans (et
généralement a bout pointu) (Fig. I-75). Il a donc un profil plan,
contrairement au chanfrein qui lui a un profil plutét concave.

Les buts de cette finition sont les mémes que ceux du chanfrein :
¢liminer ou atténuer le hiatus entre la préparation et la
reconstitution prothétique, cercler la racine afin de la renforcer et
d’augmenter la rétention (contesté).

Le biseau peut étre court, dans ce cas il est enti€rement recouvert
par du métal ce qui lui confére un caractére tres solide (Fig. I-76 c).

Le biseau peut aussi étre long, dans ce cas ’angle formé avec la
préparation est grand, ce qui permet une diminution apparente du
hiatus marginal. Cependant, le biseau long représente de grandes
difficultés quant a la prise d’empreinte et la coulée du métal. En
effet, la faible épaisseur de métal (bord aigu) se trouvant au niveau

du biseau a un grand risque de déformation, rendant la piéce prothétique iatrogéne. Ceci est
principalement di au profil plan du biseau, contrairement a celui du chanfrein (qui est concave). D’un
autre coté le biseau long est décrit comme la limite de choix en absence de visibilité, garantissant

I’herméticité dans une région ou le contréle de plaque laisse a désirer (Fig. I-76 b).

1-76 a)

<)

Figure I-76 :

a) Congé biseauté.

b)  Epaulement a angle interne arrondi avec un biseau long.

¢)  Epaulement a angle interne arrondi avec un biseau court.
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3.3.3.2. Avantages

#: L’apparente qualité du joint marginal
La taille du hiatus marginal est apparemment réduite avec un biseau long (Rosner, 1963,
(217)) mais il n’en est rien (voir démonstration § 3.3.2.1.).

¢ Renforcement de la dent support
Le biseau garantit un sertissage périphérique par le bandeau cervical métallique, qui assure
une rigidité considérable a 1’armature métallique qui tend a limiter les déformations au cours
des cuissons de la céramique. Cette solidité est d’autant plus marquée que le biseau est court.

% Amélioration de la rétention de I’élément prothétique (McLean, 1980, (176))

¢ Finition intéressante en présence de dents fragilisées anatomiquement ou parodontalement.

3.3.3.3. Inconvénients

# Réalisation clinique
La difficulté réside dans I’obligation de réaliser la finition de la méme maniére sur toutes les
faces de la dent et de prendre une empreinte du biseau et d’une partie de la racine non
préparée. De plus la réalisation requiert deux étapes.

# Lecture délicate par le prothésiste dentaire
L’angle entre la limite cervicale et la finition marginale biseautée n’est pas forcément trés net.

# L’adaptation marginale
Plus I’axe du biseau approche de la paralléle a I’axe d’insertion, plus le Aiatus entre la
restauration et la préparation est important.

# Résultat inesthétique
Le bandeau cervical métallique peut transparaitre en grisé a travers la gencive marginale
quand il est enfoui dans le sillon gingival. De plus une récession ultérieure révélera 1’artifice
prothétique. Les biseaux longs sont d’ailleurs incompatibles avec des sulcus peu profonds. Ce
type de finition est inacceptable dans les régions antérieures.
Les restaurations tout céramique (couronnes céramo-céramique, inlays/onlays céramiques...)
sont formellement contre indiquées sur ce type de finition angulaire. Elle n’offre pas assez de
support au niveau cervical.
Les limites chanfreinées imposent un joint alliage-dent afin de supporter toutes les forces de
flexion qui sont concentrées a ce niveau.

# Brunissage aprés scellement impossible
En clinique, I’extension sous gingivale de la restauration et la trop grande probabilité
d’endommager les limites prothétiques et le parodonte environnant empéchent le brunissage.

# Technique mutilante
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Tableau I-13 : Une finition angulaire : le biseau.

LE BISEAU

Finition angulaire a profil plan venant « casser » le bord marginal de la limite

Description .
cervicale.
Profil : fraise conique, dont les bords sont plans
Fraises a Diamétre : petit 2 moyen (pour éviter de Iéser le parodonte environnant)
employer Extrémité : généralement pointue, (pour éviter de 1éser le parodonte environnant),
mais la réduction s’effectue grace aux bords de la fraise.
» Dents mutilées
Indications » Dents affaiblies ou dépulpées
cliniques 2 Dents a support parodontal réduit
» Dents postérieures
Avantages
Inconvénients

Indication des
matériaux au
niveau cervical

JOINT PROTHETIQUE

ALLIAGE-DENT IMPOSE :
Finition en bandeau métallique cervical
(capable de supporter toutes les forces de flexions se concentrant a ce niveau)

La finition céramique-dent est formellement contre-indiquée sur toute finition
angulaire.
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4.LA SITUATION DES LIMITES CERVICALES

Dans le passé, la tradition voulait que les limites cervicales soient enfouies sous la gencive, car le
sulcus était supposé non accessible a la carie dentaire (Black, 1891, (23)). Aujourd’hui, cette habitude
n’est plus tolérable et les bords prothétiques « sous-gingivaux » sont a présent accusés d’étre 1’un des
facteurs étiologiques majeurs des parodontopathies (Waerhaug, 1960, (268) ; Reeves, 1991, (208)).

A long terme, une prothése réussie c’est la préservation d’une attache parodontale saine ainsi
qu’une relation harmonieuse des tissus gingivaux avec les dents, obtenue grace a la compréhension et
au respect des critéres biologiques et mécaniques.

Les interactions cliniques et histologiques de la protheése fixée et de la santé parodontale sont connues.
Les bords des couronnes peuvent étre en situation intra-sulculaire, juxta- ou supra-gingivale,
chacun ayant ses avantages et ses inconvénients.

Une limite supra-gingivale est située au dessus du sommet de la gencive marginale. La limite juxta-
gingivale coOtoie la gencive marginale libre. Et, quand la limite est dans le sulcus on parle alors de
préparations intra-sulculaires, ou intra-creviculaires ; et non sous-gingivales.

Il faut veiller a ne pas confondre ces deux termes. Les limites sont dites sous-gingivales quand les
bords prothétiques sont situés dans 1’espace biologique. Les prothéses sous-gingivales sont
directement responsables de réactions inflammatoires car elles favorisent la rétention de plaque
dentaire. Ceci est di :
® au défaut de polissage des bords et aux porosités des matériaux prothétiques,
a la rugosité et aux lacunes de I’interface dent-prothése,
au surplomb des bords cervicaux s’ils sont mal appréciés,
a la forme défectueuse des couronnes,
a la profondeur des limites et a leur inaccessibilité au brossage,
a la plaque sous gingivale qui est encore plus pathogene,
et surtout a la violation et a I’irritation chronique de I’espace biologique.

H H ¥ H H H

La réalisation d’éléments prothétiques fixes suppose le choix préalable de la situation de la limite
des préparations. C’est une €tape primordiale qui conditionne la place du joint marginal dento-
prothétique ainsi que toute 1’architecture des éléments prothétiques, car la position de la limite et la
conception de 1’¢lément prothétique sont indissociables.

NB : L’emplacement de la limite par rapport au collet anatomique de la dent varie selon 1’age et la
situation du parodonte marginal.

Sur les dents jeunes, c’est la gencive marginale qui détermine la position de la limite cervicale. Elle est
située dans I’émail, et souvent a distance du collet anatomique.

En revanche, sur les dents dgées, la racine est souvent exposée. La limite doit donc étre située au
niveau radiculaire et doit englober les zones proximales pour garantir le résultat esthétique final
surtout quand un changement de couleur de la dent est prévu.
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LES DIFFERENTES FORMES DE LIMITES

4.1. Rappel : I'espace biologique

Situer les limites sous-gingivalement, que ce soit au
niveau de [I’attache épithéliale ou de [Dattache
conjonctive ; constitue un risque majeur quant a la
pérennit¢ de D’adaptation prothétique. L’atteinte
chronique de I’espace biologique se traduira le plus
souvent (plus ou moins rapidement selon la précision de
I’adaptation prothétique et la qualité du parodonte) par la
_______ £ migration apicale de la gencive marginale, avec toutes les
conséquences esthétiques que 1’on peut imaginer (Fig. I-

77).

SULCUS 0,69 mm %

ATTACHE
0.9

[es N @R =la-RcHes!
co-actro

Figure I-77 : L’espace biologique. (190)

4.1.1. Rappels anatomigues

L’intégration biologique des bords prothétiques exige une connaissance parfaite de leur environnement

anatomique.

Le sillon gingivo-dentaire ou sulcus est bordé par un mur dentaire recouvert d’émail ou de cément
(selon la position du collet clinique) et par un mur gingival, face interne de la gencive libre. Ce mur
gingival est tapissé par 1’épithélium sulculaire qui protége le chorion gingival. Apicalement, le sulcus
est fermé par 1’épithélium jonctionnel également appelé attache épithéliale.

L’espace biologique est défini par Maynard, Wilson, et Gargiulo et al. en 1961 (89) comme 1’espace
nécessaire pour loger le systéme d’attache parodontal superficiel et détaillent avec soin sa composition
et ces dimensions moyennes.

En 1968, Cohen et Ross, (50) étudient cette zone et ses relations avec les structures environnantes. Ils
notent la présence d’un rapport entre la jonction gingivo-dentaire et les autres tissus de soutien, et sont
les premiers a suggérer le terme de « biologic width » ou espace biologique. L’espace biologique est
compris entre la créte osseuse et le fond du sillon gingivo-dentaire.

C’est une zone interdite a toute limite prothétique.

La profondeur moyenne d’un sulcus sur parodonte sain est de 0,67 mm (mais les valeurs peuvent
varier physiologiquement de 0,5 a 1,5 mm). Le systéme gingivo-dentaire d’attache comprend (Fig. I-
78) :

8 [’attache épithéliale de 0,97 mm en moyenne,
& [’attache conjonctive de 1,07 mm en moyenne.
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L’ensemble de ce systéme d’attache forme

I’espace  biologique : 1’épaissear de ___
I’attache ¢épithéliale ajoutée a celle de Gencive libre Suleus 0,7 mm
I’attache conjonctive, ce qui représente en 1~ ‘I"— “ il
Attache épithéliale 0,97
moyenne 2,04 mm. Espace ttache epithehale O, mm
Celui-ci t ier d’ dent a I’aut 1 biologique F—  —~"— T — " —
elui-ci peut varier d’une dent a I’autre que by

. . . N Attache conjonctive 1,07 mm
que soit le secteur, aussi bien que d’une | :
surface a ’autre sur une méme dent, et les T
mesures moyennes ne sont pas forcément le Gencive attachée
reflet fidéle de la situation clinique. Mais ¢ __ -
I’espace biologique est toujours présent

. . . Mugqueuse alvéolaire

(Giinay, 2000, (97)). Il suit le dessin de 1’0s :
alvéolaire, lui-méme parall¢le sur toute la 178

périphérie de la dent a la jonction amélo-

) Figure I-78 : Valeurs moyennes des différents éléements du
cementaire.

parodonte et de l’espace biologique (Gargiulo, 1961, (61)).
(171)

La dentisterie restauratrice intra-sulculaire crée des réactions tissulaires entre cet espace biologique et
des matériaux exogenes, a cause de leur proximité.

Afin de ne pas léser le systéme d’attache, les limites prothétiques doivent toujours se situer a une
distance minimale de 0,4 mm (Waerhaug, 1953, (269)) du fond du sulcus, ménageant ainsi une
zone tampon de dent non préparée entre la ligne de finition de la préparation dentaire et
I’attache épithéliale (c’est-a-dire le fond du sillon).

Le maintien du bord prothétique a distance de 1’attache épithéliale permet la préservation d’une
hygiéne efficace. L espace biologique détermine donc un seuil infranchissable (a2 0,4 mm du fond du
sillon) a la situation de la limite cervicale de la préparation.

Une gencive marginale saine peut étre utilisée comme guide pour placer des limites intrasulculaires, et
ces derniéres ne doivent pas étre enfouies a moins de 0,4 mm du fond du sillon. Une spatule fine et
arrondie, mieux qu’une sonde parodontale (Petitjean & Schittly, 1994, (197)), apprécie le contour
festonné de 1’épithélium de jonction limitant le sillon et vérifie ainsi la situation homothétique de la
ligne de finition de la préparation (Fig. I-79).

La hauteur de la limite cervicale varie sur I’axe occluso-cervical
sur une méme dent a cause des changements normaux de la
position de la gencive marginale autour de la dent. Souvent, le
contour de la gencive marginale n’est pas respecté et la limite de
préparation est plus apicale sur les faces proximales ; des limites
ainsi positionnées sont alors iatrogénes (Marxkors & Figgener,
1993, (170)). 11 est donc important d’évaluer la situation des

bords prothétiques sur toute la périphérie de la dent.

Figure I-79 : Sondage des sulcus avec une

sonde parodontale ou une spatule fine. (45)
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LES DIFFERENTES FORMES DE LIMITES

Dans I’espace interdentaire, la jonction amélo-cémentaire et la créte alvéolaire sont trés festonnées
donc I’espace biologique suit a peu pres les mémes reliefs, alors que I’anatomie des tissus mous est
plate ou concave et ne suit en rien le profil de la créte osseuse sous-jacente. Ceci explique pourquoi la
violation de I’espace biologique est plus fréquente lors de la préparation des faces proximales.
Cependant, une variation de hauteur de la limite a un effet négatif sur la résistance des restaurations
(surtout avec les couronnes tout céramique) (Goodacre ef al., 2001, (94)).

Donc, quand la situation le permet, il faut chercher a diminuer les contraintes et privilégier une
homogénéité du niveau des limites de préparation autour de la dent, tout en respectant rigoureusement
I’anatomie des tissus mous environnants.

L’épithélium jonctionnel et I’épithélium sulculaire ne doivent étre l1ésés ni lors de la préparation
ni par la nature du joint dento-prothétique. Or, le déplacement de la limite de préparation dans le
sillon sans précautions particuliéres entrainera inévitablement une lésion de la gencive marginale par
I’extrémité de la fraise. Il est donc impératif de préparer la zone de fagon atraumatique, en créant une
déflexion gingivale au moment de la préparation dentaire (étape de 1’enfouissement intra-sulculaire).

Un examen clinique parodontal est donc une étape essentielle avant tout traitement prothétique
(Armand, 1999, (9)), qui ne peut s’envisager que sur un parodonte parfaitement sain. Ensuite, et avant
de procéder a la préparation définitive de la dent, il faut s’assurer de la présence et de 1’état de I’espace
biologique.

® SiI’espace biologique n’existe pas :
par exemple lorsqu’une fracture coronaire ou une carie dentaire viennent empiéter sur 1’espace
biologique, il est indispensable, de recréer des conditions favorables :
0 soit par chirurgie, grace a une élongation coronaire,
0 soit par orthodontie, grace a une égression dirigée.

& SiI’espace biologique existe :
alors il suffit de choisir la situation de la limite cervicale : supra-gingivale, juxta-gingivale ou
intra-sulculaire.

Le sondage des sillons gingivo-dentaires constitue une étape clé du traitement prothétique et requiert
une attention toute particuliere de la part du praticien et doit étre réalisé sur un parodonte sain. En
effet, une erreur d’axe de la sonde peut fausser les valeurs de la méme maniere qu une inflammation
du parodonte.
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4.1.2. La violation de l'espace biologigue et ses conséquences
tissulaires

4.1.2.1. Historique

& En 1983, Carnevale et al. (40), notent une perte de 1 mm d’os alvéolaire si les limites des
restaurations sont placées au-dela de 1’attache épithéliale (grace a une étude réalisée sur le chien).

& En 1986, Tarnow et al. (254) décrivent le processus pathologique engendré si la limite est sous-
gingivale et dépasse les recommandations d’usage. Il se produit des récessions visibles (0,8 mm
aprés deux semaines et 1,2 mm en moyenne au bout de 8 semaines). En fait, le mécanisme de
récession s’active dés le 7™ jour aprés scellement de la prothése iatrogéne, 1’épithélium de
jonction et I’attache conjonctive se reforment plus apicalement, et en paralléle il se produit une
résorption de 1’os alvéolaire.

& En 1986, Nevins (180) montre également que le placement de la limite d’une restauration dans
cette zone peut compromettre la santé parodontale.

8 En 1994, Kois (50), propose une variation de I’espace biologique car il y inclut la dimension de la
profondeur du sulcus, et appelle ¢a le complexe gingivo-dentaire.

4.1.2.2. Conséquences biologiques et cliniques

a. Les manifestations biologiques

Toutes les ¢tudes menées depuis plus de trente ans sur le sujet s’accordent a dire que la violation de
I’espace biologique est a I'origine de Iésions gingivales ou parodontales (Armand, 1999, (9));
Blanchard & Lauverjat, 1996, (26)). En effet, si les limites d’une restauration empiétent sur 1’espace
biologique ou le suppriment, alors il n’y a physiquement pas assez de place pour l’insertion de
I’attache épithélio-conjonctive. Vont alors se produire: une perte d’attache accompagnée d’une
migration apicale, pouvant générer la création de poches parodontales (dues a la résorption alvéolaire),
ainsi qu'un important phénomeéne inflammatoire des tissus parodontaux induit par la présence de
plaque bactérienne dans le sillon gingivo-dentaire. Ce phénoméne progresse le long des fibres
gingivales circulaires ; les bactéries et leurs produits peuvent ainsi pénétrer dans le tissu conjonctif
sous-jacent et déclencher la réaction inflammatoire subséquente, elle-méme cause la perte de 1’attache
conjonctive, la migration apicale de 1’attache épithéliale et la résorption alvéolaire (Glinay et al., 2000,

97)).

Ce remodelage peut apparaitre dés le 7™ jour (Tarnow, 1986, (254)) aprés la mise en place du bord
sous-gingival. Et, tant que ’irritation persiste, le processus pathologique peut se perpétuer.

Pour éviter ces désagréments, les bords des restaurations ne doivent en aucun cas envahir le complexe
d’attache supra-alvéolaire ni s’étendre au-dela des limites que peut atteindre le patient pendant le
brossage (c'est-a-dire jusqu’a 0,4 mm du fond du sulcus).

L’espace biologique et sa zone tampon doivent étre maintenus intacts pour garantir la santé des

tissus parodontaux apreés la mise en place d’une restauration (Nevins, 1986, (180) ; Giinay et al,
2000, (97) ; Carnevale ef al., 1983, (40) ; Tarnow et al., 1986, (254)).
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LES DIFFERENTES FORMES DE LIMITES

b. Les manifestations cliniques
11 existe deux types de réactions tissulaires en fonction de la qualité du parodonte.

& Si le parodonte est fin
L’inflammation provoque une destruction de la papille gingivale avec apparition d’une récession.
11 est possible d’observer ce phénoméne quotidiennement autour d’anciens éléments prothétiques.
En effet, ’os est particulierement vulnérable quand il est fin.

® Si le parodonte est épais
L’inflammation provoque un approfondissement pathologique du sulcus, avec migration de
I’attache épithéliale. Celle-ci peut s’accompagner de poches parodontales, qui seront infra-
osseuses la plupart du temps.

Toutefois, il est important de noter que la situation et la nature de la limite cervicale ne sont pas les
seules a conditionner la qualité finale du joint dento-prothétique.

4.2. Les facteurs de choix de la situation de la limite

La facilité d’élaboration des éléments prothétiques et la réussite finale sont en rapport direct avec le
niveau de la limite cervicale de la préparation. Si le polissage des bords est le plus fin possible et s’ils
sont accessibles au contréle de plaque, les meilleurs résultats sont espérés (Eissmann, 1971, 70). La
ligne de finition doit étre placée a 1’endroit ou le bord prothétique peut étre fini par le praticien et
nettoy€ par le patient aussi souvent que possible. De plus, elle doit étre reproduite sans tirage ni
déformations dans 1I’empreinte.

Le choix de la situation de la limite cervicale est délicat et va dépendre essentiellement du but fixé :
obtenir le meilleur résultat d’ensemble final. Ce choix dépend :
& durespect de I’intégrité tissulaire et de la vitalité pulpaire,
de la rétention,
du respect du parodonte,
de I’hygiene et du maintien du résultat dans le temps,
de I’esthétique, et de I’aspect du visage du patient,
de la facilité de réalisation.

H O H B H H
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4.2.1. La vitalité pulpaire et I'intégrité tissulaire

Lors de la préparation d’une dent vitale, le praticien doit s’efforcer de garder le maximum de tissu
dentaire en limitant la réduction. La limite supra-gingivale est préférable pour une dent vivante, alors
qu’une dent dévitalisée, le plus souvent porteuse d’une reconstruction corono-radiculaire, demande
une préparation plus généreuse pour protéger les zones fragiles et les collets disgracieux. De méme,
une carie du collet dirige la préparation vers une limite plus apicale.

Il faut également distinguer les cas de prothése sur parodonte réduit qui présentent un contexte
mécanique, biologique et esthétique particulier. Etant donné la position plus apicale des marges de la
préparation, de telles situations nécessitent une approche plus
conservatrice (Fig. I-80).

Un épaulement cervical trop délabrant sera remplacé par une
trace voire par une simple mise de dépouille ; et I’épaulement
externe au niveau de la chape sera créé a un niveau ou
I’épaisseur de la céramique sera suffisante (Ferran, 1983,

(78)). Dans ce cas, la couronne céramo-métallique présente un
large bandeau métallique cervical, mais celui-ci n’est pas

forcément un handicap (esthétiquement parlant) dans la 1-8
mesure ou il reste peu apparent (ex : sourire non gingival). Figure I-80 : Un parodonte réduit

exige des limites conservatrices.
(D’apres (78))

4.2.2. La rétention de I'ancrage

La forme de rétention, c’est-a-dire le type méme de 1’ancrage choisi, influe sur la position de la limite
cervicale. Le choix d’un niveau supra-gingival suppose que la hauteur coronaire de la dent support soit
suffisante.

Donc, une dent courte demande de prévoir une limite placée au maximum des possibilités
d’enfouissement intra-sulculaire, pour augmenter les surfaces de frottements. Mais, les moyens
secondaires de rétention (comme des rainures ou des tenons dentinaires) permettent de placer la limite
en situation supra-gingivale.

4.2.3. Le respect du parodonte

Avant toute réalisation prothétique, le parodonte doit étre sain : c’est un impératif essentiel. Et la
maniére la moins iatrogéne de placer la limite cervicale est de la positionner en une situation supra-
gingivale. De plus, la précision de 1’ajustage des éléments prothétiques joue un role décisif dans le
développement d’une inflammation parodontale dans un premier temps, et d’une parodontopathie
marginale ensuite. D’ailleurs, il existe un conflit entre I’indication prothétique et la préservation du
parodonte. C’est la raison pour laquelle une connaissance parfaite de 1’anatomie du joint dento-
prothétique et du parodonte est indispensable pour une bonne intégration biologique.

L’évaluation parodontale, préalable a toute thérapeutique prothétique, est incontournable. Elle doit

principalement insister sur la hauteur de gencive attachée, 1’épaisseur tissulaire existante en face de la
future restauration et la profondeur du sulcus (physiologiquement entre 0,5 et 2 mm) (Fig. I-81).
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® Si I’état parodontal est pathologique alors un traitement parodontal pré-prothétique est
impératif.

8 Si le parodonte est sain alors la restauration peut étre envisagée. Il reste tout de méme a
évaluer si la quantité de gencive attachée est suffisante. Maynard et Wilson (1981, (274))
recommandent Smm de gencive kératinisée (4mm de gencive attachée + 1mm de gencive
libre) en regard de la dent a couronner.

@ Si I’environnement parodontal remplit toutes les conditions alors la restauration peut
étre envisagée sereinement.

@ Si le parodonte est trop fin, alors le comportement gingival a 1’égard de la
restauration est difficile a prévoir. Réaliser un élément prothétique dans ces
conditions représente un risque de perte d’attache et peut engendrer un résultat
esthétique trés peu satisfaisant. Dans ce cas, une correction muco-gingivale est
préconisée de fagon a épaissir les tissus pour compenser 1’inflammation d’origine
prothétique et a diminuer les phénomeénes de transparence.

Parodonte
pathologique

T Tl
aluation parodontal

Parodonte
59 fice fin
prothétique l
Chirurgie
Parodonte muco-
sain gingivale

Parodonte
épais — u
-81

Figure I-81 : Une évaluation parodontale doit précéder tout traitement prothétique, de fagon a s assurer de la santé du

parodonte avant le début des phases prothétiques.

La ligne de finition doit suivre une courbe harmonieuse, avec un feston proximal peu profond (Strating
et al., 1981, (251) ; Stein, 1987, (250)). Les contraintes fonctionnelles les plus fortes se manifestent
dans I’espace inter-proximal, par conséquent, il ne faut pas sous-estimer le risque de couper les fibres
transeptales, car les préparations interproximales profondes sont les causes les plus fréquentes de la
persistance d’une inflammation de la papille interdentaire et du « syndrome de la gencive bleue ».
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4.2.4. L’hygiene et la maintenance du résultat

Dés 1940, Robert E. Blackwell (24) remettait en question le concept de Black (pour des raisons
parodontales) qui préconisait 1’extension des limites cervicales des préparations dans le fond du sillon
gingival pour prévenir les éventuelles récidives de caries. En effet, la plaque bactérienne supra-
gingivale qui se dépose sur les surfaces dentaires juxta-gingivales et celle du sillon gingival sont de
nature différente, et la plaque bactérienne intra-sulculaire est considérée comme plus pathogene.

De nos jours, ce role préventif n’est plus justifié. De plus, il n’est plus possible de raisonner
uniquement en termes de prophylaxie carieuse, la prophylaxie parodontale doit elle-aussi étre prise en
compte sachant que les maladies parodontales constituent 1’un des principaux facteurs de la perte de
I’organe dentaire. En effet, 1’extension des limites peut entrainer des désordres parodontaux, tant dans
le cas de restaurations partielles que de préparations coronaires périphériques. D’ailleurs, Loe (1968,
(154)) écrit a ce sujet : « Le concept d’extension-prévention est dépassé. Il faut s efforcer de degager
une nouvelle base théorique pour un traitement prophylactique combiné de la carie dentaire et de
I"affection parodontale. ».

Ainsi, en dehors des critéres impératifs d’esthétique, ou de criteres mécaniques, le praticien doit veiller
a situer la limite cervicale périphérique d’une restauration :
& idéalement dans les zones soumises a un nettoyage mécanique naturel résultant du
mouvement de la musculature périphérique.
# dans des zones accessibles a un contréle de plaque minuticux. L’enseignement a 1’hygiéne des
patients est primordial avant la réalisation et la pose de restaurations prothétiques.
® dans les zones qui permettent une réalisation aisée, et un contréle de 1’adaptation marginale
dento-prothétique, afin d’éliminer un éventuel surplomb, bord coupant, ou jonction ouverte,
qui sont autant de facteurs de rétention de plaque.

4.2.5. L'esthétigue et aspect du visage du patient

L’esthétique est un facteur décisif en ce qui concerne la conception d’un élément prothétique, elle
conditionne certains choix et notamment la situation de la limite cervicale de la future restauration. La
plupart du temps, le meilleur rendu esthétique requiert une limite cervicale située dans le sillon
gingivo-dentaire, ¢’est-a-dire une limite intra-sulculaire. Trés longtemps, cette limite a fait 1’objet de
diverses interprétations qui conduisaient le plus souvent a la situer trop apicalement, et a provoquer
ainsi une agression de 1’attache conjonctive, transformant cette limite intra-sulculaire en une limite
sous-gingivale.

Mais cette tendance tend a s’inverser avec I’avénement du tout céramique. En effet, la nature du joint
marginal évolue en fonction de la situation de la limite.

Par exemple: une couronne céramo-métallique (CCM) adaptée sur une préparation angulaire
(chanfrein ou biseau) dispose d’un bandeau métallique disgracieux qu’il conviendra de masquer en
I’enfouissant le plus profondément possible dans le sulcus (technique de Stein).

Ceci est en opposition avec les CCM avec une finition en lame de couteau qui s’adaptent sur une
limite cervicale franche et ne présentent qu’un fin liseré métallique a peine visible (technique de P.
Weiss), il n’est donc pas nécessaire de recourir a une limite enfouie dans le sillon gingival. Il faut
simplement savoir adapter le type de limite cervicale a la situation clinique, et aux attentes esthétiques
du patient.
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Enfin, les couronnes tout céramique ou celles présentant un joint marginal céramique-dent ont une
esthétique excellente et peuvent donc s’adapter sur une préparation supra-gingivale. Cependant, il est
tout a fait possible de placer une telle limite en intra-sulculaire (notamment en cas de dyschromie
dentaire) car la céramique posséde d’excellentes propriétés d’intégration biologique vis-a-vis du
parodonte marginal. D’ailleurs, le cas particulier consistant a élargir une dent (ex : transformation
d’une dent riziforme, ou fermeture de diastéme a 1’aide d’une facette) nécessite lui-aussi de placer la
limite cervicale la plus profondément possible pour obtenir un meilleur profil d’émergence (Fig. 1-82).

créte osseuse
- - A . 2
limite d'une s
préparation - 4 o,
"standard™ gl et >

limite d'une
préparation
"aménagee"

Figure I-82 : L’enfouissement intra-sulculaire d 'une limite cervicale permet un profil d’émergence plus naturel

dans le cas de |’élargissement d 'une dent. (D aprés (98))

Par ailleurs, la situation du bord, supra-gingivale, para-gingivale ou intra-sulculaire, est déterminée
non seulement par le résultat esthétique souhaité mais aussi par la ligne de la lévre du patient. Si cette
derniére est basse, il est préférable d’envisager une limite supra- ou para-gingivale. Par contre si le
sourire est gingival, il est nécessaire d’envisager une limite intra-sulculaire qui permet d’assurer le
résultat esthétique attendu ; mais les souhaits du patient doivent aussi étre pris en compte.
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4.2.6. La commodité de réalisation

D’un point de vue pratique, les commodités de réalisation de la prothése au cours des différentes
¢tapes prothétiques sont toutes en faveur de la limite supra-gingivale.

Lors de la préparation, la vision est meilleure, il n’y a aucun saignement, ni traumatismes du
parodonte environnant. Les risques d’atteinte pulpaire sont moindres et la préparation est plus
conservatrice.

Les empreintes sont simplifiées quant a 1’absence de saignement et de sérosités, et la déflexion
gingivale n’est pas obligatoire.

Pour les divers essayages, la vision des bords et 1’évaluation de la qualité des joints est nette.

Le scellement et le nettoyage sont simplifiés, ainsi que la vérification du bon enfoncement des
¢léments prothétiques. De méme 1’élimination du ciment superflu est facilitée grace a I’accessibilité
des zones concernées.

Une restauration prothétique est soumise a des impératifs qu’il faut bien cerner avant de réaliser les
préparations qui la précedent. Ces impératifs induisent la position optimale de la limite cervicale qui
est souvent un compromis dépendant des criteres les plus prépondérants.

Bien souvent une préparation présente une zone ou la limite cervicale est intra-sulculaire (la face
vestibulaire ou [’esthétique est primordiale), une zone ou la limite est supra-gingivale (au niveau de la
face palatine ce qui simplifie la réalisation), et une zone intermédiaire ou la limite est juxta-gingivale
(sur les faces proximales).

4.3. La limite supra-gingivale

4.3.1. Description

D’un point de vue parodontal, la meilleure localisation des limites prothétiques est supra-gingivale,
c¢’est-a-dire au dessus du sommet de la gencive marginale. D’ailleurs, la majorité des auteurs sont de
cet avis (Stein, 1960, (248) ; Loe, 1968, (154) ; Carranza, 1973, (41) ; Johnson, 1974, (118) ; Larato,
1969, (145) ; Sillness, 1970, (238) ; Newcomb, 1974, (181)...).

Mais aujourd’hui, le choix d’une limite supra-gingivale ne se fait que dans le cas de préparations dont
la rétention et la sustentation sont suffisantes et pour lesquelles 1’esthétique n’est pas un facteur
limitant (dents postérieures) (Marcum, 1967, (168); Valderhaug, 1980, (265); Newcomb, 1974,
(181) ; Jameson, 1979, (114))
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LES DIFFERENTES FORMES DE LIMITES

Si la limite est supra-gingivale, la taille de la dent pilier, ’empreinte, la lecture du modé¢le, le controle
des ajustages, la finition, le scellement ou le collage seront autant d’actes opératoires facilités et donc
nécessairement mieux conduits.

Lors de I’essai clinique, I’isolation du champ opératoire et le controle de I’humidité sont facilités et
diminuent les risques de contamination pendant le processus de fixation.

Et, sur un parodonte réduit aprés maladie parodontale, cette localisation élimine tout risque de
violation de I’espace biologique par une extension démesurée, permettant au patient une hygiéne
rigoureuse dans cette zone critique et au praticien de vérifier I'intégrité des bords cervicaux lors des
controles et des visites de maintenance.

Ainsi, cette situation assure la qualité finale de la restauration, et offre de nombreux avantages : pas de
risques de 1ésions ou de blessures du parodonte, ni d’exposition de la dentine au niveau du collet,
obtention de bords nets et précis ; et cela augmente les chances que la restauration s’arréte sur 1’émail,
ainsi cette surface augmentée d’émail assure une meilleure adhérence et moins de micro défauts par la
suite.

Cependant, cette régle n’est pas souvent respectée pour des raisons de rétention, ou plus simplement
pour des raisons d’ordres esthétiques. Mais aujourd’hui, ces considérations esthétiques ne sont plus
valables pour les restaurations prothétiques tout céramique qui peuvent fort bien s’adapter sur une
préparation supra-gingivale (grace a la qualité esthétique de leur joint marginal). Simplement, il faut
noter que ceci ne peut se faire qu’a trois conditions :
® si on utilise un matériau de scellement ou de collage translucide
& ne pas avoir a masquer une dyschromie de la dent support
& que les limites cervicales soient limitées a 1’émail, car I’exposition de la dentine diminue
I’adhérence et augmente le risque de micro-hiatus (Ferrari et al., 1992, (79) ; Castelnuovo et
al., 1996, (43)).

De nombreuses études soutiennent les limites supra-gingivales (Waerhaug, 1960, (268),; Jameson,
1979, (114)) pour assurer une santé parodontale (dés que c’est possible). Les études d’Orkin, Reddy et
Bradshaw (1987, (187)) montrent que l’indice de plaque, ainsi que l’indice de saignement sont
meilleurs, et la récession gingivale est moins importante sur des limites supra-gingivales par rapport a
celles situées en intra-sulculaires.

Malgré tout, certaines études (Richter & Ueno, 1973, (211)) établissent qu’il n’y a aucune différence
entre un bord intra-sulculaire et un bord supra-gingival, et qu’il n’y a pas de lien entre le niveau de la
limite cervicale et la santé gingivale chez les patients sélectionnés a I’hygiéne buccale irréprochable
(Koth, 1982, (132)) ; mais il reste préférable de placer les limites cervicales dans une situation supra-
gingivale aussi souvent que possible.

Ceci implique que la qualité du joint et de la finition est peut &tre plus importante que la
situation de la limite vis-a-vis du parodonte marginal.
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4.3.2. Avantages

Respect de I’intégrité parodontale

Les limites supra-gingivales sont les seules a garantir 1’intégrité parodontale et a supprimer le
risque pathogéne d’une prothése fixée par rapport au parodonte. Et cette situation diminue
¢galement grandement les éventuelles 1ésions ou blessures des tissus gingivaux au moment de
la préparation.

Mise en ceuvre précise

En clinique, I’acces et la visibilité sont améliorés, c’est pourquoi : les bords préparés sont nets,
la finition est précise, et I’empreinte, le contrdle des ajustages, le scellement, et I’évaluation du
joint dento-prothétique sont autant d’étapes facilitées.

De la méme fagon, au laboratoire la lecture du modéle est aisée.

Pas d’exposition de la dentine au niveau de la limite cervicale

Une limite supra-gingivale augmente les chances que la restauration s’arréte sur 1’émail.
Ainsi, cette surface augmentée d’émail assure une meilleure adhérence et moins de micro
défauts par la suite. La situation de la limite se trouve au niveau des tissus durs de la dent.

Entretien aisé de la zone par le brossage
L’hygiéne est facilitée, et la limite est accessible au controle de plaque.

Esthétique

Si I’¢élément prothétique est une couronne céramo-céramique, si le matériau de scellement ou
de collage est translucide et si la dent a couronner ne présente pas de dyschromies a masquer,
alors le résultat esthétique peut étre excellent.

4.3.3. Inconvénients

Résultats inésthétiques

La situation supra-gingivale n’offre pas de bons résultats esthétiques ; sauf en ce qui concerne
les restaurations tout céramique. Cette localisation est plutét contre-indiquée en secteur
antérieur (hormis pour les restaurations tout céramique sur des piliers sans dyschromies et
avec un matériau de scellement ou de collage translucide).

Mauvaise rétention

Il faut s’assurer que la hauteur coronaire sera suffisante pour assurer une bonne rétention a
1’¢élément prothétique.
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Tableau I-14 : La situation supra-gingivale des limites cervicales.

SITUATION SUPRA-GINGIVALE

Une limite supra-gingivale est située coronairement au sommet de la gencive

Description . .
P libre marginale.

Avantages

Inconvénients
Restaurations en secteurs postérieurs, ou quand ’esthétique n’est pas
un facteur limitant.

.. Restaurations sur pilier présentant un parodonte fin, sans possibilité
Indications

d’épaississement par chirurgie muco-gingivale.
Restaurations tout céramique (absence totale de métal)
Piliers présentant une grande hauteur coronaire (rétention suffisante)

¥y ¥ ¥
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4.4. La limite juxta-gingivale

4.4.1. Description

Cette limite se positionne au niveau du rebord gingival, en regard du sommet de la gencive libre. C’est
une position intermédiaire, une sorte de compromis entre la limite supra-gingivale et intra-sulculaire.
Certains auteurs considérent que cette situation juxta-gingivale serait a éviter, car elle représenterait un
facteur irritant permanent pour la gencive libre, mais aucune étude ne vérifie cette opinion (Marzouk,
2001, (171) ; Armand, 1999, (9)). Pour eux, les limites juxta-gingivales ne s’envisagent que trés
ponctuellement quand la limite cervicale d’une situation supra-gingivale a une situation intra-
sulculaire passe sur une méme dent.

D’un autre coté, une couronne avec une limite juxta-gingivale provoquerait moins d’inflammation
qu’avec des limites supra-gingivales ou intra-sulculaires (Marcum, 1967, (168)) ; grace a la présence
d’un épithélium kératinisé en juxta-gingival (au sommet de la gencive libre) (Harrison, 1966, (100)).
En effet, a ce niveau le caractere kératinisé de 1’épithélium, aurait un réle protecteur vis-a-vis d’un
facteur irritant ou d’une inflammation du parodonte, contrairement a 1’épithélium du sillon gingivo-
dentaire qui n’est pas kératinisé et qui présente une résistance quasi nulle a la pénétration bactérienne
qui est a ’origine de I’inflammation.

De plus cette situation jouxte la gencive libre ce qui la rend accessible facilement pour : le contréle des
ajustages, la finition, le scellement, les évaluations ultérieures, ainsi que le brossage.

Cette situation est réellement un compromis, elle offre une meilleure rétention qu’une situation supra-
gingivale mais moins bonne que celle d’une préparation intra-sulculaire. De méme, la réalisation
clinique d’une telle préparation sera plus aisée qu’en intra-sulculaire mais moins qu’en supra-gingival.
Etant donné que la préparation doit froler le parodonte marginal, il est impératif de le protéger en
réalisant une déflexion gingivale douce.

En ce qui concerne 1’aspect final, un joint marginal céramique-dent offre un résultat esthétique tout a
fait satisfaisant, une finition en lame de couteau procure un bon résultat (surtout si I’alliage est a base
d’or jaune car sa couleur se confond avec celle de la dent), en revanche une finition alliage-dent
présentant un bandeau métallique sera totalement visible et, par conséquent, est a proscrire.

4.4.2. Avantages

#: Réalisation clinique
La préparation n’est pas enfouie dans le sulcus, ’accés est donc plus aisé en juxta-gingival
qu’en intra-sulculaire. Malgré tout, les instruments rotatifs frélent le parodonte au moment de
la réalisation de la limite, il est donc nécessaire d’effectuer une déflexion gingivale douce.
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La rétention

Cette localisation est apicale a la supra-gingivale, elle développe donc davantage de surfaces
de frottement. Ainsi, une préparation juxta-gingivale dispose d’une meilleure rétention par
rapport a une préparation supra-gingivale.

L’accés est aisé

La préparation est au niveau du parodonte marginal, donc le contréle des ajustages, la finition
et le scellement sont des étapes cliniques commodes a réaliser.

De méme, le patient accéde facilement aux limites, ce qui favorise I’entretien et I’efficacité du
contrdle de plaque.

Tolérance du parodonte
A condition que I’élément prothétique soit dépourvu de facteurs irritants.

4.4.3. Inconvénients

La rétention

Cette localisation coronaire a 1’intra-sulculaire, elle développe donc moins de surfaces de
frottement. Ainsi, une préparation juxta-gingivale dispose d’une rétention moindre par rapport
a une préparation intra-sulculaire.

Le résultat esthétique

Le joint marginal jouxte la gencive libre, il n’est donc pas camouflé dans le sulcus. Et celui-ci
peut étre disgracieux dans certains cas (sourire gingival). La seule parade est le joint
céramique-dent, mais son invisibilité requiert deux conditions : I’emploi d’un matériau de
scellement/collage translucide et I’absence de dyschromie dentaire.

La réalisation clinique
La proximité parodontale et le risque de Iésions pendant la préparation nécessite une
protection du parodonte sous la forme d’une déflexion douce de la gencive.

Certains auteurs considérent qu’une telle situation est a éviter et qu’elle représente un facteur
irritant pour le parodonte.



Situation des limites — Juxta-gingivale

Tableau I-15 : La situation juxta-gingivale des limites cervicales.

SITUATION JUXTA-GINGIVALE

Une limite juxta-gingivale se situe au niveau du rebord gingival, en regard du

Description L
P sommet de la gencive libre.
Avantages
Inconvénients
> Restaurations en secteurs postérieurs, ou quand 1’esthétique n’est
S pas un facteur limitant.
Indications

= Restaurations tout céramique (absence totale de métal)
* Piliers courts
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4.5. La limite intra-sulculaire ou intra-creviculaire

4.5.1. Evolution des concepts

Au début des années 60, les limites sous-gingivales étaient recommandées pour des raisons empiriques
concernant la prévention de récidive de la carie (Miller, 1965, (178) ; Rosner, 1963, (217)). 1l était
¢galement préconisé d’étendre la préparation jusqu’a 1’attache épithéliale précisément (Stein, 1960,
(248)). Une telle limite pourrait aider a prévenir les caries car il ne resterait que trés peu de surfaces
dentaires non recouvertes entre la couronne et 1’attache épithéliale. La violation de 1’espace biologique
a méme été proposée (Rosner, 1963, (217)) pour gagner de la rétention ou étendre la préparation au-
dela des caries.

Aujourd’hui, il parait évident que ces hypothéses sont fausses !

Une limite sous-gingivale qui franchit I’espace biologique met en danger la santé parodontale et
expose la dent et son parodonte a une inflammation sévere qui peut mener a des récessions gingivales
ou a des poches parodontales (en fonction de la nature du parodonte).

Depuis, des études ont montré que le maintien de la santé parodontale est possible avec des limites
intra-sulculaires (Richter & Ueno, 1973, (211),; Koth, 1982, (132)) ; car les sulcus sains offrent assez
de place pour satisfaire les demandes esthétiques et rétentives sans pour autant s’approcher ou violer
’attache épithéliale. Mais cela implique des restaurations aux limites correctes, des joints marginaux
satisfaisants ainsi qu’un traitement prudent des tissus durs et mous pendant la préparation de la dent.

— Les limites prothétiques dans le sulcus ne provoquent pas d’atteintes parodontales
particulieres si la profondeur de la préparation n’est pas a moins de 0,4 mm du fond du sillon.
Ce qui correspond a respecter la zone tampon sus-jacente a 1’espace biologique. (Waerhaug
(Waerhaug, 1953, (269))

— Plus la limite s’approche de I’espace biologique, plus les inflammations sont sévéres
(Newcomb, 1974, (181)). Cependant il existe aussi des sulcus sains qui sont si courts
qu’aucune limite intra-sulculaire n’est possible. Dans ce cas, la solution a privilégier est le
joint céramique-dent (Sozio, 1977, (245) et (246) ; Toogood, 1978, (255)) qui procure une
esthétique parfaite si la dent ne présente aucune dyschromie et que le matériau de scellement
ou de collage est translucide.

La localisation intra-sulculaire des limites cervicales doit répondre a certaines exigences anatomiques.
Et de cette manicre, elle favorise le conditionnement gingival et I’esthétique, sans pour autant affecter
le maintien de la santé parodontale. (Prothero, 1923, (203) ; Richardson, 1880, (210) ; Land, 1886-
(139), 1887-(141), 1889-(140))
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4.5.2. Description

En premier lieu, il est important de ne pas confondre une limite intra-sulculaire (ou intra-creviculaire)
avec une limite sous-gingivale (voir §4.1.2. sur I’espace biologique). La limite sous-gingivale empicte
sur 1’espace biologique, alors que la limite intra-sulculaire est située dans le sulcus. Cette situation
intra-sulculaire impose certaines conditions pour préserver le respect des tissus parodontaux
environnants.

4.5.2.1. Dans le plan vertical,

Les bords prothétiques intra-sulculaires bien adaptés sont tolérés s’ils ne sont pas & moins de
0,4 mm du fond du sillon gingivo-dentaire (Waerhaug, 1953, (269)). De cette fagon, une
zone tampon est préservée. Cette zone vierge doit étre conservée lors de 1’¢laboration du die
car la morphologie coronaire doit étre dans sa continuité pour respecter le profil d’émergence
de la dent, et éviter ainsi tout risque de surcontour.

Un sondage rigoureux doit donc étre réalisé d’office tout autour de la dent avant de procéder a
la moindre préparation, pour évaluer avec précision le niveau du fond du sulcus et donc la
situation de la limite cervicale. La profondeur du sulcus sur les dents antérieures varie entre
0,5 et 1 mm, exceptionnellement 1,5 mm (Unger F, 1997, (261)). Ces ¢éléments conduisent a
recommander de ne pas placer le bord prothétique plus profondément que 0,1 a 0,6 mm dans
le sulcus, de fagon a ce qu’il soit toujours accessible au brossage. La marge de sécurité est
donc tres faible, et le risque est grand d’empiéter sur 1I’espace biologique durant la préparation
dentaire. Mais, cette donnée doit étre modulée en fonction des données cliniques du sondage
et de ’appréciation de 1’épaisseur de la gencive attachée.

En fonction de la profondeur du sillon gingivo-dentaire (ok si > a 0,8 mm), ’usage est de
placer la limite a la moitié de la profondeur du sulcus pour garantir la non agression de
I’espace biologique.

4.5.2.2. Dans le plan horizontal

Il est exclu de blesser 1’épithélium sulculaire avec un instrument rotatif au moment de la
préparation, la mise en place d’un cordonnet déflecteur non torsadé (maillé ou tressé) est donc
impérative pour la protection de la gencive marginale libre et de 1’attache épithéliale. Ce
cordonnet permet aussi le déplacement de la gencive marginale pour accéder au sulcus en
toute sécurité.

4.5.2.3. Les conditions a respecter

Evidemment, la situation intra-sulculaire n’est envisageable que si le sulcus est sain (< 3 mm)
ou guéri (aprés un traitement parodontal). Le sondage sur un parodonte sain est précis et
favorise donc la mise en place exacte des limites cervicales. Si 1’attachement parodontal est
intact, la jonction amélo-cémentaire (JAC), le fond du sulcus et la créte alvéolaire ont
tendance a étre paralléles, et la limite cervicale de la préparation doit suivre ce feston naturel.
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Dans I’espace interdentaire, la JAC et la créte alvéolaires sont trés festonnées, alors que
I’anatomie des tissus mous est concave et ne suit en rien le profil de la créte osseuse sous-
jacente. Ceci explique pourquoi la violation de I’espace biologique est plus « probable » lors
de la préparation des faces proximales.

En revanche, si les tissus sont enflammés, ils opposent trés peu de résistance a la pénétration
de la sonde car il y a une perte de cohésion des cellules de I’épithélium de jonction due a la
destruction partielle des fibres du tissu conjonctif sous-jacent ; dans ce cas la pointe de la
sonde parodontale traverse 1’épithélium jusqu’au tissu conjonctif et s’arréte au niveau des
fibres intactes.

Le principal avantage de cette localisation intra-sulculaire est bien entendu que le joint dento-
prothétique est masqué par la gencive libre, et offre une amélioration esthétique aux dents
présentant des anomalies chromatiques, des défauts de structures, d’anciennes restaurations.
Mais elle permet également de bénéficier d’une hauteur de couronne clinique suffisante pour
assurer une rétention correcte a 1’élément prothétique, et de réaliser une extension au-dela de
caries dentaires, de fractures ou d’érosions.

Si les tissus du secteur antérieur sont sains avant le début du traitement, alors la prise
d’empreinte doit tout de méme étre différée d’environ 3 semaines apres la fin des préparations.
Ce délai anticipe d’éventuelles récessions de la gencive marginale et permet la stabilisation du
contour gingival grace a la prothése provisoire mise en place avec soin sur les limites
cervicales.

4.5.3. Avantages

Esthétique

Le joint marginal dento-prothétique est camouflé par la gencive libre et permet de masquer
entiérement d’éventuelles anomalies chromatiques ou autres défauts de la structure dentaire.
Cela préserve également la hauteur des papilles et assure la fermeture des espaces
interproximaux et/ou des diastémes tout en permettant le controle des profils d’émergence
(Giirel, 2005, (98)).

La rétention

Cette localisation est la plus apicale pour les limites cervicales périphériques. Ainsi, elle est
celle qui développe la plus grande surface de frottement et donc le plus de rétention pour sa
restauration. Elle est supéricure aux préparations supra- et juxta-gingivales.

Permet de réaliser des extensions au-dela de caries dentaires, de fractures ou d’érosions.

Le maintien de la santé parodontale

Les sulcus sains offrent assez de place pour satisfaire les demandes esthétiques et rétentives
sans pour autant s’approcher ou violer 1’attache épithéliale. Mais, les préparations nécessitent
des limites correctes, et les restaurations des joints marginaux satisfaisants. La santé
parodontale passe également par un traitement prudent des tissus durs et mous pendant la
préparation de la dent.

Accessibilité de la limite intra-sulculaire au brossage du patient, car la profondeur
d’enfouissement est d’environ 0,1 a 0,6 mm sous la créte gingivale.



4.5.4. Inconvénients

# Difficultés de réalisation
La limite est enfouie donc I’accés demande des efforts techniques au praticien pour effectuer
une déflexion gingivale.
La réalisation demande beaucoup de concentration de la part du praticien qui doit d’abord
sonder tout autour de la dent pour y situer sa future limite et ensuite protéger le parodonte
marginal de toute agression pendant la préparation en défléchissant la gencive. Méme
expérimenté, un praticien peut ignorer des défauts marginaux sous-gingivaux de I’ordre de
120 um.
Cette étape est indispensable et relativement chronophage, mais elle-seule assure la protection
du parodonte et la visibilité de la limite pendant la préparation.

# Les risques de lésions du parodonte sont importants.
La proximité des instruments rotatifs et de la gencive marginale impose une grande rigueur de
travail.

# L’entretien et le maintien de ’hygiéne demande une plus grande coopération du patient.

# Un délai de 3 semaines est requis entre la préparation et la prise d’empreinte.Cette attente
permet d’anticiper d’éventuelles récessions gingivales, et permet le modelage de la gencive
marginale par la prothése provisoire.

Enfin, Richter et Ueno (1973, (211)) ont suggéré que la plaque dentaire n’était peut-€tre pas le seul
probléme des limites intra-sulculaires. Leur étude consiste en 12 patients suivis sur 3 ans, chacun
présentant des couronnes moitié supra-gingivales et moitié intra-sulculaires en respectant les
parameétres de Waerhaug (1953, (269)) et Newcomb (1974, (181)) concernant la préservation d’une
zone tampon de 0,4 mm dans la partie la plus apicale du sulcus. Aprés ces 3 ans, aucune différence
significative n’a été trouvée entre les deux situations. Les auteurs expliquent ce résultat grice aux
excellentes qualités d’adaptation des limites et de finition des limites.

La conclusion apportée est que la finition et la qualité du joint périphérique des prothéses
peuvent étre tout aussi importantes pour la santé parodontale que sa situation par rapport au
collet clinique de la dent.
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Tableau I-16 : La situation intra-sulculaire des limites cervicales.

SITUATION INTRA-SULCULAIRE

Description

Avantages

Inconvénients

Indications

Une limite intra-sulculaire (ou intra-creviculaire) se situe dans le sillon
gingivo-dentaire & un minimum de 0,4 mm de [’attache épithéliale.
Ne pas confondre avec une limite sous-gingivale qui empiete sur [’espace

biologique

En cas d’impératifs esthétiques majeurs.
En cas de recherche de rétention, méme s’il existe d’autres solutions
pour améliorer la rétention d’un pilier.

¥y

“» En cas de présence de lésions carieuses du collet ou d’anciennes
restaurations.
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5.SPECIFICITES DES PREPARATIONS
CERVICALES PERIPHERIQUES POUR LA
PROTHESE ASSISTEE PAR ORDINATEUR

(CFAO)

5.1. Rappels : la prothese par CFAO

Les systéemes de CFAO (conception/ fabrication assistée par ordinateur) ou CAD/CAM (computer-

aided design/ computer-aided manufacturing) sont constitués de trois unités dépendantes les unes des

autres (Bottino, 2009, (29)).

1. Un systéme d’acquisition des données.
Ce dispositif va permettre de transcrire tous les renseignements concernant la morphologie de la
préparation et/ou des structures adjacentes importantes pour le traitement.
Cette étape d’enregistrement numérique des données peut se faire de maniére optique, mécanique
ou encore par laser. Elle reproduit la prise d’empreinte, et on obtient grace a elle des fichiers
informatiques des piliers concernés par la restauration prothétique assistée par ordinateur.

2. Un programme informatique.
Celui-ci va préparer les données collectées et proposer des projets prothétiques numériques selon
le matériau et la restauration prévus. Selon le systéme utilisé (Procera®, Cerec®,...), le logiciel
suggere différentes propositions de restaurations prothétiques que le praticien pourra faire évoluer
en fonction de ses besoins et de ses attentes.

3. Un équipement d’usinage automatique.
Cette véritable machine-outil va finalement produire 1’élément prothétique sélectionné par le
praticien a partir de blocs du matériau choisi grace aux informations apportées par le programme
informatique.

Au cours du processus de réalisation prothétique guidée par CFAOQ, il existe un moment critique : ¢’est
I’acquisition numérique des données anatomiques. En effet, sa précision et surtout son mode
d’enregistrement numérique va directement influencer la forme et le profil des limites cervicales a
apporter a la préparation périphérique dentaire. Pour tous les systémes CFAO, il est indispensable que,
les limites cervicales et les lignes de finition des préparations soient clairement réalisées et délimitées,
de fagon a simplifier I’enregistrement de 1I’image numérique.

La limite cervicale doit présenter un profil qui doit é&tre compatible avec les moyens de saisie
informatiques utilisés en CFAOQ.

Les angles vifs doivent étre évités, les formes les plus appropriées pour les préparations pour des
restaurations CFAO varient du congé rond profond a I’épaulement droit a angle interne arrondi. Il
est important de finir les limites cervicales avec des fraises de granulométrie moyenne a fine et a haute
vitesse ou avec des fraises en carbure de tungsténe a finir. En effet, elles vont permettre une meilleure
définition des limites cervicales et I’acquisition des données ainsi que 1’étape de conception virtuelle
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de I’élément prothétique vont étre facilitées et aboutir & une reproduction exacte de la situation
clinique par I’empreinte numérique ou la duplication numérique du mod¢le de travail.

De plus, les limites cervicales pour la prothése par CFAO sont soumises aux impératifs apparemment
contradictoires, de 1’économie tissulaire avec la préservation de la vitalité pulpaire.

Il est nécessaire d’¢liminer une quantité¢ suffisante de substance dentaire pour ménager ’espace
nécessaire a un rendu esthétique satisfaisant. Il faut tenir compte lors de cette réduction de I’épaisseur
de la chape destinée a renforcer la céramique cosmétique.

5.2. Les différents types d’acquisition numérique en CFAO et
leurs implications au niveau de la limite cervicale des
préparations en prothese fixée

L’enregistrement numérique des données est 1’étape clef de la CFAO, c’est I’étape équivalente, en
prothése traditionnelle, a la phase d’empreinte en bouche permettant d’obtenir une réplique qui servira
de modele. Pour ce faire il existe trois systemes de saisie optiques et un systéme de saisie par palpeur.
Plus la lecture de la préparation sera précise et plus le travail produit par la machine sera précis.

5.2.1. Acquisition par palpeur

Il n’existe que peu de systeme faisant appel a la numérisation par

palpage.
Commercialisés par Nobel Biocare™, ¢’est la société Renishaw®

qui a mis au point les Scanner Procera® Piccolo et Procera®

Forte, les deux systémes représentants du micro-palpage -
(Pradines, 2010, (200)). = /
Pendant 1’étape d’acquisition, la pointe sphérique de la sonde se ——

déplace sur la surface entiére du mod¢le a plusieurs reprises, et
enregistre ainsi environ 30000 points (£ig. I-83), ce qui aboutit a
la création d’une image tridimensionnelle de la préparation et
augmente la précision de I’image numérique obtenue. Le palpeur 18

1 |
N

a pointe de saphir Procera® permet une précision de 5 microns en M
moyenne (Bottino, 2009, (29)). . | 183

Figure [-83: Procédé d’acquisition

numérique par micro-palpage. (29)

Une fois I’enregistrement numérique (de chaque die) réalisé, il est essentiel de définir distinctement les
limites des préparations grace au détourage des dies. Le programme autorise 1’opérateur a définir la
limite exacte des préparations (Fig. I-85) en présentant I’image virtuelle de la limite cervicale de la
préparation scannée. Mais plus la limite sera clairement établie sur le die, plus cette étape sera aisée.
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Figure -84 : La sonde sphérique du palpeur est incapable de lire et d’enregistrer les reliefs importants et les angles
vifs. (29)
Figure I-85 : Définition virtuelle des limites cervicales. (29)

Pour cette méthode d’acquisition, il est important (tout comme pour les préparations accueillant des
restaurations tout céramique) de supprimer les angles vifs, les surfaces irréguliéres ou concavités
des préparations. En effet, ces derniers ne pourront étre enregistrés par la pointe sphérique de la
sonde du scanner mécanique (Fig. I-84). Son diamétre rend impossible la lecture des petits défauts, les
reliefs trop importants et des angles saillants.

Les congés ronds profonds sont donc préférés aux épaulements droits a angle interne arrondi
dans ces cas de figure.

La précision d’une empreinte classique est comprise est comprise entre 20 et 50 pm.

Pour une méthode par micro-palpage elle est de 20 a 30 um, alors que pour une empreinte optique
celle-ci peut atteindre 5 microns (Pradines, 2010, (200).

La technique d’acquisition des données par palpeur est donc assez restrictive.

La limite cervicale ne doit donc souffrir d’aucun angle vif ni l1égers défauts et un congé rond
profond est préféré a un épaulement droit méme si son angle interne est arrondi. De plus, la présence
de reliefs trop accentués sur la préparation peut créer des « zones d’ombre » dans 1’image numérique
finale, réduisant la définition et la fidélité de I’enregistrement.

Mais ce probléme a depuis été surmonté par la création de systémes d’acquisition optique.

5.2.2. Acquisition optique

11 existe trois systémes de saisie optique : la triangulation laser, la grille projetée ou lumiére structurée
ou phénomeéne du moiré, et I’holographie conoscopique.

5.2.2.1. La triangulation laser
L’acquisition par laser est un systéme extrémement complet et polyvalent (syst¢eme DCS-Precident® ;
Cercon®). L’enregistrement est réalisé apres que le modéle de travail ait été préparé et que les limites

cervicales et/ou marginales aient été clairement identifiées (Fig. I-87 et I-88). Le modéle doit étre
coulé dans un matériau dont les propriétés sont compatibles avec 1’utilisation d’un scanner laser. Pour
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optimiser la lecture du laser, la définition des limites doit €tre tres précise et le détourage effectué

d’une maniére idéale.

Le scanner laser produit une reproduction fidele des
caractéristiques des préparations et de ses limites. Les
scanners balayent la totalit¢ de la surface du modele
grace & un mécanisme qui permet une rotation du
modele dans trois axes de 1’espace. Ainsi la caméra
numérique va pouvoir analyser les distorsions du
rayon au fur et a mesure de sa progression (Fig. I-86).

Cette empreinte laser compte huit étapes, de fagon a
ce que chaque point de la surface soit enregistré d’au
moins trois angles différents, ce qui augmente
considérablement la précision de I’image numérique
tridimensionnelle obtenue.

Le programme informatique est ensuite capable de
reconnaitre les limites et les lignes de finition des
préparations scannées. Il est donc possible d’influer
sur tous les parameétres de I’élément prothétique a
venir.

Le laser n’exige donc pas forcément une limite
cervicale sous forme de congé rond, I’épaulement
droit a angle interne arrondi sera parfaitement
transcrit numériquement.

De plus, les rayons se déplacent autours du modele et
permettent I’enregistrement de tous les reliefs, et a tous
les niveaux.

Cela signifie que la limite cervicale des
préparations peut se situer en intra-sulculaire.
Cette situation n’est donc pas un facteur limitant
pour les scanners laser.

Cependant, les préparations dentaires et leurs limites
cervicales doivent respecter les mémes principes que
les restaurations tout céramiques. La profondeur des
limites cervicales doit étre approximativement de 1
mm et tous les angles doivent &tre arrondis.

Figure 1-86: Faisceau laser dans la méthode de
triangulation. (200)

Figure 1-87 : Préparation du modele et mise en
évidence des limites cervicales. (29)
Figure I-88 : Scanner laser. (29)

5.2.2.2. La grille projetée ou lumiere structurée ou phénomene du moiré

Par définition le moiré est un effet de contraste changeant avec la déformation d’un objet,
indépendamment des effets d’ombre. Ce phénoméne est utilisé pour analyser la déformation d’un
objet. C’est la technique d’acquisition numérique du systéme Cerec®.
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Dans cette technique, le scanner projette un motif lumineux
(projection de franges de lumiére) sur 1’objet a numériser, et en
observe la déformation (Fig. I-89).

Une caméra (proche du projecteur), enregistre 1’éventuelle
déformation de cette image. Une technique permet de calculer
la distance entre les 2 images (similaire a celle de la
triangulation), donc la position des points de cette déformation.
C’est le différentiel des coordonnées de la trame lumineuse
projetée et de celle déformée sur le modéle qui permet

I’obtention d’une image 3D numérique (Pradines, 2010, (200)).
Le point fort de ces scanners 3D a lumiére structurée est leur [7zwe 169 Technique dacquisition
grande rapidité, car ils ne scannent pas bande par bande, mais 'mew"[ e /jar grille projetée (phénomene
tout le champ de vision en une fois. Par contre, les contre- demone) (200

dépouilles sont a I’origine de zones d’ombre.

L’image obtenue est automatiquement ajustée par le programme, ce qui simplifie grandement 1’étape
de correction et de définition des limites. Les limites cervicales sont systématiquement définies par le
programme, mais peuvent ¢galement étre corrigées par 1’opérateur en déplacant différents points
séquentiels. Et, grace a la polyvalence des nouveaux logiciels, le praticien peut choisir les paramétres
de I’élément prothétique fini tels que : la localisation des limites de la préparation, 1’épaisseur des
matériaux aux limites, etc.

Grice a cette technique les exigences concernant la forme des limites sont moindres, les congés
ronds sont aussi bien transcris que les épaulements a angle interne arrondis.

Cependant, les limites doivent obligatoirement étre supra-gingivales pour permettre la bonne
acquisition des données.

5.2.2.3. L’holographie conoscopique

L’holographie est également une technique de scannage sans
contact, employée par le systeme Nobel Procera® (scanner Nobel
Procera™) (Fig. 1-90). - M
Ce procédé de photographie permet d’obtenir un hologramme : il ] r -

s’agit d’une image 3D résultant d’interférences entre les ondes é‘
réfléchies par 1’objet illuminé et d’une partie du méme faisceau :

laser utilisé pour éclairer cet objet. L hologramme est enregistré v

- ]
k|

avec une lumiére monochromatique, ponctuelle et incohérente : le 1-90
laser (200) o . Figure I-90 : Nobel Procera® scanner,
Cette technique jouit d’une trés bonne résolution : <5 pm. mis sur le marché en avril 2010. (200)

L'atout principal de I'nolographie conoscopique est qu’un unique

faisceau (aller-retour) est nécessaire pour effectuer la mesure.

Cette méthode rapide permet la mesure d’angles prononcés (jusqu’a 85°, ce qui réduit les zones
d’ombres) et de cavités profondes, de méme que le scannage de plusieurs dies a la fois.

De la méme fagon que pour le laser, cette technique d’acquisition démontre beaucoup de souplesse
vis-a-vis des limites cervicales. Celles-ci n’ont ni contraintes de forme ni de localisation par
rapport au parodonte marginal.
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6.LES DIFFERENTS PROFILS DE LIMITES DE
PREPARATION POUR LES
RESTAURATIONS PARTIELLES

6.1. La préparation pour les bridges collés

Un bridge collé est soumis a de multiples forces de délogement. Sachant cela, il est nécessaire de créer
un emboitement aussi stable que possible entre la dent pilier et son armature pelliculaire a
recouvrement partiel. La préparation d’un pilier de bridge collé consiste donc a modifier
superficiellement le relief anatomique naturel de la dent, en créant des reliefs d’emboitement de
I’armature sous forme de cones inversés, tout en évitant le gaspillage d’émail fort utile pour le
collage. Pour les moyens d’ancrage de bridges collés : I’augmentation de rétention va de pair avec une
préparation limitée au maximum a 1’émail.

Les intermédiaires des bridges collés subissent des forces occlusales verticales d’enfoncement contre
lesquelles les planchers des reliefs d’emboitement de 1’armature sur les piliers doivent pouvoir
s’opposer. IIs subissent également des forces occlusales obliques, que la hauteur et le parallélisme des
parois des reliefs d’emboitement contrent.

La préparation de logettes d’appui suffisamment larges de part et d’autre de 1’édentement et de
cannelures de part et d’autre des piliers est donc un but a atteindre chaque fois que 1’anatomie du
pilier intact le permet et que les forces occlusales présumées I’indiquent. Plus elles seront élevées et
plus ces reliefs seront accentués ou démultipliés.

La classification des bridges collés est le reflet de la technique de finition de la surface métallique des
« ailettes du bridge »

La préparation périphérique des piliers de bridges collés permet de délimiter la zone de collage
attribuée a chaque ailette. Ces lignes de finition déterminent 1’étendue et I’importance de la rétention
que I’on peut obtenir par adhésion. Elle doit toujours englober un maximum d’émail tout en tenant
compte des impératifs esthétiques et occlusaux. Le principe de cette préparation est de déplacer
apicalement la ligne de plus grand contour de la dent selon 1’axe d’insertion choisi. La forme de
contour de la préparation et de I’armature métallique du bridge collé sus-jacent doit faire en sorte que
les forces occlusales soumettent le liant de la résine a la compression (et non au cisaillement).

6.1.1. Bridges de Rochette

Ce sont les premiers bridges collés présentant des moyens d’ancrage en forme d’ailettes avec des
perforations rétentives. Celles-ci augmentent la rétention de la résine (Rochette, 1973, (214)) (Fig. I-
91).

Rochette est le premier a décrire une technique de collage « définitif » d’un bridge métallique avec de
la résine. Il préconisait le recours a des perforations de I’armature, de fagon a ce que la résine fuse
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dans ces pertuis jusqu’a ’extrados en face linguale, plaquant 1’ensemble sur les dents supports et le
maintenant en place (Dhilon ef al., 1983, 62 ; Rochette, 1973, 214) (Fig. I-92).

Figure I-91 : Les ailettes des bridges collés de Rochette sont perforées pour assurer la rétention de la résine. (233)

Figure I-92 : Bridge collé de Rochette de 11 a 23 pour le remplacement de 21. (232)

Ces bridges reposent sur la combinaison de la rétention mécanique a un agent de couplage pour
obtenir I’adhésion au métal (Saunders, 1989, (222)). Et ce moyen d’ancrage fut une forme standard
utilisée dans les secteurs antérieurs (Howe, 1977, (106) ; Kuhlke, 1977, (134) ; Denchy, 1979, (59);

Eshleman, 1979, (74)) et postérieurs (Livaditis, 1980, (152)).

La limite des préparations est un congé ovale sus-gingival peu marqué (Fig. [-93). Et de petites
plates-formes peuvent étre creusées sur la face linguale, en général au niveau des crétes marginales, la
ou D’épaisseur d’émail est la plus grande (Fig. [-94 a). Les limites d’enfoncement sont ainsi
parfaitement définies et les appuis cingulaires sur les faces palatines des dents supports (Fig. I-94 b)

sont un moyen efficace pour limiter I’enfoncement du bridge. Ces appuis sont en général des surfaces

planes et horizontales a la maniére des épaulements droits.

i
GV,

Figure I-93 : Les butées
d’enfoncement sont de petites
plateformes sous forme
d’épaulement (A). Et si le volume
d’émail y est suffisant, ['appui
cingulaire joue le méme réle. (232)
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Figure I-94: a) Butées d’enfoncement, rainure et appui cingulaire.

b) La limite de préparation est un congé sus-gingival peu marqué. (232)

Les nombreuses voies thérapeutiques qu’offrait ce concept ont été explorées par d’autres chercheurs et
cliniciens (Howe et al., 1977, (106)). Mais le maillon faible de ce systéme de collage était le liant entre
la résine et le métal (Johnson, 1980, (117)) (rétention de nature micromécanique, et mordancage
insuffisant de 1’armature métallique) qui supportait trés mal les forces de cisaillement, et aboutissait a
des décollements a répétition.

6.1.2. Bridges Maryland

Ce sont des bridges collés présentant des moyens d’ancrage en forme d’ailettes métalliques pleines,
sans perforations rétentives dont la rétention est assurée par les intrados mordancés. Ici, la solution
employée pour améliorer la rétention de 1’¢lément collé est un systétme de mordancage par
¢électrochimie (2,9 fois plus rétentive qu’une surface perforée (Saunders, 1989, (222)).

Les lignes de finition définissent 1’étendue du collage et conditionnent I’importance de la rétention que
I’on peut obtenir par adhésion ; et de petites logettes creusées sur la face linguale au niveau des crétes
marginales complétent la rétention et limitent I’enfoncement vertical du bridge (Fig. I-96). Ces appuis
sont en général des surfaces planes et horizontales a la maniére des épaulements droits.

Les bridges Maryland ont été par la suite popularisés par Alain Braban (Brabant, 1996, (31)).

La ligne de finition du pilier collé peut étre divisée en trois parties selon le secteur concerné :

& La ligne de finition proximale

La forme de la limite de la préparation est un congé quart de rond de préférence ; elle est franche et
permet de créer une aréte périphérique. Cette ligne de finition est située a environ 1lmm derriére le
point de contact.

I est préconisé de préparer la premiére ligne de finition proximale du coté de 1’édentement et au
niveau du pilier le moins épais car il s’agit de celle qui est la plus délicate a réaliser car la marge de
manceuvre y est étroite.
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Dans cette zone proximale, 1’épaisseur d’émail est grande,
ce qui permet si nécessaire, de soustraire 0,5 a 1mm lors du
déplacement de la ligne de plus grand contour vers le collet
et vers I’espace interproximal.

La limite détermine la qualité du joint périphérique dans

. —
=1 mm

cette zone propice a I’accumulation de plaque dentaire. Au
niveau cervical, la limite s’approche de la gencive : c’est la B ’
zone de jonction proximo-cervicale de la préparation (243 1-2 mm

sur le schéma), et s’effectue en forme d’arc de cercle. Cette L3
limite devient alors la limite cervicale de la préparation

(F ig. ['95)~ Figure 1-95 : Préparation en congé quart de
rond. (31)

® La ligne de finition cervicale

Cette limite est toujours un congé quart de rond peu profond supra-gingival (2 Imm de la jonction
amélo-cémentaire). I1 ménage un espace suffisant pour que I’armature du bridge se termine en
¢épaisseur suffisante et sans surcontour. Cependant, ce congé ne doit pas étre trop profond pour ne
pas traverser la trés fine couche d’émail de cette région de la dent.

& La ligne de finition incisale

11 s’agit ici d’un congé quart de rond peu profond
similaire & celui de la ligne de finition cervicale (a
réaliser avec une petite fraise boule de 1,5 mm de
diameétre). Elle permet de réunir facilement les
lignes de finition proximales.

La limite incisale suit parallélement le bord libre de
la dent pilier. Elle doit étre a 1 a 2 mm du bord libre
des dents (Fig. I-96).

A ce stade de la préparation, le volume de tissus
dentaire  disponible pour I’emboitement de
I’armature sur le pilier est défini et il conditionne la
taille et la position des reliefs complémentaires
destinés a assurer ou a renforcer la sustentation et le

Figure 1-96 : Le bridge collé Maryland est fait de

centurage. moyens d’ancrage métallique et sa rétention est

assurée par les intrados mordancés. (233)
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6.2. La préparation pour facettes et incrustation partielles
dans le secteur antérieur

Ce type de restauration est placé depuis le début de leur développement sous le double signe de la
simplicité et de ’économie tissulaire.

Les facettes sous-entendent une préparation trés réduite, a distance de la gencive marginale, confinée
aux limites de I’émail dentaire.

6.2.1. Les formes de contours des préparations

Au début des facettes céramiques, il était conseillé de préparer trés peu voire pas du tout les dents
(Calamia, 1983, (36) ; Horn, 1983, (105) ; Christensen, 1985, (48)), et I’épaisseur de la dent apres
traitement était fortement augmentée avec des surcontours cervicaux et proximaux et une imprécision
marginale de la restauration finale.

La préparation pour facette telle qu’elle est préconisée aujourd’hui a fait 1’objet de nombreux progres
et changements, surtout ces 10-15 derniéres années, et toutes les techniques recommandent
I’¢élimination d’un volume plus important de tissu dentaire (Calamia, 1985, (37)). La plupart des
chirurgiens dentistes conviennent de ’importance de la préparation et plus particulierement de
I’importance de la préparation cervicale pour améliorer la pérennité de la restauration. L’épaisseur
de 1’émail doit étre réduite de 0,3 a 0,5 mm par une préparation intra-amélaire avec des lignes de
finition juxta-gingivales. Mais quelle que soit la situation clinique, la préparation cervicale est
essentielle pour que la facette présente un profil d’émergence physiologique sans surcontour.

6.2.1.1. Enveloppement proximal et retour incisif

1-97 a) b)

Figure I-97 : Préparation du bord libre pour les facettes.
a)Préparation pelliculaire ; b) Retour incisif modéré ; c) Retour incisif important. (256)

Le respect ou non du bord libre a suscité des interprétations diverses et variées. Au cours des années
80, lorsque la situation était favorable (épaisseur suffisante du bord incisif) et dans un souci de respect
et d’économie tissulaire, la tendance était de conserver le bord incisif. Une finition bord a bord a
d’ailleurs été décrite en 1987. La limite se situait alors au niveau du bord occlusal (Fig. I-97).
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Cependant, un nombre plus important de f # M“
fractures a été recensé pour ce type de , 4 -
préparation par rapport aux cas ou le bord '

avait été franchement recouvert (Touati,
1999, (256)) (Fig. I-98).

Depuis cette constatation, I’enveloppement
systématique du bord incisif et des faces
proximales est envisagé par la majorité
des auteurs (Magne & Belser, 2003, (159)).

Figure 1-98 : Préparation pelliculaire d’une dent pour une
facette sans retour incisif (a ['origine de nombreuses
fractures). (256)

L’étendue de I’enveloppement proximal et incisif dépend de 1’état initial des dents (fracture coronaire
préexistante par exemple) et de 1’objectif prothétique (un enveloppement maximal est impératif si une
modification importante de la forme ou la fermeture d’un diastéme sont prévues).

L’enveloppement proximal et incisif offre de nombreux avantages (Belser ef al., 1997, (19)).

# il améliore la définition esthétique du bord libre des restaurations, et donc les qualités
esthétiques globales de la facette ;

# 1l laisse une plus grande latitude pour modifier la forme de la dent (ou fermeture de
diastémes), ainsi qu’un changement facilité de la position de la dent ;

# il laisse davantage de possibilités au céramiste pour ce qui est de la forme et du profil
d’émergence ;

« il assure un ajustage des rapports occlusaux plus faciles ;

# il laisse les bords de la facette en dehors des surfaces d’impact occlusal ;

# 1l facilite la manipulation et la mise en place de la restauration par une meilleure stabilisation
et un acceés facile a tous les bords, lors de I’essai clinique et surtout, lors du collage ;

% il assure moins de fractures d’angles. Lorsque le bord libre n’est pas recouvert, le tiers
occlusal de la facette est souvent trés fin (moins de 0,3 mm). Si les dents sont trés minces, la
différence de résilience entre la dent naturelle préparée et la facette peut, sous certaines
contraintes occlusales, provoquer la fissure ou la fracture de la céramique.

En ce qui concerne la préservation des points de contact, clle est toujours préférable (256) si le

contexte clinique le permet car :

« cet ¢lément anatomique est difficile a reproduire ;

¥ il empéche le déplacement de la dent ;

% il simplifie I’essai clinique ;

# 1l évite I’ajustage des points de contact, qui est particuliérement compliqué, surtout avec de
fines épaisseurs de céramiques ;

« il simplifie le collage et la finition ;

# il permet un meilleur accés aux techniques de contrdle de plaque ;

# par contre, leur maintien occasionne une lecture plus délicate au laboratoire (Magne&Belser,

2003, (159)).
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Dés 1980, une étude (Highton et al., 1987, (104)) révele qu’un enveloppement incisif/proximal donne
a la céramique une résistance intrinséque supérieure en raison de la meilleure répartition des
contraintes au sein de la restauration. D’autres données scientifiques laissent penser que le type de
finition doit étre fonction du type et de I"importance du recouvrement incisif (Magne, 1999, (160) ;
Castelnuovo et al., 2000, (44)).

Avec le progrés du collage dentinaire : e 7 P

. " Fracture préexistante " Fracture préexistante
(Nakabayashi, 1983, (179)), les 3 modérée - % élendue
indications des restaurations adhésives ‘ \
céramiques ont été élargies avec succes
au traitement des fractures coronaires
d’incisives et aux dents antérieures
abrasées (Magne et al., 2000-(163), et
1993-(162) ; Belser et al., 1997, (19);
Andreasen et al., 1991-(6), et 1992-(7)),

. Bord i i Bord margi:
et de nouvelles formes de restaurations e o mi o el donsrlg;
sont apparues. L’étendue de la perte de concovilé cingulum

1-99

tissus dentaires doit &tre prise en compte
car elle influencera notablement la  Figure 1-99 : La localisation du bord de la facette est influencée
localisation de la marge palatine de la par!limportance de la fracture coronaire. (159)

facette (Fig. 1-99).

La préparation du bord incisif doit permettre une couche de céramique d’au moins 1 mm d’épaisseur.
Pour les canines et les incisives mandibulaires, une couche plus épaisse, de 1,5-2 mm, est
envisageable.

La réduction du bord occlusal oblige a la préparation de la face linguale.

L’ampleur de la préparation de la face linguale dépend du contexte clinique. Le bord lingual de la
facette doit étre dans la mesure du possible, situé a distance des impacts occlusaux. La limite linguale,
réalisée avec une fraise boule diamantée, est légérement concave et en forme de congé quart de rond.
Lorsque la préparation des quatre faces de la dent est terminée, les contréles de 1’épaisseur, de
I’occlusion, du trajet d’insertion, de la forme et de la situation des limites (Fig. I-100) sont renouvelés
avant de procéder a la prise d’empreinte.

Figure I-100 : Préparation pour facettes a différents degrés d’enveloppement.
a) Vue vestibulaire.

b)  Vue proximale.

¢) Vue palatine.
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6.2.1.2. Cas particuliers

a. En cas de fracture coronaire

La localisation de la limite palatine est soumise a différents types de contraintes selon le niveau du

trait de fracture (fracture modérée traversant la concavité palatine ou fracture étendue traversant le

cingulum).

Les variations de la face palatine tout comme I’extension de la restauration en céramique collée
influence la répartition des contraintes au cours d’une fonction limite (Fig. /-101). Au vu des

importantes contraintes en traction s’exercant dans la concavité palatine lors des fonctions
physiologiques, la question se pose de savoir si le congé palatin, souvent réalisé, ne devrait pas étre
remplacé occasionnellement par une limite plus simple (et franche) comme un épaulement
(Magne & Belser, 2003, (159)). Ce dernier permet un meilleur support de la céramique contrairement

au bord fin et fragile que génére un congé palatin.

Contrainfe sur le bord palafin en céramique (MPal

-100 -50 (0] 50
s A

Incisif

0.00 mm du bord
@ 0,01 mm du bord
W 0,02 mm du bord
W Moyenne

100

150

Figure 1-101 : Illustrations des
contraintes s’exercant sur la dent
en fonction d’'une part de la
localisation de la marge
prothétique mais aussi fonction de
la forme de sa limite (épaulement
ou congé). (159)

Niveau incisif : la position 13 est la
plus favorable =2 retour palatin
modéré avec un conge.

Niveau concavité : la position F1
est la plus favorable -Dfinition
droite avec épaulement droit (pas
d’enveloppement).

Niveau cingulum : la position F4
est la plus favorable 2 retour de
préparation modérée avec un

congé.

& Sile volume de tissus dentaires résiduels est important,

Les contraintes sur la face palatine de la dent sont a peine influencées par le type de limites
des facettes. Pourtant d’importantes différences sont détectées au niveau du bord palatin de la

restauration.

Des recouvrements incisifs limités (épaulement ou mini congé) protégent le bord de la

restauration de tractions nuisibles dans la concavité palatine.
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LES DIFFERENTES FORMES DE LIMITES

Un congé long allant jusqu’a la concavité palatine n’est pas recommandé car il génére un
bord en céramique fin dans un secteur soumis a d’importantes contraintes en traction (situation
14).

L’extension du bord dans la concavité palatine résulte souvent en une préparation importante
des faces proximales qui donne a la facette une forme proche d’une couronne %. Pour cette
raison, dans le cas d’une importante préparation des faces proximales, un épaulement ou un
mini congé sont recommandés, ce qui évite d’atteindre la concavité palatine.

Si la fracture coronaire est modérée (tiers incisif), ou si [’abrasion est importante,

La limite palatine est souvent située dans la zone de concentration des efforts en traction. Dans
ces cas 1a, un bord plat limite le prolongement de la céramique, réduisant ainsi les contraintes
a I’interface de la restauration (situation F1 et F2).

Les dents abrasées posent souvent les mémes problémes que les dents avec fractures
coronaires modérées : le trait de fracture incisif traverse le secteur a risque représenté par la
concavité palatine. La encore, un bord plat (épaulement) permet une extension minimale de
la préparation dans la concavité, alors qu’un prolongement en congé dans la cavité palatine
place le bord de la restauration dans le secteur de fortes contraintes.

Une autre fagcon d’éviter la concavité palatine des dents fracturées serait de réaliser une

reconstitution en composite servant « d’amortisseur des contraintes ». Cette modalité a été étudiée

dans un test de charge a la rupture par Andreasen et al. (1992, (7)) et a démontré une grande

résistance coronaire. Le composite a un effet positif, permettant simultanément la diminution des

contraintes dans la concavité palatine (redistribution de contraintes dans le composite le plus flexible)

et la relocalisation du bord de la facette dans le secteur incisif plus favorable. Pourtant, ces

reconstitutions doivent encore étre considérées avec précaution car des couches épaisses de

composite peuvent induire le développement de fissures apres collage (Magne et al., 1999, (161) et
(164) ; Barghi, 1997, (16)). Le collage du fragment coronaire, s’il est possible, est indiqué car il
donne de bons résultats lorsqu’il est associé a une facette (Andreasen et al., 1991, (6)).

& Pour une fracture coronaire étendue (deux tiers incisifs)

Les bords palatins sont soumis & de faibles tractions car ils sont situés dans le secteur du
cingulum, peu sollicité. Cette convexité lisse peut faire 1’objet d’un épaulement ou d’un mini
congé qui n’engendrent pas de contraintes néfastes (situation F3 et F4).

Il est étonnant de constater que les fractures étendues présentent des caractéristiques moins
complexes que les fractures modérées. La restauration elle-méme est soumise a de faibles
contraintes dans la concavité palatine car ces derniéres sont redistribuées dans la masse de
céramique. Il est particuliérement intéressant de noter que I’interface dent-restauration n’est
pas soumise a plus de contraintes que celles trouvées pour les autres configurations.

De facon globale il faut éviter de s’approcher de la zone a risque qui est la concavité palatine.
Pour cela il faut placer les marges soit au-dessus soit en-dessous.
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b. Dents fines - dents épaisses

Ces facteurs anatomiques peuvent varier
d’une dent a l'autre et d’un patient a
I’autre, et il semble raisonnable de conclure
que des dents extrémement fines seraient
soumises a plus d’efforts en flexion que des
dents épaisses (Fig. I-102). Une dent fine et
plate nécessite logiquement un espace
incisif important pour la céramique du bord
libre, alors qu’une dent épaisse et bombée
ne requiert qu’une réduction incisive
minime. L’identification précise des
caractéres anatomiques des dents devant

o Figure I-102 : L’importance de la réduction incisale varie en
ctre restaurces est 1ndlspensable pour  fonction de la morphologie dentaire. (159)

optimiser la forme des restaurations a) Dent fine ei plate : réduction étendue.
céramiques collées. b) Dent épaisse et bombée : réduction modérée a minime.

6.2.2. La limite cervicale

Une préparation adaptée doit permettre I’inscription finale de la restauration dans le périmétre préparé,
sans surcontour ni surépaisseur. La forme de la limite cervicale répond a deux objectifs principaux :
& Premicrement, permettre une lisibilité parfaite de la limite périphérique de la préparation en
clinique et au laboratoire.
# Deuxiémement, permettre une fabrication, une adaptation et une finition parfaite du
matériau au niveau des limites, ce qui sous-entend d’en disposer d’une épaisseur suffisante
(cela dépend partiellement du matériau choisi).

11 est préférable d’envisager une limite cervicale en forme de congé, quelle que soit la situation par
rapport a la gencive marginale. Le congé montre une plus grande souplesse par rapport aux contraintes
subies par la céramique (Bichacho, 1996, (22)). Il est aussi moins mutilant qu’un épaulement droit a
angle interne arrondis et permet d’éviter une ligne franche entre la couleur de la dent sous-jacente.
Grace a la situation supra-gingivale des limites, les réponses inflammatoires et les récessions
gingivales sont évitées ; la santé gingivale est maintenue avec une limite en congé qui trace une ligne
continue suivant les festons gingivaux (22). La facette est donc a considérer comme une des meilleures
options d’un point de vue esthétique.

Cette approche peu invasive (comparée aux préparations
pour couronnes périphériques) est 1’un des avantages des
facettes; et beaucoup des inconvénients des
restaurations périphériques traditionnelles ont disparu
(Touati, 1999, (256)) (Fig. I-103).

Figure I-103 : Préparation pour facette. (159)
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Mais il faut accorder une attention toute particulicre a
I’épaisseur d’émail résiduel au niveau du collet. Le
praticien doit tenir compte du fait qu’elle diminue
progressivement en direction apicale et est a son
minimum au niveau de la jonction amélo-cémentaire. La
préparation a ce niveau doit étre la plus réduite possible et
ne devrait pas dépasser 0,3 mm de profondeur, qui est
I’épaisseur minimale de céramique requise pour pouvoir
réaliser une facette. Mais, une réduction de 0,3 4 0,5 mm a
ce niveau des dents antérieures est quasi impossible sans
pénétrer dans la dentine. L’épaisseur moyenne d’émail au
tiers cervical des incisives centrales maxillaires est de 0,4

puUlpe. —S=Se e o5, dentine
R exposée

dentine

email

tracé de la préparation

a 1-104

Figure I-104 : Fréquente exposition de la

dentine au niveau du collet. (98)

mm et sur les latérales elle est de 0,3 mm (Ferrari, 1992, (79)). Lors de la réalisation de préparations a

main levée, non seulement la dentine est exposée mais I’épaisseur de 1’émail au collet et en proximal

est diminuée de plus de 0,5 mm (Fig. I-104).

Le mini-congé (de 0,3 mm) est idéal pour les facettes ainsi que pour les couronnes a recouvrement

partiel.
11 permet :

# de reproduire un profil dentaire naturel tout en évitant le surcontour cervical de la facette ;
= une grande précision : cette limite sera facile a enregistrer dans 1I’empreinte, facile a identifier

et a reproduire sans ambiguité au laboratoire de prothése ;

¥ une trés bonne résistance a la fracture et aux risques d’écaillage des bords, limitant ainsi les

risques de fracture de la facette en céramique lors de son élaboration, de son essai clinique et

de sa mise en place ;

collage. (Touati, 1999, (256))

# une insertion plus facile de la facette lors de 1’essai clinique, de sa mise en place, et de son

La continuité idéale avec le profil d’émergence, sans aucun rebord a la jonction de la facette et
de ’émail, ne peut €tre obtenue qu’avec une limite cervicale en forme de congé.

Avec des matériaux polymeres ou composites, il est possible dans certains cas de réaliser des facettes

sur des dents trés peu ou pas préparées. Mais avec de la céramique en revanche, une préparation bien

structurée est indispensable pour s’adapter aux propriétés mécaniques du matériau et a sa mise en

ceuvre au laboratoire et en clinique.
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6.2.3. La position des limites

6.2.3.1. La ligne du sourire

® Le sourire non gingival

Les préparations supra-gingivales a quelques dixiémes de mm du parodonte marginal sont préférables.

8 Le sourire gingival

Si la dent support ne présente pas de dyschromies, alors la limite n’a pas lieu d’étre située en intra-
sulculaire. Les facettes ont une zone cervicale trés esthétique. Ainsi la limite peut rester discrétement
supra-gingivale, ce qui facilite I’ensemble des étapes prothétiques a venir.

Au contraire, en cas d’anomalies de couleur, alors la limite doit étre intra-sulculaire afin de masquer
I’interface discolorée et d’assurer la continuité esthétique entre la facette et la gencive marginale. Pour
ce faire, un fil non imprégné réalise une déflexion gingivale douce pendant la préparation, 1’empreinte

et le collage.

Si la restauration est collée, il est toujours préférable que les limites cervicales soient supra- ou juxta-

gingivales, pour les raisons suivantes :
¥ La surface d’émail est plus étendue,
¥ Le controle de I’humidité est simplifié,

# Les bords sont accessibles a la finition et au polissage,
# Les bords sont accessibles a la maintenance et a I’hygiéne.

# La précision de I’adaptation marginale peut étre contrdlée visuellement,

6.2.3.2. Exposition de la dentine au niveau du bord

Le niveau des limites cervicales des préparations pour facettes en
céramique reléve souvent de critéres subjectifs. Mais il existe des cas
ou les limites intra-sulculaires sont inévitables, comme en présence de
caries de collet ou d’anciennes restaurations sous la gencive (Fig. I-
105).

Les plaques de dentine exposée ne sont pas un probléme au cours de la
préparation dans la mesure ou les bords sont dans 1’émail. Mais, dans
la plupart des cas particuliers, comme des 1ésions carieuses étendues
sous-gingivalement, le bord intra-sulculaire peut étre profond jusqu’a
atteindre la dentine. L’épaisseur moyenne de dentine est de 2,3 a 3,0
mm, et, quel que soit 1’age des patients c’est au niveau des dentines

obturation en composite
ou lésion carieuse

tracé de la préparation
exposant |la dentine

T JAG

1-105

Figure I-105 : Modification du tracé
de la limite. (98)

superficielles et moyennement profondes de la jonction amélo-cémentaire que le collage est le plus
difficile (a cause du verrouillage de I’agent de collage a la trame de collagéne de la dentine

intertubulaire (Paul, 1997, (193)).

11 faut également identifier la nature de la dentine. Coller sur de la dentine sclérotique et la préparer est
légérement différent de la préparation de la dentine normale et nécessite plus d’attention. Cette surface
sclérotique est éliminée au cours de la préparation et/ou décalcifiée en augmentant la durée du
mordancage, de sorte que le collage puisse €tre obtenu sur ce tissu dentaire modifié.
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6.3.La préparation pour les inlays et onlays

Il est intéressant de noter que les
inlays en céramique sont apparus
dans I’histoire dentaire moderne bien
avant les inlays en or. L’idée de
placer une restauration céramique
¢tait déja avancée en France dés le
XVIlleme  siecle (1774)  par . - \

Duchateau. Au début du XIXeme }

siécle, ils ont été proposés comme .

moyen de restauration des lésions S

carieuses. Il semblait alors logique '

de chercher une substance de la
méme couleur que les dents (Fig. I- 1106

106).

Figure I-106 : Inlays/onlays céramique sur 24 et 26. (256)

6.3.1. Préparation pour les inlays et onlays métalliques

Les inlays et onlays métalliques sont des inlays et onlays d’obturation. Ce sont des restaurations
coronaires partielles coulées. Leur but est de remplacer la portion manquante de la couronne. Ils ne
peuvent le faire que par un mouvement d’insertion les plagant sur une préparation de dépouille.

Les inlays/onlays métalliques jouissent d’excellentes qualités concernant leurs joints marginaux.
En effet, les bords des inlays et onlays métalliques a base d’or (dont la ductilité est bien connue),
vont pouvoir étre brunis sur les lignes de finition des préparations partielles (Harter, 1996, (102)).
Ainsi, ce polissage assure étanchéité et pérennité a la restauration prothétique.

6.3.1.1. Les limites cervicales et les finitions proximales de la préparation

Au niveau cervical, la préparation supra-
gingivale recommande un angle cavo-axial
de 45°, ainsi si la profondeur de Ila
préparation est réduite, il peut s’agir d’un
épaulement simple a 135° (180°-135°=
45°). En revanche si la préparation est

profonde ou qu’il s’agit d’une boite, alors la
limite peut devenir un épaulement droit ;V 45°

biseauté a 135°. >

1-107

Figure I-107 : a) L'Lpaz//emenl al35°.
b) Epaulement droit a biseau de 45°.
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Limites de préparation pour restaurations partielles — Inlays/onlays

Pour des raisons biologiques cet angle sera moindre quand la limite cervicale doit étre positionnée en
intra-sulculaire. Le bord cervical de I’inlay ou de 1’onlay ne doit pas interférer avec I’attache
¢épithéliale, d’autant plus que les cellules du parodonte ne montrent aucune affinité pour le métal.

Les fonds des cavités doivent étre plats, perpendiculaires au grand axe de la dent et se raccordant a
angles vifs aux parois axiales.

6.3.1.2. L’ angle cavo-superficiel

La  limite  occluso-vestibulaire  des
préparations, ou angle cavo-superficiel doit
faire 1’objet d’une grande vigilance. Le bord
doit étre fin a son extrémité mais aussi d’une
épaisseur suffisante pour assurer son renfort.
L’émail doit étre recouvert jusqu’a I’extrémité
de la ligne de finition et recouvert en dega
d’une épaisseur de métal suffisante qui évite
sa fracture ou son écaillage. La plupart du
temps, ’angle cavo superficiel existe sous la
forme d’une ligne de finition angulaire
chanfreinée ou biseauté de 0,3 a 0,5Smm, Figure I-108 : Inlays en or sur 46. Les limites angulées permettre
perpendiculaire a I’axe d’insertion de la brunissage du métal sur les bords de la préparation. (102)
prothése (Shillingburg, 1988, (233)) (Fig. I-

108).

Le chanfrein est indispensable dans tous les cas ou il persiste des prismes d’émail non soutenus.

Ainsi, il est ais¢ de finir I’adaptation prothétique en brunissant les bords de la restauration sur le
biseau ou sur le chanfrein marginal.

6.3.2. Préparation pour les inlays et onlays céramiques

C’est d’abord avec Murphy en 1839, puis avec ’allemand Herbst en 1882, qu’on peut parler d’inlays
en céramique. Malheureusement, 1’utilisation des inlays en céramique fut arrétée par un fort
pourcentage d’échecs en raison notamment de la faible résistance mécanique, de 1’adaptation
marginale insuffisante et du manque d’adhésion des produits de scellement ; ces inlays étaient réalisés
sur une simple matrice métallique et simplement scellés avec un ciment conventionnel
(orthophosphate de zinc) (Touati, 1999, (256)). L’adaptation marginale des premiers inlays en
céramique était médiocre, et le ciment pouvait facilement se dissoudre. Les avantages de la technique
de coulée a la cire perdue associés a la précision et la fiabilité des inlays en or ont mis un point d’arrét
a l'utilisation des inlays en céramique au milieu du XXéme siccle.

C’est seulement dans les années 1960 que ce type de restaurations, a pu étre utilisé plus couramment.

Mais les plus grands progres ont été réalisés au cours des années 80 grace a ’avénement du collage
dentinaire (Nakabayashi, 1983, (179)) ; le collage des inlays aux tissus dentaires réalise ce qu’on
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LES DIFFERENTES FORMES DE LIMITES

appelle une unité biofonctionnelle en restaurant les propriétés de résistance initiales de 1’organe
dentaire.

Aujourd’hui, si la cavité a un contour net et précis, et si les protocoles de collage sont strictement
suivis (en ayant recours aux derniers adhésifs amélo-dentinaires), les inlays en onlays en céramique
donnent d’excellents résultats. Pourtant, la technique reste délicate et méticuleuse, nécessite la
collaboration avec un bon céramiste et une parfaite compréhension du matériau.

En effet, la céramique reste un matériau fragile, sujet a des contraintes cliniques importantes dues a
son manque d’élasticité (Fig. I-109).

1-109 a) PR

Figure I-109 : a) Préparation pour un inlay céramique. b) Inlay céramique posé. (256)

Les préparations pour inlays et onlays céramiques différent trés nettement des préparations pour inlays
et onlays métalliques (Magne et al., 1996, (158)). La rigueur lors de la réalisation des étapes en
clinique et au laboratoire, sont des piliers du succes.

N.B. : il existe des inlays et onlays en matériaux composites. IIs sont eux-aussi collés aux tissus
dentaires. Les résines composites sont moins fragiles que la céramique, cependant, il est tout de méme
recommandé de suivre les mémes recommandations de préparation que celles des inlays/onlays
céramique.

6.3.2.1. Les limites cervicales de la préparation

Dans le but d’obtenir une adaptation marginale précise et étanche de la céramique au niveau
des boites ou dans le cas d’onlays sur les faces vestibulaires et linguales, il est conseillé de
réaliser des limites cervicales en forme de congé rond large (Fuzzi, 1996, (83)).

La limite de la préparation doit étre précise, nette et autant que possible située dans 1’émail
pour assurer le maximum d’adhésion. De plus, sur les faces vestibulaires ou I’intégration de la
couleur est cruciale et difficile, le congé large favorise I’intégration optique et dispose de
surfaces d’émail plus étendues.
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Limites de préparation pour restaurations partielles — Inlays/onlays

Mais dans certains cas, et en fonction de la forme de la cavité préexistante, un épaulement
droit a angle interne arrondi est parfois plus conseillé pour éviter d’¢élargir davantage les
limites de la préparation.

Compte tenu des propriétés fragiles de la céramique, il est indispensable que tous les contours
internes et externes ainsi que les angles soient arrondis. (Fisher et Coll., 1975, (80)). Cette
forme améliore la répartition des contraintes mécaniques et rend possible la réalisation
d’inlays et d’onlays en céramique plus précis.

6.3.2.2. Les lignes de finition proximales

Les lignes de finition proximales doivent &tre franches. Et, ni les biseaux longs (slice), ni
les chanfreins proximaux, utilisés dans les préparations pour inlays en or, ne sont indiqués
pour les préparations pour inlays en céramique.

Les finitions angulaires entrainent la formation d’angles vifs, amenant eux-mémes des
extensions fines et aigues de céramique fragiles qui seront a ’origine de fractures.

La cavité proximale, cependant, doit étre suffisamment ouverte pour permettre 1’accés au
brossage. Le bord cervical de cette cavité proximale est franc et plat, en forme de congé
large ou d’épaulement, et situé dans 1’émail.

6.3.2.3. L’angle cavo-superficiel

L’angle cavo-superficiel standard est de 90°. Et un congé¢ large était parfois indiqué dans les
secteurs peu sollicités et si I’occlusion était favorable (Fig. I-110).

Figure [-110: a) L’angle cavo-superficiel
standard est de 90°

b) Une finition en congé large était parfois
envisagé dans des conditions occlusales
favorable dans le but d’avoir un bord invisible.
(256)
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a. A90°

La finition recommandée au niveau de I’angle cavo-superficiel des préparations pour
inlays/onlays céramiques est un angle droit. En effet, une telle limite réduit les risques de
fractures du matériau céramique car elle limite les contraintes subies par la restauration grace a une
meilleure répartition.

Elle est indiquée pour la préparation de dents courtes, peu rétentives, et pour les techniques de
céramique pressée ou coulée (comme le Dicor et I’Empress).

Cette finition cavo-superficielle droite conduit & un résultat esthétique correct. Mais, il existe une
transition brutale entre la céramique et 1’émail, provoquant souvent des difficultés d’intégration de
teinte si le film de ciment a I’interface n’est pas suffisamment translucide. Cependant, 1’amélioration
certaine de la précision des revétements réfractaires permet aujourd’hui un trés bon rendu esthétique
(Fig. I-111).

A TDorigine, il était question de biseauter la ligne de finition occlusale pour I’intégration optique de
I’inlay, mais surtout pour améliorer I’adhésion de la restauration en augmentant la surface amélaire de
collage.

Mais, selon Qualtrough (1991, (204)), (qui a évalué in vitro I’intégrité marginale des inlays en
céramique), I’adaptation du ciment en résine composite a I’émail ne montre pas de différence entre les
préparations biseautées et non biseautées. Il est donc inutile de casser des bords, au niveau de
I’angle cavo-superficiel pour augmenter le nombre de prismes d’émail exposés, d’autant plus qu’un
biseau classique implique la création d’angles aigus sur la préparation. Ce qui entraine a son tour des
reliefs vifs et fins sur la piéce prothétique, ceux-ci sont tres fragiles et peuvent facilement casser
pendant le scellement.

T T

Figure I-111 : a) Préparation d’un inlay céramique a angles cavo-superciels droits (90°).
b) Inlay céramique posé. Le résultat esthétique est trés bon, Les bords sont invisibles méme avec une finition cavo-
superficielle a 90°. (256)

En outre, les bords des préparations pour les inlays/onlays céramique doivent présenter :
# ni biseaux, ni chanfreins ;
%+ des angles internes arrondis ;

#+ un angle cavo-superficiel de 90° ;

# et enfin, ils ne doivent pas coincider avec les points de contact occlusaux.
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b. Le congé quart de rond

Une limite en forme de congé quart de rond, (Fig. I-112 et I-113) représente une alternative
intéressante car il peut étre reproduit par le matériau de restauration. Cette limite a souvent été utilisée
dans les préparations pour inlays en céramique, et, les résultats s’averent satisfaisants a certaines
conditions (profondeur suffisante de la cavité, pas de contacts occlusaux interférents...) (Touati,
1999, (256)).

Figure I-112 : La finition cavo-superficielle en congé quart de rond s’effectue avec une fraise boule tenue
obliquement. (256)

Figure I-113 : Modéle d’une préparation pour inlay céramique présentant un angle cavo-superficiel en congé quart
de rond. (256)

Le rendu esthétique est supérieur aux bords cavo-superficiels a 90° en raison de la gradation de la
couleur entre la dent et I’inlay, qui peut encore étre optimisée en placant de la céramique semi
translucide prés des bords, permettant la perception visuelle de la couleur de la dent sous-jacente et
une meilleure transmission de la lumiére. Les résines de collage translucides permettent également
d’améliorer cet effet. Enfin, cette limite de finition est théoriquement une forme favorable a I’adhésion
(Dietschi & Spreafico, 1997, (64) ; Hanning et al., 1991, (99)).

Néanmoins ce type de bord est indubitablement plus exposé aux risques de fracture, c’est donc une
ligne de finition a bannir en lui préférant un angle cavo-superficiel de 90°.

La technologie actuelle du matériau permet d’ailleurs d’obtenir de meilleurs résultats
esthétiques méme avec des angles cavo-superficiels a 90° sur les faces occlusales.
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7.SPECIFICITES DES LIMITES CERVICALES
DES PILIERS IMPLANTAIRES

7.1. Généralités

Avec I’¢re de I’ostéointégration introduite par Branemark dans les années 1970, les indications des
implants dentaires se sont considérablement développées. Aujourd’hui, avec le renforcement des
attentes des patients, et notamment pour [’utilisation des implants dans le secteur antérieur, les
exigences quant aux piliers implantaires changent également. Les facteurs de réussite esthétiques sont
reliés aux piliers implantaires, et ceux-ci ont subi des changements avec le temps.

En effet, depuis I’avenement de I’implantologie, les piliers implantaires n’ont cessés de se s’améliorer
et de se transformer pour satisfaire un cahier des charges de plus en plus important. De plus, le choix
du pilier implantaire idéal ne doit pas se faire au hasard et doit répondre a des critéres précis. Ils
doivent satisfaire des besoins biologiques, fonctionnels et esthétiques. Le matériau doit étre
biocompatible, pouvoir accueillir un attachement épithélial et prévenir 1’accumulation de plaque.
Fonctionnellement, le pilier doit avoir suffisamment de propri¢tés mécaniques favorables pour résister
et transmettre les forces a I’implant. Esthétiquement, le pilier implantaire doit présenter un contour
anatomique et une inclinaison idéale pour remplacer la dent manquante (Tripodakis et al., 1995,
(258)).

7.1.1. Le cahier des charges des piliers implantaires

Outre leur simple role de prise en charge de la couronne, les piliers sont congus pour :

& Minimiser le risque de surcharge et de fractures en transférant les forces vers I'implant
Ceci réside d’une part dans le type de matériau utilisé pour le pilier, et d’autre part dans la
forme de ce dernier.

® Créer et maintenir la bonne santé du tissu conjonctif et de 'attache épithéliale
C’est principalement le role du col du pilier implantaire, il est chargé de reproduire un profil
d’émergence naturel pour la restauration implanto-portée.

# Atténuer les variations dimensionnelles et géométriques entre la couronne et l'implant et
assurer la bonne intégration esthétique des éléments prothétiques.
La région critique de toute restauration est sa zone cervicale et son intégration dans
I’environnement parodontal. Ainsi les limites cervicales des piliers implantaires représentent le
méme défi en prothése dento- et implanto-portée (Bennani, 2000, (20)).

118



Les piliers implantaires doivent donc répondre a un cahier des charges exigeant.

& Respecter la ligne de contour gingival de la dent de maniére a s’intégrer dans la ligne du sourire.
Les meilleurs résultats sont atteints quand il y a un biomimétisme des restaurations prothétiques et
que la ligne gingivale est comparable et symétrique par rapport a celle de la dent adjacente.

® La manipulation des tissus mous et la création des papilles.

C’est largement fait grace a la forme d’émergence des piliers implantaires. Et les éléments
prothétiques s’intégrent esthétiquement entre autres grace a la forme de ces piliers implantaires.
S’il s’agit d’un contour anatomique, les résultats seront biomimétiques, a la différence d’un pilier
a support gingival simple.

& Une limite cervicale idéale
Tout comme pour la prothése fixée dento-portée, la forme de la limite cervicale du pilier
implantaire va conditionner 1’adaptation, le soutien, la pérennité, I’indication et 1’esthétique de la
restauration prothétique. Ainsi, Une limite cervicale intrasulculaire précise et adaptée a
I’environnement implantaire est indispensable a un succes du projet prothétique.

= L’établissement du profil d’émergence
La forme et le profil d’émergence de la restauration finale sont capables de modeler le contour
gingival (Salinas & Sadan, 1998, (221)). Ils constituent, avec la couleur de la restauration, les trois
facteurs majeurs influengant le résultat esthétique de la restauration implanto-portée.

Un profil d’émergence inapproprié peut étre responsable d’une récession gingivale apres la mise
en place de la couronne ou d’une asymétrie des contours gingivaux entre le pilier et la dent
adjacente. Et tous deux sont des résultats indésirables (Wohlwend et al., 1997, (276)). Sur une
dent naturelle, le support des tissus mous est fourni par toutes les structures anatomiques de la
créte alvéolaire jusqu’a la couronne de la dent. Et le facteur essentiel a considérer est la transition
entre le contour quasi-circulaire de la racine au contour triangulaire ou rectangulaire de la
couronne. En prothése implanto-portée, la forme de cette section est déterminée par la forme de
contour de la plateforme de I’implant et par celle du pilier implantaire (London, 2001, (155)),
c’est le profil d’émergence du pilier implantaire. L’importance de cette transition vers une
anatomie cervicale physiologique a été mise en valeur pour créer une restauration implanto-portée
naturelle (Weisgold, 1997, (272)).

Par conséquent, il parait capital que la plateforme implantaire présente des dimensions les plus
proches de celles d’une racine d’une dent naturelle (155).

Mais, le choix du bon pilier prothétique implantaire est lui-aussi essentiel pour obtenir de bons
résultats. II a été démontré que des modifications du contour du profil d’émergence des piliers
implantaires auraient un effet sur les tissus mous environnants (Su et al., 2010, 252). Et, dans
le cas ou I’implant est idéalement positionné, modifier le contour du profil d’émergence du pilier
pourrait optimiser le résultat clinique en créant un meilleur en environnement parodontal (252). En
effet, c’est sa forme de contour cervical qui va influencer la forme et 1’émergence de 1’¢lément
prothétique. Par exemple : un implant avec un plateau prothétique et un pilier circulaire standard
peut anéantir tout support de la papille, alors quun pilier personnalisé peut résoudre ce probléme.
En revanche, pour rendre cela possible, il est impératif que la transition de la plateforme jusqu’a la
couronne soit localisée intra-sulculairement (155).

La prothése scellée sur pilier implantaire nécessite que 1’implant soit dans une situation proche du
couloir prothétique (Bennani, 2000, (20)). Elle permet de s’adapter aux exigences de résultat de plus
en plus fortes imposées par les patients. Une des grandes caractéristiques des piliers implantaires
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destinés a de la prothése scellée implanto-portée, est qu’ils sont, pour la plupart, modifiables et donc
esthétiquement et fonctionnellement adaptables a chaque situation clinique (Unger, 2001, (263)). En
effet, pour que le contour gingival soit le plus physiologique possible, la forme et la morphologie de la
couronne et du pilier implantaire doivent s’adapter aux éléments anatomiques existants ; ce qui est
difficile voire impossible avec des piliers préfabriqués ronds caractéristiques des composants
standards préformés.

7.1.2. Les critéres de choix des piliers implantaires

D’un point de vue prothétique, le choix de piliers implantaires par le praticien doit prendre en compte
plusieurs facteurs paro-prothétiques (Unger, 2005, (262)) dont :
le rapport entre le diameétre de la plateforme implantaire et le diametre cervical de la couronne,

H

la hauteur et le type des tissus mous marginaux,
la forme de la dent,
I’inclinaison de I’implant par rapport aux dents adjacentes ou implants.

¥Oo¥ ¥

7.1.2.1. Relation entre le diametre du plateau prothétique et le diametre
cervical de la couronne

La différence entre le diamétre du plateau implantaire et celui de la couronne au niveau des tissus
mous marginaux détermine 1’espace vertical minimal nécessaire pour obtenir un profil d’émergence
adéquat du complexe pilier-couronne. En effet, pour un écart de 1 mm il est nécessaire d’avoir une
distance verticale de 2 mm entre la plateforme de I’implant et la limite cervicale du pilier implantaire
pour obtenir un contour optimal. Et, dans le cas ou 1’écart est supérieur a 1 mm, il est alors nécessaire
que la position de la plateforme de I’implant soit plus apicale (> 2 mm), afin de jouir d’un espace
suffisant pour avoir un profil d’émergence acceptable d’un point de vue esthétique (262).

d<lmm d~1mm d>1mm

Figure I-114 : La différence
(d) entre le diametre cervical

.................. et celui de la plateforme
conditionne la hauteur

| transgingivale (h)

| nécessaire au pilier.

| (D apres Astra, 2011, (c))
@) d<Imm=>h<2mm.
d | b) d~Imm=>h~2mm.
c) d>1mm=>h>2mm.

=
o

I1142) 0

Malgré tout, si 1’écart est trop important, alors ce principe devient contradictoire (par rapport a
I’espace biologique), il faut donc veiller a ce que la différence ne soit pas trop grande entre les deux
diamétres et que le diameétre de la plateforme soit adaptée au diameétre cervical de la future
restauration.
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7.1.2.2. Hauteur des tissus mous marginaux

En s’appuyant sur les valeurs des dimensions biologiques (espace
biologique, relation entre le diamétre de I’implant et celui de la couronne), . B o
la position corono-apicale idéale de la plateforme implantaire serait ; h
apicale a la muqueuse marginale vestibulaire de 2 mm (Unger, 2005,
(262)).

Ainsi, la distance entre la plateforme de I'implant et les tissus moux

marginaux est suffisante pour créer un profil d’émergence optimal du [

complexe pilier-couronne. B 1115

Ceci influence donc le choix de la hauteur transgingivale du pilier e Tl 1a

implantaire ; et en fonction du type de pilier implantaire choisi, celle-ci (,{)‘;{),mial)[.w e i /L;a o /( /L> ( I

peut aller de 0 a 4,5 mm. plateforme  implantaire serait
apicale a la muqueuse marginale
vestibulaire de 2 mm. (D’apres
Astra, 2011, (c))

7.1.2.3. Le type morphologique des tissus mous et la forme de la dent

Il a été décrit que le type morphologique du parodonte marginal est en relation avec la forme des
couronnes dentaires. En effet, le type « épais-plat » correspondrait a des couronnes courtes et larges,
tandis que le type « fin-festonné » s’appliquerait aux couronnes longues et étroites qui présentent une
plus forte convexité cervicale et une gencive cervicale plus apicale. Ainsi, lors d’un traitement
implantaire, il faut tenir compte du biotype des tissus mous marginaux et de la forme des dents des
patients. En effet, ceux présentant des couronnes longues et étroites sont plus sujets aux récessions que
ceux ayant des couronnes courtes et larges (Olsson, 1991, (185)).

Ceci a des répercussions sur le choix du pilier implantaire quant au matériau utilisé. Ainsi, une gencive
fine implique I’emploi de piliers en céramique. En effet, cela permet d’éviter, premiérement que la
limite métallique du pilier ne soit visible, et deuxiémement, que les piliers implantaires métalliques
n’entrainent une coloration grisatre de la muqueuse marginale, en raison de la situation sous-gingivale
de la partie métallique.

7.1.2.4. L’inclinaison de ['implant par rapport aux dents adjacentes ou
implants.

Dans des conditions cliniques idéales, la situation du/des implants répond aux exigences de
parallélisme et d’angulation. Malheureusement, en pratique il arrive qu’il faille corriger le/les axes
implantaires grace aux piliers prothétiques. En effet, en bouche, les piliers implantaires destinés a des
restaurations plurales doivent étre paralléles entre eux avec une tolérance de 7°.

Pour ce faire, il existe des piliers angulés : standards (15° ou 20°, piliers SynOcta®, Straumann (j)),
des préformés anatomiques (10°-15° piliers Procera® Esthetic Abutment, Nobel Biocare (i); 20°
piliers ZirDesign™, Astra (c)), des piliers CFAO (présentant ’angulation adaptée a la situation
clinique), et des piliers calcinables surcoulables (pouvant corriger 1’axe du pilier jusqu’a 30°).
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7.2. Les différents piliers implantaires

Tous les piliers pour prothéses scellées implantaires s’adaptent directement sur la plateforme de
I’implant ou ils sont transvissés. Leur base est usinée et leur modification au laboratoire ou en bouche

n’entraine aucune perte de précision ni d’adaptation (Unger, 2001, (263)).

On peut distinguer globalement quatre différentes catégories de piliers pour la prothése scellée :

— Les piliers standards usinés,
— Les piliers préformés usinés dits « piliers anatomiques »,
— Les piliers calcinables surcoulables,

— Les piliers personnalisés usinés dont la conception et la fabrication sont assistées par

ordinateur CFAO (ou CAD/CAM) (catégorie nouvelle liée a de nouvelles technologies)

7.2.1. Les piliers standards usinés

7.2.1.1. Description

Introduits dans les années 80, les piliers standards sont usinés en titane et
sont donc entiérement biocompatibles. Ces piliers présentent dans leur
partie apicale un col droit qui s’évase légérement, puis une partie haute ou
cone, sur laquelle la prothese est scellée ; cette derniére peut étre droite
(Fig. I-116 et I-117) (Pilier Plein, Straumann (1)) ou angulée (Fig. I-118)
(en général a 15° ou 20° -piliers SynOcta®, Straumann (j) - mais pouvant
aller jusqu’a 37,5° - piliers Regular C/X®, Ankylos (b)). Cependant, les
problémes d’angulations sont souvent mal résolus de cette fagon (limites
sous-gingivales, angulation peut adaptable) (Unger, 2005, (262)).

Ces piliers standards sont tous transvissés a I’implant, a I’exception de
deux modeles de piliers vissés (Piliers pleins, Straumann (1) ; et Piliers

standards, Anlylos® (b)).

L’évasement jusqu’au
diametre cervical (Fig. I-119)
du pilier et la hauteur

transgingivale du col (Fig. I-
120) (jusqu’a 6 mm, pilier droit
Standard C/, Ankylos® Dentsply
(b)), peuvent étre variables pour
un méme cone afin de choisir le

I-116

Figure I-116 : Piliers pleins,
Straumann. (1)

—

] a
S r 8
go— o

Figure I-117: Hauteur du pilier
variable. Piliers pleins Straumann,

pilier le mieux adapt¢ a la
situation clinique. Plus cette i n”
haut ¢ faibl ¢ pl 1 de gauche a droite 4 5,5 et 7 mm. (1)
auteur est faible et plus la
couronne sera sous gingivale, ce
qui facilite I’aménagement d’un

profil d’émergence adéquat.
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Figure [-118: Piliers SynOcta®
Straumann, de gauche a droite de

15° et de 20°. (j)



Le diametre cervical des piliers implantaires est sensé étre adaptable a la situation clinique ; or, dans
la majorité des cas, il n’existe qu’un seul diamétre disponible par taille d’implant (Piliers pleins,
Straumann (1)). C’est un facteur limitant non négligeable pour la prothése implanto-portée.

15
4.5

GH1.5 GH3.0 GH4.5 GH 6.0
da (]

Figure I-119 : Piliers standards Figure I-120 : Piliers standards C/, Ankylos®,
C/, Ankylos®, évasement hauteurs transgingivales de 1,5 a 6,0 mm. (b)
Jjusqu’au diamétre cervical. 2

diameétres disponibles, a et b. (b)

La limite cervicale de ces piliers standards, séparant les deux parties -
apicale et coronaire du pilier- est toujours une limite circonférentielle
(non festonnée) et de section ronde. La forme de celle-ci varie quant
a elle de la trace (Pilier Plein, Straumann (1)) a I’épaulement étroit a
50° (Fig. I-121) (pilier Provide®, 31 Biomet (d)).

Figure I-121 :  Pilier

Or, ces limites ne fournissent ni I’une ni 1’autre un support suffisant Provide®, 3i Biomet. (d)

pour placer de la céramique jusqu’au plus prés de la ligne de finition

(cf. §2.1.2. et §2.2.1.1.), ces piliers sont donc clairement contre-

indiqués pour la réalisation de restaurations esthétiques tout céramique ou céramo-métalliques
a joint céramique. Ces limites devraient étre réservées a des couronnes céramo-métalliques
présentant un bandeau métallique cervical sur ce type de pilier.

De plus, il est reconnu qu’avec une couronne scellée sous gingivalement sur un pilier standard, il est
difficile d’enlever I’exces de ciment. En effet, ces piliers ont une limite circonférentielle a une hauteur
prédéterminée et ce sur toute leur circonférence. Cette absence de feston se traduit par une limite qui
est toujours plus profonde dans les zones proximales ; cette limite ne s’adapte aucunement aux reliefs
des tissus parodontaux marginaux. Le résultat est iatrogene : les exces de ciments laissés au niveau de
la muqueuse péri-implantaire peuvent étre a 1’origine de péri-implantites (Jemt, 1998, (116); Wannfors
& Smedberg, 1999, (270)).

Le but de I’emploi de ces piliers est de simplifier les séquences prothétiques cliniques. Le praticien
choisit le pilier de hauteur prothétique adéquate avec la hauteur transgingivale adaptée a la situation
clinique.

En ce qui concerne les piliers vissés (Piliers pleins, Straumann (1) ; et Piliers standards, Anlylos® (b)),
leur serrage se fait par rotation de I’ensemble de la piéce. Ainsi, le méplat de leur surface axiale ne
sera positionné qu’apres serrage complet. Celui-ci interdit toute dépose et retour au laboratoire pour
les étapes de réalisation de la prothése qui sont réalisées sur une réplique de pilier. En effet, lors de
I’empreinte, le praticien utilise un transfert de pilier (en lieu et place du transfert d’implant) qui va
indiquer au laboratoire la position exacte du pilier reproduit sur le mode¢le de travail. Cette réplique
pourra alors étre éventucllement retouchée en hauteur par le laboratoire avant réalisation de la
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couronne. Il sera alors transmis en clinique une clé de retouche pour que le praticien reproduise cette
réduction horizontale du pilier avant I’essai de la piéce.

7.2.1.2. Personnalisation

La solution pour améliorer ces piliers standards est donc de les
personnaliser grace a un procédé par soustraction (par meulage).

Cependant, certains sont non modifiables (pilier Snappy™ (i)
(Fig. I-122), Nobel Biocare ; Pilier plein, Straumann), et d’autres
n’autorisent qu’une modification en hauteur du pilier
implantaire (Pilier Direct Abutment™, Astra (¢) (Fig. I-123)).

Figure [-122 : Pilier  Figure 1-123: Pilier
Snappy ™, Nobel. (i) Direct  Abutment™,
Astra. (c)
Quand ces piliers sont modifiables, ils

peuvent en théorie étre 1égérement retouchés
en bouche au niveau du bord cervical pour
suivre D’anatomie du rebord gingival
(Schittly, 1999, (223)). Ainsi, il est possible
d’adapter le profil de la limite cervicale pour
I’ajuster a la forme festonnée du bord
muqueux. Il est conseillé d’utiliser un
instrument en carbure de tungsténe sous
irrigation en clinique ou au laboratoire.

. 4 - |
Cependant, I’importance de la réduction est _“1«; _ : ; - I'l.d

limitée par la nécessité de ne pas affaiblir le Figure I-124 : Pilier plein Straumann retouché en hauteur. (1)
dispositif de connexion (Fig. I-125).

De plus cela implique un temps clinique supplémentaire, une
retouche en bouche toujours délicate et mal contrdlée, et une

empreinte directe de type conventionnelle.

Or ce type d’empreinte n’est absolument pas indiqué en prothése sur
implant ; car, compte tenu du type de 1’attache gingivale, la limite va
étre trés difficile a enregistrer. Tandis que le travail sur le véritable
pilier ou une réplique exacte permet au laboratoire d’ajuster la
restauration directement sur la limite prothétique avérée.

11 est théoriquement possible de restaurer I’anatomie naturelle d’une
racine et d’un pilier naturel en les personnalisant. Cependant, cette
méthode n’est concevable qu’a deux conditions : il faut étre en
présence d’une hauteur adéquate des tissus mous marginaux (un
espace vertical suffisant pour 1’assise prothétique en titane et en
céramique), ainsi que d’une épaisseur de matériau suffisante pour  /iguwe 1125 personnalisation
éviter de traverser la paroi axiale du cone jusqu’au puits médian de ¢ 1 P//ier implantaire. (229)

la vis (espace horizontal suffisant pour 1’assise prothétique - dans le

cas d’un pilier transvissé).
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7.2.1.3. Caracteéristiques

Ces piliers standards présentent 1’avantage d’une manipulation facile pour simplifier la séquence

prothétique clinique, et de bonnes propriétés mécaniques.

Au contraire, les limites d’utilisation de ces piliers sont dues a un manque d’adaptation en raison de

I’insuffisance de personnalisation du pilier et des différents diametres du complexe pilier-couronne.

Aussi, seules les restaurations métalliques ou céramo-
métallique avec un bandeau métallique cervical sont
indiquées en raison de la forme de leur limite cervicale
(trace) ; mais, si malgré tout une couronne céramo-
céramique est scellée, alors, la grande translucidité de la
céramique peut conduire non seulement a une plus grande
coloration grisatre de la restauration mais aussi a celle des
tissus mous péri-implantaires par le titane. Si le sourire est

gingival, le résultat peut étre inacceptable (Fig. I-126). En o o
outre, les couronnes tout céramique, présentant une grande e e
translucidité, et scellées sur des piliers métalliques

n’atteignent pas le résultat esthétique attendu.

En raison de ces inconvénients optiques, et par analogie aux piliers
dentaires, des piliers en céramique et présentant de bonnes propriétés
mécaniques ont été développés ces dix derniéres années (Unger, 2005,
(262)). Ces piliers présentent des propriétés telles qu’ils empéchent non
seulement la coloration grisitre des tissus mous et le reflet métallique
bleuatre a travers une gencive fine ; mais permettent aussi une transmission
de la lumiére comparable a celle des dents naturelles (ZiReal®, Biomet 3i
(d) Fig. I-127).

Dans le méme souci d’éviter les problémes de projection grise au niveau
gingival, typique des piliers classiques en titane, les piliers peuvent étre
recouverts d’une couche de nitrure de titane afin de leur donner une couleur
dorée (piliers GingiHue®, Biomet 3i (d) Fig. I-128) (Unger, 2001, (263)).

En revanche, la forme de leur limite cervicale laisse toujours un espace
insuffisant pour les matériaux de restauration cosmétique au niveau de la
ligne de finition; ces piliers réclament donc encore une restauration
présentant un joint périphérique sous forme de bandeau métallique.

Coloration grisatre de la

gencive marginale de 13 et 23. (262)

Figure 1-127: Piliers ZiReal®,
Biomet 3i. (d)

\
y &
' 1-127
l‘r
L}
-
- ‘L';

V. |
4

1-128

Figure I-128:  Piliers
GingiHue®, Biomet 3i. (d)

En conclusion, ce type de pilier standard n’apporte pas un grand intérét et peu d’avantages (en dehors
de la facilité de mise en ceuvre des étapes prothétiques. Le profil d’émergence ne peut pas €tre travaillé

et le parallélisme et la correction des axes s’averent plus complexes qu’avec d’autres types de piliers

implantaires pour prothése scellée (Degorce & Pennard, 2000, (57)).
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LES DIFFERENTES FORMES DE LIMITES

7.2.2. Les piliers préformés usinés dits « piliers anatomigues »

7.2.2.1. Description

Aujourd’hui, il existe de nombreuses sortes de piliers préformés sur le marché, avec des tailles
standardisées et pouvant étre préparés en fonction de chaque situation clinique. Certains systémes ont
développés des piliers préformés présentant une forme anatomique (Bottino, 2009, (29)). Ces piliers
peuvent étre réalisés en titane (pilier TiDesign™, Astra (c) ; pilier Esthetic Abutment, Nobel Biocare
(1)) ou en zircone (pilier ZirDesign™, Astra (c) ; pilier Procera® Esthetic Abutment, Nobel Biocare (i)
Fig. I-130)). Straumann en revanche ne propose aucun piliers de ce type.

Ils se présentent sous différentes formes, avec un cone droit ou angulé, de maniére a corriger au
mieux les divergences d’axe entre les piliers (ils doivent étre paralleles entre eux avec une tolérance de
7,5°).

De plus, la hauteur de leur col (hauteur transgingivale) est variable pour s’adapter a celle des tissus
mous marginaux, quant a leur largeur, qui permet d’offrir un profil d’émergence adéquat aux
restaurations implanto-portées, elle peut étre pré-déterminée ou adaptable en fonction de la région
buccale : antérieure ou postérieure (Balance anterior Abutment et Balance Posterior Abutment,
Ankylos® Dentsply (b)) (Fig. I-129).

Figure I-129 : Emergence gingivale marginale supra-implantaire a respecter avec le pilier
ayant un profil d’émergence adapté a la morphologie parodontale. (29)

Ces piliers anatomiques présentent ¢galement une anatomie cervicale ressemblant
a I’arche gingivale concave, clle est festonnée (TiDesign™ et Zir Design™, Astra
(c) ; Procera® Esthetic Abutment (Fig. I-130) et Esthetic Abutment ; Nobel Biocare
(i)). Evidemment, le relief de la limite cervicale s’adapte lui-aussi a la région
buccale a laquelle le pilier se destine : plus aplati pour les zones postérieures et plus
accentué en antérieur (Balance anterior Abutment et Balance Posterior Abutment,
Ankylos® Dentsply (b)).

Grace a la forme festonnée de leur limite cervicale, ces piliers permettent de placer
le joint marginal des couronnes a un niveau moins enfoui sous la gencive et donc
plus accessible (Unger, 2001, (263)). Ainsi, I’éviction du ciment de scellement

I-130

résiduel est facilitée ; aucun débris n’est oublié et la zone péri-implantaire est saine.

Figure I-130: Pilier
Procera® Esthetic

Abutment, No
Biocare. (i)
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1-131

Figure I-131 : Piliers ZirDesign™, Astra. (c)

La limite cervicale de ces piliers préformés anatomiques est donc une limite festonnée (non
circonférentielle) et de section adaptée a la forme de la future couronne.

En effet, la plupart des piliers implantaires de cette catégorie sont disponibles en plusieurs diamétres
cervicaux (piliers Ti- et ZirDesign™ (Fig. I-131), Astra (¢) ; Procera® Esthetic Abutment, Nobel
Biocare (i); et pilier Hex-Lock Contour, Zimmer (p)). Ainsi, ils s’adaptent plus facilement aux
situations cliniques. Mais il reste néanmoins certains modéles qui ne proposent qu’un diamétre
cervical par taille d’implant (Esthetic Abutment, Nobel Biocare (i) ; pilier Ceramic Contour, Zimmer
(p) ; Balance Abutment, Ankylos® (b) ; et Esthetic Base et Cercon® Friadent, de Friadent (¢)).

Y

La forme de la imite cervicale varie quant a elle de I’épaulement a 120° a angle interne arrondi
(piliers Ti- et ZirDesign™, Astra (c)) au congé ovalaire peu profond (pilier Hex-Lock Contour,
Zimmer (p)), en passant par le congé rond profond (piliers Balance, Ankylos® Dentsply (b)).

Ces limites ont des indications différentes en prothése fixée ; cependant, elles présentent toutes un
grand avantage par rapport & une limite en trace: elles offrent une zone de soutien pour
I’infrastructure et le matériau esthétique (céramique). Et avec une personnalisation des limites
cervicales, ces piliers peuvent accueillir des restaurations céramo-métalliques et céramo-
céramique.

7.2.2.2. Personnalisation

Ces piliers anatomiques ont, entre autres, été créés dans le but de simplifier
et de réduire le temps de réalisation de la personnalisation du pilier

implantaire voire de s’en passer en leur donnant de prime abord une forme  rioye 1-/32: Pilier Cercon®
dite « anatomique ». En effet, la personnalisation d’un pilier standard était  Friadent, Dentsply. (e)

une étape fastidieuse et chronophage.

Ces piliers préformés aux formes anatomiques peuvent €tre modifiés par soustraction (fraisage,
meulage) (Piliers Ti- et ZirDesign (Fig. I-131), Astra (c) ; Cercon® Friadent (Fig. I-132) et CeraBase
Friadent®, Dentsply (e) ; etc.). Grace a cette catégorie de pilier, cette étape est largement simplifiée et
abrégée en termes de temps.
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LES DIFFERENTES FORMES DE LIMITES

Il existe également le cas particulier des piliers modifiables par addition (Bottino,
2009, (29)), permettant de produire des formes personnalisées et appropriées a
chaque situation clinique, avec un profil d’émergence anatomique. Ce sont : des
piliers zircones pour application directe de céramique (Cercon® Friadent et
CeraBase Friadent®, Dentsply (e) ; Wilcos Abutment, Brésil). (Fig. I-133, 1-134, I-
135, et I-136).

1-133

Figure I-133 :
Wilcos Abutment,
Brésil. (29)

Figure I-134 : Des piliers modifiables par
addition sont placés sur les analogues. A

ce moment, le parallélisme est vérifié. (29)

Figure I-135: Vue compléte du pilier
modifié par addition. Les piliers sont
paralleles entre eux. (29)

Figure [-136: Piliers préparés et

personnalisés. (29)

Y I-135 - I-136

Deux méthodes permettent d’effectuer la personnalisation par soustraction de ces piliers : soit
directement en bouche, soit au laboratoire de prothése.

Dans le premier cas, le pilier va étre préparé comme une dent naturelle sur un modéle de travail. Il
convient de choisir la hauteur et ’évasement de la base, ainsi que la forme de la limite cervicale et
I’angulation du cone les mieux adaptés a la situation clinique. Puis les retouches sont apportées avec
une fraise diamantée neuve sous spray. Il s’agit de suivre les contours de la gencive, de personnaliser
la forme de la limite cervicale afin de ’adapter aux projets prothétiques et de paralléliser les
piliers entre eux ; ils seront ensuite fixés par une vis a I’implant (transvissés) pour les modifications
finales. Ensuite la restauration sera scellée sur le pilier. D’autre part, il faut apporter une attention
particuliere a I’épaisseur des parois axiales du pilier lors de la personnalisation de la limite
cervicale : il faut notamment veiller a ne pas fragiliser ni traverser les parois axiales en tombant dans
le puits de la vis (tout comme pour la personnalisation des piliers standards).

Cependant, il est toujours préférable de réaliser I’usinage au laboratoire de prothése.

Au laboratoire, le modele de travail est confectionné apres 1’enregistrement classique de la position

des implants (a 1’aide de transferts d’implants), et le pilier est fixé sur I’analogue, puis préparé sur le
maitre modeéle avec des instruments rotatifs sous irrigation (Fig. I-137).
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Figure I-137 : Personnalisation par soustraction d’un pilier Cerabase Friadent® (Dentsply). Ici le pilier est large mais il

existe le méme produit avec une forme anatomique. (cf-tableau). (29)

Il faut par ailleurs apporter beaucoup de précautions a la personnalisation d’un pilier implantaire
céramique. L’utilisation de disques ou de rotatifs a grande vitesse peut compromettre la résistance du
pilier en y introduisant des micros félures. D’ailleurs, les propriétés mécaniques de la zircone sont
directement liées a la capacité de coupe des fraises (Luthardt et al., 2002, (157)).

L’introduction des piliers implantaires préformés anatomiques personnalisables dans leur forme et leur
profil permet enfin aux praticiens d’atteindre des résultats comparables a des dents naturelles.
(Yildirim et al., 2003, (278)) et notamment lorsqu’ils sont en céramiques.

Ce type de pilier a pour avantage d’étre réalisé dans un matériau compatible, et de se rapprocher des
exigences d’esthétique, d’axe et de parallélisme (Unger, 2001, (263)). Ils ont une forme qui se
rapproche davantage des préparations sur dents naturelles et une base adaptée a la forme de la dent a
restaurer. Selon les fabricants, plusieurs diamétres sont disponibles pour une méme connexion
implantaire, par exemple : les piliers Ti- et ZirDesign, d’Astra (c) ; Procera® Esthetic Abutment, de
Nobel Biocare (i) ; et les piliers Hex-Lock Contour, de Zimmer (p)).

Toutefois, il est difficile a travailler, les corrections cervicales sont limitées (entre autres par
’épaisseur des parois axiales du pilier) et le profil d’émergence de la base ne peut étre travaillé que
par soustraction.
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LES DIFFERENTES FORMES DE LIMITES

7.2.3. Les piliers calcinables surcoulables

Ils sont présentés pour la premiére fois par Lewis (Lewis, 1988, (150)) et commercialisé par 3i sous le
nom de pilier UCLA. Aujourd’hui, ils sont commercialisés chez presque tous les fabricants (Fig. I-138
et I-139).

Figure 1-138 : Pilier UCLA, Biomet 3i, a

Liotdocneeles [’état neuf.
Magquette de cire
Figure 1-139 : projet prothétique final,
Base préfabriquée ou réalisé apres personnalisation d’un pilier
platciorme mplatairs calcinable surcoulable. (224)
1-138 1-139

C’est un pilier calcinable, il présente une base usinée en or, prolongée par une gaine (cylindre)
calcinable adaptable et modifiable par soustraction et/ou par addition de cire. En le préparant et en y
apposant de la cire, il est possible de couler un pilier implantaire a partir d’alliage d’or (Schittly, 1999,
(223) ; Degorce & Pennard, 2000, (57)).

Ainsi, les piliers surcoulables permettent aujourd’hui de réaliser un pilier implantaire individualisé qui
peut s’adapter de fagon optimale a la section d’une dent naturelle et au contour de sa gencive pour lui
donner la forme la mieux adaptée aux exigences cliniques, grace a la conception d’un profil
d’émergence personnalisé ; et dont la forme de la limite est idéale pour le résultat final de 1’élément de
prothése fixée implanto-portée. Ils autorisent donc une personnalisation quasi sur-mesure, et la limite
cervicale peut étre modelée de la facon la plus indiquée pour la restauration prothétique (Fig. I-140 a
I-142 et de [-144 a I-146)

Figure [-140: En fonction des cas, la gaine en

plastique de modelage peut étre réduite a la hauteur
du plan occlusal. (k)

Figure [-141: Le modelage en cire doit étre
suffisamment épais (au moins 0,7 mm). Il ne faut pas
recouvrir de cire le bord fin du pilier, ainsi la finition
propre et nette de la zone d’insertion de la vis est
garantie. (k)

Figure 1-142 : Le pilier personnalisé terminé est poli
et prét pour la suite des étapes prothétiques. (k)
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Spécificités cervicales des piliers implantaires — Les piliers implantaires

Les indications de ce type de pilier sont multiples de par leur potentiel de modelage au laboratoire. Il
peut s’adapter a presque toutes les situations cliniques en assurant :

# une adaptation marginale et un maintien idéal de la prothése
scellée en faconnant la limite cervicale indiquée pour le
projet prothétique,

#  un maximum d’esthétique en enfouissant les limites selon
I’anatomie du feston gingival et en réalisant un profil
d’émergence idéal ; ce dernier est matérialisé par une forme
anatomique en fonction des diamétres mésio-distal et
vestibulo-lingual de la dent naturelle a replacer.

# une correction des axes implantaires par rapport a I’axe =
prothétique idéal jusqu’a 30°, 1-143

# et le parallélisme des différents piliers. Figure I-143 - Pilier calcinable
surcoulable. CastDesign. Astra. (c)

Pour ces raisons, ce type de pilier parait avoir 1’avantage sur les précédents. Néanmoins, leur principal
inconvénient réside en une augmentation des récessions au niveau des tissus mous péri-implantaires,
contrairement aux piliers en titane ou en céramique (Abrahamsson, 1998, (1)) (en raison des moindres
propriétés d’attachement aux alliages d’or). Et, comme pour les piliers en titane, il existe un risque
d’apercevoir une partie du pilier métallique au travers des tissus mous fins.

De plus, leur cot est aussi trés élevé, il inclut le travail de remodelage et de surcoulée auquel il faut
encore ajouter le prix de I’or (car la surcoulée ne peut se faire qu’avec des alliages riches en or).

Leur domaine d’indication est désormais trés restreint depuis ’avénement des techniques de
personnalisation par CFAO.

Figure I-144 : Modification du cylindre en plastique
sur le pilier au laboratoire. (k)

Figure I-145 : Le pilier est modelé en cire. (k)

Figure I-146 : Le pilier est surcoulé dans un alliage

riche en or. (k)

1-145 ; 1-146
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7.2.4. Les piliers personnalisés par CFAO

7.2.4.1. Description

Le développement des procédés de fabrication des piliers individuels personnalisés en céramique ou
en titane, élimine peu a peu la personnalisation manuelle des piliers et simplifie les procédures de
laboratoire (Heydecke et al., 2002, (103)). La forme d’un pilier personnalisé, de son profil
d’émergence, de sa limite cervicale, mais aussi sa couleur peuvent fournir une excellente esthétique a
la restauration (en harmonie avec I’anatomie des dents adjacentes naturelles).

Le programme informatique permet de reproduire la position de I’implant, congoit et fabrique le pilier
présentant la forme idéale.

Le profil d’émergence anatomique assure un support idéal aux tissus mous. Et, la limite cervicale
périphérique festonnée suit parfaitement le contour gingival, elle offre une ligne de finition
réguliére et uniforme a la profondeur souhaitée, et revét le profil choisi et indiqué au cas
clinique ; par exemple : les piliers Atlantis™, Astra Tech (c) (Fig. I-147) ; les piliers Nobel Procera™,
Nobel Biocare (i).

Figure [-147 :
Exemples de piliers
(Atlantis™ Astra
Tech) en titane, en
titane nitruré et en

zircone. (c)

1-147
7.2.4.2. Conception/Fabrication
Les technologies de « conception/fabrication assistée par ordinateur » (CFAO ﬂ
ou CAD/CAM en anglais) consistent a usiner un pilier d’une facon |g
spécifique pour chaque cas clinique.

Cette méthode a tout d’abord été appliquée aux piliers métalliques en titane :
(Bonnard et al., 2001, (27)). I
Depuis le développement des nouveaux matériaux, il est aujourd’hui possible '
d’utiliser les technologies de CFAO avec de la céramique d’infrastructure
(zircone). Le développement de ces procédés de CFAO autorise la fabrication
des piliers implantaires céramiques (piliers Procera™, Nobel Biocare ;
piliers SynOcta Cares™, Straumann (j) (Fig. I-148) ; et les piliers Atlantis™,
Astra Tech (¢) (Fig. I-147)).

Figure I-148 : Piliers SynOcta
Cares™ Straumann. (j) 1-148

Deux techniques existent pour le processus de fabrication. L’une d’elle (surtout pour les piliers titane)
requiert la réalisation d’un wax-up du pilier sur le mod¢le de travail. Ce dernier est numérisé et le
pilier final est ensuite usiné¢ (Marchak & Yamashita, 2001, (167)).
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En ce qui concerne 1’autre technique, la position de I’implant sur le modéle est reproduite sur
I’ordinateur grace a une image virtuelle. La forme idéale du profil d’émergence, de la limite cervicale
et du pilier est guidée par les dents adjacentes. Des corrections minimales peuvent étre nécessaires par
la suite, ce qui réduit le risque d’endommager la structure de la céramique et apporte un pilier
personnalisé avec un meilleur pronostic a long terme. (Heydecke et al., 2002, (103)).

Un autre des avantages de ces piliers personnalisés est qu’ils autorisent une éviction facile et rapide
des exceés de ciment de scellement, en comparaison avec les piliers standards qui ont une limite
circonférentielle a une hauteur prédéterminée (Boudrias et al., 2001, (30)).

Ces piliers personnalisés autorisent donc des restaurations plus esthétiques requérant une
réduction cervicale plus importante. En revanche, il existe toujours un puits central pour la vis ; et
I’on doit veiller a ne pas trop affaiblir les parois axiales autours de celui-ci. Il faut donc malgré tout
tenir compte de certaines restrictions, notamment a propos de I’importance de la réduction
cervicale.

7.2.4.3. Personnalisation

Les différents groupes de piliers personnalisés par CFAO offrent la possibilité¢ de s’adapter a tous les
principaux systémes implantaires, et pas simplement aux implants de la méme marque. Par exemple,
les piliers Atlantis peuvent non seulement convenir aux implants Astra Tech mais aussi aux implants
Straumann, Nobel Biocare, Biomet 31, Dentsply Friadent, Zimmer Dental, etc.

C’est un designer informatique qui est chargé de traiter et de proposer les projets virtuels aux
praticiens. Le mod¢le scanné est transformé en image 3D. Celle-ci permet de créer virtuellement la
forme finale de la dent, a partir de laquelle les piliers implantaires sont modelés. Avant que les piliers
soient fabriqués, le design final est vérifié par rapport a I’ajustage et I’espace inter-occlusal. Ce projet
est soumis au praticien, qui, a son tour peut demander des retouches de formes ou autres corrections.

Les techniques de CFAO permettent d’agir sur plusieurs paramétres de ’anatomie du pilier
implantaire. Si I’on considére 1’exemple d’ Atlantis, on peut choisir :
& La hauteur trans-gingivale, ou hauteur de la marge ;
® Le type de limite cervicale : congé ovale ou rond, épaulement droit a angle interne arrondi... ;
& La largeur de la base, ou diamétre cervical, avec trois possibilités différentes :
@ Contour gingival : diamétre du manchon gingival autour de la vis de cicatrisation + 0,1
mm — 1égére compression
@ Support gingival : diamétre cervical > contour gingival
@ Pilier anatomique plein
Dans ce dernier cas, on ne tient pas compte du contour gingival et la base du pilier
correspond a la base cervicale de la dent a reconstruire. C’est le pilier implantaire qui
se rapproche le plus d’une préparation sur dent naturelle : celle qui va permettre le
meilleur soutien et la meilleure adaptation de la chape et de la couronne. L’esthétique
et la fonction de ces piliers sont optimisées (Fig. I-149).

”
A \

Figure [-149: Les

piliers personnalisés

u = M | sont conceptualisés a
- partir de la forme
lH ! 1 ® | finale de la dent a
b | i o) | réaliser. (c)

LR

LY ki, I-14ga; L Taaed

.b)L
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Figure I-150 : a) Congé oval étroit ; b) Congé ovale long ; ¢) Epaulement droit a angle interne arrondi ; d)
Congé rond ; e) Piliers titane en congé rond sur le modele en platre. (56)
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Tableau I-20 : Les piliers implantaires personnalisés par CFAO (D apres (c), (j), (i)).

ASTRA STRAUMANN NOBEL
Pilier Atlantis™ Pilier SynOcta® Pilier Procera® et
CARES pilier Nobel Procera™

=

4.

41\
4

pou

v °

Titane,
Titane nitruré Titane Titane
Matériaux (GoldHue) ou ou
ou, Zircone Zircone colorée
Zircone.
. Unitaire / Plurale / Totale
Restaurations , . .
Antérieur / Postérieur

Angulations Corrections possibles jusqu’a 30°.

Sur-mesure !

Diameétres cervicaux ..
Support gingival

mm .
(mm) Base anatomiques
Sur-mesure !
.. Conge¢ ovale ou rond
Limite

Epaulement droit & angle interne arrondi
(toutes les limites sont réalisables)

Sur-mesure !

Hauteur trans-gingivale . o .
ging (en fonction de la situation clinique)

Ooul
Conception assistée par ordinateur
Fabrication par usinage automatique de la piéce congue
(CFAO)

Personnalisable

Situation prothétique délicate nécessitant une solution personnalisée.
Divergences d’axes.
Pilier Titane — restauration céramo-métallique avec joint céramique-
dent sur limite en congé rond profond ou épaulement droit a angle
interne arrondi.

Indications en PF

Pilier zircone — restauration céramo-céramique sur une limite en congé
rond profond ou épaulement droit a angle interne arrondi.
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REALISATION DES LIMITES : INSTRUMENTATION

INTRODUCTION

La qualité¢ des limites et du joint dento-prothétique sont deux critéres véritablement indispensables
pour la réussite du projet prothétique. Ces ont des éléments essentiels et décisifs pour 1’intégration
biologique, esthétique et pour la pérennité de 1’élément prothétique.

Les limites de préparation doivent a la fois permettre 1’adaptation marginale optimale de la
restauration et respecter la biologie et la morphologie des structures parodontales. Ces éléments
seront donc significativement influencés par le choix des instruments et la technique utilisée.

Aujourd’hui, il existe un vaste éventail d’instruments rotatifs destinés a la mise en forme des limites
cervicales ; et la technologie oscillatoire, notamment, vient étoffer ce panel en proposant une
alternative au repositionnement et a la finition des limites cervicales.

Le choix des instruments est fonction de la limite choisie. C’est elle qui en dictera la forme, le
diamétre et le revétement selon I’étape de la préparation dentaire.

Pour une préparation idéale, ces instruments devront se déplacer le long d’un tracé précis, et suivre
une technique de préparation rigoureuse.

1.CHOIX DES INSTRUMENTS

L’élaboration d’un élément prothétique aux bords bien adaptés est d’autant plus facile que la ligne de
finition est lisse et continue (Shillingburg, 1988, (233)).

La réduction proprement dite s’effectue généralement avec des instruments rotatifs diamantés a gros
grains qui laissent le plus souvent des surfaces rugueuses et le polissage des lignes de finition cavo-
superficielles peut étre réalisé avec des instruments oscillatoires, ou encore avec des instruments
rotatifs diamantées a grains fins, en carbure de tungsténe ou des pointes montées (cupules en
caoutchouc).

En prothése fixée, le choix des instruments rotatifs est vaste. IlIs sont le prolongement de la main de
I’opérateur, ils lui permettent de mettre ses concepts en pratique et de créer les formes et les limites
des préparations adaptées a chaque cas clinique. Les principes régissant les préparations dentaires
évoluent avec le temps et surtout avec les progres des biomatériaux ; ainsi, I’instrumentation évolue
parallélement (Touati, 1999, (256)).
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1.1. Le type de mouvement instrumental

1.1.1. Les instruments rotatifs

Les fraises se composent d’une partie travaillante (en carbure de tungsténe ou diamantée) et d’une
partie non travaillante appelée mandrin, faite en acier trempé inoxydable résistant a la corrosion, et
présentant surtout une résistance ¢levée a la flexion méme a grande vitesse. Ce mandrin posséde un
diamétre de dimension précise car il doit s’incérer dans les rotatifs, et constituer une prise pour ces
derniers.

Systéme de numérotation ISO 6360 (113) (Fig. II-1)

Des normes internationales sont déja déterminées pour certaines propriétés des instruments rotatifs.
Cela s’applique notamment aux dimensions, aux diamétres, aux types de tige (ISO 1797, (111)) et de
taille (ISO 2157, (112)). L’unité internationale des désignations des instruments est assurée par le
systéme de numérotation ISO.

Le numéro ISO est composé d’une certaine numérotation qui informe sur les données des instruments
qui permettent une identification exacte.

Figure  II-1  Komet:  Systeme de
numérotation des fraises.
1 : matériau de la partie travaillante (ici

diamant a liant galvanique)
2 : longueur totale

3 - mandrin

00 806 314 233514 014 o 4 : forme et spécificité
1 5 : taille nominale, diamétre le plus fort de
la partie travaillante (1/10 mm).
N.B. : toutes les dimensions sont données en
1) (283 (4) (5)

dixiémes de millimétre.
1I-1

Il y a deux approches quant au choix de I’instrumentation rotative :
® La premicre catégorie, représentée par les fraises a lames, en carbure de tungsténe, exécute
essenticllement une action coupante et perforante.
& La seconde, représentée par les fraises diamantées, travaille en abrasion, grace a 1’élimination
de maticre de I’épaisseur d’un diamant a chaque passage.
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1.1.1.1. Le diametre et la vitesse de rotation

La silhouette et ’aspect périphérique d’une préparation dentaire refléte la derniére application de la
fraise sur la dent, pendant laquelle I’intégralité de la partie travaillante de la fraise était en contact avec
les faces axiales (I’axe longitudinal de la dent).

Les fraises sont classées selon le diamétre maximal de leur partie travaillante, par exemple, une
fraise conique est classée selon le diamétre maximal de la partie travaillante et non selon le diametre
de la fraise a son extrémité, qui est considérablement inférieur.

Lors de la préparation clinique, les fraises de gros diamétres sont plus faciles a contrdler que celles de
petits diamétres, et la forme de préparation adaptée peut étre définie avec moins de gestes cliniques,
donc moins d’applications de la fraise au contact du pilier. Ces derniéres produisent moins de chaleur
parce qu’elles développent une plus grande vitesse de rotation a leur périphérie, protégeant ainsi la
pulpe de la dent a préparer.

La reégle s’exprime par la formule suivante :

_ (diameétre de la fraisexnombre de révolutionsxm)
K

Vp

Vp : vitesse périphérique
K : facteur constant, ici K = 60000

Avec une grande vitesse périphérique, qui est directement proportionnelle au diamétre de la fraise,
(voir formule ci-dessus) la chaleur créée est non seulement dissipée plus efficacement mais les
copeaux, poussieres et autres débris issus de la réduction du tissu dentaire sont éliminés plus
facilement (Massironi, 2007, (173)).

1.1.1.2. Efficacité de coupe des instruments rotatifs

L’efficacité d’une fraise dépend du couple de la turbine ou du contre angle et de la vitesse de fraisage.
Celle-ci est le produit de la vitesse de rotation (v) du diamétre de la fraise (d) et d’une constante (k)
(Lang et al., 1996, (143)).

eff =vdk

Ex : un disque de 12,5mm de diamétre a une vitesse de 40000 tr/min parcourra la méme distance de
coupe qu’une fraise de 2mm de diameétre tournant a 250000 tr/min.

Si cette efficacité reste égale par I’utilisation de fraise d’un diamétre plus élevé, la vitesse de rotation
des rotatifs pourra étre réduite d’autant. Ainsi un instrument de gros diameétre comme une cupule a
polir s’utilise a une vitesse fortement réduite. Par contre, un corps abrasif de faible diamétre imposera
I’utilisation d’un contre angle a vitesse trés élevée. C’est pourquoi les préparations périphériques
seront généralement préparées avec des fraises diamantées (de diaméetre 008 a 026), montées sur un
contre angle multiplicateur de couple, bague ou double bague rouge.
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L’efficacité et la qualité d’une fraise diamantée sont déterminées par sa forme, son diamétre et la
rugosité du matériau aprés abrasion.

Le caractere coaxial, ou la symétrie de la partie travaillante est responsable du degré de précision de la
fraise mais aussi des vibrations accompagnées d’effets de percussion. Une symétrie parfaite aide
¢galement a réduire le risque de rupture de I’instrument rotatif et maintient 1’intégrité des rotatifs
(turbines a air comprimé et contre-angles).

1.1.2. Les instruments oscillatoires

Dans le cadre des restaurations coronaires, un joint périphérique exact est essentiel pour garantir un
parfait résultat clinique ainsi qu’une longévité durable de la préparation. De ce fait, I’association
d'instruments rotatifs pour la préparation périphérique avec des inserts oscillatoires et de forme
congruente est parfaitement adaptée a cette indication.

L’instrumentation oscillatoire est étudiée depuis les années 60 (Langeland, 1968, (144)), cependant ce
type d’appareil ne devient populaire qu’au cours des années 2000, depuis que les nouveaux procédés
sont vraiment aboutis (Banerjee, 2000, (14)).

Le grand avantage des instruments oscillatoires réside dans leur action non rotative (Vanderlei et al.,
2008, (266)). Les instruments oscillatoires sont atraumatiques vis-a-vis des tissus parodontaux
malgré le contact, de la méme facon que les inserts utilisés lors du surfagage radiculaire. Le mode de
vibration en percussion, associé a une faible amplitude de vibration n’a aucune incidence sur les tissus
mous et leur confére une grande précision de coupe (Sous et al., 2009, (244)).

Et certains auteurs considérent que 'utilisation d’une technique de protection gingivale telle que le
cordonnet déflecteur serait obsoléte aux vues des caractéres non rotatif et inoffensif de
I’instrumentation oscillatoire vis-a-vis du parodonte (244). L’abandon de cette étape permet d’ailleurs
un gain de temps considérable.
Cependant, il parait tout de méme utile de le conserver pour garantir des impératifs concernant la
localisation de la limite en intra-sulculaire tels que :

® ¢éviter d’enfouir la limite au-dela de la moitié de la profondeur du sillon et empiéter sur la zone

tampon entre la préparation et I’espace biologique ;
& améliorer la visibilité pendant la pénétration sulculaire.

Les instruments oscillatoires regroupent: I’instrumentation sonique et I’instrumentation
ultrasonique. Le travail produit par I'une et 1’autre semble comparable, pourtant, de petites
différences les distinguent.
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1.1.2.1. Comparaison entre instruments soniques et ultrasoniques

L’utilisation des instruments oscillatoires apporte a la technique de préparation cervicale en général, et
en particulier aux limites intrasulculaires, un degré de finition optimal facile a acquérir d’autant que le
matériel proposé comporte un éclairage qui améliore le contrdle de la mise en ceuvre (P. Max
NEWTRON XS Société Actéon) (Perelmuter et al., 2009, (195)) (Fig.1I-2).

Figure II-2: Enfouissement intra-sulculaire et finition des limites cervicales des préparations avec des instruments
oscillatoires (US). (195)

La différence entre ces deux mouvements oscillatoires se situe au niveau de leur mode
d’alimentation. (Drisko et al., 2000, (68))

— L’instrumentation ultrasonique est ¢électrique et doit étre montée sur une piéce a main piézo-
¢lectrique. (EMS Minimaster®, MiniPiezon®, PiezonMaster®, ou; ACTEON SATELEC
P-Max®, P5 Newtron®, Suprasson P5®)

— L’instrumentation sonique a une alimentation pneumatique et doit étre montée sur piece a
main pneumatique (KAVO SONICflex®) (Kocher & Plagmann, 1997, (128)).

a. L’instrumentation ultrasonique (ACTEON, EMS)

Les instruments ultrasoniques ont été introduits (Nielsen et al. 1955, (182) ; Oman & Applebaum,
1955 (186)) et continuent d’étre utilisés avec succes en parodontologie (Tunkel et al. 2002, (259) ;
Gagnot et al., 2004, (85)), en endodontie (Plotino et al., 2007, (199)), en prothése (Hugo, 1998, (109) ;
Krejci et al., 1998, (133) ; Laufer, 1996, (147)) et plus récemment en chirurgie buccale (Schlee, 2006,
(227)).
IIs présentent, tout comme les instruments soniques, deux qualités essentielles :
— un bon sens tactile qui permet a I’opérateur de parfaitement contréler son geste opératoire et,
— un respect de I’intégrité des tissus mous périphériques.

#® Caractéristiques

L’alimentation les instruments ultrasoniques est électrique et, les inserts ultrasoniques doivent étre
montés sur une piéce a main piézo-¢électrique a fréquence ultrasonore (Massironi, 2007, (173)).
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Le principe de fonctionnement est le méme que celui de n’importe quelle montre a quartz. Un cristal
de quartz est chargé électriquement et l'alternance du positif et du négatif durant la charge entraine une
dilatation ou une contraction proportionnelle du cristal de quartz. Le courant alternatif d’alimentation
produit donc une série de contractions volumétriques des cristaux de quartz contenus dans la picce a
main. Ce phénoméne entraine la création d’ondes ultrasoniques localisées, et présentant un
mouvement bidirectionnel (50 a 70 um de période) (Drisko et al., 2000, (68)).

Ces ondes longitudinales sont activées dans les chambres de résonnance que contient la piéce & main
et transformées en ondes transversales. Ces ondes sont sinusoidales et assurent un excellent sens
tactile au praticien, méme s’il est peu expérimenté.

Elles vont ensuite se propager le long de la courbure de I’insert jusqu’a la pointe de I’instrument, ou
leur intensité est a son zénith, avec cependant comme exception les deux aires linéaires distales et
mésiales de la pointe.

Le courant électrique alternatif induit des séries d’ondes
se déplacant de facon linéaire et bidirectionnelle.
L’instrumentation ultrasonique produit donc un
mouvement oscillant linéaire controlé EN AVANT, EN
ARRIERE ET DANS L’AXE faconnant une abrasion en
douceur (Fig. II-3).

Axe efficace
= Axe de I’instrument
= Axe de déplacement Y

Axe inefficace
= Axe de déplacement X

Y X

Figure 1I-3 : l'instrumentation ultrasonique produit un mouvement

oscillant bidirectionnel selon ’axe Y. (D apres (f))

A cause du caractére linéaire de 1’oscillation, la position et la
direction de I’insert est essentielle.

En effet, Doscillation provoque un maximum de réduction
tissulaire quand le déplacement de la pointe est aligné avec la
direction du mouvement ondulaire c'est-a-dire avec I’axe de la
piéce a main (axe Y) (Fig. II-4).

Au contraire, si le déplacement de la pointe est orienté
perpendiculairement a ce dernier (suivant ’axe X), leffet est
fortement réduit voire nul.

) ) . . . Figure II-4 : Illustration de
Le pouvoir abrasif des inserts est controlé par Damplitude oscitiation linéaire i la surface

d’oscillation. Le praticien peut régler cette intensité pour moduler dertaire dela pointe de l'insert suivant
I’effet abrasif et étendre la gamme des applications possibles de cet
instrument (par exemple pour I’endodontie).
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Quand un instrument ultrasonique est utilisé avec une oscillation maximale, la partie travaillante de
I’insert peut abraser la dentine avec un effet de suppression tissulaire progressif, qui peut étre
facilement contr6l¢ méme par un opérateur inexpérimenté. Un tel degré de maniabilité peut donc
permettre au praticien de repositionner la limite cervicale sans risque de Iéser la gencive marginale
(Fig. II-5).

Figure II-5 : a) Malgré le contact intime entre l'insert ultrasonique et la gencive, il n’y a aucune lésion visible. Cependant, il
faut veiller au refroidissement de [’insert par un spray sinon le parodonte peut subir des brilures superficielles.b) L insert
ultrasonique est utilisé pour repositionner la limite plus apicalement. c) et d) Le parodonte est exempt de toute lésion visible
apres le passage de I'insert. (173)

Au plus petit niveau d’oscillation, la pointe crée un état de surface poli et des zones bien définies,
comparables a celles obtenues en utilisant des fraises a grains moyens ou fins (75um) (Massironi,
2007, (173)). L’utilisation d’une instrumentation ultrasonique apporte une amélioration substantielle
pour définir la précision des limites cervicales des préparations pour une adaptation marginale
idéale (Perelmuter ez al., 2009, (195)) (Fig. 1I-6).

Figure 11-6 : a) Enfouissement sulculaire et finition de la limite cervicale. b) Polissage. ¢) Préparations

périphériques. d) Résultats cliniques. (195) 151
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INSTRUMENTATION

Les tests cliniques et in vitro répétés des prototypes de ces inserts n’ont pas seulement démontré qu’ils

finissaient les préparations avec un degré élevé de précision mais aussi qu’ils repositionnent avec
succes le niveau de la limite cervicale en intra-sulculaire quand c’est nécessaire (Massironi, 2007,
(173)).

= Efficacité de coupe

L’efficacité des inserts ultrasoniques diamantés (IDU) est « praticien dépendant » et la vibration est
influencée par :

la pression exercée sur I’insert,

par son orientation par rapport a la situation de la limite,

par sa vitesse de déplacement (Sous ef al., 2009, (244)).

déplacement

Axe efficace

Sens de

iéplacem
aeplacen

1ent

Axe inefficace

b)
11-7

Figure II-7 : a) Les inserts US doivent fonctionner
selon une orientation précise pour étre efficaces :
celle de I’axe de la piece a main (axe efficace). Le
sens de déplacement de ['instrument doit étre
confondu avec I’axe de vibration de la pointe de
linsert.

b) Sinon leur effet est quasi nul. (D apres (f))
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La meilleure efficacit¢é de coupe est obtenue lorsque
I’opérateur exerce une pression optimale et que celui-ci
est déplacé avec une orientation correcte (suivant ’axe
de la piéce a main) (Fig. /I-7) et des mouvements de
translation lents. Dans ce cas et grace au trés bon sens
tactile qu’offrent ces instruments (grace a la transmission
sinusoidale douce des ondes ultrasoniques), 1’opérateur
peut sculpter et parfaitement positionner la limite
cervicale.

Les inserts de derniére génération présentent une
excellente efficacité de coupe et la limite cervicale peut
étre positionnée et finie en situation intra-sulculaire
avec un enfouissement de I’ordre de 0,5 a 1 mm
(fonction de la profondeur du sulcus) en 3 a 4 minutes.
Le temps nécessaire pour réaliser 1’enfouissement et le
polissage des limites est néanmoins plus long qu’avec
une fraise traditionnelle (diamantée bague verte) mais ce
léger inconvénient est largement compensé¢ par la
préservation de I’environnement parodontal.

De plus les pieces a mains US sont équipées d’un spray
qui permet de limiter 1’augmentation de la température
de I’insert oscillant, ce qui prévient le parodonte de toute
forme de brilure.



b. L’instrumentation sonique (KAVO)

Cet instrument utilise une alimentation pneumatique, la picce a main
peut donc se fixer a la place de la turbine a air comprimé. Elle requiert
simplement un attachement multiflex sur le cordon d’alimentation (Fig.

Fioure 118 Anachemens  1I-8). L’instrumentation sonique présente elle-aussi, deux qualités
Multiflex. (h) essentielles :
— un bon sens tactile qui permet a 1’opérateur de parfaitement contrdler son geste opératoire et,
— un respect de I’intégrité des tissus mous périphériques.

#® Caractéristiques de I’instrumentation sonique

L’air pressurisé entraine la rotation d’hélices a ’intérieur de la piéce a main, créant une onde sonique.
Sa fréquence oscillatoire est beaucoup plus basse que pour les instruments ultrasoniques (environ
6000Hz), (Laureil et al., 1988, (149) ; et Gankerseer, 1987, (87)).

L’instrumentation sonique produit donc un mouvement oscillant
elliptique tridimensionnel, EN AVANT, EN ARRIERE, A
DROITE, A GAUCHE ET DANS L’AXE (Fig. II-9).

Cette onde oscillante présentant a la fois une composante
longitudinale, et une composante transversale, rend D’insert
actif dans sa totalité.

Un insert diamanté sonique va pouvoir abraser une surface sans se
soucier de sa position par rapport a la dent. Cependant, le mode
d’oscillation va dépendre de la forme de I’insert, de la force
appliquée et de la pression de 1’air arrivant.

11-9

Figure II-9 : l'instrumentation sonique
produit  un  mouvement  oscillant
elliptique tridimensionnel. (D apreés (f))

L’amplitude de I’oscillation est de 1’ordre de 0,1 a 0,15 mm (d’un pic a un autre). Cela crée un effet
abrasif moindre que celui des instruments ultrasoniques mais il autorise une zone de travail plus
vaste au niveau de la pointe de I’instrument.

Cette technique est donc légérement moins précise que celle employée par I’instrumentation
ultrasonique qui, elle, offre une treés grande précision d’action.

La surface obtenue en utilisant un instrument sonique est
irréguliére avec une apparence picquetée, comme
martelée (Fig. [I-10), a la différence des petits sillons
creux et circulaires laissés par les instruments rotatifs
diamantés. En théorie, une telle surface grélée permettrait
une meilleure adhérence car le ciment couvrirait une
zone plus vaste (Gilde et al., 1984, (92)).

Figure II-10 : la surface irréguliere, grélée, et I'absence
de lignes horizontales résultent de [ utilisation d’un
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instrument oscillatoire. (173)
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Avec leur alimentation pneumatique et leur efficacité régulée, ces instruments soniques peuvent étre
utilisés de fagon efficace et appropriée, notamment pour le repositionnement apical des limites
cervicales et assurer leur finition, celle-ci est possible avec le méme insert, mais & un rendement
minimum.

Les appareils soniques sont devenus une véritable alternative aux appareils ultrasoniques. Et leur
attachement direct au niveau de 1’unit dentaire les rend particuliérement attractifs notamment en terme
de rapport qualité-prix (Kocher & Plagmann, 1997, (127)).

® Efficacité de coupe
Elle peut étre influencée de manicre significative par différentes variables. La puissance est le facteur
principal affectant 1’efficacité de coupe des instruments soniques (Deval et al., 1996, (61)).

Drailleurs, le SONICflex® offre trois puissances différentes (le niveau 1 pour la finition et les niveaux
2 et 3 pour les préparations).

Tableau II-1 : Récapitulatif concernant l’instrumentation oscillatoire

Instrumentation ultrasonique Instrumentation sonique
uUs S
s ACTEON-
Sociétés EMS SATELEC KAVO
MiniPiezon® P-Max®
Modgeles MiniMaster® P5 Newtron® SONICflex®
PiezonMaster® Suprasson P5®

& Elliptique

# Tridimensionnel

® En avant, en arriére, a droite, a gauche et
dans ’axe

@ Linéaire
& Bidirectionnel
@ En avant, en arriére, et dans I’axe

Mouvement
oscillatoire
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c. Le choix entre instruments soniques et ultrasoniques

Le choix entre I’instrumentation sonique ou ultrasonique est le plus souvent dicté par le type de
systéme disponible dans le cabinet au moment souhaité plus que par une préférence de marque ou la
compréhension de leurs différences fonctionnelles (Massironi, 2007, (173)).

L’instrumentation sonique va fournir une vibration constante, et génére un mouvement elliptique
tridimensionnel, sans tenir compte de la position de I’insert par rapport a la surface dentaire, ce qui
produit un effet intéressant mais relativement peu précis.

L’instrumentation ultrasonique et son oscillation bidirectionnelle linéaire travaille de fagon optimale
que lorsque I’opérateur fait coincider la direction de travail avec celle de 1’onde oscillatoire.
Cependant, elle procure une réelle précision et un état de surface plus lisse.

De fagon générale, les différences entre ces deux procédés restent infimes et apportent tous deux un
résultat net et une finition rigoureuse.

1.1.2.2. L utilisation optimale de l’instrumentation oscillatoire

a. Précautions générales d’utilisation

La premiere condition a respecter pour un équipement oscillatoire
est Iirrigation interne (Fig. I/-11), pour prévenir tout risque de
surchauffe qui pourrait d’une part causer du tort au complexe
dentino-pulpaire de la dent, et d’autre part provoquer la fracture
de la pointe diamantée de 1’insert. Les instruments soniques et
ultrasoniques ont respectivement besoin de 15 et de 30 mL/min
d’eau pour leur refroidissement (Kocher & Plagmann, 1996,

(1206)).

Mais la présence d’eau entre les tissus dentaires et la pointe de

Iinstrument peut également engendrer un effet indésirable Figure IL11: Illustration de
d’aquaplanage (qui est similaire au phénomeéne se produisant irrigation du SonicFlex®, Kavo. (h)

entre les pneus d’une voiture et une route détrempée). L’épaisseur

d’eau se trouvant entre les deux annule 1’effet oscillatoire de I’instrument. La conduite a adopter est
donc de pratiquer des jets d’air de fagon intermittente au niveau de la zone préparée pour restaurer la
fonction normale de 1’instrument. Pour parer a ce probléme, certaines piéces a mains sont aujourd’hui
équipées d’un spray air/eau (P-Max®, Satelec-Acteon).

Une autre condition pour un fonctionnement idéal d’un appareil oscillatoire ultrasonique est la
propagation des ondes ultrasoniques dans une direction correcte par rapport a l’orientation de la
surface a préparer.

S’ils ne sont pas utilisés correctement ou sans une irrigation adaptée, les inserts peuvent casser (Fig.

11-13). Et, comme pour tous les instruments diamantés, la partie travaillante s’use et des éclats de
diamant finissent par disparaitre de I’insert.
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Figure 1I-12 : Insert de détartrage fracturé. (173)
Figure II-13 : Tige fracturée d’un insert oscillant apres utilisation. (173)

Ce genre de probléme n’est pas spécifique aux instruments de préparation prothétique puisque ces
fractures sont également fréquentes sur les inserts de détartrage (Fig. /I-12). Toutefois, ils doivent &tre
contrdlés assez souvent sous grossissement et remplacés quand ils commencent a montrer des signes
de fatigue. Le degré d’usure est proportionnel au nombre de dents préparées, mais il est bien moindre
comparé¢ a celui des fraises classiques. Ils auraient besoin d’étre changés 2 a 3 fois par an.

b. Technique de pénétration sulculaire avec des instruments
oscillatoires

Dans I’idéal, le cordonnet déflecteur est inséré dans le sillon gingivo-dentaire, il s’en suit un
déplacement latéral et apical de la gencive marginale. Les instruments oscillatoires peuvent alors étre
employés (dans le meilleur des cas avec un microscope) tout d’abord en vision directe pour les limites
accessibles puis en vision indirecte pour les faces palatines ou buccales ainsi que pour les zones
interproximales des dents a préparer (Fig. I1-14).

Mais il est nécessaire de nuancer ce point : les instruments oscillatoires étant atraumatiques pour la
gencive marginale, leur action peut se faire sans déflexion préalable (Sous ef al., 2009, (244)), mais
cette derniére reste toute fois recommandée.

Figure II-14 : repositionnement et achevement de la limite cervicale avec un insert oscillatoire, cordonnet déflecteur en
place. La limite est déplacée apicalement sans altération parodontale. (173)
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1.1.2.3. Les indications d utilisation

Parce que les technologies soniques et ultrasoniques travaillent en oscillation plutot qu’en rotation, ces
instruments oscillatoires peuvent étre utilisés pour séparer, pour repositionner et pour finir la
limite cervicale d’une préparation sans endommager ni les tissus parodontaux environnants, ni méme
les dents adjacentes aux préparations. Ces instrumentations oscillatoires apportent donc un controle
quasi-absolu et une grande précision pendant les étapes les plus délicates de la préparation.

a. Le repositionnement et la finition des limites cervicales

Ces instruments oscillatoires sont polyvalents, développés a 1’origine pour le polissage des boites
interproximales des préparations pour inlays (Massironi, 2007, (173)), ils ont peu a peu été adoptés
pour les étapes délicates du repositionnement et de la finition de la limite cervicale vers un niveau
d’enfouissement intra-sulculaire (Fig. II-15). En effet, leur caractére non rotatif assure la protection et
la non invasivité des inserts oscillatoires vis-a-vis de la gencive marginale. Ceci garantit un travail
sans saignements ni complications parodontales.

Les instruments oscillatoires sont particulieérement utiles lorsque les cordonnets déflecteurs non
imprégnés sont dans le sulcus car on assure la préservation de ’espace biologique et de sa zone
tampon, d’ou une récession gingivale minimale voire nulle (pérennité prothétique esthétique et
biologique). La conservation du cordonnet déflecteur parait donc incontournable, méme si certains le
considérent comme « obsoléte » (Sous et al., 2009, (244)).

A la suite de I’enfouissement intra-sulculaire de la limite, ces mémes instruments peuvent procéder a
la finition, grace a une diminution de I’amplitude oscillatoire et a une réduction de la granulométrie
des inserts.

II-15 b)

Figure II-15 : Repositionnement intra-sulculaire de la limite cervicale de la préparation. (173)
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b. La séparation interproximale

Aussi, pendant la phase de séparation interproximale, de fréquentes 1ésions abrasives sont infligées
aux dents adjacentes a la préparation avec 1’utilisation de fraises diamantées classiques si de séricuses
précautions ne sont pas prises (Hugo et al, 1995, (108)). De plus ces fraises peuvent entrainer des
¢clats d’émail sur les bords intacts (Hugo ef al., 1992, (107) ; Lussi, 1992, (156)).

Ainsi, des progrés notables ont été acquis grace aux techniques oscillatoires
pour la préparation des faces proximales (sonicflex/sonicsys, Kavo) et
notamment grice a de nouveaux inserts de forme hémisphérique (cf. §
1.2.2.1), diamantés sur une seule face pour la séparation et pour la finition
des zones interproximales. Leur coté non travaillant permet de préserver
I’intégrité des structures adjacentes (Fig. /I-16).

PR e

"
=

116

Figure II-16 : Illustration
d’une séparation
interproximale avec un

insert hémisphérique. (h)

1.1.2.4. Caractéristiques

a. Avantages

L’utilisation d’instruments oscillatoires constitue un
systéme de préparation novateur. Ils ne remplacent pas
les instruments rotatifs classiques pour les différentes
¢tapes de la préparation dentaire, mais ils peuvent étre
d’une grande aide pour repositionner et réaliser une
finition extrémement précise des limites cervicales
avant I’étape d’enregistrement de ces derniéres par
I’empreinte (Fig. I1I-17 et II-18).

Le caractére non rotatif de ces instruments est leur
caractéristique la plus représentative et permet un
contrdle idéal. De plus, avec la possibilité de réguler
I’intensité d’oscillation de I’instrument, le praticien est
capable de réaliser un repositionnement, une finition
et un polissage de la limite cervicale sans causer le
moindre saignement a la gencive marginale (Fig. //-
19 et 11-20). C’est un procédé tout ce qu’il y a de plus
atraumatique pour les tissus mous environnants.
Concernant 1’augmentation de la température
intrapulpaire pendant la préparation dentaire, une
¢tude (Vanderlei et al., 2008, (266)) met en évidence
qu’elle est similaire a celle produite par les

instruments  rotatifs CIaSSIqueS’ et insuffisante pour Figurell-17 : Déplacement gingival grdace au cordonnet
induire des dommages pulpaires quelque soit secrenr (173)
I’instrumentation utilisée. Figure II-18 : Insert oscillatoire pour le
De plus les instruments oscillatoires ne produisent repositionnement de la limite cervicale sans aucun
b
plus ce son tellement déplaisant qui agacait les

patients.

signe de lésion des tissus parodontaux. (173)
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b. Inconvénients

L’utilisation d’une instrumentation oscillatoire demande quatre fois plus de temps pour achever une
préparation par rapport a une instrumentation rotative classique (Vanderlei et al., 2008, (266)).
Mais c’est un désavantage qui parait malgré tout bien maigre face la précision de réalisation qu’elle
propose.

De plus, les partisans de 1’enfouissement intrasulculaire oscillatoire sans cordonnet déflecteur
indiquent que ce temps est totalement rattrapé grace au court circuit de la mise en place du cordonnet.

Figure II-19 : Préparation périphérique dont la limite cervicale a été repositionnée et finie avec des inserts
oscillatoires. (173)
Figure II-20 : Vue vestibulaire de la limite sous microscope- santé parodontale. (173)

L’exceptionnel contrdle apporté par les instruments oscillatoires prévient les 1ésions pouvant étre
causés a la gencive marginale et fournit donc une accessibilité et une visibilité optimale de la limite
cervicale pendant les étapes de préparations, de finition, et d’enregistrement de ces dernicres (Fig. II-
17 a [1I-20). L’absence de saignement et de blessure gingivale va également simplifier la prise
d’empreinte.
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1.2. Les différents instruments

Avant que les aspects pratiques et cliniques de la réalisation des limites cervicales ne puissent étre
traités, les instruments nécessités devraient étre décrits pour éclaircir leur mode de fonctionnement
d’utilisation et de sélection.

Certes, les instruments rotatifs classiques (diamantés, carbure de tungsténe et pointes montées) et les
instruments manuels sont connus de tous mais il existe aussi des instruments oscillatoires récents
(soniques et ultrasoniques) qui ont une zone d’activité précise (positionnement et finition des limites
cervicales).

Il y a un débat considérable concernant le meilleur type, la meilleure forme, le meilleur diameétre,
I’agencement des lames ou la granulométrie idéale pour une fraise ou pour un insert (US ou S). Par
exemple, une étude (Kimmel, 2001, (123)) recommande a tort 1’utilisation de fraises de petit diamétre
et de granulométrie moyenne, revendiquant I’économie tissulaire et la protection pulpaire.

La préparation d’une dent doit étre exécutée de fagon systématique tout au long du traitement. Chaque
praticien doit connaitre parfaitement ses instruments, qui sont initialement utilisés pour 1’abrasion
dentaire.

1.2.1. Les fraises

1.2.1.1. Le revétement de surface des fraises

Les fraises peuvent &tre classées en fonction de leur revétement de surface. De cette fagon on distingue
clairement les fraises diamantées de fraises en carbure de tungsténe.

a. Les fraises diamantées

Les premicres fraises diamantées apparaissent en Allemagne dans les années 1930 (McKay, 1958,
(175)). De petits éclats de diamants de formes diverses et présentant des angles vifs sont
¢lectrodéposés sur les flancs d’un instrument en acier auquel ils adhérent grace a une base en nickel ou
en chrome. (60).

Ces fraises diamantées travaillent par abrasion. Et ce sont les diamants de la partie travaillante de la
fraise qui usent les tissus dentaires a chacun de leur passage. Ces particules abrasives traversent et
rayent la substance dentaire en coupant une infime quantité de substance et creusent a travers la
surface. Celle-ci est alors transformée en une succession de stries et d’arétes paralléles a la direction
des diamants de la fraise. L’épaisseur d’abrasion est définie par sa granulométrie, c'est-a-dire la taille
des éclats de diamants distribués de fagon aléatoire sur toute la surface de la partie travaillante de la
fraise (Ayad et al., 2009, (11)). Ces derniers ¢&jectent la substance dentaire par la vitesse de la fraise :
c’est la boue dentinaire (smear layer). Elle vient recouvrir la surface dentinaire lors de la préparation et
obstrue les tubulis dentinaires. L’épaisseur de celle-ci et I’état de surface obtenu sont directement
influencés par la dimension des particules diamantées de la fraise. En effet, plus les diamants sont fins
et plus la surface dentaire sera lisse avec une boue dentinaire fine (Fleiter & Launois, 1996, (81)).
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Choix des instruments — Les différents instruments

La classification des fraises diamantées peut se faire en fonction de leur taille et de leur forme, mais
aussi en fonction de la taille des grains du revétement diamanté.

Les fraises diamantées se sont imposées pour leur confort d’utilisation dans 1’émail et la dentine ainsi
que pour sa plus faible tendance a créer des éclats d’émail au niveau de la marge. Pour Eames ef al.,
les fraises diamantées sont deux a trois fois plus efficaces que celles en carbure de tungsténe (1973,

(69)).

& La granulométrie

L’épaisseur d’abrasion est déterminée par la distribution aléatoire des éclats de diamants tout au long
de la partie travaillante de la fraise. Les éclats de diamants, sélectionnés par taille, sont assemblés a la
partie travaillante de la fraise grace a un bain électrolytique, aprés lequel deux tiers de chaque éclat
seront incrustés dans 1’agent de liaison en nickel ou en chrome. Leur contact intime avec la matrice est
indispensable. Le revétement est fait de une a trois couches d’éclats de diamants et I’instrument est
d’autant plus efficace que la répartition des couches est réguliére (60). Les diamants sont utilisés pour
réaliser un travail en abrasion car ils offrent une valeur de dureté supérieure a celle des surfaces a
abraser.

— Classification

11 est possible de classer les fraises diamantées en fonction de la taille des diamants qu’elles revétent.
La dimension réelle des grains varie, pour une méme appellation d’un fabricant a ’autre.

Le fabricant Komet a un code couleur pour différencier rapidement des fraises de différentes
granulométries (mais la taille des grains a proprement dit importe peu c’est le type de granulométrie de
la fraise qui va susciter son choix) (Tableau 1I-2).

Tableau II-2 : Classification des fraises diamantées selon leur granulométrie.

Couleur tige Couleur de bague Granulométrie Taille des grains
(um)
acier Blanc Ultra fins 10
acier Jaune Extra fins 20-30
acier _ Fins 30-40
acier acier Moyens 60-80
acier Gros 120-145
acier 145-180
Dor¢ 180-200

Remarque : Les fraises a bague bleue (de méme granulométrie que les fraises a bague verte) sont
amenées a ne plus étre distribuées.
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— Granulométrie et diamétre

Le praticien doit assurer une adéquation entre la forme et le diamétre de la fraise en fonction de sa
granulométrie, c'est-a-dire de la dimension de ses éclats de diamants (fraise a gros grains, grains
moyens, ou grains fins). Une fraise devrait présenter un diamétre .un diamétre plus grand pour de plus
gros grains. En effet, pour éviter un affaiblissement excessif du mandrin, les fraises a gros grains sont
plus efficaces sur des fraises de diamétre moyen, comme 014 mm ; alors que les fraises a trés gros
grains ont une meilleure action pour un diamétre de 018 mm. Les fraises a gros et trés gros grains vont
sembler plus petites qu’une fraise présentant le méme diameétre mais avec une granulométrie plus fine.
C’est seulement lorsque 1’instrument est en rotation que 1’on s’apergoit que les diamétres sont bien
identiques (Fig. II-21).

Figure II-21 : a) Fraise a grains fins et a gros grains respectivement a gauche et a droite. b) Fraise a gros
grains au repos. ¢) Fraise a gros grain en rotation. (173)

Concernant les fraises diamantées, la qualit¢ des diamants (ou éclats de diamants) et la gamme de
granulométries est beaucoup plus importante dans le choix d’une marque d’instruments rotatifs
diamantés que I’abondance de formes et de silhouettes de fraises proposée (Massironi, 2007, (173)).
Un instrument rotatif diamanté de haute qualité présente une rugosité uniforme et des diamants de
taille et de forme identiques. De plus la partie travaillante de la fraise ne doit comporter aucune zone
lisse, qui serait responsable d’une usure inégale du matériau a réduire, cependant les diamants doivent
étre espacés de fagon a permettre 1’évacuation des débris créés.

— Granulométrie et état de surface

Il faut avant tout insister sur le fait que la rugosité des surfaces préparées au niveau des limites
cervicales, et surtout sur les surfaces planes des limites cervicales, est trés différente de celle créée sur
les faces axiales des préparations. En effet, 1’état de surface des faces axiales de la préparation est
¢laboré par les bords des fraises alors que c’est I’extrémité des fraises qui usine et met en forme la
limite cervicale a proprement parlé. Et il est crucial que les limites cervicales soient les plus lisses
possible pour faciliter I’adaptation marginale de la restauration.
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Un polissage correct est essentiel pour réussir une empreinte parfaite. Si la préparation et les limites
sont trop rugueuses, alors le matériau a empreinte peut étre sujet a un phénomene de déformation voire
a une déchirure pendant le retrait de I’empreinte (Siegel et al., 1999, (236)).

Pour les limites cervicales

Les fraises ne tournent pas seulement autours de leur propre axe mais elles se déplacent
également simultanément le long de la dent a préparer. En conséquence, les caractéristiques
d’une surface préparée par le coté d’une fraise difféerent foncierement de celles d’une surface
préparée par ’extrémité d’une fraise, comme le sont les limites cervicales (Laufer et al., 1996,
(147)).

Au niveau des limites cervicales, 1’extrémité de la fraise se déplace comme une vague qui efface les
reliefs et laisse des sillons derriére elle, créant ainsi une surface plus lisse malgré la taille des éclats de
diamants de la fraise employée.

A plus fort grossissement, la surface de la dentine préparée avec
une fraise diamantée classique (bague verte) présente des
rainures concentriques qui correspondent au mouvement de
rotation de la fraise (Fig. II-22). (Echelle 0,5 mm)

Figure II-22 : Rainures concentriques
correspondant au mouvement rotatif de
la fraise. (échelle 0,5 mm). (244)

Théoriquement, la rugosité de la surface produite est fonction de I’angle de I’extrémité coupante et de
la distance parcourue en une révolution de la fraise. Donc, si cette distance diminue, alors la rugosité
diminue. En pratique, pour diminuer la rugosité de la surface a finir, il faut réduire la vitesse de
déplacement de la fraise autours de la dent et/ou augmenter la vitesse de rotation de la fraise
elle-méme (147). C’est en parfaite contradiction avec la croyance générale qui consiste a réduire la
vitesse de rotation des instruments rotatifs pendant la finition. Mais ceci n’a pas pour but de fournir un
¢tat de surface plus lisse mais de n’induire aucune modification de la forme de la préparation.

La conclusion de cette étude (147) met en évidence qu’au niveau de la limite cervicale, et plus
précisément sur les surfaces planes qui les composent (comme les épaulements ou congés ronds),
il n’y a pas de différence de rugosité qu’on utilise des fraises a gros grains, grains fins ou trés
fins, ou encore des ciseaux a émail ; par contre, la rugosité augmenterait avec les inserts diamantés
ultrasoniques (Osada Ultra-Endo instrument system, Osada Electric Co., Tockyo, Japan).

[Cette étude compare la rugosité (en Ra) des parties planes des limites cervicales préparées avec des
fraises a gros grains, a grains fins ou tres fins, avec des ciseaux a émail ou des inserts diamantés
ultrasoniques
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Les résultats :

—  Les surfaces préparées avec les extrémités de fraises de différentes granulométries ne montrent pas de
différences significatives au niveau de leur état de surface.

= Idem pour les surfaces préparées avec les ciseaux a main.

—  Par contre, il y a une augmentation significative de la rugosité sur les surfaces préparées avec l’insert
diamanté ultrasonique.

—  De méme les photos du MEB ne présentent pas de différence de rugosité entre les surfaces préparées
par les fraises de différentes granulométries ou par le ciseau. Cependant, des griffures plus profondes
sont reperées sur les surfaces préparées avec l’insert ultrasoniques.

Ra : roughness average (rugosité moyenne) est le paramétre de rugosité pour une surface le
plus souvent reporté dans la littérature dentaire. C’est la valeur absolue des irrégularités de
surfaces mesurées a partir d 'une ligne moyenne sur une surface données.

La limite cervicale de la préparation requiert un état de surface lisse qui est réalisé par
I’extrémité de la fraise diamantée, et ce, sans besoin de changer pour un instrument a grains
plus fins car il n’y a pas de différence notable de rugosité qu’on utilise des fraises a gros grains,
grains fins ou tres fins, ou encore des ciseaux a émail.

Cependant, les finitions angulaires des limites cervicales, elles, sont réalisées avec les faces
axiales des fraises et requiérent donc des fraises diamantées a grains plus fins ou des instruments
en carbure de tungsténe présentant un nombre élevé de cannelures (40 cannelures).

Remarque :

® Au moment ou l’étude a été menée les inserts oscillatoires (US et S) en étaient a leurs
balbutiements, et de nombreux progres ont vus le jour depuis ; notamment l’invention des inserts
lisses (PM/PMS 3) et de faible granulométrie (PM/PMS 2) pour la finition et le polissage des
limites cervicales intra-sulculaires. Il serait intéressant de comparer a nouveau les différents
instruments de I’étude avec ces derniers, et de confronter les résultats.

® De plus, des images de MEB (Sous et al., 2009, (244)), permettent malgré tout de mettre en
évidence des différences d’état de surface des limites cervicales en fonction de la granulométrie
des fraises employées. Ces photos montrent les parties horizontales des congés quart de rond de
limites cervicales préparées d’une part avec une fraise bague verte seule (Fig. I1I-23 a)), et d’autre
part avec une fraise bague verte suivie d 'une fraise bague rouge (Fig. 1I-23 b)).

Green diamond bur

Figure II-23 : a) Limite cervicale préparée
grdce a une fraise bague verte. b) Limite
cervicale préparée grdce a une fraise bague
rouge précédée d 'une fraise bague verte.
(echelle 0,5 mm). (244)

Létat de surface et la netteté de la limite cervicale préparée avec les fraises bagues verte et rouge
(b) sont visiblement supéerieurs a ceux de la limite préparée qu’avec la fraise bague verte (a).
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Pour les faces axiales des préparations

Les bords des fraises sont utilisés pour une réduction rapide de tissu tout autour de la dent pour la
préparation, mais cela crée des faces axiales rugueuses, ce qui améliorerait la rétention de la
restauration scellée (Laufer er al, 1996, (147)). Ces éraflures seront finalement remplies par le ciment
de scellement ou par 1’agent de collage de la restauration.

La littérature dentaire s’est souvent préoccupée de la rugosité finale de la préparation. Certaines études
ont montré que la rétention était plus forte lorsque la préparation avait été faite avec des fraises
diamantées (Symid, 1952, (253); Tuntiprawon, 1999, (260)). A contrario, d’autres n’ont trouvé qu’une
petite différence de rétention entre les surfaces rugueuses et les surfaces lisses (Smith, 1970, (241) ;
Ayad et al., 1987, (13)). Pour d’autres, le polissage complet d’une préparation n’est pas essentiel car il
peut réduire la rétention micromécanique et peut aussi provoquer une augmentation de la température
pulpaire si la préparation n’est pas réalisée sous un spray air et eau adéquat (Blair et al., 2002, (25)).

11 est présumé que la rugosité favoriserait la rétention micromécanique en produisant une surface de
collage (ou de scellement) augmentée et ainsi le lien entre la surface et I’adhésif (ou le ciment) serait
plus grand et plus fort (Ayad et al., 2009, (11)). Selon la littérature, le degré de polissage idéal pour
une préparation dentaire (mesuré avec un analyseur de rugosité « roughness profilometer »), est
compris entre 5 et 10 um. En dessous de cette valeur, le ciment adhére moins bien a la surface qui est
trop lisse, (les légéres rugosités améliorent la rétention), et au-dessus de 12 pm, le matériau de
scellement ne s’étale pas de maniére optimale sur la préparation, laissant des endroits vides et
provoquant des poches d’air piégées dans I’interface (Wegmann, 1985, (271)). Mais un tel degré de
finition (correspondant a la fourchette de valeurs de rugosité de 5 a 10 um) est trés difficile a
atteindre ; et les deux seuls instruments a correspondre sont : les fraises diamantées bagues rouge et les
ciseaux a émail.

De plus, les matériaux a empreinte reproduisent les reliefs de 20 um d’épaisseur, et le matériau de
platre utilisé pour les dies reproduisent les détails de 50 um minimum (147). Donc les griffures ne sont
pas reproduites sur le die.

Malgré tout, des procédures cliniques spécifiques sont recommandées pour réaliser des surfaces
aussi lisses que possible. Celles-ci préconisent une préparation avec une fraise diamantée a gros
grains suivie d’une réduction progressive de la granulométrie des fraises jusqu’a obtenir une
surface lisse.

D’apres une étude, le niveau d’efficacité de la coupe n’est pas supérieur avec des gros grains qu’avec
des grains moyens (100um) (Siegel et al., 1996, 234). Gurél, quant a lui, pense qu utiliser une fraise
diamantée a grains moyens crée une surface plus rétentive pour un meilleur collage ou scellement
alors que Shillingburg et al. (233) jugent qu’une limite cervicale préparée avec une telle fraise
(diamantée médium) est trop rugueuse pour envisager la réalisation d’une restauration présentant une
adaptation adéquate.
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& Efficacité et caractéristiques d’abrasion

L’utilisation correcte des fraises diamantées doit tenir compte du choix de la granulométrie de
I’instrument ainsi que des techniques de préparations dentaires. En effet, les fraises a gros grains
offrent une meilleure abrasion et sculptent plus efficacement la surface désirée. Il est possible d’y
appliquer une force d’environ 100g (Siegel ef al., 1999, (136) ; Elias et al., 2003, (72)), alors que la
force maximale appliquée a une fraise a grain fins ne doit pas dépasser les 30g ; de facon a protéger la
dent d’une augmentation de température et donc d’éventuels dommages pulpaires.

Il existe une contradiction entre les résultats des études in vivo, in vitro.

En effet, des études réalisées in vivo (Carson et al., 1979, (42), Lauer et al., 1990, (146)) se
contredisent successivement a propos de 1’élévation de température provoqué par les fraises en
fonction de leur granulométrie. Pour les uns, les fraises a gros et a trés gros grains sont celles qui
provoquent la plus grande élévation de température intra-pulpaire (Laforgia et al., 1991, (138)). Tandis
que pour les autres, elles entraineraient une réduction de la température de base (Galindo et al., 2004,
(86)).

Une étude comparative in vitro (Ottl, 1998, (189)) montre, quant a elle que la température dentaire
augmente parallélement a la granulométrie des fraises utilisées, les fraises a gros grains seraient donc a
I’origine d’une augmentation de la température.

Bien que les résultats de ces études in vitro soient valides, et que la meilleure efficacité des fraises a
gros et trés gros grains ne soit pas largement reconnue (elles seraient responsable de la température
intra-pulpaire), certains auteurs (Massironi 2007, (173) ; Jung, 1991, (119)), Siegel et Von Fraunhofer
(2000, (235)) restent en faveur des fraises a gros et trés gros grains en raison de leur meilleure
efficacité de coupe et d’élimination des débris formés, et de leur plus grande longévité. De plus,
I’efficacité¢ de ces fraises permet d’y appliquer qu’une force limitée comparativement aux fraises a
grains fins sur lesquelles on a tendance a appuyer plus. Ces derniéres aménent a une réduction
substantielle du temps de travail et du stress soumis a la dent.

Tableau II-3 : Caractéristiques des fraises diamantées fonction de leur granulométrie.

Granulométrie de la fraise

Fine Grossiére

Abrasion

Temps opératoire

Force appliquée

Chaleur produite

Impact sur la
préparation

Finition

Temps opératoire

Longévité de la fraise
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Choix des instruments — Les différents instruments

Une meilleure efficacité de coupe des instruments rotatifs méne a une réduction :

du temps opératoire,

de la force appliquée a la fraise par le praticien,

de la probabilité d’encrassement des bords coupants des diamants sur la partie travaillante de
la fraise.

de la température de la dent qui en retour est nuisible a la pulpe dentaire.

Pour ces raisons, un praticien devrait choisir de procéder a la préparation dentaire en utilisant

des fraises diamantées a gros et trés gros grains, en laissant les fraises de faible granulométrie
exclusivement pour la finition de la préparation.

Par contre, les fraises diamantées a gros grains (Fig. 1I-24)
doivent étre utilisées avec précaution car elles peuvent
provoquer des fissures des bords de la préparation et
diminuer la résistance de 1’émail (Fig. 1I-25)

Figure 1I-24 : A gauche : Fraise diamantée a
grains fins. A droite : fraise diamantées a gros
grains (sous microscope x20). (173)

Figure II-25 :

a)

b)

L’usure de la fraise diamantée est également un facteur important
concernant la recherche du traumatisme pulpaire minimum pendant
une préparation périphérique.

Cette usure se manifeste par la perte d’éclats de diamants sur la
surface de la partie travaillante de la fraise au cours de son activité
abrasive (Fig. [I-27) Si la préparation dentaire se poursuit malgré
I’¢tat de la fraise, alors, il apparait des endroits complétement lisses
et vides (Fig. II-26), ne laissant que la substance liante n’offrant
aucune propriété abrasive. Les instruments usés et émoussés exigent
une pression de travail trop importante et générent une augmentation

Préparation réalisées par une fraise diamantée grains fins
=2 bords de I’émail non fissurés, pas de perte de
résistance.

Préparation réalisée par une fraise diamantée a gros
grains =2 Fissures des bords de l’émail, perte de sa
résistance. (83)

= L’usure de la fraise et son évaluation

Figure [I-26 : Usure extréme d’une
fraise diamantée présentant une zone
totalement lisse dépourvue de diamants.

de la température, ainsi les altérations pulpaires seront inévitables. (173)
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Actuellement, il n’existe aucun moyen d’évaluation de 1’état d’usure
d’une fraise ; en effet les fabricants comptent sur la sensibilité de
I’opérateur, mais ce critére empirique n’est pas sans erreur.

La conduite a tenir est de remplacer régulierement ses fraises
usagées (I’'usage est d’en changer toutes les six a huit préparations
(bit), 25x pour Komet), et de procéder a de fréquentes vérifications
visuelles, au moyen d’instruments grossissants. D’une part, de
maniére statique, en contrOlant la proportion des zones diamantées
par rapport a celle des zones dédiamantées. Et d’autre part, d’une
fagon dynamique qui nécessite I’observation de la fraise en rotation,
pour s’assurer que les diamants produisent un profil uniforme.

# Roles des fraises diamantées

Figure [1I-27 : Une fraise usée (a
gauche) et une fraise neuve (a droite).

(173)

Dans la préparation des limites cervicales, les fraises diamantées interviennent tout d’abord dans la

préparation préliminaire, c'est-a-dire dans le positionnement provisoire de la limite en situation supra-

gingivale.

Par la suite, elles peuvent aussi réaliser ’enfouissement sulculaire de

la limite griace a une déflexion gingivale, cependant, il est plus
indiqué de réserver cette étape a I’instrumentation oscillatoire.

Enfin, concernant la finition, ['usage est d’utiliser des fraises
diamantées a grains fins a trés fins (Fig [[-28), ainsi, la limite
devient plus réguliere et plus uniforme (fraises bague rouge, jaune a
blanche).

La forme de la fraise a finir doit étre similaire a celle utilisée
pour la mise en forme de la préparation (Fig. /I-29).Cela permet
de conserver une uniformité du début a la fin de la préparation
cervicale.

Quant a son diamétre, il peut étre lui-aussi identique a celui de la
fraise utilisée pour la réduction ; mais, pour les limites en forme de
congés et d’épaulements droits et quand 1’acces le permet, il est
recommandé d’utiliser une fraise présentant un diamétre
légerement plus grand que celle utilisée pour la préparation (Lang,
1996, (143) ; Rosenstiel, 1999, (216)).

Cela permet en effet d’obtenir un méplat bien plan et d’éliminer
toute lévre d’émail non soutenu. On évite ainsi d’avoir une limite au
profil creux, avec des reliefs anguleux ou des ondulations
subsistantes. Le but est ici de lier toutes les surfaces et les limites
cervicales entre elles sur toute la circonférence et sans liaison
brusque.
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Figure 1I-28 : Fraise a grains fins
effectuant  la  finition  d’une
préparation. (173)

Figure II-29 : Instruments de forme
identique pour la préparation dentaire :
une fraise, un insert oscillatoire et un

ciseau a émail. (173)



En jouant sur la granulométrie, la vitesse de rotation et de déplacement le long
de la préparation, il est possible de réaliser toutes les étapes d’une préparation.
Toutefois, il est utile d’adapter ses instruments en fonction des besoins de la
préparation des limites (en favorisant le mouvement oscillatoire pour la
pénétration sulculaire par exemple).

Figure II-30 : Une fraise de plus grand
diamétre permet d’aplanir la limite
cervicale. (216) 11-30

b. Les fraises en carbure de tungsténe
# Caractéristiques des fraises en carbure de tungstene

Les fraises en carbure de tungsténe apparaissent en 1947 (McKay, 1958, (175)). Le métal dont est faite
la téte de la fraise est fait de 90% de carbure de tungsténe et de 10% de cobalt, qui agit comme un liant
(Phillips, 1982, (198)). Ces fraises ont une valeur de dureté de 1600 (pour comparaison, la valeur de
dureté de I’acier inoxydable est de 40). La partie travaillante de ces fraises est usinée avec des disques
diamantés de grands diamétres pour lui donner sa forme définitive. Les parties coupantes (ou lames)
en carbure de tungsténe sont attachées au noyau de la fraise au moyen d’une pression hydrostatique, de
chaleur et d’une soudure. Puis le tout est a son tour connecté au mandrin en acier inoxydable.

Ces fraises, présentent a leur surface un nombre variable de lames tranchantes. La plupart des fraises
présentent 6 ou parfois 8 lames. Les fraises a finir ont en général 12 lames, parfois 20 et méme jusqu’a
40 (Fig. 1I-31).

Figure II-31 : Fraise en carbure de tungstene. (11)

Leur mécanisme d’action se distingue de I’action abrasive des instruments diamantés, en effet, les
lames des fraises en carbure de tungsténe, réduisent la dentine en coupant de fines tranches de tissu a
chacune de leurs attaques dans la masse dentaire (Robin et al., 1996, (213)). Elles-aussi produisent une
boue dentinaire, mais comparée a celle produite par le passage des instruments diamantés, elle est plus
fine et distribuée de maniére tres irréguliére sur la surface préparée (Ayad, 2009, (11)).

= Efficacité et caractéristiques de coupe

L’angle d’attaque des cannelures est I'une des caractéristiques basiques des fraises en carbure de
tungsténe : il détermine la quantité de substance dentaire éliminée a chaque passage. Plus I’angle est
grand et plus la quantité de tissu coupé sera importante.

Les lames sont disposées en spirale a la surface de la téte de la fraise et séparées de part et d’autre des
lames voisines par des entre-dents. La spirale des lames ou angle d’hélice qu’elles forment, affectent
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les caractéristiques de la fraise. Si I’angle d’hélice est important, la surface de la préparation est plus
lisse ; ainsi, le frottement et la vibration de la fraise sur la dent sont quasi inexistants (Shillingburg,
1998, (232)).

L’état de surface aprés le passage de I’instrument est aussi guidé par la quantité de lames que
comporte la fraise : plus le nombre de lames est élevé et plus I’état de surface sera net et lisse
(Price & Sutow, 1988, (202)). En effet, une fraise en carbure de tungsténe de 30 cannelures crée un
¢état de surface plus lisse qu’une fraise de seulement 12 cannelures ou méme une fraise diamantée a
grain fins ou tres fins.

La fraise peut également étre surtaillée ou a taille transversale
(Fig. 1I-32) : le fil de la lame est interrompu par des encoches.
Ce détail augmente leur efficacité de coupe et cette dernicre
devient supérieure a celle des fraises non surtaillées (Eames,
1973, (69)). Les fraises conseillées pour les préparations
périphériques dentaires ne sont pas surtaillées. En effet, elles
sont accusées de laisser des encoches profondes et des stries
perpendiculaires a 1’axe d’insertion de la reconstruction
(Schuchard, 1967, (228) ; Allan, 1968, (3)).

11-32

Figure  1I-32:  Fraise
surtaillée en carbure de
tungstene. (11)

& Roles des fraises en carbure de tungsténe

Ce sont les instruments les mieux adaptés a la réalisation précise de certains éléments des
préparations et au polissage des surfaces (Fig. //-33), que ce soit dans la dentine ou 1’émail. Il est
donc logique d’y avoir recours pour la finition des limites des préparations. Cependant la
suppression de substance dentaire saine peut étre réalisée aussi bien par les fraises diamantées que par
leurs homologues en carbure de tungsténe.

Le role des fraises en carbure de tungsténe est principalement de polir et de finir les limites des
préparations. Dans ce cas ; elles doivent étre non surtaillées et efficaces a leur extrémité. Ce sont celles
qui produisent 1’état de surface le plus lisse griace au passage de leurs

nombreuses lames sur la surface dentaire (Ayad, 2009, (11)). Par =

conséquent, en complément de préparation, une fraise en carbure de ”
tungsténe a polir apparait comme étant la méthode de choix.

Et, de la méme facon que pour les fraises diamantées, le choix de la

forme et du diamétre de la fraise a finir se calque sur celui de la fraise u -

utilisée pour la mise en forme de la limite cervicale (la forme de la ! -

fraise a finir doit étre identique a celle qui a été utilisée pour la mise en Figure II-33 : Finition par
forme de la limite cervicale, tandis que leur diamétre peut étre égal ou une fraise en carbure de

légérement supérieur). tungstene. (g)

Dans les conditions expérimentales, ce sont les fraises en carbure de tungsténe qui apparaissent les
mieux adaptées aux finitions angulaires sur les congés et épaulements périphériques (Launois &
Schittly, 1982, (148)). Quel que soit le mode d’utilisation : turbine ou contre-angle, elles offrent le
meilleur résultat en termes d’état de surface.
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Par opposition, les fraises diamantées sont toujours génératrices d’un état de surface plus ou moins
rugueux, fonction de leur granulométrie, de la forme de la fraise ou du mode d’utilisation employé.
Ces conclusions rejoignent celles de 1’étude de Brunel et al. (1962, (34)) (Fig. 1I-34).

Fraises diamantées | Fraises en carbure de tungsténe

Fraises diamantées | Fraises en carbure de tungsténe

Figure II-34 : Comparaison de l’état de surface obtenu avec des fraises diamantées (a gauche), et des fraises
en carbure de tungstene (a droite). Photos prises au MEB. (232)

Photos 1) Paroi d’un chanfrein, (a) x35 ; et b) x700)

Photos 2) Chanfrein occlusal, (a) x35 ; et b) x700)
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1.2.1.2. La forme des fraises

Les préparations prothétiques exigent une multitude de formes de fraises. Elles peuvent étre classées
fonction de leur forme générale ou plus particuliérement fonction de la forme de leur extrémité.

a. Classification fonction de la forme générale de la partie
travaillante

La forme générale des instruments détermine le profil des préparations. En effet, le profil du pilier
formé est I’image négative exacte de celui de I’instrument.
Les grandes catégories de formes de fraises (pour la préparation des limites cervicales) sont :
& Les fraises cylindriques
Les fraises coniques
Les fraises flammes
Les fraises boules

H B H ®H

Les fraises ballon de rugby ou « bouton »

Les fraises cylindriques et coniques existent avec différents
types d’extrémités qui seront présentées dans le paragraphe
suivant.

& Les fraises cylindriques

Les bords des fraises cylindriques sont paralléles entre eux (Fig. /I-35), et ne
réalisent donc aucune dépouille des faces axiales lors de la préparation. Mais la
conicit¢ de la préparation peut étre régulée en inclinant plus ou moins
I’instrument cylindrique tout autours de la dent.

Le profil cylindrique peut cependant étre préféré au profil conique, et notamment
dans trois cas particuliers.

Tout d’abord, lors de la réduction des faces proximales (cf. § 2.3.2.) d’une 35
préparation périphérique : le passage des instruments cylindriques est plus facile, Figure II-35 - Fraise
le risque d’interférence avec la dent adjacente dans la partie occlusale est plus cylindrique (parois

réduit et la manceuvre est rendue plus conservatrice pour la dent a préparer. paralleles). (D’apres

Ensuite, dans le cas d’inlays/onlays, pour rendre leur préparation plus ©)

conservatrice et limiter la divergence des bords de la cavité, il faut néanmoins préter attention aux
contre-dépouilles.

Et enfin, une fraise cylindrique peut étre recommandée dans le cas de la préparation d’une dent
isolée ou pour un bridge de faible étendue, clle confererait a la préparation une meilleure rétention,
la conicité de la préparation étant régulée par 1’inclinaison de la fraise.

Les fraises cylindriques sont donc trés largement utilisées pour la réalisation des limites cervicales en

prothése fixée ; et peuvent arborer diverses formes a leur extrémité (Tableau II-4) ; celles—ci seront
présentées dans le prochain paragraphe (cf. 7.2.1.2. b.).
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Tableau II-4 : Diverses fraises cylindriques diamantées (1°° ligne) et en carbure de tungsténe (2" ligne). (D aprés (g))

® Les fraises coniques

Les fraises coniques présentent un angle de convergence de 5 a 6° (Fig. /-
36), et peuvent &tre utilisées pour réaliser une préparation de dépouille |
standardisée en conservant strictement le méme axe par rapport au plan '
d’occlusion ou par rapport a un autre repere pour toutes les faces de la dent a '
préparer. Ainsi, la standardisation de la dépouille et le parallélisme lors de
préparations multiples sont facilités et simultanés a la création des limites. De
méme lors de préparations d’inlays/onlays, les faces axiales des cavités seront de
dépouilles en conservant le méme axe pour la fraise. Ceci est un avantage par
rapport aux instruments cylindriques qui nécessitent un mouvement correcteur
afin d’obtenir la dépouille axiale. Les fraises coniques peuvent également réaliser
la finition angulaire en forme de biseau grace au caractére plan de leurs parois.

1134

Figure II-36: Fraise
conique (parois
convergentes a 6 %).

Ce type de fraise est néanmoins a éviter au cours de la préparation des limites (124)
cervicales proximales (ou séparation avec la dent adjacente) car le risque

d’interférence avec la dent adjacente dans la partie occlusale est plus important et la manceuvre est
nettement moins conservatrice pour la dent a préparer. Malgré tout, certains auteurs la conseillent pour
¢éviter de créer des escaliers dans la limite et pour le respect du contour de la papille (Fleiter &
Launois, 1996, (81)) (Fig. II-5).

Tableau II-5 : Diverses fraises coniques diamantées (1°° ligne) et en carbure de tungsténe (2°" ligne). (D apreés (g))
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# Les fraises flammes

La forme flamme est un intermédiaire entre les cones et les cylindres. Ses
bords sont 1égérement convexes et se rejoignent en une extrémité pointue
(Fig. 1I-37). Elles ont pour but de réaliser une limite en trace ou en lame de
couteau sur les préparations périphériques et assurent une transition douce
entre la partie axiale et la limite cervicale de la préparation (Tableau 11-6)).

Mais elles peuvent également réaliser les chanfreins grace a son profil

convexe. 11-37

Figure 1I-37 :  Fraise
flamme. (g)

Tableau II-6 : Fraises flammes. (D apreés (g))

= Les fraises boules

Les fraises boules peuvent jouer plusieurs roles.

Tenues a 20° de I’axe de la dent & préparer, les fraises boules peuvent créer des rainures cervicales
guides (dans certaines techniques de préparation cervicales périphériques) dont la dimension est égale
a la moitié du diamétre de la fraise.

Des fraises boules de granulométrie décroissante sont également utilisées pour les finitions en congés
quart de rond au niveau des limites cavo-superficielles des inlays/onlays. (Tableau 11-7).

Tableau II-7 : Fraises boules. (D apres (g))

= Les fraises ballon de rugby ou « bouton »
Ces fraises ont un profil oblong.

Tenues parallélement a I’axe du pilier, elles peuvent chanfreiner une limite en tournant tour autour de
la dent. C’est un acte qui est en général réservé a des fraises en carbure de tungsténe (Tableau 11-8).

0

Tableau II-8 : Fraises en ballon de rugby. (D apres (g))
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b. Classification fonction de la forme de ’extrémité de la fraise

La forme de I’extrémité de la fraise utilisée pour la réduction va fagonner la limite cervicale. La forme
de la limite est I’image négative exacte de celle de I’extrémité de I’instrument utilisé pour la
préparation.

Une fraise présentant une extrémité plate produira un épaulement droit, un bout rond formera un congé
rond, etc.

Par contre, une aire de finition telle que la simple dépouille sera obtenue en utilisant seulement le coté
de la fraise, I’extrémité restant cette fois libre.

S’il s’agit d’une limite chanfreinée il faut alors prendre une fraise de la forme convenable (fraise en
ballon de rugby ou présentant une extrémité ogivale). Il existe une grande variété de fraises qui
peuvent étre utilisées pour la préparation cervicale des dents et les praticiens vont tous avoir leur
préférence.

Les extrémités des fraises peuvent étre :

Plates

A angles externes arrondis

Rondes

Ogivales/elliptiques

Angulées

Pointues

H B H B H H

& Les extrémités plates

Les fraises présentant une extrémité plate ont pour but
de réaliser un plancher droit: pour le fond des
préparations partielles et pour les limites périphériques.
Tenues parallélement a 1’axe du pilier a préparer, ces
fraises réalisent des limites cervicales en forme
d’épaulement droit. Cependant, elles nécessitent la
réalisation d’un mouvement compensateur si ’on veut
obtenir un contour marginal courbé anatomiquement
(Fig. 1I-38).

1-

Figure II-38: Mouvement compensateur d’une
fraise a extrémité plate pour un contour correct de

Elles peuvent ¢galement étre utilisées dans un premier . . = o )

temps lors de la préparation d’un épaulement droit a

angle interne arrondi, avant que 1’angle interne ne soit arrondi. Ces fraises s’adressent aux préparations
pour CCM, et leurs limites sont larges (1 a 1,2 mm) car elles doivent fournir un espace suffisant aux
matériaux prothétiques ; elles doivent donc présenter un diamétre suffisamment grand.

Ce type de fraise a d’autres roles comme la suppression des Ieévres d’émail non soutenu, ou encore la
réalisation d’épaulements plus obtus. 11 suffit pour cela de tenir la fraise avec un angle différent.

En revanche, une attention particuliére doit étre portée a la configuration cervicale de la dent, et de ne
pas créer de contre-dépouilles quand la face axiale rencontre 1’épaulement, surtout au moment de la
finition.

Et concernant la réalisation des fonds des préparations pour inlays, il suffit de maintenir la fraise
parallélement au grand axe de la dent.
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Tableau I1I-9 : Fraises a extrémité plate (a gauche : cylindrique, et a droite conique). (D apres (g))

& Les extrémités a angle externe arrondi

Ce type d’extrémité est une variante de la plate. Celle-ci présente des
angles arrondis a I’intersection du bout et des bords de la fraise, tandis
que les extrémités plates présentent des angles vifs.

Les fraises présentant ce type d’extrémité ont pour but de réaliser un
plancher cervical droit avec un raccordement doux (arrondi) aux faces
axiales des préparations partielles et périphériques.

Tenues parallélement a I’axe du pilier a préparer, ces fraises réalisent
des limites cervicales en forme d’épaulement droit 2 angle interne

arrondi. Cependant, elles nécessitent elles-aussi la réalisation d>un ~ figwre [[-39: Fraise a extrémité
plate a angle externe arrondi. (g)

1I-39

mouvement compensateur si 1’on veut obtenir un contour marginal
courbé anatomiquement (Fig. /I-39).

Tableau 1I-10 : Fraises a extrémité plate a angle externe arrondi (de gauche a droite : diamantée cylindrique,

diamantée conique, et cylindrique en carbure de tungsténe). (D aprés (g))

C’est I’instrument essentiel pour réaliser la limite cervicale d’une CCC, qui doit étre suffisamment
large pour fournir un espace suffisant aux matériaux prothétiques, d’ailleurs les fraises trop fines, de
moins de 1mm de diamétre (taille inférieure a 020), doivent étre évitées pour réaliser un épaulement
car elles peuvent laisser un rebord d’émail difficile a éliminer a la périphérie de la limite. Et une fraise
a épaulement de gros diamétre est tout a fait adaptée a cette manipulation.

Ce type de fraise peut également réaliser des épaulements plus obtus. Il suffit pour cela de tenir la
fraise avec un angle différent mais attention aux contre-dépouilles.

Enfin, les fraises a angle interne arrondi peuvent servir a la mise en forme de cavités pour inlays
céramiques (qui nécessitent des angles arrondis pour la répartition des forces dans la cavité).
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N.B. : L’épaulement droit a angle interne arrondi peut s appréhender de deux fagons : soit on réalise
d’abord un épaulement droit (avec une fraise conique a bout plat) dont [’angle interne est ensuite
arrondi (avec une fraise conique a angles arrondis), soit ’épaulement est réalisé en un seul temps
opératoire avec la fraise cylindrique a angles arrondis

= Les extrémités rondes

Les fraises présentant une extrémité ronde ont pour but de
réaliser une limite en congé quart de rond sur les
préparations périphériques et assurent une transition douce
entre la partie axiale et la limite cervicale de la préparation.

Son extrémité ronde permet avant tout d’éviter de créer des
irrégularités marginales tout en suivant les courbures du
feston gingival (Fig. [I-40) sans irrégularité ni encoche
difficiles a aplanir. On obtient alors un contour marginal
courbé anatomiquement, sans changer I’axe de I’instrument
au cours de la préparation.

Figure II-40 : les fraises a extrémité ronde ne
nécessitent aucun mouvement compensateur, la
[fraise reste dans [’axe de la préparation. (158)

Tableau II-11 : Fraises a extrémité ronde (de gauche a droite : diamantée cylindrique, diamantée conique, et conique en
carbure de tungstene). (D aprés (g))

Et, de la méme facon que pour les fraises a
¢paulements, les fraises trop fines, doivent étre
évitées pour réaliser un congé quart de rond car elles
peuvent laisser une lévre d’émail difficile a éliminer
a la périphérie de la limite (Fig. [I-41).

11-41

Figure 1I-41 : Les fraises a congé rond de grands diamétres
sont préférées aux petits pour éviter les risques de lévre
d’émail non soutenu. (g)
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& Les extrémités elliptiques

Les fraises présentant une extrémité elliptique ont
pour but de réaliser une limite en congé quart
d’ovale sur les préparations périphériques et assurent
une transition douce entre la partie axiale et la limite
cervicale de la préparation.

e ——

Son extrémité permet aussi d’éviter de créer des 11-42

irrégularités marginales tout en suivant les courbures
du feston gingival (Fig. II-42) sans aspérité ni
encoche difficiles a aplanir. On obtient alors un

Figure II-42 : Fraises a congé quart d’ovale. (g)

contour marginal courbé anatomiquement, sans changer 1’axe de I’instrument au cours de la
préparation.

En regle générale, les congés quart d’ovale sont peu profonds et amenés a recevoir les marges d’une
couronne coulée CC.

Ces fraises a extrémités elliptiques peuvent aussi réaliser les chanfreins sur les préparations a
condition qu’elles soient tenues dans I’axe de la dent. Ainsi leur extrémité bombée réalise le profil

concave caractéristique du chanfrein.

Ces fraises ont un réle double. Elles peuvent d’une part assurer le fini et le polissage de congé quart
d’ovale et d’autre part réaliser les chanfreins cervicaux, qui, ne I’oublions pas ont un profil
concave.

Tableau II-12 : Fraises a extrémité elliptique. (D apres (g))

& Les extrémités angulées

Une fraise a extrémité angulée présente un angle vif a I’intersection des faces
axiales et du bout de la fraise, tandis que les fraises flammes ont un profil
courbe (Fig. 1I-43).

Les fraises présentant une extrémité angulée ont pour but de réaliser une
limite en épaulement obtus sur les préparations périphériques.

Mais elles peuvent également réaliser un biseau périphérique comme finition

angulaire en maintenant la fraise parallélement au grand axe du pilier. 1143

Figure [I-43 : Fraise a

extrémité angulée. (g)
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& Les extrémités pointues

Les fraises présentant une extrémité pointue sont utilisées entre autres pour :

® Réaliser la finition angulaire en forme de bisecau d’une préparation pour obtenir une finition
angulaire de la limite cervicale

® Commencer la séparation interproximale (car les fraises sont fines) mais les fraises
recommandées pour ce faire sont de préférence des fraises cylindriques fines (cf. § 2.3.2.).

@ Réaliser une aire de finition de type dépouille simple.

Tableau 1I-13 : Fraises a extrémité pointue. (D apres (g))

c. Les fraises spéciales

® Les instruments a pointe mousse

Ces fraises a pointe mousse possédent une extrémité non travaillante. Elle
est lisse a son extrémité, et peut donc prendre appui sur une limite
cervicale sans risque de glissement. Ce type de fraise se destine
principalement a la finition des faces axiales de la préparation (elles
peuvent étre coniques ou flammes) et permet de préserver les limites de
certains gestes imprécis. Son rdle est véritablement protecteur vis-a-vis

des finitions (Fig. /I-44).

11-44

Figure I1-44 : Instrument a

pointe mousse. (g)

& Les instruments actifs a la pointe seulement

Ces fraises sont a I’inverse des précédentes. Elles sont cylindriques et
présentent des bords complétement lisses et une extrémité plate qui, elle,
est diamantée. Elles se destinent a la finition des limites cervicales en

forme d’épaulement. Elles permettent la réalisation de planchers
horizontaux au niveau des limites cervicales des piliers (Fig. 1I-45).
Cependant, elles seraient a 1’origine de limites cervicales présentant un état

de surface grossier et marqué de spirales. o .

Figure I1-45 : Instrument
actif'a la pointe
uniquement. (g)
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# Les instruments a limite d’enfoncement

11 est treés difficile d’évaluer une profondeur de réduction de I’émail entre 0,3 et 0,6mm sans pouvoir
controler I’enfoncement de I’instrument (Touati, 1999, (256)) (Fig. 1I-46) En réponse a ce probléme,
ces fraises guident, aident la visualisation, et surtout quantifient la réduction de I’émail. En plus de
contrdler la profondeur de préparation au niveau cervical, ces fraises permettent de tracer les limites
cervicales en congé grace a leur extrémité arrondie.

Mais avant que ces fraises ne soient disponibles, il
existait d’autres techniques de contrdle de Ia
profondeur, comme une fraise boule diamantée pour
effectuer un sillon guide de la profondeur désirée.

Cependant, ces fraises présentent un
inconvénient majeur : elles font partie de ces
techniques de préparation utilisant la surface
dentaire préexistante comme guide de coupe. Or, La
préparation coronaire doit se faire d’apres une étude
diagnostique (cf. § 3.3.1.). L’utilisation de fraises
diamantées conventionnelles a congé et de clés en
silicone issues du wax-up permettent une élimination modérée d’émail, car cette réduction est réalisée
d’aprés 1’étude diagnostique. Ainsi, ces fraises diamantées a limite d’enfoncement ne sont pas
particuliérement recommandées, mais elles peuvent malgré tout s’utiliser en clinique sur les dents a
réduire recouvertes d’un masque diagnostique.

Figure 1I-46 : Instruments a limite d’enfoncement.
[a gauche (g) et a droite (256)]

# Les instruments a pointe-guide

Pour contrdler la suppression tissulaire pendant la préparation de
la limite cervicale, des instruments modifiés ont été créés
(Dimashkieh, 1993, (65)). Ils ont comme particularit¢ une j
extrémité comprenant un stop non travaillant (c'est-a-dire une
extrémité sans revétement) (Fig. 1I-47). lls servent, d’une part
d’entretoise horizontale évitant ainsi une réduction excessive, et
d’autre part ils garantissent le respect d’une distance prédéfinie
lors de la préparation subgingivale.

Leur but est de prévenir les traumatismes gingivaux et de réaliser Figure 1I-47 : Instrument & pointe
guide. (g)

11-47

une réduction slire pour une limite cervicale supra-gingivale
déterminée.

Avant que ces instruments ne soient usinés directement par le fabricant il €tait possible de les créer
soi-méme. Ces fraises customisées étaient considérées comme des instruments de forme modifiée et
pouvaient étre réalisées a différentes tailles et formes pour différentes limites cervicales.

11-46
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A 1’époque, ces fraises étaient recommandées pour aider & placer la limite
cervicale de facon précise. Cependant, aujourd’hui elles ne sont plus
recommandées, et sont méme considérées comme obsolétes et iatrogénes
pour la réalisation des limites cervicales de préparations. D’ailleurs, une étude
(Ramp & McCracken, 1998, (206)) met en évidence I’usure des piliers
dentaires provoquée par ces fraises en faisant une comparaison avec des 1-48

fraises diamantées classiques. En effet, apicalement a la ligne de finition, une

. . , L. . Figure II-48 : Illustration de
abrasion majeure est présente sur les dents réduites avec les instruments .. . .

) ) i ['utilisation d’un instrument
modifiés a pointe gulde (Fig. 1I-48). modifié a pointe guide. (g)

® Les instruments « diamant S »

Le design spécial de la partie travaillante trés structurée munie
de multiples facettes réalise un retrait trés important de matériau
avec une bonne ¢évacuation des débris et un meilleur
refroidissement (Fig. 11-49).

IIs apportent un gain de temps au praticien. Mais pour obtenir
un état de surface idéal, une finition doit étre réalisée par la
suite.

11-49

Figurell-49 : Instrument « diamant S ».
(g

® Les fraises a deux tailles de grains

Ce sont des fraises présentant deux granulométries différentes. Des éclats de diamants de faible et de
gros diamétre se cotoient sur la méme fraise, respectivement sur I’extrémité et les faces axiales (Giirel,
2005, (98)).

Les propriétés physiques des fines particules permettent de tracer, de finir et de donner une limite
cervicale trés lisse. En effet, les fraises diamantées a gros grains peuvent provoquer des fissures des
bords de la préparation et diminuer la résistance de 1’émail. Ainsi, les fraises présentant des extrémités
aux grains progressivement plus fins éliminent les fissures moyennes et les microfissures des prismes
d’émail et assurent des limites cervicales plus lisses.
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1.2.2. Les inserts oscillatoires

1.2.2.1. Les différentes formes d’inserts

a. Inserts hémisphériques

Ces inserts sont asymétriques, ils possédent d’un coté une face
lisse et plate, qui ne détériore en rien la dent adjacente méme si
elles entrent en contact 1'une avec 1’autre (Fig. II-50 et 1I-52).
Tandis que 1’autre coté, présente une face diamantée, qui réalise
une préparation cervicale parfaite et atraumatique (Hugo et al.,
1992 et 1995, (107) et (108)).

Figure II-50 : Insert

oscillatoire hémisphérique. (g)

Ces inserts se placent trés précisément contre la surface a préparer,
autorisant une précision notablement meilleure par rapport a des
instruments rotatifs classiques, tout en assurant la protection de
1”¢état de surface de la dent adjacente.

En raison de leur action non rotative et de leur surface de guidage
lisse (Fig. 1I-51), les inserts permettent de réaliser sans risque des
préparations cervicales a minima tout en cotoyant les tissus
parodontaux (7Tableau II-14).

Figure II-51 : Séparation interdentaire
grdce a un insert oscillatoire

hémisphérique. (159)

Ce type d’insert diamanté permet d’obtenir 79 a 100% de bords parfaits
sans défaut de 1’émail de la dent adjacente (Christensen, 1991, (47)). La
préparation d’une face proximale avec ce type d’insert permet une économie
tissulaire importante car la section de I’instrument correspond exactement a
la configuration de la limite (Fig. /I-53). Méme une fraise cylindrique de

7 faible diamétre fait courir de grands risques de surpréparation, d’exposition
3“ de la dentine, ainsi que d’endommager la dent adjacente.
Ces instruments sont également trés utiles en cas de chevauchement inter-

‘ dentaires trés marqués. Ils permettent une préparation proximale plus
conservatrice par rapport a celle que procure une fraise classique, surtout
VE II-52 lorsque les surfaces de contact inter-dentaires sont étendues.

Figure 1I-52 : Insert
ultrasonique hémisphérique :
insert VE, EMS. (f)
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]

Instrument’
rotatif

/Tnstrament\ :
oscillatoire

1I-53

Figure 1I-53 : La préparation d’une face proximale avec un insert hémisphérique permet une économie tissulaire
importante car (a). Tandis qu’une fraise cylindrique de petit diamétre risque de créer une surpréparation, une
exposition dentinaire (fleches jaunes), et des lésions de la dent adjacente (fleches rouges). (D apres (159))

Tableau II-14 : Les inserts oscillatoires hémisphériques. (D apres (h) et ()

N° SF8878KM.000.018 iﬁ i

INSTRUMENT (préparations mésiales)
SONIQUES

KAVO

(Sonicflex® cad-cam) = N° SF8878KD.000.018 - '
(préparations distales) -

Instrument SM

N° DS - 051A 3
(cavités mésiales) /

INSTRUMENTS Instrument SD

ULTRASONIQUES  N°DS-052A .
EMS (cavités distales) p

Instrument VE
N° DS - 064A
(préparations proximales)

Remarque : le systeme Satelec® ne dispose pas d’inserts hémisphériques.
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Il existe des inserts a extrémité ronde, ce sont des inserts a congé quart de rond qui reproduisent
exactement la forme des fraises a congé utilisées pour la préparation cervicale périphérique. La limite

b. Inserts a congé

INSTRUMENTATION

cervicale peut donc étre déplacée en une position plus apicale (par translation).

Ainsi, la forme de la limite est conservée et la situation intra-sulculaire est permise sans aucune lésion

gingivale grace au caractére oscillatoire des inserts.

De méme, ces inserts vont étre capables de polir la limite peu importe sa situation par rapport au
niveau de la gencive marginale, grace a une plus faible granulométrie et a 1’adaptation de I’intensité de

la piéce a main (Tableau 1I-15 et Fig. 11-54).

Tableau II-15 : Les inserts oscillatoires a congé. (D ’apres (h) et (a))

N° SF979.000.014
(gros grains)

INSTRUMENT N° SF8979.000.014
SONIQUES (grains fins)
KAVO N° SF979.000.016
(Sonictlex®) (gros grains)
N° SF8979.000.016
(grains fins)
Instrument PM 1 Y 4
N° F02250 '
(76um — abrasion tissulaire)
Instrument PM2 ' 2
N° F02251
INSTRUMENTS (46pm - finition) _
ULTRASONIQUES
ACTEON
Instrument PM3 Y T
(Satelec®) Instrument [M—
(instrument lisse - polissage) /
Instrument PM4 . :
N° F02253 _ .
(46 pm — conique) ' y
Remarques :

@ e systeme ultrasonique EMS ne dispose pas d’inserts a congé

@ Les inserts du systeme Satelec® présentent tous un marquage au laser a 1 mm de son extrémité, ce qui
sert a la visualisation et au controle de la pénétration sulculaire pour ne pas léser lattache. Elle

permet une meilleure gestion de [’enfouissement intra-sulculaire.

@ Le systeme Satelec® est le seul a proposer un insert lisse pour le polissage des limites cervicales (c’est

une exclusivité du groupe ACTEON) (cf. §1.2.2.2.).
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Figure [I-54 : Inserts
ultrasoniques  a  congé
réalisant une pénétration
intra-sulculaire. (De gauche
a droite : instruments PMI,
PM2 et PM3, Acteon
Satelec®). (244)

c. Inserts flammes

Il existe des inserts de forme flamme. Elles reproduisent la forme des fraises flammes utilisées pour la
mise en forme des préparations périphériques. Elles réalisent une limite en trace ou «lame de
couteau » et peuvent également servir a chanfreiner une limite sans aucune lésion gingivale grace au
caractere oscillatoire des inserts (7Tableau 11-16).

Tableau 1I-16 : Les inserts oscillatoires flammes. (D apres (h))

INSTRUMENT
SONIQUES N° SF862.000.014
KAVO (gros grain)
(Sonicflex®)

Remarque : le systeme Sonicflex® (KAVO) est le seul a disposer d’un insert flamme.

d. Inserts a épaulement a angle interne arrondi

Ce sont des inserts présentant une extrémité plate a angle externe arrondi. Ils sont donc capables de
mettre en forme un épaulement droit a angle interne arrondi, et reproduisent exactement la forme
des fraises utilisées pour la préparation cervicale périphérique (Tableau I1-17). La limite cervicale peut
donc étre déplacée en une position plus apicale (par translation).

Figure 11-55 : Inserts
ultrasoniques a épaulement a
angle interne arrondi réalisant
une pénétration intra-sulculaire.
(De gauche a droite : instruments
PMS1, PMS2 et PMS3, Acteon
Satelec®). (a)
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INSTRUMENTATION

Tableau II-17 : Les inserts oscillatoires a épaulement a angle interne arrondi. (D apres (h) et

(@)
INSTRUMENT
SONIQUES
N° SF847KR.000.016
KAVO
(Sonictlex®)
Instrument PMS1
N° F02254
(76um — abrasion tissulaire)
INSTRUMENTS . PMS2
nstrument
ULTRASONIQUES N° F02255
ACTEON (46um - finition)
(Satelec®)
Instrument PMS3
N° F02253
(instrument lisse - polissage)
Remarques :

® Le systeme ultrasonique EMS ne dispose pas d’inserts a

épaulements.

® [es inserts du systeme Satelec® présentent tous un marquage au
laser a 1 mm de son extrémité, ce qui sert a la visualisation et au
controle de la pénétration sulculaire pour ne pas léser [’attache.
Elle permet une meilleure gestion de [’enfouissement intra-

sulculaire.

® [e systeme Satelec® est le seul a proposer un insert lisse pour le
polissage des limites cervicales (c’est une exclusivité du groupe

ACTEON) (cf. §1.2.2.2.).

= 11-56

Figure 1I-56 : Marquage au
laser d’un instrument du
systeme Satelec® a 1 mm de
extrémité de [’insert. (a)

Ainsi, la forme de la limite est conservée et la situation intra-sulculaire est permise sans aucune lésion
gingivale grace au caractére oscillatoire des inserts.
De méme, ces inserts vont étre capables de polir la limite peu importe sa situation par rapport au
niveau de la gencive marginale, grace a une plus faible granulométrie et a I’adaptation de I’intensité de

la piece a main.
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1.2.2.2. Etat de surface et caractéristiques d’abrasion
a. L’instrumentation sonique

L’état de surface obtenu avec un instrument
sonique est irrégulier avec une apparence grélée
(Fig. 1I-58), a la différence des rainures paralléles
entre-elles produites par I’instrumentation rotative
(Fig. II-57).

En théorie une telle surface, favoriserait une
parfaite adhésion du ciment de fixation, en
I’autorisant a recouvrir une surface plus vaste.

Selon la littérature, le degré de finition idéal des Figure 1I-57 : La surface de cette empreinte présente

préparations dentaires se situe entre 5 et 10 pum des lignes horizontales régulieres dues au passage
. 1’un instrument rotatif di te. (173

(Gilde, 1984, (92)). En dessous de cette fourchette, d’un instrument rotatif diamanté. (173)

le ciment adhére moins efficacement aux zones

préparées du pilier dentaire. Tandis
qu’au dessus de 12 pum, le ciment
ne s’étale pas uniformément, en
laissant des  surfaces  vides
(Wegmann, 1985, (271)).

Un instrument sonique
(Sonicflex®) utilisé a la puissance
minimum produit un état de surface
moyen légérement plus rugueux

que celui d’une fraise bague rouge Figure II-58 a) et b :: La surface de cette empreinte présente un relief
(référence pour la préparation grélé, comme martelé résultant du passage d’un instrument oscillatoire

dentaire) (Massironi, 2007, (173)). sonique. (173)

b. L’instrumentation ultrasonique

Une surface préparée avec les instruments ultrasoniques diamantés
présente des rainures paralléles entre elles et orientées dans le sens
du déplacement de I’insert (différent de celui généré par les fraises
diamantées produisant des rainures concentriques correspondant au
mouvement de rotation de la fraise) (Sous et al, (244)). C’est en
accord partiel avec Laufer et Coll (Laufer et al., 1996, (147)) qui
montre que les instruments oscillatoires générent une surface plus
rugueuse que celle obtenue par les fraises diamantées (Fig. 11-59).

L’espacement et la largeur des rainures créées par les deux g

. . . N . ' N . - -
instruments 'sont f.onctlon du d%arnetre des grains, c'est-a-dire de la Figure 1159 Surface résultant du
granulometrle des instruments diamantés. passage d’un instrument oscillatoire

ultrasonique. (échelle 0,5 mm). (244)
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Un insert d’une granulométrie de 46 FEETIE)
pm donne donc un état de surface
visuellement plus régulier et moins
anfractueux par rapport a un
instrument portant des grains de
126pum (Fig. 11-60 et 1I-61).

Les résultats concernant 1’état de
surface obtenu aprés aménagement
de la limite cervicale est trés
convaincant (Fig. 1I-62 et II-63).

Figure II-60 : Etat de surface aprés passage d’un insert ultrasonique diamanté de 126 um. (244)
Figure II-61 : Etat de surface aprés passage d’un insert ultrasonique diamanté de 46 um.(244)
Figurell-62 et II-63 : Etat de surface aprés enfouissement intra-sulculaire grdce a I'instrumentation
ultrasonique (systeme Satelec®). (a)

L’amélioration de I’état de surface est possible de deux maniéres.

L’utilisation de différents inserts en faisant varier la puissance du générateur a montré que 1’état de
surface peut étre amélioré.

La stratégie a adopter est de procéder de la méme fagon que pour les instruments rotatifs classiques.
En effet, il faut diminuer la granulométrie des inserts au fur et & mesure de 1’avancée de la
préparation, tout en adaptant la puissance du générateur (en diminuant la puissance).

Drailleurs, le systeme Satelec® a créé un nouvel insert lisse pour finir parfaitement la surface de
la limite cervicale et il peut étre manipulé sans risque.

Pour illustrer ceci, on note
facilement la différence entre
I’état de surface obtenu dans un
premier temps avec [I’insert
PM/PMS 1 (76 pm) suivi de
I’insert PM/PMS 2 (46 pm)
(Fig. 11-64).

: R el Y
X326, 508 um
h 3

Figure II-64 : Etat de surface obtenu aprés le passage des inserts ultrasoniques
du systeme Satelec® PM/PMS I puis PM/PMS 2. On note la présence de fines
stries. (244)

188



Choix des instruments — Les différents instruments

Et dans un deuxiéme temps celui
obtenu avec la méme séquence
de travail a laquelle on a rajouté
Pinsert lisse PM/PMS 3 (Fig.
11-65).

L’apport de I’insert lisse permet
d’atteindre un état de surface

comparable a celui obtenu par 430, 5BBn
une fraise diamantée bague

Figure II-65 : Etat de surface obtenu aprés le passage des inserts ultrasoniques du
rouge habituellement utilisée  sysicme Sarelec® PM/PMS 1, PM/PMS 2 suivis de l'insert lisse PM/PMS 3. La

pour polir les préparations. surface est lisse. (244)

L’utilisation clinique des inserts au contact des tissus gingivaux permet de positionner treés
précisément la limite cervicale de la préparation dans le sulcus, sans Iéser le parodonte marginal ni les
parois axiales de la préparation ou de la dent voisine. Une aréte vive parfaitement réguliére et finement
polie est ainsi obtenue pour définir avec précision la ligne de finition cervicale.

Remarque :

Cet insert lisse (Fig. 1I-66) est une particularité de l’instrumentation
ultrasonique (systeme Satelec®), il n’existe aucun équivalent dans la
gamme des inserts soniques.

Figure 11-66 : Insert lisse PM/PMS 3
(Satelec ACTEON). (244)

L’utilisation des inserts oscillatoires devient donc une véritable alternative aux fraises classiques pour
les préparations cervicales.

1.2.2.3. Roles

Les roles des inserts oscillatoires sont définitivement :
& [D’enfouissement intra-sulculaire,
® sa finition,
® et son polissage.
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a. L’enfouissement intra-sulculaire

Ce sont les inserts a gros grains qui ont pour attribution 1’abrasion tissulaire pour la premiere phase

de la pénétration sulculaire. Ces instruments sont les suivants (Tableau 11-18) :

® les inserts ultrasoniques du systéme Satelec® PM/PMS 1 (76 pm),

® tous les inserts ultrasoniques d’EMS (SM, SD et VE).

@ ct tous les inserts soniques a gros grains du systéme sonicflex® (a I’exception des N°
SF8979.000.014 et N° SF8979.000.016),

Tableau 1I-18 : Les inserts oscillatoires utiles pour [’étape d’enfouissement intra-sulculaire.

(D’apres (a), (f) et (h))

L’enfouissement intra-sulculaire

Instrument PM1 )~
INSTRUMENTS o po22s0 q /&E“—“""
ULTRASONIQUES  (76um — abrasion tissulaire)
ACTEON Instrument PMS1 ( o
(Satelec®) N° F02254 (76pm) w /S
(ABRASION TISSULAIRE)

Instrument SM e
N° DS - 051A /
(CAVITES MESIALES)
INSTRUMENTS Instrument SD — e
ULTRASONIQUES ' N° DS - 052A /
(CAVITES DISTALES)

EMS

Instrument VE —
N° DS - 064A
(PREPARATIONS PROXIMALES) /

N° SF8878KM.000.018 f’ w

(PREPARATIONS MESIALES)

N° SF8878KD.000.018 / w

(PREPARATIONS DISTALES)

INSTRUMENT N° SF979.000.014

SONIQUES (CONGE)
KAVO N° SF979.000.016
(Sonicflex®) (CONGE)

N° SF862.000.014
(FLAMME)

N° SF847KR.000.016
(EPAULEMENT)
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b. La finition intra-sulculaire

Ce sont les inserts a grains fins qui ont pour attribution la finition des limites intra-sulculaires au

cours de la deuxiéme phase de la pénétration sulculaire. Ces instruments sont (Tableau 11-19) :

® [es inserts ultrasoniques du systéme Satelec® PM/PMS 2 (46 um),

® FEt deux inserts soniques a grains fins du systéme sonicflex®, N° SF8979.000.014 et N°
SF8979.000.016.

Tableau 11-19 : Les inserts oscillatoires utiles pour [’étape de la finition intra-sulculaire.
(D apres (a) et (h))

La finition intra-sulculaire
Instrument PM2
INSTRUMENTS N° F02251 (46um)
ULTRASONIQUES (rmNviTION)
ACTEON Instrument PMS2
(Satelec®) N° F02255 (46pm)
(FINITION)
INSTRUMENT N° SF8979.000.014
SONIQUES (FINITION)
KAVO N° SF8979.000.016
(Sonicflex®) (FINITION)

c. Le polissage intra-sulculaire

Ce sont uniquement les inserts lisses qui ont pour attribution le polissage des limites intra-sulculaires
au cours de la troisiéme phase de la pénétration sulculaire. Ces instruments sont (7ableau 1I-20) :
® Les inserts ultrasoniques lisses du systéme Satelec® PM/PMS 3.

Tableau II-20 : Les inserts oscillatoires utiles pour [’étape de polissage intra-sulculaire.
(D apres (a))

Le polissage intra-sulculaire
Instrument PM3 S —
INSTRUMENTS o £0225) (instrument lisse) m [ﬂ o
ULTRASONIQUES  (POLISSAGE)
ACTEON Instrument PMS3 ( I
(Satelec®) N° F02253 (instrument lisse) m /
(POLISSAGE)
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1.2.2.4. Les différents kits de préparation

L’avantage d’un kit de préparation tient dans le fait qu’il simplifie la préparation dentaire en la
codifiant clairement et, dans un souci d’ergonomie, n’offrant qu’un nombre limité d’instruments de
méme profil, de diamétres différents et de granulométrie décroissante pour une progression logique.

a. Les kits soniques

Il n’existe pas a proprement parlé¢ de kits soniques pour I’enfouissement sulculaire, cependant les
meilleurs effets de synergie sont obtenus par une combinaison d'instruments rotatifs et soniques.
Les formes des inserts soniques sont d’ailleurs concues de la méme facon que les fraises
diamantées classiques. Ainsi, il est possible d’assembler des couples fraises/inserts. Et, la plupart
des inserts US disponibles sont appareillables avec des fraises du coffret de D. Massironi.

Ces associations permettent un travail efficace associé a un gain de temps.

TD1272.014 (coffret Domenico Massironi)

2886.314.014 1

2886.314.016 1

2886.314.018 1

2979.314.014 1

SF979.000.014
2979.314.016 1 e M

2979.314.018 1

8979.314.014 1

SF 8979.000.014

e

B979.314.016 1

E

8979.314.018 1

6847KR.314.014

SF847KR.000.016

Figure 1I-67 : Correspondance entre les fraises du coffret Massironi (a gauche) avec les inserts soniques du systeme
sonicflex® de Kavo (a droite). (D apres (h) et (g))
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b. Les kits ultrasoniques

Le systéme ultrasonique d’EMS ne fonctionne pas avec des kits préparés, par contre le systéme
Satelec® du groupe ACTEON propose deux coffrets de préparation : le perfect margin rounded
(pour les congés quart de rond) et le perfect margin shoulder (pour les épaulements droits a angle

interne arrondi)

@ Le perfect margin rounded

Perfect margin rounded (Satelec®)

N° F00738

~

Instrument PM1
N° F02250 (76um)
(ABRASION TISSULAIRE)

]

Instrument PM2
N° F02251 (46pum)
(FINITION)

\Z
1
I

Instrument PM3
N° F02252 (lisse)
(POLISSAGE)

=

!

Instrument PM4
N° F02253 (46 pm)
(CONIQUE)

o
\\

® Le perfect margin shoulder

Perfect margin shoulder (Satelec®)

N° F00736

Instrument PMS1
N° F02254
(76um — abrasion tissulaire)

Instrument PMS3
N° F02253
(instrument lisse - polissage)

Instrument PM4
N° F02253
(46 pm — conique)

Instrument PMS2

(46pum - finition)
? /’ﬁ_"“-«.__,_.. —_—
Y s

Tableau II-21: Kit de
préparation  ultrasonique
pour [’enfouissement, la

finition et le polissage des

limites en congé quart de
rond. (D’apres (a))

Tableau 1I-22 : Kit de
préparation  ultrasonique
pour [’enfouissement, la
finition et le polissage des
limites en épaulement droit
a angle interne arrondi.
(D apres (a))
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1.2.3. Les pointes montées

INSTRUMENTATION

11 existe des pierres dites « rugueuses », elles peuvent étre d’Arkansas ou de carbure de silicone. Elles
ont un effet lissant sur les surfaces polies et adoucissent les angles des préparations (Fig. 11-68).
Ces pierres rugueuses sont relativement molles et peuvent étre aisément modifiées en forme et en taille

selon les besoins du praticien (Fig. 1I-69). Cette caractéristique permet de réaliser une finition « sur

mesure ».

11-68

Figure 1I-68 : Pointes d’Arkansas de diverses formes. (173)

Figure 1I-69 : Un praticien peut personnaliser la forme de ses pierres d’Arkansas, par abrasion. (173)

1.2.4. Les instruments manuels

Ces instruments manuels interviennent au moment de la
finition de la préparation pour mettre la touche finale
aux limites cervicales. Il s’agit de ciseaux a émail. Les
formes et les diamétres de ces derniers correspondent a
ceux des fraises utilisées pour la préparation
préliminaire des limites, cette standardisation permet de
conserver le profil originel de la limite et de contrdler la
réduction dentaire effectuée. Ils permettent d’achever,
de finir les limites des préparations avec précision en
avivant des angles de raccordement des limites
cervicales aux zones non préparées de la dent (Fig. II-
70).

IIs sont simples d’utilisation, travaillent par traction et
peuvent étre utilisés dans le sens horaire ou antihoraire.
Les ciseaux a émail possédent un coude qui leur autorise
a travailler a tous les endroits de la préparation, a
condition que le bord tranchant soit en contact avec la
limite cervicale ainsi qu’en cohésion avec [’axe
longitudinal de la dent (Massironi, 2007, (173)).
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Figure 1I-70: Ciseau a
émail  manuel  pendant
[’étape de finition de la
limite cervicale. (173)

Figure II-71:  Pendant
[’étape de finition, le ciseau
a émail doit étre tenu dans
l'axe de la préparation.
(173)
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instruments

Les ciseaux a émail conventionnels sont destinés a la finition des épaulements, ils possédent un méplat
périphérique. De tels angles vifs risqueraient d’endommager 1’angle d’un épaulement a angle interne

\

arrondi, il existe donc des ciseaux a émail modifiés (a angles arrondis) permettant d’éviter cette
complication. Et pour les congés, il existe des ciseaux ronds (DM1 et DM2, Deppeler) (Fig. II-72).

L’adaptation des couronnes, mesurée griace a
1”épaisseur du film marginal, est
significativement meilleure quand les parties
planes des limites cervicales sont finies avec des
instruments a main (Laufer et al., 1996, (147))
(Fig. II-71).

En effet, le polissage idéal ne peut se faire
qu’avec des instruments manuels aux formes et
tailles adaptées.

Drailleurs I’état de surface obtenu apres passage
d’un ciseau a émail est trés lisse ; et sa rugosité
moyenne est la plus faible qu’il soit possible
de réaliser sur une préparation dentaire. Elle est
méme inférieure a la rugosité obtenue aprés le
passage d’une fraise diamantée a grain fin

Figure 1I-72 : Ciseaux a émail a bout arrondis pour la
finition des limites cervicales en congé quart de rond
(DM1 et DM2, Deppeler). (173)

(bague rouge).

Une limite correctement finie avec ces ciseaux a émail doit étre continue tout le long de la
circonférence de la dent et avoir 1’aspect d’une « dalle de verre lisse » (Rosenstiel et al., 1999, (216))
(Fig. II-73).

Cependant, cette étape de finition de la limite cervicale grace aux ciseaux a émail est une étape longue
et fastidieuse. De plus, ces instruments s’émoussent trés vite. [Is ne sont donc pas employés souvent en
clinique.

Figure 1I-73 : Le degré de finition obtenu avec les instruments manuels est étonnant. Les surfaces polies sont aussi lisses
que du verre. (173)
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2.CONCEPTS DU TRACE

En prothése fixée, la limite cervicale est la partie de la préparation coronaire périphérique qui se situe
dans la région cervicale de la dent & préparer ; c'est-a-dire dans la partie de la couronne clinique qui
jouxte la gencive marginale ou collet clinique. Par conséquent, cette limite cotoie le parodonte
marginal. L’idéal serait que le bord cervical des restaurations soit situé dans 1’émail et a distance de la
gencive mais le contexte dentaire doit toujours étre appréhendé avant de décider de la modalité
thérapeutique.

2.1. Le traceé cervical vestibulaire et lingual (palatin)

La limite cervicale doit étre située le plus souvent possible dans 1’émail, et suivre le tracé du collet
gingival de mésio- en disto-proximal.

La réalisation d’une pi¢ce prothétique est directement influencée par la situation de la limite cervicale
de la préparation. Les meilleurs résultats sont obtenus lorsque les limites cervicales sont lisses, trés
accessibles et faciles a nettoyer. La clé de la réussite est donc détenue par le praticien qui trace des
limites cervicales parfaitement finies la ou les bords des restaurations sont facilement accessibles au
brossage par le patient.

Pour la majorité des préparations périphériques, les limites cervicales sont situées en intrasulculaire
pour optimiser le rendu esthétique de la couronne ; hormis en ce qui concerne les restaurations
présentant un joint céramique-dent, dont les limites peuvent étre placées en situation supra-gingivale
grace a I’effet caméléon du bord cervical de I’¢é1ément prothétique.

2.1.1. Le tracé de la limite cervicale vestibulaire

La fraise choisie pour réaliser la limite vestibulaire est déplacée de I’extrémité de la face proximo-
distale vers I’extrémité de la face proximo-mésiale le long du contour gingival.

La forme du contour gingival dépend de la localisation du zénith de la gencive marginale et de la
morphologie dentaire.

N.B.: Le contour gingival aura été retouché si nécessaire au préalable pour lui donner une forme
esthétique et la gencive doit étre absolument saine.

Si une intervention chirurgicale doit étre envisagée pour retrouver une gencive saine, alors un délai de
6 a 8 semaines est nécessaire pour permettre la cicatrisation compléte des tissus et assurer sa
stabilisation, éliminant par la les risques de récessions.
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2.1.1.1. La forme du contour gingival vestibulaire : les zéniths

A partir de la verticale médiane, les axes des incisives présentent habituellement une inclinaison
mésio-incisale et disto-apicale. Cette obliquité apparente détermine cliniquement la position distale du
zénith gingival, c'est-a-dire la zone la plus déclive du parodonte marginal.

C’est le point le plus apical du contour gingival. Sa situation est dictée par 1’anatomie des racines, la
jonction amélo-cémentaire (JAC) et la créte osseuse. Au niveau des dents maxillaires, il est
généralement décalé d’1 mm (Chu et al., 2009, (49)) (Fig. 1I-75) en distal par rapport a I’axe médian
de la dent, ce qui confére une apparence triangulaire a la région cervicale de celle-ci. Les incisives
latérales font exception a cette régle, car leur zénith est moins excentré par rapport la ligne médiane du
collet, environ 0,4 mm (ref idem préc.). Les canines, elles, ne présentent pas de déviation de la
position de leur zénith gingival.

Les points zéniths améliorent donc la perception de I’axe de la dent, de sa longueur et de la
forme du collet (Fig. 1I-74).

Figure II-74 (124) et 1I-75
(49) : Position des points
zéniths sur le bloc incisivo-

canin.

Sur la face vestibulaire, la limite cervicale de la préparation doit suivre le pourtour gingival, et prendre
en compte son zénith ou « point haut ». Et, certains auteurs recommandent d’approfondir, et de
rendre la préparation plus inra-sulculaire au niveau du zénith (Magne P, Belser U., 2003, (159))
De cette facon, on améliore 1’esthétique, I’intégration et la pérennité de la restauration.

Ainsi, un feston gingival symétrique n’est donc pas naturel, le résultat esthétique n’est optimal que
lorsque la limite épouse parfaitement le contour du collet clinique, respecte la position du zénith
gingival et a fortiori I’asymétrie du collet de la couronne. Au moment de la préparation, la mise en
place d’un cordonnet déflecteur facilite cette opération en soulignant le périmétre.

N.B. : les positions des points zéniths sont trés importantes lors de la fermeture des diastémes ou de la
modification de I’inclinaison de la dent. Dans le premier cas il faut mésialer les zéniths par rapport a
leur position originale (Giirel, 2005, (98)).

D’un autre c6té, lorsque les dents doivent apparaitre plus longues ou plus triangulaires, les zéniths
gingivaux sont déplacés apicalement.
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2.1.1.2. La morphologie dentaire

La morphologie dentaire est unique pour chacun, et n’est pas répétée dans la nature. Mais, malgré cette

grande diversité de formes, trois types de morphologies dentaires peuvent regrouper la plupart des

structures dentaires : les dents quadrangulaires, ovoides ou triangulaires.

Figure II-76 : Dents
quadrangulaires et leur
contour gingival. (124)

Figure II-77 : Dents ovoides et
leur contour gingival. (124)

Figure II-78 : Dents
triangulaires et leur contour

gingival. (124)
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Les dents quadrangulaires

Elles présentent un bord incisif droit et une largeur mésio-distale
proportionnellement plus grande par rapport aux autres formes.
Les angles mésiaux et distaux sont droits a Iégérement arrondis,
les lignes de transitions mésiales et distales sont quasi-parall¢les,
ou légeérement convexes.

Enfin, le collet clinique est d’ordinaire assez plat et
présentant un zénith largement excentré en distal (Fig. /I-
76).

Les dents ovoides

Elles présentent un bord incisif arrondi et la plus faible distance
mésio-distale. Les angles mésiaux et distaux sont arrondis et les
transitions sont douces. La dent a un aspect général trés bombé.
Le collet clinique est assez étroit, présentant un contour
elliptique (quasi demi-circulaire).

Ici, le zénith est sensiblement déplacé en distal du milieu de
la face vestibulaire (Fig. 1I-77).

Les dents triangulaires

Tout comme les formes carrées, elles présentent un bord incisif
droit et une grande largeur mésio-distale. Par contre, les angles
mésiaux et distaux sont aigus et les lignes de transition
convergent vers la région cervicale en dessinant une forme
en V (inversé).

Et le collet clinique de ces dents triangulaires est un
assemblage des deux précédents (Fig. /I-78).



2.1.2. Le tracé de la limite cervicale palatine (ou linguale)

De la méme fagon que pour le tracé de la limite cervicale vestibulaire, la limite linguale de la
préparation suit le pourtour gingival de la dent. Aussi, la fraise choisie est déplacée de I’extrémité de la
face proximo-distale vers I’extrémité de la face proximo-mésiale en suivant simplement le contour
gingival.

Au niveau de la face linguale des préparations, il n’existe pas de zénith de la gencive marginale, et la
forme de la couronne clinique n’influe en rien sur le tracé de la limite de la préparation.

2.2. Le tracé cervical proximal

2.2.1. Caractéristiques des zones gingivo-proximales

Un facteur esthétique particuliérement important de I’harmonie de la composition dentaire est
I’embrasure interdentaire. Elle est constituée du point de contact interdentaire, de la papille
interdentaire, et des faces proximales des dents adjacentes (Rufenacht, 1990, (220)).

Les embrasures interproximales et la papille interdentaire sont des ¢éléments essentiels lors de la
réalisation des préparations prothétiques ; et la compréhension de leur anatomie est primordiale. A
I’inverse, les négliger entrainera de sérieuses complications.

2.2.1.1. dans le plan sagittal et frontal

Lors de la préparation cervicale, le principal obstacle a surmonter est la papille interdentaire. La
gencive, vue de la face mésiale présente une courbure suivant approximativement la forme de la
jonction amélo-cémentaire (JAC) (Fig. 1I-79).

Elle est influencée par trois facteurs : sa position dans 1’arcade dentaire, la proximité radiculaire et la
forme de la couronne clinique des dents adjacentes.

& La papille est plus marquée dans les
secteurs incisifs antérieurs et devient
plus superficielle vers le fond de I’arcade
au niveau des molaires. Cela est dii a la
forme de la JAC, elle-méme fonction de la
forme de la dent et de la morphologie de
’0s alvéolaire inter-crestal. Ce qui signifie

JAC

que plus la JAC est accentuée en proximal,

et plus I’os inter-crestal devra étre haut
pour que la papille remplisse I’espace. - - o -
Facemesiale === Facewmesiale
dunecentrale @~ d'une prémolaire
B 11-79

Figure 1I-79 : Variations de la forme de la jonction amélo-
cémentaire (JAC) en fonction de la localisation d’'une dent
sur l’arcade. (98) 199
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# La régle générale est que les tissus interproximaux deviennent plus hauts et plus convexes
lorsque les racines des dents adjacentes se rapprochent. Si les racines sont écartées les

unes des autres alors les papilles seront plus plates (par exemple en cas de diastémes ou de
versions dentaires). En effet, en présence d’un espace entre deux dents adjacentes, la papille
devient arrondie, plate ou inversée (Fig. [I-80 et I1I-81).

11-80 b)

Figure II-80 : Les papilles sont relativement plates a cause d’un
¢loignement radiculaire (a) ou d ‘un diasteme (b). (124)

Figure II-81 : En cas de diasteme, la papille est plate. (98)

# D’un autre coté, la forme de la dent est en relation avec la forme de 1’os alvéolaire sous-jacent
et donc avec la forme de la papille. La position et la taille des tissus gingivaux interdentaires
dépendent de la morphologie et de I’inclinaison dentaire. Ainsi les dents quadrangulaires ont
tendance a présenter une embrasure gingivale courte, a la différence des dents triangulaires ou
la papille occupe une plus grande place (Fig II-82).

L T AT AT
AR 4

11-82 b)

Figure II-82 : Variation de la taille de la papille interdentaire en fonction de la morphologie dentaire. Une dent

quadrangulaire a une papille courte (a), tandis celle d’'une dent triangulaire occupe toute ['embrasure (b). (124)

La préparation gingivo-proximale doit donc faire preuve de beaucoup de minutie, surtout dans le
secteur antérieur et plus spécialement au niveau du bloc incisivo-canin. Le praticien doit étre conscient
du fait qu’il doit gérer une papille délicate qui se modifie si elle n’est pas traitée correctement. Lors
d’une préparation périphérique, le pronostic de la papille, des tissus parodontaux et de I’intégrité
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Concepts du tracé - Cervical proximal

marginale dépend directement d’un traitement précautionneux, et d’une préparation attentive, avec une
compréhension éclairée de toutes les structures anatomiques concernées.

Le maintien de I’embrasure n’est possible qu’avec une préparation suffisante, et une surpréparation de
la dent peut étre indiquée pour éviter tout surcontour. La préparation de la dent et la protection des
tissus mous sont aussi importantes que la démarche systématique et précise qu’elles nécessitent.

2.2.1.2. dans le plan horizontal

Les faces proximales des dents adoptent
généralement un contour galbé. Pourtant, il
existe des cas particuliers qu’il est
nécessaire de repérer et de prendre en
compte, notamment, au niveau de la face
mésiale de la premicre prémolaire (Liger &
Estrade, 1996, (151)) (Fig. 11-83). Dans ces
cas la, la limite cervicale suivra la
concavité radiculaire (pour éviter de créer
un surcontour). Cette situation peut
représenter un cas défavorable pour la
prothése fixée.

Figure [11-83 : Concavité mésiale d’'une premiere prémolaire
maxillaire. (151)

2.2.2. Le tracé cervical proximal de préparations périphériques

Le tracé des limites cervicales sur les faces proximales se situent dans la continuité des limites
cervicales vestibulaires et linguales. La limite suit progressivement le contour gingival d’un angle de
transition (vestibulo-proximal) a I’autre (linguo- ou palato-proximal).

Mais attention, ce tracé n’est ni rectiligne ni plan.

D’une part, il faut veiller a respecter ’anatomie de la papille
dentaire (cf. 2.2.1.) qui évolue selon plusieurs parametres tels
que sa position sur I’arcade, la proximité radiculaire et la
morphologie dentaire. Et d’autre part il faut préter attention a
la forme qu’adopte la dent dans sa face proximale et en
suivre les contours.

Pour une préparation périphérique, le tracé de la limite
cervicale proximale est convexe, et suit le contour de la
papille interdentaire (Fig. 1/-84).

Figure 1I-84 : Le tracé de la limite cervicale
proximale d’une préparation périphérique est
convexe et suit le contour de la papille
interdentaire. (158) 201
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Le principal défaut de préparation des zones proximales est le mépris de la convexité de cette région.
Etendre la préparation au-dela de la gencive marginale aux dépends de la zone biologique risquerait
d’endommager les fibres circulaires du parodonte et d’engendrer un syndrome de la « gencive bleue »
(Liger & Estrade, 1996, (151)). Cette maladresse n’affaiblit pas seulement les tissus mous, mais
provoque aussi un remaniement tissulaire important sans garantie de retrouver ce méme niveau apres
cicatrisation. Ceci peut entrainer des échecs esthétiques désastreux : 1’effondrement de la papille,
’apparition de trous noirs, etc.

2.2.3. Cas particulier : le tracé proximal de préparation pour facettes

Le tracé des limites des préparations pour facettes doit étre parfaitement planifié¢ avant la réduction et
1’¢établissement de la limite cervicale. L’objectif est de préserver les contacts interdentaires et de placer
les bords de la facette hors de la zone de visibilité. La préparation cervicale proximale d’une facette est
par conséquent composée de deux gouttiéres proximales (pour masquer la visibilité d’un triangle de
substance dentaire non préparé), dans lesquelles est creusée une concavité apicale au point de contact
(Fig. 1I-85), qui lui n’est franchi que sous certaines conditions.

Bien que généralement sous-estimés, les tissus dentaires interproximaux au
contact de la dent adjacente sont trés importants en termes de volume. Ce
secteur n’est pas visible en vue frontale, et ils sont souvent laissés en partie
ou entiérement intacts. En revanche, ils sont trés visibles dés qu’ils sont
observés obliquement et il est donc indispensable de préparer cette zone
avec beaucoup de soins, surtout quand les tissus dentaires intacts et la
restauration sont de couleurs différentes. L’esthétique est donc le facteur

principal a prendre en compte dans le tracé des ces derniers.

11-85

La situation et 1’étendue de la préparation en proximal dépend du type de

. - Figure I1-85 : La limite
contact interdentaire. igure f-0) - La tmite

proximale d’une facette

comporte une concavité

apicale au point de contact, ou

« toboggan ». (151)
2.2.3.1. Conservation du point de contact
a. Du bord incisif au point de contact

Lorsque les dents ne présentent pas d’obturations proximales.

11 est trés important de dépasser la zone visible de la dent vue

de face ou de profil, surtout lorsque la couleur de la dent est
différente de celle voulue pour la facette en céramique. La Z '

limite proximale est donc verticale et doit s’arréter juste avant

de passer le point de contact (Fig. 1I-86). Elle doit étre cachée

assez loin dans la zone de contact pour que la paroi proximale

s’arréte 0,25 mm en vestibulaire de la zone de contact réel, ce

11-86

qui permet de placer les limites au-dela de la zone de
visibilité. Ceci permet également de réaliser des limites Fioure /786 La limite proximale

est

accessibles sans prolongement excessif en direction palatine.  vericale et doit s arréter jusie avant de

passer le point de contact. (98)
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b. Apicalement au point de contact

Le tracé de la limite proximale apicale au
point de contact est trés concave : c¢’est un
toboggan proximal ou extension proximale
esthétique. Il évitera de détruire le point de
contact, en ayant toujours une inclinaison

vestibulo-linguale (Touati, 1999, (256)) (Fig JAC
11-87).

C’est ’esthétique qui doit guider la situation A

de D’arrét proximal. Il est nécessaire de iGNt
dépasser la zone de visibilit¢ qu’il faut H 4 proximal

définir en vue frontale et latérale. Le point de

. . 11-87
contact est conservé, par contre, il est

nécessaire de reculer la limite cervicale en
direction linguale, car c’est souvent a ce
niveau que la visibilit¢ est maximale.
D’autant qu’il faut toujours penser a une
légére récession de la papille aprés une
dizaine d’années.

Figure II-87 : La limite proximale est trés concave
sous le point de contact, c’est [’extension ou

« toboggan » proximal. (98)

2.2.3.2. Le point de contact est englobé dans la préparation

Il n’est pas imposé de passer les points de contact proximaux pour tracer les limites, mais, dans
certains cas, le bord de la préparation peut étre prolongé en lingual : en présence d’un diastéme, s’il
faut restaurer un angle fracturé ou englober une obturation en composite (de classe 3), etc.

La présence de restaurations anciennes et de 1ésions carieuses, de défauts de 1’émail, de récessions
gingivales et de dénudations radiculaires surtout si la situation de la ligne du sourire est haute, peut
nécessiter de prolonger les limites des préparations, ce qui oblige a beaucoup d’attention.

A T’exception de ces situations cliniques particuliéres qui obligent une pénétration proximale
importante, il est préférable d’éviter un sacrifice inutile des tissus dentaires proximaux.

2.2.3.3. La fermeture d’un diasteme

Pour redonner la forme a la papille, les tissus mous doivent étre remodelés :

— Soit par la dent elle-méme, grace a un traitement d’orthodontie ;

— Soit par la restauration prothétique.
Si le tracé des limites et la préparation des secteurs cervicaux et gingivo-proximaux sont faits avec
précaution, alors une nouvelle papille triangulaire peut se former a condition que le sommet de la
papille soit a moins de Smm de la créte osseuse interdentaire (Fig. II-88). L’objectif est de remodeler
les tissus et de fermer les espaces interproximaux en créant une papille interdentaire saine, de forme
pyramidale et sans « trous noirs » entre les dents.
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position de la gencive nouveau niveau tissulaire
avant la préparation (situation de la papille)

Figure II-88 : Pour fermer un

diasteme, il est nécessaire

d’enfouir la limite cervicale de la

nouveau bord de la facette

préparation en intra-sulculaire
1I-88  du coté du diasteme. (98)

En théorie il faut que la limite soit située a 2,5 mm en vestibulaire et a moins de 5 mm en
interproximal de la créte alvéolaire sous-jacente, pour éviter les phénomenes de récessions gingivales
postopératoires (Baretieri, 1998, (15)). Mais il est trés difficile de situer cliniquement avec précision la
créte alvéolaire, ¢a reste des approximations.

Mais, dans le cas de la fermeture d’un diastéme, il est nécessaire d’enfouir un peu plus
profondément la limite cervicale jusqu’a une situation intra-sulculaire (dans tout le secteur
interproximal et a partir du tiers proche du diasteéme) (56).

Ainsi, il est possible de fagonner un profil d’émergence naturel et progressif. A défaut, une préparation
standard supra-gingivale oblige le prothésiste a réaliser une émergence plus abrupte et relativement
peu esthétique (Fig. 11-89).

créte osseuse

limite d'une 2‘5 mm
préparation e

"standardﬁ\_;;--""i"'n..\ :

.,

limite d'une

préparation '

"aménagée" Figure I1-89 : La fermeture d’'un
i diasteme requiert une limite

cervicale intra-sulculaire (du coté

du diastéme) pour permettre

[’établissement d 'un profil

C ‘ d’émergence naturel. (D apres
(X . TRO (9g))

Si la restauration est réalisée avec attention, 1’adaptation est précise et 1’élément prothétique crée une
pression douce et dynamique sur le rebord gingival. Ainsi une forme dentaire convexe idéale est
¢tablie dans le sulcus proximal pour fermer I’embrasure gingivale en poussant légérement les tissus a
distance de la dent, en direction vestibulaire et assurer la santé parodontale.
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Technique — Principes géneéraux

3.TECHNIQUE

3.1. Les principes généraux

3.1.1. Les objectifs

Les dernicres études sur I’adaptation des éléments prothétiques au niveau cervical mettent 1’accent sur
la nécessité de réunir les conditions optimales pour un ajustage précis du bord des restaurations en
regard de la limite cervicale (Schittly, 1979, (226)).
Deux conditions s’ imposent :
— Obtenir une ligne de finition la plus nette possible pour favoriser la préparation du modele
positif unitaire (MPU) a partir de cette ligne parfaitement objectivée.
— Obtenir un état de surface des limites cervicales exempt de rugosité pour favoriser
I’¢laboration de la maquette en cire sur un modeéle reproduisant fidélement les plus fins détails
de la préparation, ou I’apposition directe de céramique.

L’application d’un vernis d’espacement sur 1’ensemble des surfaces de la réplique unitaire de la
préparation a 1’exception de 0,5 a 1 mm jouxtant la limite cervicale rend inutile la réalisation d’une
surface absolument lisse sur les parois axiales et occlusales. En revanche, il est indispensable de se
concentrer sur la réalisation des limites cervicales.

3.1.2. Positionnement de I'instrument rotatif

Pendant la préparation des limites cervicales, I’axe du mandrin de la fraise est maintenu le plus
paralléle possible a la direction générale de la préparation, donc a I’axe d’insertion de la
couronne (Fig. 1I-90). Pour s’en assurer, les points d’appuis doivent étre fermement maintenus.

Figurell-90 : a) La fraise est orientée
vers la dent adjacente: création de
contre-dépouilles. b) La fraise est
orientée vers la dent a préparer:

préparation trop convergente. (216)
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Incliner 1’axe de la fraise vers la dent adjacente provoque & coup sir une contre-dépouille (a), et a
I’inverse, I’incliner vers la dent va mener a une préparation trop convergente et trop peu rétentive (b).
Chaque séquence de la préparation doit étre exécutée sous le controle direct de la vue, et la
chronologie proposée pour réaliser les préparations est guidée par cette préoccupation.

Lors de la préparation, il faut veiller a ce que 1’extrémité travaillante de la fraise ne s’enfonce pas de
plus de sa moiti¢ dans la structure dentaire (Fig. //-91) sinon une « lévre d’émail »non soutenue en
résultera (Fig. 11-92) (Rosenstiel et al., 1999, (216)). Ainsi, la dimension de la limite cervicale
correspond a la moitié de la valeur du diamétre de la fraise utilisée. De la méme fagon, la largeur de la
limite cervicale ne doit pas dépasser la moiti¢ du diamétre de la fraise employée ; c’est le diametre de
la fraise qui s’adapte a la profondeur souhaitée de la limite cervicale et non I’inverse.

Le choix du type de fraise et de son diamétre est donc déterminant.

11-92 a) i b)

Figure II-91 : La fraise ne doit pas s enfoncer de plus de la moitié de son diamétre lors de la préparation sinon une lévre
d’émail se crée. (216)

Figure 11-92 a) et b) : Lévre d’émail non soutenu, résultant d 'un enfoncement trop important de la fraise dans la
préparation. (98)

3.2. Les difféerentes stratégies de préparation

Il n’existe pas de technique propre de préparation des limites cervicales puisque ces étapes sont
généralement incluses dans des procédures globales de préparation périphérique.

Cependant, les limites cervicales sont les zones a préparer demandant le plus de précision et de
concentration de la part d’un praticien pour assurer une adaptation optimale, la pérennité et
I’intégration biologique et esthétique idéale de la restauration.

La préparation dentaire est une opération clinique qui réclame une parfaite connaissance de
I’anatomie, et des aspects cliniques de chaque cas. En paralléle, il faut avoir une idée claire du type de
préparation nécessaire a la restauration. Une fois ces objectifs établis, le praticien peut sélectionner
une technique précise et efficace pour obtenir un résultat idéal. Il y a différentes approches de la
préparation dentaire et toutes sont mises en ceuvre pour faciliter et simplifier la réduction dentaire.
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Technique - Stratégies de préparation

3.2.1. La technique de la rainure quide

Le premier a décrire cette technique est Stein. Elle consiste a réaliser des rainures calibrées soit avec
des fraises boules choisies en fonction de leur diametre soit avec des fraises a congé (Stein & Kuwata,
1985, (249)). Cette technique est basée sur la détermination immédiate du type de limite cervicale
(congé quart de rond) et de la profondeur de coupe (correspondant a la moitié du diamétre de la
fraise utilisée) grace a la réalisation de rainures guide au niveau cervical (ce qui est fixé en fonction de
du type de couronne a réaliser et en fonction de la dent support elle-méme). Les limites ainsi placées

de maniére provisoire, d’autres rainures sont ensuite réalisées sur les faces axiales a préparer. Le but
de cette approche est de garantir une profondeur de réduction égale a celle des rainures initiales en les
réunissant simplement les unes aux autres (Fig. I1I-93 et 11-94).

Figure 11-93 et 11-94 : Réalisation de la rainure guide grdce a une fraise boule du diamétre adapté et présentant un angle de
10° a 20°° par rapport a l’axe de la dent de maniere a ce que le col de la fraise serve de repere. (9)

Pour réaliser la rainure guide cervicale, la fraise boule doit travailler sur la moitié de son
diamétre, le mandrin de I’instrument faisant un angle de 10° a 20° par rapport a I’axe de la dent
pour que le col de la fraise serve de repére d’enfoncement (Armand, 1999, (9)).

Cette technique est en fait un prélude a la pénétration controlée, avant que les fraises a pénétration
contrdlée ne soient disponibles.

3.2.2. La pénétration contrblée

Tout comme la technique de Stein, la pénétration contrdlée permet (grace a I’instrumentation
appropriée (Fig. 1I-95) la visualisation de I’épaisseur de la réduction. Et elle autorise la réduction
des tissus dentaires en ne dépassant pas une dimension
prédéfinie et assure une largeur réguliére a la réduction.
Cette approche s’appuie sur les tissus dentaires intacts
comme référence pour la préparation dentaire. Elle ne
convient donc pas pour les projets prothétiques ;
impliquant une modification de la forme de la dent. 11-95

Figure 1I-95: Technique de pénétration

controlée, rainures guides. (151)
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Cette technique nécessite 1’utilisation
d’instrument calibré ou «fraise a
pénétration contrélée » tenues dans
I’axe de la préparation. Ces fraises a
limitation d’enfoncement de 0,3 a 0,5
mm prouvent, lorsque I’émail est noirci
par le frottement du mandrin lisse, que la
profondeur des cannelures fraisées est
acquise (Fig. 11-96 et 11-97).

11-97

Figure II-96 et II-97 : Fraises a pénétration contrélée. (A gauche (256)
et a droite (98))

3.2.3. La réduction de la dent par moitié

Cette méthode, décrite par Mc Lean consiste a préparer les dents moitié par moitié (1980, (177)), se
servant de la moiti¢ intacte comme d’une référence pour la réduction (Fig. /I-98). Et, de la méme
maniére que la technique précédente, elle ne convient pas lorsque la forme de la dent doit étre
modifiée.

Figure 1-98 :
Technique de la
réduction de la dent
par moitie. (124)

3.2.4. La méthode de réduction oblique

Celle-ci est décrite par Martignoni et Shonenberg (1990, (169)). Elle
reprend la méthode de réduction de la dent par moitié (Fig. [1-99).
Encore une fois, la référence est la forme initiale de la dent et cette
technique n’est pas recommandée s’il est prévu de modifier la forme
de la dent.

Figure 11-99 : Technique de la
réduction oblique de la dent. (D apres

(124))
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3.2.5. La référence a une dent adjacente

La dent voisine est prise comme repére. Une visée tangentielle au cours de la préparation de la limite
cervicale permet d’en apprécier la réduction par rapport a I’alignement des dents de 1’arcade (Liger &
Estrade, 1996, (151)). Mais cette technique n’est pas fiable, elle trop subjective et imprécise.

3.2.6. La réduction progressive

Elle est réalisée en faisant référence de fagon
systématique a un guide de réduction (moule
sectionné de silicone de toutes les dents
intactes ou reconstituées du secteur intéressé)
(Fig. 1I-100). Le guide est placé sur la
préparation a la fin de chaque étape en prenant
appui sur les dents adjacentes, il permet de
visualiser le volume de substance dentaire
¢liminé (Liger & Estrade, 1996, (151)). Le
diamétre de I’instrument utilisé sert de référence
pour évaluer 1’épaisseur de la réduction.

Figure II-100 : Technique de préparation de la dent par

b : r . .
Cest la seule teChnlque de réduction qui permet réduction progressive. Le guide de réduction confectionné

de modifier la forme de la dent, car la référence s 1u céroplastie est repositionné en bouche aprés chaque
(clé en silicone) peut étre réalisée sur un modele érape. (A gauche (158) a droite (173))
diagnostic aprés céroplastie.

C’est la technique la plus siire mais aussi la plus chronophage.

Il faut impérativement garder les références anatomiques initiales en téte et controéler la
réduction dentaire grice au diamétre de la fraise utilisée et aux clés ou index
préalablement préparés.

Finalement, la seule technique valable est la réduction progressive car elle est la seule
s’appuyant sur une référence anatomique objective et précise (clé en silicone), et non pas sur
des impressions subjectives (comparaison a une dent adjacente).
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Tableau II-23 : Les différentes stratégies de préparation : avantages, inconvenients.

Technique La Réduction Réduction Référence a | Réduction
de la rainure | pénétration | de la dent | oblique de la | une dent | progressive
guide controlée par moitié dent adjacente

Référence

Possibilité de
modification
de forme

Précision

Rapidité

3.3. La technique de préparation des limites cervica les par
approche systématique étape par étape

11 est parfois difficile de diagnostiquer un joint dento-prothétique défectueux, d’ou I’importance d’une
méthodologie de préparation fiable et reproductible, qui permet d’obtenir une intégration prothétique
optimale (de I’ordre de 30 um) de fagon systématique.

Dans le but d’étre didactique, la préparation des limites cervicales doit étre divisée en 6 étapes
successives :

La réalisation des guides de coupe

La séparation interproximale

La déflexion gingivale

La préparation préliminaire

Le positionnement des limites ou enfouissement intrasulculaire

H H ¥ H N H

L’achévement de la ligne de finition

A chaque étape, différentes fraises et instruments sont utilisés pour optimiser les résultats, cette
approche systématique a donc pour but de diminuer le stress de l’opérateur et la probabilité
d’endommager la dent adjacente. Elle peut aussi aisément se justifier a partir de différentes situations
d’échecs:
— Les déficits de préparation
Dans ce cas, les restaurations périphériques (et surtout les CCM et CCC), constituent un
facteur inflammatoire permanent vis-a-vis du parodonte marginal. En effet, le déficit de
préparation ne permet pas de loger, sans surcontours, le complexe céramo-céramique d’une
part ou la céramique d’infrastructure et cosmétique d’autre part. Cette irritation permanente de
la gencive marginale peut évoluer: en parodontite avec création de poches, ou en une
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récession gingivale révélant le joint dento-prothétique. Les problémes biologiques et
esthétiques sont liés.

— Les excés de préparations
Si on ne dispose pas de reperes per-opératoires, il est souvent difficile d’apprécier la quantité
de tissus abrasé.

Un autre point important de cette approche systématique est 1’efficacité globale de la réduction. Le
praticien doit achever chaque étape clinique avant de passer a la suivante, et ce, a chaque phase
de la préparation.

Car, une préparation incorrecte ou incompléte implique des changements de fraises répétés dans la
séquence, ce qui perturbe la concentration du praticien et augmente considérablement le temps de
travail.

3.3.1. Les quides de coupe

Le principe de pérennité de I’ensemble dento-prothétique implique 1’obtention d’une épaisseur
suffisante et homogéne de métal et/ou de céramique afin d’assurer une résistance intrinséque
convenable a la restauration (Magne & Belser, 1996, (158)). Pour ce faire, il faut veiller a réduire la
dent de facon optimale et en quantité suffisante. Cette précaution permettra au prothésiste de
bénéficier de I’espace requis pour assurer une stratification « esthétique ».

Figure II-101 : Les clés réalisées en silicone lourd peuvent étre sectionnées dans différents plans.

(173)

Des clés en silicone lourds, ou de haute densité (=heavy silicone) (Magne & Belser, 2003, (159))
constituent une méthode simple et efficace permettant de guider chacune des étapes de
préparation dentaire. Le praticien peut sectionner cette clé dans différents plans de maniére a
contrdler la réduction des différentes zones de la dent : longitudinalement, horizontalement, ou en
série ; cela dépend des besoins du praticien (fig. /I-101). Ainsi, cette technique permet d’évaluer la
préparation et de déterminer ce qu’il reste a faire.

N.B. : 1l est important de préciser que ces guides de coupe sont concus sur la base d’une étude
diagnostic approfondie (céroplasties = wax-up, set-up) et réalisés sur le modéle diagnostic. La
restauration provisoire qui en résultera s’assurera que les préparations dentaires sont
compatibles avec les impératifs mécaniques et esthétiques de la restauration d’usage.

Les rares cas ou les clés en silicones sont prises directement sur le modele initial se cantonnent
exclusivement aux situations dans lesquelles aucune modification n’est souhaitée.
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3.3.2. La séparation

3.3.2.1. Description

Cette étape a non seulement pour but de séparer la dent a restaurer de celles devant rester intactes ;
mais aussi de placer provisoirement la limite cervicale proximale.

En effet, il est essentiel de ménager une véritable limite cervicale et non pas une simple dépouille dans
les zones proximales. Un espace insuffisant pour le matériau prothétique quel qu’il soit entraine une
compression de la zone la plus susceptible aux agressions; et a I’inverse, un espace convenable
garantira I’absence de surplomb et la santé parodontale (Armand, 1999, (9)). Le praticien doit donc
s’employer a ménager un espace suffisant pour les limites cervicales grace a un choix judicieux de la
forme et du diamétre de la fraise utilisée pour cette étape (Fig. II-102 et 1I-103).

C’est également une phase de préparation critique qui requiert une grande précision pour éviter de
causer des dommages irréversibles a la dent adjacente (et de créer de ce fait un axe erroné pour la
préparation). Ces dégats sont souvent causés par 1’impatience du praticien qui augmente la charge sur
la fraise et commet des erreurs d’inattention. Un temps relativement conséquent et incompressible est
nécessaire pour que I’instrumentation rotative puisse se créer son propre espace grace a I’abrasion des
tissus dentaires.

Pour ce faire, la fraise progresse de proche en proche depuis la face vestibulaire jusqu’a la face
palatine, en portant une grande attention a ne pas Iéser les dents adjacentes. Le contrdle de
I’angulation, de la position et de la profondeur d’emploi de la fraise, sans trembler et sans sortir du
champ est un travail délicat qui nécessite patience et grande concentration. Sans oublier que les aires
interproximales doivent étre soigneusement protégées pour prévenir les 1ésions des dents adjacentes et

des tissus gingivaux. La référence du niveau gingival initial ne doit jamais étre perdue de vue : le
feston gingival doit étre respecté (voir § 2.2.2.).

Figure 1I-102 : Séparation
interproximale  d’une  incisive
centrale grdce a wumne fraise
diamantée  conique de faible
diametre. (173)

Figure 1I-103 : Section sagittale de

la dent apres séparation. (173)
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3.3.2.2. Précautions a prendre

Pour éviter de causer du tort aux dents adjacentes a la préparation, on dispose de plusieurs « armes »
plus ou moins efficaces.

Une des possibilités consiste a insérer une bande matrice métallique entre la dent a préparer et les
dents voisines mais cette manipulation risque de blesser la gencive, de plus elle géne la vue, et on la
coupe facilement.

Une autre alternative peut étre de conserver une étroite tranche d’émail ou d’amalgame entre la
préparation et la dent adjacente, ce qui protége cette dernicre de toute atteinte. Par contre, on augmente
le délabrement de la dent, et on risque de créer un pilier fragilisé ou peu rétentif.

Enfin, une solution a retenir est d’utiliser un instrument adapté a ce contexte. Une fraise cylindrique
de faible diameétre présentant une extrémité en correspondance avec le profil souhaité de la
limite cervicale est préconisée pour la séparation (taille 010, c’est-a-dire 1 mm de diamétre
[6879.314.010 Komet] par exemple).
Grace a son plus petit gabarit dans la zone des contacts proximaux pour une largeur cervicale
identique, elle permet de protéger la dent adjacente et de situer grossiérement la limite cervicale au
niveau proximal. Ce type de fraise est préférable par rapport a toute autre fraise conique a bout pointu
de faible diamétre. En effet, ces fraises sont habituellement utilisées pour cette étape de la préparation
car leur extrémité pointue endommagerait, a priori, moins les tissus parodontaux. Cependant, elles
perdraient rapidement leurs particules de diamants au niveau de leur fine pointe travaillante et leur
profil conique est souvent responsable d’erreurs de préparation (Fig. 11-104), telles que :

— un pilier conique a faible rétention, qui est un défaut difficile a corriger au cours des phases

suivantes de la préparation ;
— une limite cervicale trés imparfaite autant dans sa forme que dans sa largeur ;
— et de fréquentes griffures de I’émail, ou modifications morphologiques de la dent adjacente.

Figure II-104 : 1l est préférable
d’utiliser une fraise cylindrique de
faible diamétre et dont [’extrémité est
en rapport avec la forme de la limite
cervicale(b) plutot qu’une fraise
conique pointue qui implique une
plus grande destruction tissulaire (a).
USRI (D apres (173))
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3.3.2.3. Difficultés de réalisation : respect du tracé et proximités radiculaires

Les zones interproximales les plus difficiles a réduire sont celles présentant des proximités radiculaires
et des dimensions bucco-palatines importantes (Rosenstiel et al., 1999, (216)). C’est le cas en présence
de chevauchements dentaires (fréquents dans le bloc incisivo-canin). Une fois la séparation effectuée,
si la proximité radiculaire ne permet pas une empreinte correcte et une limite cervicale de dimension
suffisante, il est alors indispensable d’ouvrir I’espace interproximal en sacrifiant une fine tranche de
tissu dentaire ou de réaliser une élongation coronaire (Fig. II-105 et 1I-106).

b)

a) c) 1I-106

Figure 1I-105 : Cas défavorable de proximité radiculaire et de chevauchement dentaire. (124)

Figure II-106 : Une fois la séparation effectuée, si la proximité radiculaire ne permet pas une empreinte correcte et une
limite cervicale de dimension suffisante (a), il est alors indispensable d’ouvrir ’espace interproximal en sacrifiant une
fine tranche de tissu dentaire (b) ou de réaliser une élongation coronaire, de fagon a ouvrir I’espace interproximal (c).

(124)

Au final, la limite doit étre lisse et continue de vestibulaire en lingual et aussi présenter une résistance
au déplacement vertical (testé avec ’extrémité d’une sonde). Tout comme sur les autres faces de la
dent, I’émail non supporté ne pourra étre toléré car il est sujet aux fractures au cours des étapes
cliniques suivantes, ce qui pourrait mener a un joint marginal ouvert et donc une faiblesse de la
couronne (voir § 3.1.2.)
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3.3.3. La déflexion gqingivale qgrace au cordonnet déflecteur per-
opératoire

3.3.3.1. Pourquoi ?

Le succés d’une prothese fixée n’est pas seulement dépendant des impératifs mécaniques, mais aussi
des impératifs parodontaux (Laborde, 1998, (137)).

Accomplir une limite cervicale sans aucun type de protection des tissus gingivaux peut engendrer de
lourds traumatismes parodontaux (des lésions du tissu conjonctif, de 1’épithélium sulculaire et
jonctionnel Certains sont réversibles si I’élément prothétique n’atteint pas 1’espace biologique (Silness,
1980, (237)) ; par contre une récession gingivale rapide peut tre activée par la mise en place d’une
couronne aux limites sous-gingivales empiétant sur 1’épithélium de jonction (Tarnow, 1986, (254)).
Une zone tampon entre la limite cervicale de la préparation et le fond du sulcus est impérative,
car méme dans les mains les plus adroites, 1’agression de 1’épithélium de jonction parait inévitable.
Dragoo et Williams (1981, (67)) ont démontré que si 1’attache épithéliale n’est pas protégée, méme
I’extréme attention de D’opérateur pour ne pas blesser les tissus ne suffit pas a empécher la
destruction d’une petite partie de I’épithélium de jonction et de blesser le tissu conjonctif.

11 faut notamment se rappeler que la forme d’un congé correspond a la moitié de la fraise qui le réalise,
ce qui signifie que 1’autre moitié est inévitablement en contact avec les tissus gingivaux (Fig. II-107).

1I-107

Figure II-107 : La forme d’une limite cervicale correspond a la moitié de la fraise qui le réalise. Lors de la réalisation d’une
limite cervicale intra-sulculaire avec une instrumentation rotative et sans protection sulculaire, il se produit donc une
destruction des tissus gingivaux marginaux par [’autre moitié de la fraise en contact avec le parodonte. (124)

Une alternative de préparation des limites cervicales sans protection des tissus parodontaux consiste a
utiliser une fraise de plus petit diamétre, mais ceci améne a une forme de limite cervicale erronée
concernant les congés. Encore une fois, un congé correspond a la moitié de la fraise qui le réalise, et
des fraises de plus petit diamétre déterminent une limite en forme de demi-cercle présentant une lévre
d’émail non soutenu au niveau de la ligne de finition (Fig. I1I-108).

11-108

Figure II-108 : Une fraise de plus petit diamétre peut éviter la dilacération des tissus parodontaux, en réalisant la limite
avec la totalité de l’instrument (et pas juste la moitié du diameétre). Mais cela implique la formation d’'une lévre d’émail non
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L’utilisation d’un cordonnet déflecteur pour la déflexion gingivale, permet a la fraise de
s’introduire dans le sulcus en minimisant les agressions parodontales et facilite la visualisation
de la ligne de finition (Fig. /I-109) (Dragoo et Williams, 1981, (67)). La déflexion gingivale est la
seule protection valable du parodonte face aux fraises.

1I-109

Figure II-109 : L’insertion d’un cordonnet déflecteur dans le sulcus permet de préserver ce dernier des agressions des
fraises. (124)

3.3.3.2. Comment ?

Durant la préparation cervicale, le cordonnet doit étre exempt de toute substance chimique qui pourrait
altérer I’attache épithélio-conjonctive. Il a été prouvé que leur mise en place dans un sulcus sain avant
la préparation de la dent ne cause aucun dommage a I’attache épithélio-conjonctive s’il est laissé 30
minutes. Au-dela de cette demi-heure, de petites 1ésions apparaissent, et celles-ci cicatrisent en une
dizaine de jours (Harrison, 1961, (101)).

Positionné aprés une ébauche de la préparation, il est commode d’insérer le cordonnet, guidé par la
morphologie coronaire qui n’est pas ou peu réduite et dont les bords cervicaux sont encore supra-
gingivaux. Sa mise en place est d’autant plus aisée que les contre dépouilles cervicales périphériques
aident son glissement jusqu’au sulcus. Il devient alors le « fil conducteur » de la préparation de la
limite cervicale car il permet I’acces au sillon gingival en toute sécurité.

Le diamétre du fil est choisi en fonction de la profondeur d’exploration du sillon gingival par la sonde
parodontale, et de la situation désirée de la limite cervicale (on rappelle que la mesure de la profondeur
du sillon peut étre influencée par le degré d’inflammation de la gencive, par la force appliquée par le
praticien et par la position de la dent sur 1’arcade). La taille du fil utilis¢ détermine le degré de
déplacement vertical de la gencive.

Il existe trois sortes de cordonnets déflecteurs: tressés,
torsadés ou tricotés. Les fils conventionnels torsadés sont
inutilisables car ils n’acceptent pas le contact avec des
instruments rotatifs sans étre expulsés du sillon gingivo-
dentaire. Les fils tricotés paraissent étre les plus adaptés
a cet usage (ex : Ultrapack #000 ultradent) (Fig. 1I-110) ; ils
sont plus absorbants et restent mieux en place que les deux
autres. En effet, ce type de cordonnet est tout d’abord
comprimé dans le sulcus au moment de la pose, et reprend

Fioure I1-110 - Fils déflecteurs tressé (en haw)  SON volume par la suite en entrainant le déplacement des
et tricoté (en bas).
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tissus. Ils supportent également le contact avec les fraises et leur couleur vive facilite leur localisation
et retrait (Fig II-111 et II-112).

Figure II-111 : Le fil tricoté est inséré
dans le sulcus est permet de déplacer les
tissus parodontaux latéralement et
apicalement.

Figure II-112 : Les fils tricotés
supportent le contact avec les
instruments rotatifs contrairement aux

fils torsadeés.

La technique de mise en place du fil est bi manuelle (Perelmuter et Liger, 1983, (196)). Le cordonnet
est maintenu a ses deux extrémités par une précelle. Cette boucle est alors passée autours de la dent a
réduire. La mise en place débute avec une spatule qui le maintien sans force sur 1’attache épithélio-
conjonctive (Fig. 1I-114) au niveau palatin ou lingual ; simultanément la traction des deux chefs en
vestibulaire provoque I’insertion du fil dans la majeur partie du sillon (Fig. /I-113) (il est toutefois
nécessaire d’avoir au préalable séparé toutes les dents a préparer). La découpe du fil suppose que les
deux extrémités ne se rejoignent pas sur la face vestibulaire, 1a ou il est impératif que le tracé et
I’enregistrement de la limite cervicale soient tout a fait continus. Il est alors coupé in situ dans un
angle mésial ou distal au périmétre de la dent. Sa mise en place est terminée aisément. L’action du fil
est purement mécanique, il crée une déflexion apicale de la gencive marginale.

Figure II-113: Mise en place du fil sur la majeure partie du périmétre de la dent par une traction vestibulaire des deux
extréemités alors qu 'une spatule positionne le fil dans le sulcus. (137)
Figure II-114 : Technique bimanuelle de mise en place du fil déflecteur dans le sulcus. (151)

Il est important de préciser a nouveau que ces €tapes de préparation nécessitent un parodonte tout a fait
sain et préservé des attaques de la fraise. Et, méme sous une pression normale, le fil est facilement
poussé dans le tissu conjonctif supracrestal (Loe et Silness, 1963, (153)). Dans ces conditions, établir
la limite cervicale par rapport au cordonnet provoquerait 1’agression de I’espace biologique. Le
sondage du sulcus, surtout s’il est peu profond, avant et pendant la préparation est une bonne
alternative pour travailler dans des conditions saines.
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La mise en place du fil de déflexion sur les tissus marginaux 1ésés par la préparation est plus difficile a
maitriser (Dragoo & Williams, 1981, (67)). Elle se fait avec force et provoque des dommages au
niveau du systéme d’attache épithélio-conjonctif

Lors du retrait du fil, la gencive tend a retrouver progressivement sa position initiale et viendra
masquer la limite de la future couronne

3.3.3.3. Objectifs et avantages

Le cordonnet déflecteur per opératoire assure la déflexion réguliére de la gencive dans le sens
apical et latéral, permet I’appréciation du contour de I’attache en favorisant 1’observation de 1’espace
sulculaire. Il optimise ’accés a la limite cervicale, aide le contréle lors de sa réalisation et évite la
dilacération des tissus parodontaux marginaux.

Autorisant le travail a ciel ouvert, il facilite la maitrise du geste et permet le contrdle visuel. Véritable
repére de protection de ’attache épithéliale, il aide au tracé de la limite cervicale dans le respect de
P’espace biologique jusqu’au niveau horizontal du fil en assurant la conservation d’une zone
tampon. Lors de la préparation, la fraise doit rester a une distance raisonnable du cordonnet, pour
éviter que celui-ci ne vienne s’enrouler autour de la fraise en rotation, méme si les fils tricotés
supportent leur contact.

3.3.4. La préparation préliminaire

C’est I’¢tape la plus exigeante car elle établie les conditions pour les résultats prothétiques finaux.
Son objectif est de placer les limites cervicales vestibulaires et linguales de facon provisoire. La
finalité de cette étape est de réduire la dent dans son volume et dans son aspect en positionnant
provisoirement les limites cervicales en situation supra-gingivale (Fig. 1I-115).

Figure 1I-115 : Réalisation de la préparation préliminaire (a). Les limites cervicales vestibulaire et palatine sont

provisoirement placées en situation supra-gingivale (b). (124)
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La préparation de la dent matérialise la limite cervicale le long du fil de déflexion (en suivant le
contour gingival). Elle se fait entierement sous contréle visuel ; ceci facilite sa qualité et minimise
I’agression des tissus marginaux. Le fil « calibre » en quelques sortes la situation de la limite cervicale
par rapport au niveau coronaire du systéme d’attache.

Le praticien doit immédiatement déterminer 1’angle de travail et la forme finale a obtenir pour la
préparation en utilisant la moitié du diamétre de I’'instrument tenu parallélement a I’axe de la
future restauration.

Cette préparation préliminaire est menée a bien en utilisant de préférence un contre-angle
multiplicateur de couple (bague rouge ou double bague rouge), avec une faible pression de travail :
une centaine de grammes maximum. Le refroidissement de I’instrument rotatif lui-méme ainsi que de
la zone préparée est assuré par un spray air et eau.

Pour optimiser cette étape, il est recommandé d’utiliser des fraises diamantées de grand diametre (014,
016, 018 ; respectivement 1,4 ; 1,6 ; et 1,8 mm de diamétre) et présentant une granulométrie la plus
¢levée possible (fraises a trés gros grains: 180 pum). En effet, elles ont I’avantage de réaliser le
maximum d’effet concernant la réduction tissulaire pour une élévation réduite de la température, et
donc un minimum de dommages pulpaires (cf. 7.2.7.1.a.).

La technique pour exécuter un congé ou toute autre
forme de limite cervicale est d’utiliser la moitié¢ de
la fraise pour la réduction, en gardant le centre de
I’extrémité de la fraise le plus proche possible de la
ligne de finition de la limite cervicale (Fig. I1I-116).
11 faut également garder a 1’esprit que le choix de la
forme et du diamétre de la fraise est décisif,
puisque la valeur du rayon de cette dernicre
détermine la profondeur de la limite cervicale
créée.

Figure II-116 : La réduction tissulaire
s’effectue grdace a la moitié du
diamétre de la fraise. Sinon il se crée

une levre d’émail non soutenu. (173)
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3.3.5. Le positionnement des limites, I'enfouissement intra-sulculaire

3.3.5.1. Description

A ce stade, la préparation périphérique préliminaire est terminée, et deux cas de figures peuvent se
présenter :

8 Le plan de traitement prévoit une limite supra-
gingivale sur toutes les faces de la dent, et la
préparation est alors terminée. On peut alors passer
directement a la prise d’empreinte apres le
polissage du pilier et des limites (Fig. 1I-117).

# La limite doit étre intra-sulculaire partout ou
seulement dans certaines zones de la préparation. I

faut donc procéder a I’enfouissement de la limite
initialement préparée dans une situation plus
apicale.

Figure II-117 : préparation périphérique dont
les limites sont intra-sulculaire. (9)

Afin de répondre aux exigences esthétiques des patients, il est possible de placer les limites cervicales
des préparations périphériques dentaires dans le sillon gingivo-dentaire sans pour autant affecter la
santé parodontale (Carnevale et al., 1983,(40)).

Cette étape est trés délicate et nécessite une grande attention. Il est notamment essentiel d’avoir
déterminé au préalable le zénith ou point le plus haut de la gencive marginale (voir § 2.2.1.2.). Et, lors
de la mise en place de la limite en intrasulculaire, il est important d’accentuer I’enfouissement de la
limite dans la zone du point le plus apical de la dent, tout en respectant les impératifs
parodontaux. De cette maniére, ’artifice prothétique passera beaucoup plus inapercu dans la
zone cervicale, I’émergence prothétique s’apparentant beaucoup plus a celle d’une dent
naturelle.

Cette procédure requiert que le niveau de la limite cervicale soit ajusté et que la préparation soit
affinée a un niveau légérement plus apical juste aprés une déflexion gingivale (Fig II-118).

1I-118 b)

Figure 1I-118 : Sondage parodontal (a). Insertion du cordonnet déflecteur (b). Déplacement latéral et apical des
tissus parodontaux autours de la dent grace a la déflexion gingivale (c). Les tissus ainsi déplacés vont permettre
[’enfouissement intra-sulculaire de la limite cervicale en toute sécurité (d). (124)
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Le cordonnet non imprégné est mis en place avec douceur a I’entrée du sillon, avec une pression
constante grace a une technique de mise en place bi manuelle (avec une sonde parodontale et une
spatule a incérer les fils). Il rend la limite cervicale bien visible et donc accessible a I’instrumentation.
Ainsi, une limite cervicale extrémement précise peut tre réalisée et finalisée.

Une durée moyenne de trois semaines est recommandée entre la préparation préliminaire et
cette étape car la mise en place d’une restauration provisoire avec une morphologie correcte va
stimuler le développement gingival. Ce dernier, est essentiel avant de procéder a des déflexions
tissulaires. Et la limite cervicale est traditionnellement repositionnée durant la méme étape clinique
que la prise d’empreinte.

La déflexion des tissus gingivaux au niveau des zones préparées cervicalement va donc permettre de
fixer et d’estimer avec exactitude les structures dentaires intactes au-dela des limites cervicales.

N.B.: Un nouveau dispositif permet de

matérialiser 1’espace virtuel du sillon Wt SRR N i
gingivo-dentaire et de défléchir la gencive '

marginale en la tenant a 1’écart de la paroi

radiculaire. 11 s’agit d’un instrument

ressemblant a une spatule a bouche dont le

coté téte-béche est de la forme d’une

«demi lune», c’est I’écarteur gingival 10xN®1 10xN°"2 1119

Zékrya (Maillefer®) (Fig. [1I-119). Cet . -
. ye o . Figure 1I-119 : Ecarteur gingival Zékrya. (Maillefer®)
instrument s’incére dans le sillon entre la

dent et la paroi gingivale. Il en découle
visibilité et protection de la paroi

¢épithéliale du sulcus.

3.3.5.2. Avec une instrumentation rotative classique
Dans le cas d’une limite cervicale destinée a un niveau intra-sulculaire, le passage d’instruments
rotatifs diamantés dans le sillon gingivo-dentaire sans précautions particuliéres, entraine une

dilacération de I’¢épithélium sulculaire (cf. § 3.3.3.1).

Les exigences esthétiques conduisent a placer les marges de la préparation en rapport étroit avec la
gencive marginale. Il convient dés lors de préparer cette zone de fagon atraumatique et d’utiliser une
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technique de déflexion et de protection gingivale, permettant de situer le bord de la restauration en
fonction de I’architecture du parodonte marginal. La déflexion mécanique par cordonnet déflecteur
répond généralement a ces exigences (cf. § 3.3.3.). La déflexion gingivale permet d’enfouir la limite
cervicale de la préparation sans Iéser la gencive en amenant I’extrémité de 1’instrument rotatif jusqu’au
niveau horizontal du cordonnet.

Au cours de I’enfouissement sulculaire, les limites sont repositionnées par rapport au fil déflecteur et

\

la mise en place de la limite s’effectue a vitesse réduite (par rapport a celle de la préparation
préliminaire) (Armand, 1999, (9)) (Fig. [I-120, [I-121 et [I-122).

Figure II-120 : Etat de la préparation apreés
positionnement provisoire de la limite en supra-
gingivale (préparation préliminaire) et insertion du
cordonnet. (124)

Figure 1I-121 : Enfouissement intra-sulculaire avec
une instrumentation rotative, cordonnet en place. (124)

Figure II-122 : Limite cervicale enfouie en position
intra-sulculaire. (124)

Figure II-123 : Finition de la
limite cervicale pres

L’extrémité de la fraise est centrée sur le bord
marginal de la limite cervicale et vient s’appuyer

T s enfouissement intra-sulculaire.
sur le cordonnet. Il semblerait d’ailleurs qu’une

(124)
fraise de profil cylindrique serait plus
respectueuse vis-a-vis du parodonte marginal.

(Fig. 1I-123).

Ainsi, la limite cervicale des préparations épouse
le contour de la gencive marginale dont le zénith
décalé, en direction distale par rapport au grand
axe de la dent, est enfoui légeérement plus
profondément (Fig. II-124).

Figure II-124 : Le cordonnet est
ote. La préparation est terminée, et
le parodonte ne présente pas de
lésions, juste une irritation due a la
preésence du cordonnet. (124)

222



Technigue — Approche systématique

Encore une fois, il est indispensable de rappeler que la fraise effectuant cet enfouissement ne doit
pas s’enfoncer de plus de la moitié de son diamétre afin de ne pas créer une limite en forme de
« cuvette ». Ce profil doit étre remodelé pour obtenir un angle de raccordement de 90° entre le profil
d’émergence radiculaire et la limite cervicale. Et, ultérieurement cet angle droit peut étre chanfreiné ou
biseauté (Fig. 11-125).
® Dans le cas défavorable ou la fraise travaille sur plus de la moitié de son diamétre, il se crée
une limite en forme de cuvette
® Le bord marginal présente un angle aigu (configuration en forme de « cuvette ») qui doit étre
¢liminé.
® Le rebord de la limite cervicale est corrigé par le passage d’une fraise de finition de faible
granulométrie (bague rouge) ; il s’agit généralement d’une fraise a épaulement a angle interne
arrondi (extrémité plate a angle externe arrondi) de fagon a venir abraser en douceur la lévre
d’émail. Le mouvement de 1’instrument est guidé par la proximité du fil déflecteur et la fraise
s’¢loigne délicatement des faces axiales de la préparation.
® Ainsi, la limite est aplanie et en situation intra-sulculaire.

11-125 d)

Figure I1I-125 : Création d’'une limite en forme de cuvette due a une mauvaise utilisation de la fraise pendant la préparation (a).
La ligne de finition de la limite présente donc une lévre d’émail non soutenu (b)-fleche rouge).

Correction du rebord iatrogene par le déplacement d’une fraise de finition du coté opposé a la préparation (c)- fleches jaunes).
La limite finale aprés correction présente un profil adéquat et est en situation intra-sulculaire (d). (158)
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3.3.5.3. Avec une instrumentation oscillatoire

Depuis les années 2000, la technique de repositionnement des limites avec des instruments
oscillatoires soniques et ultrasoniques donnent de trés bons résultats. Ces instruments non rotatifs
n’endommagent en rien les tissus parodontaux et sont plus faciles a contrdler que des instruments
rotatifs classiques. Le sens tactile procuré par ces instruments oscillatoires permet au praticien de
sculpter la limite et de la positionner de maniére trés précise (Sous ef al. 2009, (244)).

En outre, ’instrumentation oscillatoire propose un protocole de préparation intra-sulculaire sir.
Une pression modérée mais suffisante est appliquée sur 1’insert pour permettre une bonne efficacité de
coupe sans blocage.

Le parodonte marginal n’est 1és¢ par aucune de manceuvres réalisées par les inserts. Une limite
cervicale en arréte vive et régulicre est obtenue et parfaitement polie, ce qui permet d’intégrer de fagcon
optimale la reconstruction prothétique a I’environnement parodontal.

a. Avec ’instrumentation sonique

Le systeme sonicflex® propose trois modalités différentes de pénétration sulculaire en fonction du
type de limite envisagée. En effet, le premier protocole correspond a un congé rond de 0,7 mm, le
deuxiéme a un congé rond de 0,8 mm et le troisiéme a un épaulement a angle interne arrondi. (7Tableau
11-24)

Tableau 1I-24 : Protocole d’enfouissement intra-sulculaire avec l’instrumentation sonique.
(D apres (h))

Congé rond
de 0.7 mm

N° SF979.000.014
(CONGE) (gros grains)

N° SF8979.000.014
(FINITION) (grains fins)
=

Cong¢é rond
de 0.8 mm

N° SF979.000.016
(CONGE) (gros grains)

N° SF8979.000.016
(FINITION) (grains fins)

/o

e

Epaulement a angle interne
arrondi

N° SF847KR.000.016
(EPAULEMENT)

e




b. Avec I’instrumentation ultrasonique

Le systéme Satelec® propose deux modalités différentes de pénétration sulculaire en fonction du type
de limite envisagée. En effet, le premier protocole correspond a un congé rond (kit de préparation
Perfect Margin Rounded), et le deuxiéme a un épaulement a angle interne arrondi (kit de préparation
Perfect Margin Shoulder) (Tableau 1I-25).

Ces deux coffrets contiennent chacun un insert dévoué a I’abrasion tissulaire, un autre a la finition et le
dernier au polissage (lisse).

Tableau 1II-25: Protocole d’enfouissement intra-sulculaire avec [l’'instrumentation
ultrasonique. (D apres (a))

Congé rond Epaulement 2 angle interne arrondi

(Perfect Margin Rounded)

(Perfect Margin Shoulder)

Instrument PM1 Instrument PMS1
N° F02250 (76um) N° F02254 (76um)
(ABRASION TISSULAIRE) (ABRASION TISSULAIRE)
Q\ /,.-.,_— - e C@ /\=_,_ ——
Instrument PM2 Instrument PMS2
N° F02251 (46pum) N° F02255 (46pum)
(FINITION) (FINITION)
) .t — ( "
Instrument PM3 Instrument PMS3
N° F02252 (lisse) N° F02253 (lisse)
(POLISSAGE) (POLISSAGE)

( //—h-a.h_.._ _E
'ﬁ/

Quand la pénétration sulculaire a été effectuée par I’instrumentation oscillatoire, les limites cervicales
ne requiérent plus guére de finition ultérieure car leur état de surface est d’ores et déja satisfaisant.

Et seul un instrument manuel (ciseau a émail) précisément adapté au profil de limite cervicale peut
leur apporter un polissage. Sinon elles ne nécessitent rien de plus.
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3.3.6. Achevement de I'état de surface de la ligne de finition

3.3.6.1. Les finitions franches

La finition au niveau de la limite cervicale n’est apportée qu’a la condition de la présence d’un
cordonnet déflecteur. L’extrémité de la fraise de finition (de méme forme que celle utilisée pour la
préparation mais d’une granulométrie inférieure : 30 pm) est centrée sur le bord marginal de la
limite cervicale et vient s’appuyer sur le fil déflecteur pour polir la limite, sans modifier son niveau ou
sa forme (Fig. 1I-126).

11-126 b)

iliz

Figure II-126 : Finition de la limite grace d une fraise a grains fins (30 um—bague rouge) (a). Etat de surface net
et lisse apres passage de la fraise (b). (124)

11 faut effectuer cette étape aussi soigneusement et doucement que possible. Les limites marginales
polies doivent étre lisses et avoir un aspect glacé. Et la finition peut ensuite étre complétée par le
passage d’un ciseau a émail manuel. (MA2 Safident) (Fig. /[-127).

Figure II-127 :

Polissage de la limite cervicale par le passage d’un
instrument manuel (ciseau a émail) (a).

Dépose du cordonnet déflecteur (b).

Préparation terminée (c), le parodonte est sauf de toute

1-127¢)  [ésion grace au cordonnet déflecteur. (124)
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Pour finir une limite cervicale, on peut utiliser une fraise (diamantée ou carbure de tungsténe) d’un
diamétre légérement plus large que celle utilisée pour I’abrasion tissulaire (Rosenstiel et al., 1999,
(216)) (Fig. 1I-128). En effet, elle va avoir un role aplanisseur, et va supprimer tous les reliefs et
ondulations qui ont pu étre créés pendant la réduction et supprimer la totalité¢ de 1’émail non soutenu.

Certains praticiens recommandent d’utiliser uniquement un refroidissement par air pendant cette étape
pour bénéficier d’une visibilité optimale (216). Mais un spray a eau est toutefois recommandé de
temps en temps pour éviter que le pilier ne souffre de déshydratation et d’un échauffement de la
pulpe ; et aussi pour débarrasser la dent de ses débris.

Enfin une des techniques recommandées (Laufer et al., 1996, (147)) pour polir au mieux des surfaces
planes des limites cervicales était d’augmenter la vitesse de rotation de la fraise tout en
ralentissant le déplacement de I’instrument autours du pilier.

Figure 1I-128 : Choix d'une fraise d’un diamétre légérement

plus grand (que celles utilisées pour la mise en forme de la

limite cervicale) et de faible granulométrie de fagcon a aplanir,

a finir et a débarrasser la préparation des levres d’émail non
11-128 soutenu. (151)

3.3.6.2. Les finitions angulaires
a. Le chanfrein

La limite chanfreinée est complexe car elle est obtenue grace a 1’intersection de deux lignes. Elle peut
se faire de différentes maniéres (Massironi, 2007, (173)) (prenons ici I’exemple d’un épaulement
chanfreiné) :

— La préparation entiére est, tout d’abord effectuée avec une fraise a épaulement droit. Puis,
quand 1’épaulement est réalisé, la ligne de finition externe est fraisée jusqu’a obtenir le
chanfrein désiré avec une fraise a profil oblong, ou a congé (Fig. II-129 a) et b)).

— Ou alors, on réalise en premier un congé quart d’ovale (qui plus tard représentera le

chanfrein), et ensuite une fraise a épaulement droit va créer 1’épaulement dans la portion
interne du congé (Fig. 1I-129 c).
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1I-129 ¢)

Figure 1I-129 : Réalisation de finitions angulaires sur une préparation périphérique (a). Une fraise a profil plan réalise
un biseau (b). Une fraise de forme oblingue ou « ballon de rugby réalise un chanfrein, dont le profil est concave (c).

(173)

b. Le biseau

Le biseau classique mesure environ 0,5mm (avec un angle cavo-superficiel de 135°), ¢’est un biseau
court faisant un angle de 45° (= biseau a 135°). Au moment de sa réalisation, une attention particuliére
est souhaitée quand la finition angulaire rencontre la limite proprement dite en forme d’épaulement ou
de congg.

Classiquement, les biseaux s’effectuent a ’aide de fraises pointues diamantées ou en carbure de
tungsteéne, qu’il est nécessaire d’anguler pour obtenir un biseau a 135°. Il faut d’ailleurs veiller a ne
pas endommager 1’attache épithéliale de la dent pendant cette étape et il est donc conseillé de réaliser
une déflexion gingivale auparavant. Toutefois, il est aussi possible de se servir d’instruments a main,
mais cela dépend beaucoup de la longueur du biseau.

Ce sont les fraises en carbure de tungsténe qui apparaissent les mieux adaptées a la réalisation de
finitions angulaires telles que les chanfreins et les biseaux. Les chanfreins, requi¢rent des fraises au
profil convexe comme des fraises a congé, ou a profil oblong en « ballon de rugby » (Fig. 1I-129 c).
Alors que les biseaux demandent des fraises a profil plan telles que des fraises coniques a bout
pointus.

Au niveau des finitions angulaires, des reliefs vifs sont créés quand les faces se rencontrent les unes
avec les autres, et provoquent des accumulations de stress. C’est pourquoi il est recommandé
d’émousser ces angles pour améliorer la distribution des forces sur la dent et augmenter sa résistance
(Craig et al., 1967, (52)). Ces angles arrondis facilitent en réalité bien plus les procédures de
laboratoire (comme la coulée des modéles sans bulles et les céroplasties) et optimisent 1’ajustage et la
résistance de la restauration.
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4.1. Buts de la finition

La finition est une étape trés importante et peut d’ailleurs prendre plus de temps que la réduction
périphérique seule. Elle consiste a achever la préparation en finissant et en polissant les limites pour
obtenir I’état de surface souhaité, et de s’assurer que le bord est dans une situation idéale par rapport
au feston gingival et que le contour est correct et de bonne dimension.
Une limite cervicale a la surface lisse et réguliére tout autour de la dent préparée va favoriser toutes les
¢tapes de la fabrication de la couronne. Et des transitions douces entre les différentes faces facilitent
les empreintes, les céroplasties, le montage et le moulage, car la formation de bulles est réduite. Les
instruments de finition permettent I’obtention de surfaces lisses et réguliéres :

& ce qui favorisera la qualité de reproduction des préparations au moment de 1’empreinte

définitive.
E ce qui facilitera le travail au laboratoire de prothese.

C’est pourquoi la finition des surfaces préparées prend tout son sens au niveau des limites de
préparation. Pour ne pas compromettre la rétention post-scellement de la future restauration, les faces
axiales des préparations jugées trop coniques pourront quant a elles étre dépolies juste avant le
scellement définitif.

Les instruments employés pour la finition d’une dent ont une influence significative sur la rugosité et
la mouillabilité de la surface dentaire, de leur choix va donc dépendre I’adaptation marginale de la
piece prothétique (Ayad et al., 2009, (11)). Les instruments rotatifs sont les plus fréquemment
employés mais il ne faut pas oublier la technologie oscillatoire et les instruments manuels qui assurent
eux-aussi la finition des préparations et de leurs limites.

4.2. L’'état de surface idéal

La limite cervicale de la préparation requiert un état de surface lisse qui est réalisé par I’extrémité de la
fraise diamantée. En pratique, pour diminuer la rugosité de la surface a finir, il faut réduire la vitesse
de déplacement de la fraise autours de la dent et/ou augmenter la vitesse de rotation de la fraise
elle-méme (Laufer et al., 1996, (147)). (Cf. § 1.2.1.1. a. -Granulométrie et état de surface).
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Mais concernant les limites cervicales, et plus précisément sur les surfaces planes qui les composent
(comme les épaulements ou congés ronds), I’état de surface ne présente pas de différence de rugosité
qu’on utilise des fraises a gros grains, grains fins ou trés fins, ou encore des ciseaux a émail ; par
contre, la rugosité augmenterait avec les inserts diamantés ultrasoniques.

Cependant, les finitions angulaires des limites cervicales, elles, sont réalisées avec les faces axiales des
fraises et requiérent donc des fraises diamantées a grains plus fins ou des instruments en carbure de
tungsténe présentant un nombre élevé de cannelures (40 cannelures).

4.3. Contrbles des limites

Lorsque toutes les étapes de préparation sont réalisées, un examen minutieux de la dent préparée est
nécessaire. Il est recommandé de vérifier toutes les limites de la préparation sous grossissement pour
éviter des laisser des rayures sur les surfaces préparées (Giirel, 2005, (98)). Mais il est aussi possible
de visualiser ces défauts en prenant une photo des préparations. En effet, sous grossissement, le

praticien sera étonné de voir apparaitre des défauts minimes qui sont passés inapergus a I’ceil nu.
Si tout est contrdlé, une dernicre vérification est faite avec des clés en silicones qui ont été sectionnées
a différents niveaux. Cela confirme que la réduction nécessaire a la région cervicale est correcte.

Figure II-130 : Vérification de la réduction grdce a des clés en silicone, sectionnées dans différents axes. (29)

a) Vue proximale.
b)  Vue vestibulaire.
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Partie IIl.

GUIDE CLINIQUE







INTRODUCTION

Ce guide clinique est une synthése de tous les points abordés précédemment. Le but de ce travail est
de présenter une marche a suivre didactique concernant les limites cervicales des préparations en
fonction de la situation clinique et du type de restauration prothétique envisagé.

En effet, une séquence clinique optimisée est assortie a chaque éventualité prothétique. Celle-ci y
suggere les indications, les joints dento-prothétiques envisageables, les situations des limites, la forme
appropriée des limites, ainsi que les différents instruments adaptés a la mise en forme et a la finition
des préparations cervicales.

Pour ce faire, 1’éventail des situations cliniques est scindé en deux : les cas favorables, et les cas
défavorables a la prothése fixée.

1.CAS FAVORABLES

Les cas favorables a la prothése fixée regroupent les situations cliniques, dites « normales » et sans
complexités apparentes. Le support parodontal est sain et de hauteur suffisante, les dents supports ne
sont pas fragilisées outre mesure, et ne présentent pas d’anomalies de couleur.

Bien que les fraises cylindriques présentent certains avantages par rapport aux fraises coniques
concernant notamment 1’économie tissulaire et la préservation de la dent adjacente lors de la
séparation interproximale, les fraises coniques sont malgré tout celles a privilégier en pratique. En
effet, elles permettent un meilleur controle de I’angle de dépouille ; les fraises cylindriques, quant a
elles, augmentent le risque de contre-dépouilles.

Les cas abordés dans ce quide concernent des restaurations unitaires, mais elles peuvent tout a fait
convenir a des restaurations plurales de type bridges. Dans ces conditions les fraises recommandées
sont obligatoirement coniques, de facon a diminuer la divergence des piliers et a favoriser I’insertion
des ¢éléments prothétiques. De plus, les limites arrondies (en congé) sont préférées aux limites trop
abruptes (comme les épaulements droits a angle interne arrondi) pour un meilleur ajustage cervical.

1.1. Couronne coulée (CC)

Les couronnes coulées s’adressent aux secteurs postérieurs, le choix de la forme de la limite cervicale
s’oriente vers un épaulement a 50° ou un congé quart d’ovale peu profond. Et le joint dento-
prothétique alliage-dent se situera autant que possible dans une situation supra-gingivale (Tableau 111-
1).

Les fraises employées pour la mise en forme et la finition des limites cervicales présentent le méme
profil : a extrémité angulée ou a extrémité elliptique respectivement pour I’épaulement et le congé ;
mais des granulométries différentes. La mise en forme s’cffectue avec des fraises diamantées a gros
grains (bague verte) et la finition avec des fraises diamantées a grain fins (bague rouge).
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COURONNE COULEE

& Dent porteuse de nombreuses restaurations - perte importante de substance dentaire
L = g g
Indications Dents’ dep st oo 2
& Pas d’exigences esthétiques — secteurs postérieurs
& Dent support de crochet ou de taquet d’une PAPIM
fomt dento- Finition ALLIAGE-DENT
prothétique

Situation de la limite

Situation SUPRA- a JUXTA-GINGIVALE

Limite étroite (0,7 a 0,8 mm)

EPAULEMENT de 50° ou 135° CONGE QUART D’OVALE
Limites envisageables
Fraise © 014 - 016 Fraise © 014 - 016
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15 i 3 | Il‘
= I i
£ | type 1 ;
S ; i | |
= i
= §
2 : | i
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g
=
= | Abrasion Diamantées bague verte
L Diamantées bague rouge, ou
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§
o
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<
S
(5]
:
g Polissage
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1.2. Couronne céramo-métallique (CCM)

Les couronnes céramo-métalliques ont la particularité de pouvoir disposer de différents type de joints
dento-prothétique. En effet, la finition alliage-dent sous forme de bandeau cervical est réservé aux
secteurs postérieurs, tandis que les finitions en lame de couteau (joint dento-prothétique alliage-dent
selon la technique de Weiss) et les finitions céramique-dent sont davantage indiquées pour les secteurs
antérieurs visibles (mais a I’inverse, une finition esthétique est tout a fait envisageable en postérieur).

1.1.1. Couronne céramo-métalligue en secteur postérieur

Les couronnes céramo-métallique en secteur postérieur peuvent présenter une finition métallique
alliage-dent sur un épaulement a 50°, sous forme d’un bandeau cervical par exemple, mais aussi une
finition esthétique céramique-dent sur un congé quart de rond (en fonction de la demande esthétique).
Concernant la situation des limites, il est conseillé de la placer en position supra-gingivale aussi bien
pour la finition alliage-dent que pour la finition céramique-dent.

Comme pour les couronnes coulées, les fraises employées doivent présenter le méme profil, et une
granulométrie décroissante du début a la fin de la préparation.

Le congé rond bénéficie d’une instrumentation oscillatoire pour le repositionnement, la finition et le
polissage de la limite. Cependant, 1’étape de repositionnement apical de la limite est souvent inutile en
postérieur. (Tableau 111-2)

1.1.2. Couronne céramo-métalligue en secteur antérieur

A la différence du secteur postérieur, seules les finitions esthétiques sont tolérées au niveau du bloc
incisivo-canin c'est-a-dire les finitions en lame de couteau (ou technique de Weiss pour le joint alliage-
dent) ou le joint céramique-dent. Il est recommandé de placer la limite en intra-sulculaire pour la
premiére option, tandis que la deuxiéme peut aisément se situer en juxta-gingival grace au caractére
biomimétique de la céramique.

Une finition en lame de couteau peut étre réalisé sur un épaulement a 50°, ou un congé quart de rond.
Quant au joint céramique-dent, il requiert une limite en congé quart de rond profond ou un épaulement
a angle interne arrondi.

Les fraises utilisées pour la préparation et la finition de la limite doivent impérativement avoir la
méme forme. Cependant, il est possible d’employer une fraise d’un diamétre supérieur pour la finition
des limites présentant un méplat périphérique comme les congés ronds et épaulements droits, afin d’y
supprimer les lévres d’émail (cf. § I1 3.3.6.1.).

Une instrumentation oscillatoire permet ¢galement d’effectuer une pénétration sulculaire, une finition
et un polissage atraumatique des limites intra-sulculaire. (Tableau I11-3).
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COURONNE CERAMO-METALLIQUE
secteur postérieur

& Dent porteuse de nombreuses restaurations — perte importante de substance dentaire
& Dents dépulpées
Indications & Etat parodontal sain
& Exigences esthétiques (par rapport a une couronne coulée par exemple)
& Couronne sur implant
Joint dento-prothétique Finition ALLIAGE-DENT Finition CERAMIQUE-DENT
(bandeau cervical métallique)
Situation de la limite Situation JUXTA- a Situation JUXTA- a
SUPRA-GINGIVALE SUPRA-GINGIVALE
Limite étroite (0,7 a 0,8 mm) Limite large (1 mm)
Epaulement a 50° (=135°) Congé quart de rond
Limites envisageables
Fraise @ 014 - 018 Fraise @ 020
extrémité ANGULEE extrémité RONDE
2 ! "
5| T 3 |
S ype El E
g | |
8 | | 1 |
S ) i
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g
g . .
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L Diamantées bague rouge, ou
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o sulculaire
£
S o=
s 8 o US-> PM2 (Satelec)(perfect margin)
g = Finition
53 S - SF8979 (Sonicflex®, Kavo)
Z 0
= US-> PM3 (Satelec)(perfect margin)
Polissage
S >/
Remarques :

& US: Instrument oscillatoire ultrasonique (EMS et Satelec)
® S Instrument oscillatoire sonique (Sonicflex®, Kavo)
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COURONNE CERAMO-METALLIQUE

secteur antérieur

Indications

Dents dépulpées
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Etat parodontal sain
Dent porteuse de crochet ou de taquets d’'une PAPIM
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Dent porteuse de nombreuses restaurations — perte importante de substance dentaire

Joint dento-prothétique

Finition ALLIAGE-DENT
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COURONNE CERAMO-CERAMIQUE

Indications

Dent porteuse de nombreuses restaurations — perte importante de substance dentaire
Dent vitale

Etat parodontal sain

Exigences esthétiques considérables — secteur antérieur

H oM BN

Joint dento-prothétique

Finition CERAMIQUE-DENT

Situation de la limite

Situation JUXTA- a SUPRA-GINGIVALE
(sauf en cas de dyschromie dentaire, anomalies de forme ou de suppression d’un diastéme, dans
ces cas : situation INTRA-SULCULAIRE)

Limite large (1 a 1,2 mm)
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ARRONDI
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1.3. Couronne céramo-céramique (CCC)

Les couronnes céramo-céramique présentent un joint dento-prothétique trés esthétique qui ne nécessite
pas obligatoirement de 1’enfouir en intra-sulculaire (surtout en absence de dyschromies dentaires). Par
contre la céramique impose une limite présentant un large méplat périphérique comme le congé rond
profond ou I’épaulement droit a angle interne arrondi.

Les fraises a employer doivent avoir une extrémité ronde ou plate a angle externe arrondi
respectivement pour le congé rond et I’épaulement droit a angle interne arrondi.

Ces deux limites disposent d’une instrumentation oscillatoire adaptée pour leur finition et polissage.
(Tableau 111-4).

2.CAS DEFAVORABLES

Les cas défavorables a la prothése fixée regroupent certaines situations cliniques telles que : des dents
a support parodontal réduit, des dents fortement fragilisées ou présentant une anomalie ou complexité
dans sa forme (comme la concavité d’une 14 ou 24), des dents avec anomalies de couleur,
d’importantes différences de hauteur entre la limite cervicale vestibulaire et linguale, et des diastémes
a combler.

De la méme fagon que pour les cas favorables, les situations cliniques abordées peuvent aussi convenir
a des restaurations plurales, en respectant les mémes conditions : utiliser des fraises a profil conique et
préférer des limites arrondies plutdt qu’abruptes.

2.1. Les dents a support parodontal réduit

Ces cas cliniques ont un contexte mécanique, biologique et esthétique particulier. Etant donné la
situation plus apicale des limites cervicales de la préparation, une approche conservatrice est
indispensable pour aborder de tels piliers. (Figure I1I-1).

Les piliers ayant subis une €longation coronaire sont d’ailleurs
considérés de la méme maniére.

En effet, les limites cervicales requérant une réduction
importante des tissus dentaires sont proscrites, en faveur de
formes plus conservatrices et respectueuses de la
morphologie dentaire et coronaire.

Ainsi, les limites en mise de dépouille ou en trace sont

largement recommandées, et 1’épaulement externe au niveau de Figure III-1: Un parodonte réduit
la chape sera créé a un niveau ou I’épaisseur de la céramique sera exige des limites conservatrices.
(D’apres (78))
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suffisante (Ferran, 1983, (78)).

Une autre solution est proposée : celle de réaliser une limite complexe, c'est-a-dire présentant une
ligne de finition angulaire. Le choix de la forme de la limite proprement dite est fait en fonction de la
localisation du pilier en bouche et fonction du type de restauration prévu dans le projet prothétique.

Ainsi, la limite cervicale, largement située en situation supra-gingivale (au niveau du collet
anatomique), se poursuit soit par un long biseau, soit par un long chanfrein, préférenticllement réalisé
avec une instrumentation rotative en carbure de tungsténe

Dans les deux cas, il s’agit d’un joint dento-prothétique de type alliage-dent (Tableau III-5). Si le
secteur antérieur est concerné, la couronne céramo-métallique présente un large bandeau métallique
cervical, mais celui-ci n’est pas forcément un handicap (esthétiquement parlant) dans la mesure ou il
reste peu apparent (ex : sourire non gingival). (cf. 11.2.4.2.1.)

Pour les limites cervicales sous forme d’aire, il est vivement recommander d’utiliser des fraises
cylindriques diamantées de gros diametre (~020) avec une extrémité ronde ou ogivale (elliptique)
plutdt que des fraises fines ou coniques qui ont tendance a créer des limites irréguliéres trop
convergentes. De plus, il est possible de finir et de polir ces limites avec une instrumentation
oscillatoire a extrémité ronde.

En ce qui concerne les formes complexes, la limite a proprement dit, est réalisée supra-gingivalement
avec la méme instrumentation que s’il s’agissait d’un cas favorable. En revanche, les finitions
angulaires longues sont fagonnées avec les faces axiales de fraises en carbure de tungsténe de forme
flammes - ballon de rugby - ou coniques & bout pointu, respectivement pour les chanfreins et les
biseaux. Enfin, grace a I’instrumentation sonique, la finition des limites chanfreinées est facilitée avec
I’insert flamme (SF862.000.014 -Sonicflex®, Kavo).
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SUPPORT PARODONTAL REDUIT

Joint dento-prothétique

Finition ALLIAGE-DENT

Situation de la limite
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2.2. Les dents fragilisées

Dés I’¢laboration du projet prothétique, il est indispensable de repérer ces piliers fragiles. Ils peuvent
regrouper : les dents extrémement fragilisées et délabrées, présentant des anomalies ou complexités de
formes (telles que la concavité proximale des premiéres prémolaires maxillaires), des piliers peu
rétentifs (ou de faible hauteur coronaire), ou ayant subis une amputation radiculaire.

En effet, ces piliers réclament une attention particuliére au niveau de leur limite cervicale pour leur
permettre d’une part de limiter la mutilation des piliers fragilisés voire de les renforcer, et d’autre part
d’améliorer le caractére rétentif des préparations.

Les limites cervicales trés délabrantes sont donc a bannir, en faveur de limites plus économes et
respectucuses des tissus dentaires telles que les congés quart d’ovale, les épaulements a 50° ou les
limites complexes (congé biseauté ou chanfreiné).

Ces limites n’ont d’autre choix que d’accueillir un joint dento-prothétique alliage dent, et, a moins que
les exigences esthétiques ne soient fortes, il est conseillé de les positionner en supra-gingival, pour une
meilleure préservation de I’intégrité du pilier. (Tableau I11-6)

Bien sir, il est possible de préparer de facon spécifique qu’une ou deux faces de la dent en
fonction de ses besoins par rapport au projet prothétique envisagé. Ainsi, il est fréquent de conserver
une limite adaptée a un joint trés esthétique en vestibulaire (congé rond large ou épaulement droit a
angle interne arrondi) et d’avoir recours aux limites précédemment citées pour le reste de la
préparation, 1a ou les joints ne sont pas visibles par le patient. De cette facon, I’esthétique est
conservée tout en améliorant la rétention et le frettage de la dent par la piéce métallique.
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PILIERS FRAGILISES

Joint dento-prothétique

Finition ALLIAGE-DENT

Situation de la limite

Situation SUPRA-GINGIVALE

Elément prothétique
envisagé

Couronne céramo-métallique (bandeau ou collier métallique cervical, technique de Stein)

Limites envisageables

Limite étroite (0,7a 0,8 mm)

Limite large (1 mm)
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50°
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d’ovale

Limite
CHANFREINEE
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2.3. Dyschromies dentaires

Les piliers dentaires présentant des anomalies de couleur exigent des précautions particuliéres au
moment de leur préparation cervicale. Ces dyschromies peuvent étre provoquées par des causes
diverses : une nécrose dentaire, un traitement endodontique, une hémorragie intrapulpaire, ou par un
traitement aux tétracyclines. Dans ce dernier cas, les techniques d’éclaircisssement interne sont
impuissantes, et ce sont les éléments prothétiques qui sont destinés a camoufler la couleur disgracieuse
du pilier.

Dans le cas de la recherche d’un résultat esthétique idéal, il est indispensable d’opter pour un joint
céramique-dent. Ce joint peut s’adapter sur différents éléments prothétiques tels que : les couronnes
céramo-métallique a joint céramique-dent, les couronnes céramo-céramique ou sur les restaurations
partielles de type facettes.

Ces trois éléments prothétiques requicerent une préparation cervicale intra-sulculaire de facon a
masquer la dyschromie dentaire ; de plus, les limites appropriées a la finition esthétique céramique
sont des limites larges et franches, en clair: les congés quart de rond profonds ainsi que les
¢paulements droits a angle interne arrondi.

Ces derniers disposent d’instruments rotatifs et oscillatoires adéquats a leur réalisation. (Tableau I11-7)

2.4. Fermeture d'un diasteme

Dans le cas ou les espaces interproximaux doivent étre fermés et les tissus mous remodelés par une
restauration prothétique, alors le tracé de la limite cervicale doit suivre certains impératifs, de facon a
recréer une papille interdentaire saine et pyramidale ainsi qu’un profil d’émergence naturel et
progressif.

Alors, il est nécessaire d’enfouir la limite dans une situation intra-sulculaire dans le secteur
interproximal a partir du tiers proche du diastéme (Cf. II. 2.2.3.3.). En place, I’¢lément prothétique
(couronne périphérique ou facette) exerce une pression douce sur le parodonte qui retrouve une forme
triangulaire naturelle dans 1I’embrasure (7ableau 111-8).

La fermeture d’un diastéme correspond a une demande d’origine esthétique, les restaurations
prothétiques proposées doivent donc assurer un résultat trés naturel telles que : des facettes ou des
couronnes périphériques a joint céramique-dent.
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PILIER PRESENTANT UNE DYSCHROMIE DENTAIRE

Joint dento-prothétique

Finition CERAMIQUE-DENT

Situation de la limite

Situation INTRA-SULCULAIRE

Elément prothétique
envisagé

Facette

Couronne céramo-métallique

Couronne céramo-céramique

Limites envisageables

Limite étroite (0,5 a 0,7 mm)

Limite large (1 a 1,2 mm)

Congé quart de rond

Cong¢ quart de rond

Epaulement droit 4 angle
interne arrondi
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Tableau III-8 :

diasteme.

G ulI b E C

Séquence clinique de préparation cervicale en cas de fermeture d’'un

FERMETURE D’UN DIASTEME

Joint dento-prothétique

Finition CERAMIQUE-DENT

Situation de la limite

Situation INTRA-SULCULAIRE dans le secteur interproximal a partir du tiers proche du
diastéme ; le reste de la préparation peut se trouver en situation SUPRA-GINGIVALE.

Elément prothétique
envisageé

Facette

Couronne céramo-métallique

Couronne céramo-céramique

Limite étroite (0,3 a 0,5 mm)

Limite large (1 a 1,2 mm)
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3.RESTAURATIONS PARTIELLES

3.1.

Bridges collés

3.1.1. Bridge de Rochette

Les bridges collés de Rochette présentent des moyens d’ancrage en forme d’ailettes métallique avec
des perforations rétentives. La limite des préparations est un congé ovale sus-gingival peu marqué.
Et des bornes d’enfoncement sous forme de petites plates-formes peuvent &tre creusées sur la face
linguale, au niveau des crétes marginales. Ces appuis sont des surfaces planes et horizontales a la
maniére des épaulements droits (Cf. 1. 6.1.1.). (Tableau 111-9)

Tableau I1I-9 : Séquence clinique de préparation pour un bridge collé de Rochette.

BRIDGE COLLE DE ROCHETTE

Joint dento-
prothétique

Finition ALLIAGE-DENT

Situation de la limite

Situation SUPRA-GINGIVALE

Limites périphériques étroites (0,7 a 0,8 Plateformes des crétes marginales

mm)
CONGE QUART D’OVALE EPAULEMENT DROIT
Limites envisageables
Fraise @ 014 — 016 Fraise cylindrique @ 008 — 010
Extrémité ELLIPTIQUE Extrémit¢ PLATE
° LE 1K
g
S
g | type A
=
g
s
S
(5]
g
=
2
Abrasion Diamantées bague verte
L Diamantées bague rouge, ou
Finition Carbure de tungsténe
Pénétration
g sulculaire
Lo
g = US>/
g %’ Finition S - SF862.000.014 (Sonicflex®, Kavo)
=)
- Polissage
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3.1.2. Bridge Maryland

Les bridges collés Maryland (popularisés par Braban) présentent des moyens d’ancrage en forme
d’ailettes métalliques pleines sans perforations rétentives, dont les intrados mordancés seront collés

sur les faces dentaires préparées.
Les limites de préparation proximales, cervicales et incisales sont toutes des congés quart de rond
dont la profondeur évolue selon sa localisation ; et de petites logettes planes et horizontales
(épaulements droits) creusées au niveau des crétes marginales de la face linguale compléetent la
rétention et limitent 1I’enfoncement vertical du bridge (Tableau 111-10).

Les congés proximaux et insisaux peuvent étre profonds, jusqu’a 1 mm. Par contre la limite cervicale
est supra-gingivale et peu profonde par soucis d’économie amélaire pour le collage.

Tableau I1I-10

. Séquence clinique de préparation pour un bridge collé Maryland.

BRIDGE COLLE MARYLAND

Joint dento-
prothétique

Finition ALLIAGE-DENT

Situation de la
limite

Situation SUPRA-GINGIVALE

Limites périphériques

. . Limite incisale
cervicales et proximales

(jusqu’a 1 mm)

Plateformes des les crétes marginales

(<1 mm)
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3.2. Facettes

Ces restaurations partielles pelliculaires du secteur antérieur sont collées et possedent un joint
prothétique céramique-dent trés esthétique. Il est donc toujours préférable que les limites cervicales
soient supra- ou juxta-gingivales. Cependant il existe des cas particuliers pour lesquels il est
indispensable d’enfouir la limite cervicale en une position intra-sulculaire, tels que : la présence de
Iésions carieuses ou d’anciennes restaurations cervicales, la fermeture d’un diastéme, ou encore des
dyschromies dentaires (Cf. L. 6.2.).

Elles nécessitent une préparation présentant une limite cervicale en forme de « mini-congé » quart
de rond, montrant une plus grande souplesse par rapport aux contraintes subies par la céramique
(Bichacho, 1996, (22)). Et I’épaisseur de 1I’émail doit étre réduite de 0,3 a 0,5 mm par une préparation
intra-amélaire.

Seule la limite linguale (ou palatine) peut évoluer en une limite plus simple (et franche) comme un
épaulement (Magne & Belser, 2003, (159)) en fonction de la situation de la limite par rapport a la
concavité palatine. En effet, en cas de fracture coronaire modérée ou d’une importante abrasion, la
limite linguale se trouve au niveau d’une zone a risque, il faut alors privilégier un bord plat
(épaulement) permettant une extension minimale de la préparation dans la concavité palatine. Hormis
cette circonstance, le congé rond de 0,3 a 0,5 mm est préféré. (Tableau I11-11)

3.3. Inlays/onlays

3.3.1. Inlays/onlays métalligues

Les bords des inlays et onlays métalliques a base d’or peuvent étre brunis sur les lignes de finition des
préparations partielles et présentent ainsi un joint dento-prothétique d’une grande qualité (Harter,
1996, (102)). Ainsi, pour des raisons pratiques et biologiques, il est préférable que la limite cervicale
reste au maximum en situation supra-gingivale, d’une part pour permettre un brunissage de cette
derniére, et d’autre part par respect du parodonte qui ne montre aucune affinité pour le métal. (7ableau
11-12)

Concernant les limites cervicales et les finitions proximales de la
préparation, il est recommandé de réaliser un angle cavo-axial de 45
a 50° (Fig. 11I-2) sous la forme d’un épaulement simple a 50° ou
d’un épaulement droit biseauté a 50° en fonction de la profondeur
de la préparation (Cf. I. 6.3.1.1.) s0° s0°

Enfin, la préparation présente un angle cavo-superficiel sous la forme

d’une ligne de finition angulaire chanfreinée ou biseauté de 0,3 a

0,5mm, perpendiculaire & P’axe d’insertion de la prothése — [igure [[1-2: Limites cervicales et
s .. . finitions proximales d’un onlay

(Shillingburg, 1988, (233)). Ainsi, le brunissage des bords de la métallique.

restauration sur le biseau ou sur le chanfrein marginal sont facilités.
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Tableau IlI-11 : Séquence clinique de préparation de facettes.

FACETTES

Joint dento-

prothétique Finition CERAMIQUE-DENT

Situation de la Situation JUXTA- 4 SUPRA-GINGIVALE

limite
Limites périphériques de 0,3 a4 0,5 mm (excluant la Limites palatine se situant dans la
position de la concavité palatine pour limite linguale) concavité palatine
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Limites
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Tableau I1I-12 :

Séquence clinique de préparation des inlays/onlays métalliques.

INLAYS/ONLAYS METALLIQUES

Joint dento-
prothétique

Finition ALLIAGE-DENT

Situation de la
limite

Situation SUPRA-GINGIVALE (a privilégier)

Limites
envisageables

Limites cervicales et finitions proximales

Angle cavo-superficiel
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3.3.2. Inlays/onlays en céramigue ou en composite

Les inlays en composite obéissent aux mémes régles de préparations que les inlays en céramique.
Seules les dimensions minimales des isthmes des inlays en composite peuvent étre diminuées, dans
certaines conditions.

Les inlays et onlays en céramique ou en composite sont collés a la structure dentaire résiduelle apres
préparation, réalisant une unité biofonctionnelle (Cf. 1.6.3.2.). Tout comme les autres restaurations
collées, il est préférable de choisir une limite cervicale supra-gingivale, précise, nette et autant que
possible située dans 1’émail pour assurer le maximum d’adhésion.

La céramique est un matériau fragile, sujet a des contraintes cliniques importantes dues a son manque
d’¢élasticité, elle requiert donc une préparation aux angles arrondis (Fisher et Coll., 1975, (80)), et
présentant des limites larges (1 & 1,2 mm) aux finitions franches.

La limite cervicale de la préparation peut étre : soit un congé quart de rond (Fuzzi, 1996, (83)), soit
un épaulement droit & angle interne arrondi en fonction de la configuration de la cavité préexistante
Les lignes de finition proximales sont elles-aussi exemptes de finitions angulaires (rédhibitoires pour
la céramique). Le bord cervical des cavités proximales sont francs et plans, en forme de congé large
ou d’épaulement, et situé¢ dans I’émail.

Et enfin, la finition en congé rond est abandonnée au profit d’une finition standard a 90° de I’angle
cavo-superficiel. (7Tableau I11-13)
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Tableau I11-13

. Séquence clinique de préparation d’inlays/onlays céramique.

INLAYS/ONLAYS CERAMIQUE

Joint dento-
prothétique

Finition CERAMIQUE-DENT

Situation de la
limite

Situation SUPRA-GINGIVALE (a privilégier)

Limite cervicale

Finition proximale

Angle cavo-superficiel

CONGE QUART DE EPAULEMENT DROIT A FINITION STANDARD A 90°
ROND ANGLE INTERNE
Limites ARRONDI
envisageables @
4 / ,’/\\"‘
| o
-
Fraise @ 020 - 023
Fraise © 020 - 023 extrémité a ANGLE
extrémité RONDE EXTERNE ARRONDI
ou
2
5 ]
3 type 1
S E!
= !
.8
|
= -
g )
g
e
Abrasion Diamantées bague verte
Diamantées bague rouge, ou
Finition Carbure de tungsténe
Pénétration
sulculaire
g
2 US-> Instrument SM et SD
<
= US-> PM2 ou PMS 2 N°DS - 051A et N° DS — 052A
% (Satelec) (EMS) (cavités mésiales SM et US-> PM2 ou PMS 2(Satelec)
.S Finition distales SD)
s
£ :
£ § > SF8979 (Sonicflex®, ¢ S > SF8979 (Sonicflex®, Kavo)
g Kavo)
£
US> PM3 ou PMS 3 US- PM3 ou PMS 3 (Satelec)
. (Satelec)
Polissage
S >/ S >/

255







Conclusion

Carrefour entre le pilier dentaire et la restauration prothétique, la limite cervicale représente une zone
critique et déterminante pour la qualité du joint dento-prothétique et donc pour le succés du projet
prothétique dans son intégralité.

Le choix d’une limite cervicale suppose donc une réflexion préalable du praticien afin d’harmoniser
les différents paramétres clinique et prothétiques. Il s’agit de sélectionner la limite cervicale ainsi que
sa ligne de finition la plus adaptée parmi toutes les éventualités possibles, chacune d’entres-elles
proposant une solution a un contexte particulier.

La parfaite connaissance des différents profils de limites sous formes d’aire de finition, sous forme de
finition linéaire ou présentant une finition complexe angulée est essentielle pour la réussite de tout
projet prothétique, qu’il soit périphérique ou partiel, unitaire ou plural, traditionnel ou assisté par
ordinateur, dento- ou implanto-porté. Car le choix de la forme de la limite a des répercussions quelle
que soit la nature de la restauration.

Ainsi, sa bonne réalisation est un critére indispensable au succés prothétique ; et parmi la palette
instrumentale mise a notre disposition, il est important de savoir identifier les instruments a privilégier
en fonction de la situation clinique et de la limite cervicale en résultant. La préparation s’effectue
grace a une approche systématique, et requiert idéalement 1’instrumentation rotative classique associée
a l’instrumentation oscillatoire de facon a créer des paires de formes similaires et d’action
complémentaire concernant la finition de la préparation, dans le respect de 1’environnement
parodontal.

Des séquences didactiques quant au choix de la forme de la limite cervicale et de son mode de
réalisation sont proposées dans le guide clinique. Elles exposent les scénarios cliniques instrumentaux
envisageables en fonction de situations cliniques favorables ou défavorables a la prothése fixée et
fonction du projet prothétique prévu dans le plan de traitement. Ces choix s’appuient sur la
connaissance des concepts des limites cervicales, sur leurs indications cliniques, ainsi que sur leur
recommandation de réalisation quant a 1’achévement d’un état de surface satisfaisant et au respect
parodontal.

Le choix de la limite cervicale d’un projet prothétique doit impérativement se faire en amont de tout
geste clinique. Cette sélection est régie par de nombreux parametres et est le fruit d’une réflexion
approfondie. Mais ce dernier produit conséquemment des réactions tout au long de I’exécution du
traitement prothétique, aussi bien en clinique concernant le choix du matériau et de la technique de
prise d’empreinte, qu’au laboratoire de prothése pour le traitement, la coulée, la facilité d’exploitation
de I’empreinte, et de réalisation du joint dento-prothétique. Les limites cervicales seront traitées de
facon totalement différente en fonction de leur forme et de la restauration prothétique prévue. Les
limites cervicales sont donc réellement un élément déterminant de I’ensemble du plan de traitement de
prothése fixée.
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Table des illustrations

Figure I-1 : Limite cervicale linéaire. Elle s achéve
en une ligne de finition distincte sur toute sa
circonfeérence. (173)

Figure I-2 : Limite cervicale sous forme d’aire de
finition. Elle s’acheve en une surface. (173)

Figure I-3 : Mise de dépouille. (D apres (29))

Figure I-4 : Trace ou finition en lame de couteau.
(D’apres (29))

Figure I-5 : Mauvaise adaptation évidente entre
une limite cervicale inadaptée et la restauration. La
méme erreur sur une limite sous forme d’aire est
plus acceptable. (173)

Figure I-6 : Section d’une préparation dentaire
cervicale sous forme d’aire de finition. (173)

Figure I-7 : Limite sous forme d’aire de finition :
mise de dépouille. (D apres 29)

Figure I-8 : Mise de dépouille réalisée avec une
fraise a extrémité pointue, qui serait responsable de
lirrégulariteé de la limite. (173)

Figure I-9: Lutilisation de fraises de gros
diamétre est recommandée pour les limites en aire
de finition. (173)

Figure I-10 : Limite sous forme d’aire de finition :
trace. (D apres (29))

Figure I-11 : Trace : angle de convergence < 15°.
(D’apres (29))

Figure I-12: Epaulement a 135° ou a 50°
(D’apres (29))

Figure I-13: Epaulement a 90° (angle vif).
(D’apres (29))

Figure I-14 : Epaulement droit a angle interne
arrondi. (D ’apres (29))

Figure I-15: Epaulement a 135° ou a 50°.
(D’ apres (29))

Figure 1-16 et I-17: Une fraise a extrémité
angulée (50° avec la perpendiculaire au grand axe)
forme une limite en épaulement a 50° dans le tiers
cervicale de la préparation. (173)

Figure I-18: Section d’'une préparation en
épaulement a 50°. (173)

Figure I-19 : Epaulement droit a angle vif
(D’aprés (29))

Figure I-20 : Epaulement droit & angle interne
arrondi. (29)

Figure I-21 : Epaulement a 90° a angle vif.
Figure 1-22 : Epaulement droit a angle vif. (173)

Figure I-23: Section d’'une préparation en
épaulement a 90° illustrant la proximité de la
chambre pulpaire. (173)

Figure I-24 et I-25 : L’épaulement a 90° convient
aux préparations tres peu rétentives. (173)

Figure 1-26 : Epaulement droit a angle interne
arrondi. (29)

Figure I-27: Congé quart d’ovale ou congé
simple. (D’apres (29))

Figure I-28 : Congé quart de rond (29).

Figure I-29 : Congé quart d’ovale ou congé
simple. (D’apres (29))

Figure 1-30 : Illustration du profil elliptique du
congé quart d’ovale. (D’apres (29))

Figure 1-31: Fraise a extrémité elliptique
respectivement a gros grains (a) et a grains fins (b)
pour la réalisation d’un congé quart d’ovale. (173)

Figure I-32 : Section d’une restauration céramo-
métallique sur une préparation cervicale en congé
quart d’ovale. (173)

Figure 1-33 : Section d’une préparation en quart
d’ovale, peu rétentive. (173)

Figure I-34 : Congé quart de rond. (29)

Figure 1-35 : Illustration du profil arrondi du
congé quart de rond. (D’apres (29)

Figure 1-36 a et b : Réalisation d’un congé quart

de rond avec une fraise a extrémité ronde. (173)

Figure 1-37 : Lévre d’émail non soutenu, résultat
d’une abrasion excessive. (173)

Figure 1-38 : Levre d’émail non soutenu, résultat
de D’enfoncement excessif de la fraise (> Y% du
diameétre). (173)

Figure I-39 : Profil d’émergence de la dent.
(D apres (75))

Figure I-40 : Défauts d’adaptation marginale dans
le sens horizontal. A et B sont respectivement des
sous- et surcontours horizontaux. (75)
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Figure I-41 : Défauts d’adaptation marginale dans
le sens vertical. Les situations 2 et 3 indiquent
respectivement un sur- et un sous-contour vertical.

(75)
Figure 1-42 : Limites franches, épaulement (a) et
congé (b). (D apres (29))

Figure 1-43 : A. Collier métallique. B. Bandeau
métallique. C. Lame de couteau. D. Joint
céeramique-dent. (D apres (165))

Figure 1-47: Finition en bandeau cervical
métallique. (54)

Figure 1-48 et I-49 : Finition en lame de couteau.
(D’aprés (165))

Figure I-50: un angle u de 50° permet un
recouvrement du métal par la céramique, sans
surcontour (Kuwata, 1982, (136)). (D’ apres (75))
a. Céramique

b. Opaque

c. Alliage

Figure I-51 : Finition en lame de couteau. (45)

Figure I-52 : Défaut d’adaptation marginale d’un
bord prothétique en lame de couteau, a cause de la

contraction de la céramique pendant sa cuisson.
(D’apres (165))

Figures I-53 : Les différentes finitions céramique-
dent. (D’apres (165))

Figure 1-54 : finition céramique-dent sur bridge
céramo-céramique. (54)

Figure I-55 : Comparaison du comportement face
a la lumiere des bords en céramique avec et sans
métal. (45)

Figure 1I-56 : Infrastructure métallique de Bridge
Céramo-métallique. (45)

Figure I-57 : Un épaulement a 135° ou un congé
peuvent étre a [’origine de bords en céramique
arrondis ou fragiles. Un épaulement droit a angle
interne arrondi est la limite de choix pour les
finitions céramique-dent. (45)

Figure I-58: La transmission lumineuse est
permise dans la région cervicale par [’absence
d’infrastructure métallique. (124)

Figure 1I-59 : Défaut d’adaptation marginale d’un
bord prothétique céramique. (D apres (165))

Figure 1-60: Incidence de [infrastructure
métallique sur ’adaptation finale de 1’épaulement.

(43)

Figure I-61 a et b: Le bord de la chape en
céramique doit étre légerement convexe pour
résister au retrait causé par la cuisson. (45)

Figure 1-62 a, b, ¢, d: Différentes étapes de
I’élaboration conventionnelle du joint céramique-
dent.

268

LLUSTRATIONS

Figure 1-63 a : Bords vestibulaires en céramique
sur les couronnes mandibulaires. (45)

Figure I-63 b : Adaptation des bords en céramique
au collet des dents. (45)

Figure I-63 ¢ : Bon comportement de la gencive en
regard des couronnes. (45)

Figure 1-64: (a). Essai des infrastructures
métalliques. (b). Vues vestibulaire et des formes
finales  établies par de la cire sur les
infrastructures. (55)

Fig. I-65 : Protheses céramo-métalliques réalisées
par pressée de céramique sur métal, cut-back et
stratification de [incisal (Laboratoire : L.
Coudray). (55)

Figure 1-66 : Epaulement biseauté. (173)

Figure I-67 : Finition angulaires. (D apres (29)
a) épaulement chanfreiné
b) épaulement biseauté

Figure I-68 : Finition angulaire chanfreinée —
profil concave. (D apres (29)

Figure I-69 : Fraise en ballon de rugby réalisant
un chanfrein sur un épaulement. (173)

Figure I-70 : (A) Tout défaut d’adaptation de la
piéece prothétique (D dans A) se retrouve au niveau
de l’épaulement perpendiculaire a I’axe d’insertion
(B). Si ’angle du bord prothétique (1) tend vers 0°,
il en va de méme pour le hiatus (d) entre la dent et
le bord prothétique. (D apres (233))

b) Gros plan de la situation (C). Les angles u et y
sont les deux angles du triangle rectangle formé. Il
en découle les formules de trigonométrie.

Figure I-71 : L’épaisseur du ciment empéche la
fermeture compléte du hiatus. (233)

Figure I-72 : Section d’une préparation présentant
un épaulement chanfreiné. (173)

Figure I-73 : Finition en bandeau métallique sur
une préparation chanfreinée (technique de Stein).
(D’aprés (165))

Figure 1-74: Finition en bandeau métallique
cervical. (165)

Figure I-75 : Finition angulaire biseautée — profil
plan. (D’apres (29))

Figure I-76 :

a) Congé biseauté.

b) Epaulement a angle interne arrondi avec un
biseau long.

¢) Epaulement a angle interne arrondi avec un
biseau court.

Figure I-77 : L’espace biologique. (190)

Figure I-78 : Valeurs moyennes des différents
éléments du parodonte et de [’espace biologique
(Gargiulo, 1961, (61)). (171)



Figure I-79 : Sondage des sulcus avec une sonde
parodontale ou une spatule fine. (45)

Figure I-80 : Un parodonte réduit exige des limites
conservatrices. (D aprés (78))

Figure I-81: Une évaluation parodontale doit
précéder tout traitement prothétique, de facon a
s’assurer de la santé du parodonte avant le début
des phases prothétiques.

Figure I-82: L’enfouissement intra-sulculaire
d’une limite cervicale permet un profil
d’émergence plus naturel dans le cas de
I’élargissement d’une dent. (D apres (98))

Figure I-83 : Procédé d’acquisition numérique par
micro-palpage. (29)

Figure 1I-84 : La sonde sphérique du palpeur est
incapable de lire et d’enregistrer les reliefs
importants et les angles vifs. (29)

Figure I-85: Définition virtuelle des limites
cervicales. (29)

Figure 1-86 : Faisceau laser dans la méthode de
triangulation. (200)

Figure I-87 : Préparation du modéle et mise en
évidence des limites cervicales. (29)

Figure I-88 : Scanner laser. (29)

Figure I-89 : Technique d’acquisition numérique
par grille projetée (phénomene de moiré). (200)

Figure I-90 : Nobel Procera® scanner, mis sur le
marché en avril 2010. (200)

Figure I-91 : Les ailettes des bridges collés de
Rochette sont perforées pour assurer la rétention
de la résine. (233)

Figure 1-92 : Bridge collé de Rochette de 11 a 23
pour le remplacement de 21. (232)

Figure 1-93 : Les butées d’enfoncement sont de
petites plateformes sous forme d’épaulement (A). Et
si le volume d’émail y est suffisant, [’appui
cingulaire joue le méme role. (232)

Figure 1-94: (a) Butées d’enfoncement, rainure et
appui cingulaire. (b) La limite de préparation est
un congé sus-gingival peu marqué. (232)

Figure 1-95 : Préparation en congé quart de rond.
(31)

Figure 1-96 : Le bridge collé Maryland est fait de
moyens d’ancrage métallique et sa rétention est
assurée par les intrados mordancés. (233)

Figure 1-97 : Préparation du bord libre pour les
facettes.

a)Préparation pelliculaire; b) Retour incisif
modeéré ; c) Retour incisif important. (256)

Figure I-98 : Préparation pelliculaire d’une dent
pour une facette sans retour incisif (a I’origine de
nombreuses fractures). (256)

Figure 1-99 : La localisation du bord de la facette
est influencée par ['importance de la fracture
coronaire. (159)

Figure 1-100: Préparation pour facettes a
différents degrés d’enveloppement.

a) Vue vestibulaire.

b) Vue proximale.

¢) Vue palatine.

Figure 1I-101 : lllustrations des contraintes
s’exercant sur la dent en fonction d’une part de la
localisation de la marge prothétique mais aussi
fonction de la forme de sa limite (épaulement ou
congé). (159)

Niveau incisif : la position I3 est la plus favorable
2 retour palatin modéré avec un congé.

Niveau concavité : la position F1 est la plus
favorable 2 finition droite avec épaulement droit
(pas d’enveloppement).

Niveau cingulum : la position F4 est la plus
favorable 2 retour de préparation modérée avec
un conge.

Figure I-102 : L’importance de la réduction

incisale varie en fonction de la morphologie

dentaire. (159)

a) Dent fine et plate : réduction étendue.

b) Dent épaisse et bombée : réduction modérée a
minime.

Figure I-103 : Préparation pour facette. (159)

Figure I-104 : Fréquente exposition de la dentine
au niveau du collet. (98)

Figure I-105 : Modification du tracé de la limite.
98)

Figure I-106 : Inlays/onlays céramique sur 24 et
26. (256)

Figure I-107 : a) Epaulement a 135°,
b) Epaulement droit a biseau de 45°.

Figure I-108 : Inlays en or sur 46. Les limites
angulées permettre le brunissage du métal sur les
bords de la préparation. (102)

Figure I-109 : a) Préparation pour un inlay
céramique. b) Inlay céramique posé. (256)

Figure I-110 : a) L angle cavo-superficiel standard
est de 90°

b) Une finition en congé large était parfois
envisagé dans des conditions occlusales favorable
dans le but d’avoir un bord invisible. (256)
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Figure I-111: a) Préparation d’un inlay
céramique a angles cavo-superciels droits (90°).

b) Inlay céramique posé. Le résultat esthétique est
tres bon, Les bords sont invisibles méme avec une
finition cavo-superficielle a 90°. (256)

Figure I-112 : La finition cavo-superficielle en
congé quart de rond s’effectue avec une fraise
boule tenue obliquement. (256)

Figure I-113 : Modele d’une préparation pour
inlay céramique présentant un angle cavo-
superficiel en congé quart de rond. (256)

Figure I-114 : La différence (d) entre le diametre
cervical et celui de la plateforme conditionne la
hauteur transgingivale (h) nécessaire au pilier.
(D apres Astra, 2011, (c))
a) d<Imm=>h<2mm.
b) d~I1mm=>h~2mm.
o d>Imm=>h>2mm.

Figure I-115 : La position corono-apicale idéale
de la plateforme implantaire serait apicale a la
muqueuse marginale vestibulaire de 2 mm.
(D’apres Astra, 2011, (c))

Figure I-116 : Piliers pleins, Straumann. (1)

Figure I-117 : Hauteur du pilier variable. Piliers
pleins Straumann, de gauche a droite 4 5,5 et 7
mm. (1)

Figure I-118 : Piliers SynOcta® Straumann, de
gauche a droite de 15° et de 20°. (j)

Figure I-119 : Piliers standards C/, Ankylos®,
évasement jusqu’au diamétre cervical. 2 diameétres
disponibles, a et b. (b)

Figure I-120 : Piliers standards C/, Ankylos®,
hauteurs transgingivales de 1,5 a 6,0 mm. (b)

Figure I-121 : Pilier Provide®, 3i Biomet. (d)
Figure I-122 : Pilier Snappy ™, Nobel. (i)
Figure I-123 : Pilier Direct Abutment™, Astra. (c)

Figure I-124 : Pilier plein Straumann retouché en
hauteur. (1)

Figure I-125: personnalisation d’un pilier
implantaire. (224)

Figure I-126 : Coloration grisdtre de la gencive
marginale de 13 et 23. (262)

Figure I-127: Piliers ZiReal®, Biomet 3i. (d)
Figure I-128: Piliers GingiHue®, Biomet 3i. (d)

Figure I-129 : Emergence gingivale marginale
supra-implantaire a respecter avec le pilier ayant
un profil d’émergence adapté a la morphologie
parodontale. (29)

Figure I-130: Pilier Procera® Esthetic Abutment,
Nobel Biocare. (i)
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Figure I-131 : Piliers ZirDesign™, Astra. (c)

Figure I-132: Pilier Cercon® Friadent, Dentsply.
(e)
Figure I-133 : Wilcos Abutment, Brésil. (29)

Figure I-134 : Des piliers modifiables par addition
sont placés sur les analogues. A ce moment, le
parallélisme est vérifié. (29)

Figure I-135 : Vue complete du pilier modifié par
addition. Les piliers sont paralléles entre eux. (29)

Figure I-136 : Piliers préparés et personnalisés.
(29)

Figure I-137 : Personnalisation par soustraction
d’un pilier Cerabase Friadent® (Dentsply). Ici le
pilier est large mais il existe le méme produit avec
une forme anatomique. (cf.tableau). (29)

Figure I-138 : Pilier UCLA, Biomet 3i, a [’état
neuf.

Figure I-139 : projet prothétique final, réalisé
apres personnalisation d’un pilier calcinable
surcoulable. (224)

Figure I-140 : En fonction des cas, la gaine en
plastique de modelage peut étre réduite a la
hauteur du plan occlusal. (k)

Figure I-141 : Le modelage en cire doit étre
suffisamment épais (au moins 0,7 mm). Il ne faut
pas recouvrir de cire le bord fin du pilier, ainsi la
finition propre et nette de la zone d’insertion de la
vis est garantie. (k)

Figure 1I-142 : Le pilier personnalisé terminé est
poli et prét pour la suite des étapes prothétiques.

(k)

Figure I-143: Pilier calcinable surcoulable,
CastDesign, Astra. (c)

Figure I-144 : Modification du cylindre en
plastique sur le pilier au laboratoire. (k)

Figure I-145 : Le pilier est modelé en cire. (k)

Figure 1I-146 : Le pilier est surcoulé dans un
alliage riche en or. (k)

Figure I-147 : Exemples de piliers (Atlantis™,
Astra Tech) en titane, en titane nitruré et en
zircone. (c)

Figure I-148: Piliers SynOcta  Cares™,
Straumann. (j)

Figure 1-149 : Les piliers personnalisés sont
conceptualisés a partir de la forme finale de la dent
a réaliser. (c)

Figure I-150 : a) Congé ovale étroit; b) Congé
ovale long ; ¢) Epaulement droit a angle interne
arrondi ; d) Congé rond ; e) Piliers titane en congé
rond sur le modeéle en platre. (56)



Tableau I-1 : La mise de dépouille.

Tableau I-2 : La trace.

Tableau I-3 : L’épaulement a 135° ou a 50°.
Tableau I-4 : L épaulement a 90° a angle vif.

Tableau I-5 : L’épaulement droit a angle interne
arrondi.

Tableau I-6 : Le congé quart d ovale.
Tableau I-7 : Le congé quart de rond.
Tableau I-8 : Le collier métallique cervical.
Tableau I-9 : La finition en lame de couteau.
Tableau I-10 : La finition céramique-dent.
Tableau I-11 : Les finitions franches.

Tableau 1I-12: Une finition angulaire: le
chanfrein.

Tableau I-13 : Une finition angulaire : le biseau

Tableau I-14: La situation supra-gingivale des
limites cervicales.

Tableau I-15: La situation juxta-gingivale des
limites cervicales.

Tableau I-16 : La situation intra-sulculaire des
limites cervicales.

Tableau 1-17: Piliers implantaires standards
usinés. Page 1/2. (D apres (c), (i), (1), (j), (m), (b),
(n), (0), (p). (d)).
Tableau 1I-17: Piliers implantaires standards
usinés. Page 2/2. (D’apres (c), (i), (1), (j), (m), (b),
(n), (0), (p). (d)).

Tableau I-18 : les piliers implantaires usinés
préformes dits « anatomiques » page 1/2. (D apres

(©, (i), (p). (b). (&)).

Tableau 1-18: Les piliers implantaires usinés
préformés dits « anatomiques » page 2/2. (D apres

(©, (i), (p). (b), (&)).

Tableau 1-19 : Les piliers implantaires calcinables
surcoulables. (D’ apres (d), (c), (i), (k), (o), (e)).

Tableau I-20: Les piliers implantaires
personnalisés par CFAO (D apreés (c), (j), (i)).

Figure II-1 : Systéeme de numérotation des fraises.

1 : matériau de la partie travaillante (ici diamant a
liant galvanique)

2 : longueur totale

3 : mandrin

4 : forme et spécificité

5 : taille nominale, diamétre le plus fort de la partie
travaillante (1/10 mm).

N.B. : toutes les dimensions sont données en
dixiemes de millimeétre.

Figure II-2: Enfouissement intra-sulculaire et
finition des limites cervicales des préparations avec
des instruments oscillatoires (US). (195)

Figure II-3: [’instrumentation  ultrasonique
produit un mouvement oscillant  bidirectionnel
selon ’axe Y. (D apreés (f)

Figure I1-4 : Illustration de [’oscillation linéaire a

la surface dentaire de la pointe de l'insert suivant
I’axe Y. (D apres (f))

Figure II-5 : a) Malgré le contact intime entre
Iinsert ultrasonique et la gencive, il n’y a aucune
lésion visible. Cependant, il faut veiller au
refroidissement de [l’insert par un spray sinon le
parodonte peut subir des brilures superficielles.b)
L’insert ultrasonique est utilisé pour repositionner
la limite plus apicalement. c) et d) Le parodonte est

exempt de toute lésion visible apreés le passage de
Uinsert. (173)

Figure II-6 : a) Enfouissement sulculaire et finition
de la limite cervicale. b) Polissage. c) Préparations
periphériques. d) Résultats cliniques. (195)

Figure II-7 : a) Les inserts US doivent fonctionner
selon une orientation précise pour étre efficaces :
celle de I’axe de la piece a main (axe efficace). Le
sens de déplacement de [’instrument doit étre
confondu avec l’axe de vibration de la pointe de
linsert.

b) Sinon leur effet est quasi nul. (D apreés (f))

Figure I1-8 : Attachement Multiflex. (h)

Figure II-9 : ’instrumentation sonique produit un
mouvement oscillant elliptique tridimensionnel.

(D apres (f)

Figure II-10 : la surface irréguliere, grélée, et
I’absence de lignes horizontales résultent de
['utilisation d’un instrument oscillatoire. (173)

Figure 1I-11: lllustration de [’irrigation du
SonicFlex®, Kavo. (h)

Figure II-12 : Insert de détartrage fracturé. (173)

Figure II-13 : Tige fracturée d’un insert oscillant
apres utilisation. (173)
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Figure II-14 : repositionnement et achévement de
la limite cervicale avec un insert oscillatoire,
cordonnet déflecteur en place. La limite est
deéplacée apicalement sans altération parodontale.
(173)

Figure II-15: Repositionnement intra-sulculaire
de la limite cervicale de la préparation. (173)

Figure 1I-16 : lIllustration d’une séparation
interproximale avec un insert hémisphérique. (h)

Figure II-17 : Déplacement gingival grdce au
cordonnet déflecteur. (173)

Figure II-18: Insert oscillatoire pour le
repositionnement de la limite cervicale sans aucun
signe de lésion des tissus parodontaux. (173)

Figure II-19 : Préparation périphérique dont la
limite cervicale a été repositionnée et finie avec des
inserts oscillatoires. (173)

Figure II-20 : Vue vestibulaire de la limite sous
microscope- santé parodontale. (173)

Figure II-21 : a) Fraise a grains fins et a gros
grains respectivement a gauche et a droite. b)
Fraise a gros grains au repos. c¢) Fraise a gros
grain en rotation. (173)

Figure 11-22 : Rainures concentriques
correspondant au mouvement rotatif de la fraise.
(échelle 0,5 mm). (244)

Figure II-23 : a) Limite cervicale préparée grdce a
une fraise bague verte. b) Limite cervicale préparée
grdce a une fraise bague rouge précédée d’une
fraise bague verte. (échelle 0,5 mm). (244)

Figure 11-24 : A gauche : Fraise diamantée a
grains fins. A droite : fraise diamantées a gros
grains (sous microscope x20). (173)

Figure I1-25 :

a) Préparation réalisées par une fraise diamantée
grains fins 2 bords de 1'émail non fissurés,
pas de perte de résistance.

b) Préparation réalisée par une fraise diamantée
a gros grains > Fissures des bords de I’émail,
perte de sa résistance. (83)

Figure 1II-26 : Usure extréme d’une fraise
diamantée présentant une zone totalement lisse
dépourvue de diamants. (173)

Figure II-27 : Une fraise usée (a gauche) et une
fraise neuve (a droite). (173)

Figure II-28 : Fraise a grains fins effectuant la
finition d’une préparation. (173)

Figure I1-29 : Instruments de forme identique pour
la préparation dentaire : une fraise, un insert
oscillatoire et un ciseau a émail. (173)

Figure I1-30 : Une fraise de plus grand diameétre
permet d’aplanir la limite cervicale. (216)
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Figure II-31 : Fraise en carbure de tungstene. (11)

Figure II-32 : Fraise surtaillée en carbure de
tungstene. (11)

Figure I1-33 : Finition par une fraise en carbure
de tungstene. (g)

Figure II-34 : Comparaison de [’état de surface
obtenu avec des fraises diamantées (a gauche), et
des fraises en carbure de tungstene (a droite).
Photos prises au MEB. (232) Photos 1) Paroi d’un
chanfrein, (a) x35 ; et b) x700) Photos 2) Chanfrein
occlusal, (a) x35 ; et b) x700)

Figure II-35: Fraise cylindrique (parois
paralleles). (D’apres (g))

Figure 11-36. Fraise conique (parois convergentes
a6 %). (124)
Figure I1I-37 : Fraise flamme. (g)

Figure II-38 : Mouvement compensateur d’une
fraise a extrémité plate pour un contour correct de
la limite. (158)

Figure II-39 : Fraise a extrémité plate a angle
externe arrondi. (g)
conique, et cylindrique en carbure de tungstene).

(D'apres (g))

Figure II-40 : les fraises a extrémité ronde ne
nécessitent aucun mouvement compensateur, la
fraise reste dans l’axe de la préparation. (158)

Figure II-41 : Les fraises a congé rond de grands
diamétres sont préférées aux petits pour éviter les
risques de levre d’émail non soutenu. (g)

Figure I1-42 : Fraises a congé quart d’ovale. (g)
Figure I1-43 : Fraise a extrémité angulée. (g)
Figure I1-44 : Instrument a pointe mousse. (g)

Figure II-45: Instrument actif a la pointe
uniquement. (g)

Figure I1-46 : Instruments a limite d’enfoncement.
[a gauche (g) et a droite (256)]

Figure I1-47 : Instrument a pointe guide. (g)

Figure II-48 : Illustration de [’utilisation d’un
instrument modifié a pointe guide. (g)

Figure I1-49 : Instrument « diamant S ». (g)

Figure II-50 : Insert oscillatoire hémisphérique.

®

Figure I1-51 : Séparation interdentaire grdce a un
insert oscillatoire hémisphérique. (159)

Figure II-52 : Insert ultrasonique hémisphérique :
insert VE, EMS. (f)



Figure II-53 : La préparation d’une face proximale
avec un insert hémisphérique permet une économie
tissulaire importante car (a). Tandis qu’une fraise
cylindrique de petit diamétre risque de créer une
surpréparation, une exposition dentinaire (fleches
jaunes), et des lésions de la dent adjacente (fleches
rouges). (D apres (159))

Figure II-54 : Inserts ultrasoniques a congé
réalisant une pénétration intra-sulculaire. (De
gauche a droite : instruments PM1, PM2 et PM3,
Acteon Satelec®). (244)

Figure II-55 : Inserts ultrasoniques a épaulement a
angle interne arrondi réalisant une pénétration
intra-sulculaire. (De gauche a droite : instruments
PMS1, PMS2 et PMS3, Acteon Satelec®). (a)

Figure II-56 : Marquage au laser d’un instrument
du systeme Satelec® a 1 mm de ['extrémité de
linsert. (a)

Figure II-57: La surface de cette empreinte
présente des lignes horizontales régulieres dues au
passage d’'un instrument rotatif diamanté. (173)

Figure II-58 a) et b:: La surface de cette
empreinte présente un relief gréle, comme martelé
résultant du passage d’un instrument oscillatoire
sonique. (173)

Figure I1I-59 : Surface résultant du passage d’un
instrument oscillatoire ultrasonique. (Echelle 0,5
mm). (244)

Figure II-60 : Etat de surface aprés passage d’un
insert ultrasonique diamanté de 126 um. (244)

Figure II-61 : Etat de surface aprés passage d’un
insert ultrasonique diamanté de 46 um.(244)

Figurell-62 et II-63: Etat de surface aprés
enfouissement intra-sulculaire grdce a
linstrumentation ultrasonique (systéeme Satelec®).

(@)

Figure II-64 : Etat de surface obtenu aprés le
passage des inserts ultrasoniques du systeme
Satelec® PM/PMS 1 puis PM/PMS 2. On note la
présence de fines stries. (244)

Figure II-65 : Etat de surface obtenu aprés le
passage des inserts ultrasoniques du systeme
Satelec® PM/PMS 1, PM/PMS 2 suivis de l’insert
lisse PM/PMS 3. La surface est lisse. (244)

Figure 1I-66 : Insert lisse PM/PMS 3 (Satelec
ACTEON). (244)

Figure I1-67 : Correspondance entre les fraises du
coffret Massironi (a gauche) avec les inserts
soniques du systeme sonicflex® de Kavo (a droite).

(D’apreés (h) et (g))

Figure II-68 : Pointes d’Arkansas de diverses
formes. (173)

Figure I1-69 : Un praticien peut personnaliser la
forme de ses pierres d’Arkansas, par abrasion.
(173)

Figure II-70 : Ciseau a émail manuel pendant
[’étape de finition de la limite cervicale. (173)

Figure II-71 : Pendant [’étape de finition, le ciseau

a émail doit étre tenu dans [’axe de la préparation.
(173)

Figure II-72 : Ciseaux a émail a bout arrondis
pour la finition des limites cervicales en congé
quart de rond (DM1 et DM2, Deppeler). (173)

Figure I1-73 : Le degré de finition obtenu avec les
instruments manuels est étonnant. Les surfaces
polies sont aussi lisses que du verre. (173)

Figure II-74 : (124) et II-75 (49) : Position des
points zeniths sur le bloc incisivo-canin.

Figure II-76 : Dents quadrangulaires et leur
contour gingival. (124)

Figure II-77 : Dents ovoides et leur contour
gingival. (124)

Figure II-78 : Dents triangulaires et leur contour
gingival. (124)

Figure I1-79 : Variations de la forme de la jonction
amélo-cémentaire (JAC) en fonction de la
localisation d’une dent sur l’arcade. (98)

Figure II-80 : Les papilles sont relativement plates
a cause d’un éloignement radiculaire (a) ou d‘un
diasteme (b). (124)

Figure II-81 : En cas de diasteme, la papille est
plate. (98)

Figure II-82 : Variation de la taille de la papille
interdentaire en fonction de la morphologie
dentaire. Une dent quadrangulaire a une papille
courte (a), tandis celle d’une dent triangulaire
occupe toute ’embrasure (b). (124)

Figure II-83 : Concavité mésiale d’une premiere
prémolaire maxillaire. (151)

Figure II-84 : Le tracé de la limite cervicale
proximale d’une préparation périphérique est
convexe et suit le contour de la papille
interdentaire. (158)

Figure II-85 : La limite proximale d’une facette
comporte une concavité apicale au point de
contact, ou « toboggan ». (151)

Figure II-86 : La limite proximale est verticale et

doit s’arréter juste avant de passer le point de
contact. (98)

Figure II-87 : La limite proximale est trés concave
sous le point de contact, c’est [’extension ou
« toboggan » proximal. (98)
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Figure II-88 : Pour fermer un diastéeme, il est
necessaire d’enfouir la limite cervicale de la
préparation en intra-sulculaire du coté du
diasteme. (98)

Figure I1-89 : La fermeture d’un diastéeme requiert
une limite cervicale intra-sulculaire (du coté du
diasteme) pour permettre [’établissement d’un
profil d’émergence naturel. (D’ apreés (98))

Figure I1-90 : a) La fraise est orientée vers la dent
adjacente : création de contre-dépouilles. b) La
fraise est orientée vers la dent a préparer:
préparation trop convergente. (216)

Figure II-91 : La fraise ne doit pas s’enfoncer de
plus de la moitié de son diamétre lors de la
préparation sinon une levre d’émail se crée. (216)

Figure I1I-92 a) et b) : Levre d’émail non soutenu,
résultant d’un enfoncement trop important de la
fraise dans la préparation. (98)

Figure II-93 et 1I-94 : Réalisation de la rainure
guide grdce a une fraise boule du diamétre adapté
et présentant un angle de 10° a 20° par rapport a
I’axe de la dent de maniere a ce que le col de la
fraise serve de repere. (9)

Figure I1-95 : Technique de pénétration controlée,
rainures guides. (151)

Figure II-96 et II-97 : Fraises a pénétration
controlée. (A gauche (256) et a droite (98))

Figure I1-98 : Technique de la réduction de la dent
par moitié. (124)

Figure I1I-99 : Technique de la réduction oblique
de la dent. (D apreés (124))

Figure II-100 : Technique de préparation de la
dent par réduction progressive. Le guide de
réduction confectionné sur la céroplastie est
repositionné en bouche aprés chaque étape. (4
gauche (158) a droite (173))

Figure I1-101 : Les clés réalisées en silicone lourd
peuvent étre sectionnées dans différents plans.
(173)

Figure II-102 : Séparation interproximale d’une
incisive centrale grace a une fraise diamantée
conique de faible diametre. (173)

Figure II-103 : Section sagittale de la dent apres
séparation. (173)

Figure II-104 : Il est préférable d’utiliser une
fraise cylindrique de faible diametre et dont
[’extrémité est en rapport avec la forme de la limite
cervicale(b) plutot qu’une fraise conique pointue
qui implique une plus grande destruction tissulaire

(a). (D’apres (173))

Figure II-105: Cas défavorable de proximité
radiculaire et de chevauchement dentaire. (124)
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Figure I1-106 : Une fois la séparation effectuée, si
la proximité radiculaire ne permet pas une
empreinte correcte et une limite cervicale de
dimension suffisante (a), il est alors indispensable
d’ouvrir ['espace interproximal en sacrifiant une
fine tranche de tissu dentaire (b) ou de réaliser une
¢élongation coronaire, de fagon a ouvrir l’espace
interproximal (c). (124)

Figure II-107 : La forme d’une limite cervicale
correspond a la moitié de la fraise qui le réalise.
Lors de la réalisation d’une limite cervicale intra-
sulculaire avec une instrumentation rotative et sans
protection sulculairve, il se produit donc une
destruction des tissus gingivaux marginaux par
l"autre moitié de la fraise en contact avec le
parodonte. (124)

Figure II-108 : Une fraise de plus petit diamétre
peut éviter la dilacération des tissus parodontaux,
en réalisant la limite avec la totalité de l'instrument
(et pas juste la moitié du diamétre). Mais cela
implique la formation d’une levre d’émail non
soutenu au niveau de la ligne de finition. (124)

Figure 1II-109 : L’insertion d’un cordonnet
déflecteur dans le sulcus permet de préserver ce
dernier des agressions des fraises. (124)

Figure II-110 : Fils déflecteurs tressé (en haut) et
tricoté (en bas).

Figure II-111 : Le fil tricoté est inséré dans le
sulcus est permet de déplacer les tissus
parodontaux latéralement et apicalement.

Figure II-112 : Les fils tricotés supportent le
contact avec les instruments rotatifs contrairement
aux fils torsadés.

Figure II-113: Mise en place du fil sur la majeure
partie du périmetre de la dent par une traction
vestibulaire des deux extrémités alors qu'une
spatule positionne le fil dans le sulcus. (137)

Figure II-114 : Technique bimanuelle de mise en
place du fil déflecteur dans le sulcus. (151)

Figure II-115: Réalisation de la préparation
préliminaire (a). Les limites cervicales vestibulaire
et palatine sont provisoirement placées en situation
supra-gingivale (b). (124)

Figure II-116 : La réduction tissulaire s effectue
grdce a la moitié du diamétre de la fraise. Sinon il
se crée une levre d’émail non soutenu. (173)

Figure II-117 : préparation périphérique dont les
limites sont intra-sulculaire. (9)



Figure II-118 : Sondage parodontal (a). Insertion
du cordonnet déflecteur (b). Déplacement latéral et
apical des tissus parodontaux autours de la dent
grdce a la déflexion gingivale (c). Les tissus ainsi
deplacés vont permettre [’enfouissement intra-
sulculaire de la limite cervicale en toute sécurité

@). (124)

Figure II-119 : Ecarteur gingival —Zékrya.
(Maillefer®)

Figure II-120 : Etat de la préparation apreés
positionnement provisoire de la limite en supra-
gingivale (préparation préliminaire) et insertion du
cordonnet. (124)

Figure II-121 : Enfouissement intra-sulculaire
avec une instrumentation rotative, cordonnet en
place. (124)

Figure II-122 : Limite cervicale enfouie en position
intra-sulculaire. (124)

Figure 11-123 : Finition de la limite cervicale pres
enfouissement intra-sulculaire. (124)

Figure 1II-124: Le cordonnet est oté. La
préparation est terminée, et le parodonte ne
présente pas de lésions, juste une irritation due a la
présence du cordonnet. (124)

Figure II-125 : Création d’une limite en forme de
cuvette due a une mauvaise utilisation de la fraise
pendant la préparation (a). La ligne de finition de
la limite présente donc une levre d’émail non
soutenu (b)-fleche rouge). Correction du rebord
iatrogene par le déplacement d’une fraise de
finition du coté opposé a la préparation (c)- fleches
jaunes). La limite finale apres correction présente
un profil adéquat et est en situation intra-sulculaire

@). (158)

Figure II-126 : Finition de la limite grdce a une
fraise a grains fins (30 um—bague rouge) (a). Etat
de surface net et lisse aprés passage de la fraise

). (124)

Figure II-127 : Polissage de la limite cervicale par
le passage d’un instrument manuel (ciseau a émail)
(a).

Dépose du cordonnet déflecteur (b).

Préparation terminée (c), le parodonte est sauf de
toute lésion grdce au cordonnet déflecteur. (124)

Figure 1I-128 : Choix d’une fraise d’un diamétre
legerement plus grand (que celles utilisées pour la
mise en forme de la limite cervicale) et de faible
granulométrie de fagcon a aplanir, a finir et a
debarrasser la préparation des levres d’émail non
soutenu. (151)

Figure II-129 : Réalisation de finitions angulaires
sur une préparation periphérique (a). Une fraise a
profil plan réalise un biseau (b). Une fraise de
forme oblingue ou « ballon de rugby réalise un
chanfrein, dont le profil est concave (c). (173)

Figure II-130 : Vérification de la réduction grace a
des clés en silicone, sectionnées dans différents
axes. (29)

a) Vue proximale.

b) Vue vestibulaire.

Tableau I1I-1 : Récapitulatif  concernant
Iinstrumentation oscillatoire.

Tableau 1I-2 :  Classification des  fraises
diamantées selon leur granulométrie.

Tableau 1I-3 : Caractéristiques des fraises
diamantées fonction de leur granulométrie.

Tableau IlI-4: Diverses fraises cylindriques
diamantées (1°° ligne) et en carbure de tungsténe

(2°" ligne). (D aprés (g))

Tableau II-5: Diverses fraises  coniques
diamantées (1°° ligne) et en carbure de tungsténe

(2°" ligne). (D aprés (g))
Tableau I1-6 : Fraises flammes. (D apres (g))
Tableau I1-7 : Fraises boules. (D aprés (g))

Tableau 1I-8 : Fraises en ballon de rughy.
(D’apreés (g))

Tableau I1-9 : Fraises a extrémité plate (a gauche :
cylindrique, et a droite conique). (D apres (g))

Tableau II-10 : Fraises a extrémité plate a angle
externe arrondi (de gauche a droite : diamantée
cylindrique, diamantée

Tableau II-11: Fraises a extrémité ronde (de
gauche a droite : diamantée cylindrique, diamantée
conique, et conique en

Tableau 1I-12 : Fraises a extrémité elliptique.
(D’apreés (g))
Tableau 1I-13 : Fraises a extrémité pointue.
(D’apreés (g))

Tableau II-14: Les inserts oscillatoires
hemisphériques. (D apreés (h) et (f)

Tableau II-15 : Les inserts oscillatoires a congé.
(D’apres (h) et (a))
Tableau II-16 : Les inserts oscillatoires flammes.

(D’apres (h))

Tableau II-17: Les inserts oscillatoires a
épaulement a angle interne arrondi. (D apres (h) et

@)

Tableau II-18 : Les inserts oscillatoires utiles pour
I’étape d’enfouissement intra-sulculaire. (D’apres

@, (1) et (b))

Tableau II-19 : Les inserts oscillatoires utiles pour
I’étape de la finition intra-sulculaire. (D aprés (a)

et (h))

Tableau II-20 : Les inserts oscillatoires utiles pour
I’étape de polissage intra-sulculaire. (D’ apres (a))
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Tableau II-21 : Kit de préparation ultrasonique
pour ’enfouissement, la finition et le polissage des
limites en congé quart de rond. (D apreés (a))

Tableau II-22 : Kit de préparation ultrasonique
pour ’enfouissement, la finition et le polissage des
limites en épaulement droit a angle interne arrondi.

(D apres (a))

Tableau 1I1-23 : Les différentes stratégies de
préparation : avantages, inconvénients.

Tableau 1I-24 : Protocole d’enfouissement intra-
sulculaire avec ['instrumentation sonique. (D aprés

)

Tableau II-25 : Protocole d’enfouissement intra-
sulculaire avec [instrumentation ultrasonique.

(D’apreés (a))
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Figure III-1: Un parodonte réduit exige des limites
conservatrices. (D aprés (78))

Figure III-2: Limites cervicales et (finitions
proximales d’un onlay métallique.

Tableau III-1: Séquence clinique de préparation
cervicale des couronnes coulées

Tableau III-2: Séquence clinique de préparation
cervicale des couronnes céramo-métalliques en
secteur postérieur.

Tableau III-3: Séquence clinique de préparation
cervicale des couronnes céramo-métalliques en
secteur posterieur.

Tableau III-4: Séquence clinique de préparation
cervicale des couronnes céramo-céramiques.

Tableau III-5: Séquence clinique de préparation
cervicale de piliers au support parodontal réduit.

Tableau III-6: Séquence clinique de préparation
cervicale de piliers fragilisés.

Tableau III-7: Séquence clinique de préparation
cervicale de piliers avec une anomalie de couleur.

Tableau III-8: Séquence clinique de préparation
cervicale en cas de fermeture d’'un diasteme.

Tableau III-9: Séquence clinique de préparation
pour un bridge collé de Rochette.

Tableau III-10: Séquence clinique de préparation
pour un bridge collé Maryland.

Tableau IlI-11: Séquence clinique de préparation
de facettes.

Tableau III-12: Séquence clinique de préparation
d’inlays/onlays métalliques.

Tableau III-13: Séquence clinique de préparation
d’inlays/onlays céramique.
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La limite cervicale, frontiere entre la portion intacte de la dent et le point le plus apical de la
préparation dentaire, est un élément essentiel de la préparation dentaire, déterminant
'emplacement et la qualité du joint dento-prothétique.

De nombreuses limites sont définies dans la littérature, chacune proposant une solution a
une situation clinique particuliére. Ce choix implique une réflexion préalable du praticien et
entraine des répercussions sur toutes les étapes du traitement prothétique quelle que soit la
nature de la restauration.

Mais la qualité et la pérennité du résultat sont subordonnées a des exigences draconiennes
en termes de préparation. En effet, la réussite d’'un projet prothétique, est significativement
influencée par la précision de réalisation de la limite. Et parmi la palette instrumentale mise
a notre disposition (instrumentation rotative classique, oscillatoire ou manuelle), il est
important de savoir identifier les instruments a privilégier pour la préparation, et la finition
des limites cervicales.

Ce travail de compréhension des limites et de ses moyens de mise en ceuvre propose la
composition d’'un guide clinique & la disposition des praticiens pour l'aider & faire des choix
gagnants pour les différentes étapes relatives au choix de la forme de la limite et de son
mode de réalisation et de finition en fonction de situations cliniques éventuelles favorables
ou défavorables a la prothése fixée.
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