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1 Introduction

Depuis ces deux dernieres décennies, nombreuses ont été les études
confirmant l'augmentation de la prévalence de l'érosion dentaire 1. Cette
évolution des pathologies touchant la sphere orale, est en grande partie
due aux modifications qui ont été apportées a nos habitudes alimentaires,
ainsi qu'a notre hygiene de vie. Boissons gazeuses, jus d'agrumes en tous
genres, stress quotidien ... sont autant de facteurs aggravants, pouvant

donner lieu a des lésions d'usure.

Face a ces changements, le dentiste se doit aujourd'hui de lutter
contre de nouvelles pathologies, et de développer en conséquence, son
arsenal thérapeutique. Toujours dans le but d'une préservation maximale
des tissus dentaires 2, le monde de la restauration adhésive a donc suscité
un réel engouement, et permet désormais de révolutionner les
traitements. De par leurs qualités mécaniques, 1'émergence de nouveaux
procédés céramiques permet également des restaurations que l'on peut
qualifier de pelliculaires, et qui ne nécessitent plus l'adaptation du
traitement, au cahier des charges des matériaux. La biologie devient enfin

le pilier essentiel de toutes réhabilitations prothétiques.
Le challenge n'en demeure pas moins complexe, car la précision a

laquelle font appel ces nouvelles technologies, nous incite a relever trois

défis principaux : les succes biologique, fonctionnel, et esthétique.
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Apres quelques rappels, nous allons successivement nous pencher
sur la perte de Dimension Verticale d'Occlusion (DVO) - conséquence
majeure des érosions modérées a séveres - ; puis le volet thérapeutique,
dédié a la restauration de cette perte, suivant deux techniques faisant
appel a des matériaux différents que sont le composite et la céramique ; et
nous illustrerons ce mémoire au travers d'un cas clinique personnel,

réalisé selon la technique décrite.
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2 Rappels

2.1 Les pertes de substance dentaire d'origine non carieuse

Tout au long de sa vie, l'organe dentaire subit différentes
sollicitations, entrainant un vieillissement naturel des tissus - si ces stimuli
restent physiologiques -, ou au contraire une dégradation accélérée si ces
mécanismes deviennent pathologiques.

Parmi ces agressions nous pouvons distinguer deux grandes familles, que
sont les pertes de substance d'origine carieuse (donc bactériennes, non
traitées dans ce sujet), et les pertes de substances non-carieuses (a

origine mécanique ou chimique).

Toutes ces agressions non-carieuses meénent a un phénomene
d'usure, générant a terme, une modification anatomique des couronnes
dentaires, pouvant a la fois toucher 1'émail, mais aussi la dentine ou le
cément.

Ces pertes de substance non-carieuses peuvent donc avoir différentes

origines, qui sont d'ordre mécanique ou chimique :

2.1.1 Abrasion
Processus d'usure physique a trois corps, résultant d'une action
mécanique par friction ou frottement répété d'un corps étranger sur les

tissus durs de la dent, sans aucun rapport avec l'occlusion 3.

Ces lésions d'abrasion couvrent des surfaces larges, allant au-dela

des zones de contacts occlusaux 4.
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2.1.2 Attrition
Processus physiologique d'usure mécanique a deux corps, lié au
frottement direct dento-dentaire entre les dents proximales ou

antagonistes, au cours de la déglutition et de la mastication 3.

L'attrition peut également devenir pathologique lorsque des charges
occlusales trop importantes sont exercées, notamment lors de
parafonctions orales ou du manque de certaines dents sur l'arcade.
L'attrition parafonctionnelle s'exprime lors de la répétition de frottements
dento-dentaires de tres forte intensité, notamment chez les patients
atteints de bruxomanie 3. Le parodonte de ces sujets étant généralement
tres résistant, la mobilité dentaire reste limitée, et empéche une certaine

dissipation des contraintes coronaires 3.

Les usures par attrition forment des facettes planes, et circonscrites
par des limites nettes. Généralement localisées au niveau des points de
contacts occlusaux, elles concernent principalement les deux arcades,

donnant lieu a des lésions "en miroir" ¢.

D'apres Dahl et al, il existe différents degrés d'usure par attrition 7:

- l'attrition physiologique

- l'attrition intensifiée

- l'attrition pathologique (parafonctionnelle) : donnant suite a une
diminution de la hauteur des couronnes dentaires cliniques, et
entralnant de potentielles conséquences que nous détaillerons plus

tard dans ce mémoire.
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2.1.3 Erosion
Processus tribo-chimique (réaction chimique induite par le

frottement), par attaque d'acides d'origine extrinseéque ou intrinseque.

Les lésions sont ici concaves, lisses, et au contour diffus 5, ce qui crée
des formes en cupule, s'étendant majoritairement au-dela des zones
fonctionnelles (points de contact) 7. L'arcade antagoniste reste en général
indemne.

La progression des pertes de substance est habituellement relativement

rapide 5.

Fig 3 et 4. Guides antérieurs perturbés par I'érosion.
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2.1.4 Abfraction
Théorie d'usure mécanique de fatigue résultant d'une contrainte

cyclique d'origine occlusale 3.

Elle se traduit cliniquement par I'apparition de pertes de substance
localisées au niveau cervical vestibulaire suite a une dislocation des
prismes d'émail conduisant a des fissurations et des fragmentations des
tissus durs de la dent sous l'effet de la concentration des contraintes
occlusales excessives au niveau de la jonction amélo-cémentaire ©.
Cependant Shah et al. ¢ démontrent en 2009 que les patients bruxomanes
ne présentent pas une prévalence plus élevée de lésions d'abfraction
dentaire par rapport a la population générale, ce qui en fait par

conséquent une lésion d'usure multifactorielle ®.

Comme cité précédemment, les usures par érosion et attrition sont
potentiellement la cause de perte tissulaire occlusale, et peuvent donc

provoquer une diminution de la hauteur des couronnes cliniques.

Cette usure, ou plus particulierement cette cinétique d'usure, reste
cliniquement difficile a évaluer. Cependant, elle reste relativement lente
tant que 1'émail est présent, et qu'il n'y a pas eu d'exposition de la dentine.
Le processus est par conséquent largement accéléré, lorsque la surface

occlusale ne présente plus que l'unique tissu dentinaire.
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La perte de substance dentaire par abrasion, ne vient ici jouer qu'un
second role, et potentialise une usure par érosion ou attrition déja active,

et ayant déja fragilisé la couche d'émail de la dent.

2.2 Les dimensions verticales

2.2.1 Dimension Verticale (DV)
La dimension verticale est la hauteur de 1'étage inférieur, déterminée

par l'espace séparant les bases osseuses maxillaire et mandibulaire °.

2.2.2 Dimension Verticale d'Occlusion (DVO)
La DVO est la hauteur de 1'étage inférieur de la face, lorsque les

arcades sont en position d'Occlusion d'Intercuspidie Maximale (OIM) 10.

2.2.3 Dimension Verticale de Repos (DVR)

On la nomme également position d'équilibre postural, et définit la
hauteur de 1'étage inférieur de la face lorsque la mandibule est en position
de repos 11, c'est a dire :

- qu'il y a un équilibre entre le tonus des muscles élévateurs et des
muscles abaisseurs

- que les condyles sont placés dans une position neutre (aussi appelée
Relation Centrée (RC)), et n'exercent aucune force sur les structures

articulaires environnantes 12,

Dans cette position, on pourra soulever l'absence de contacts inter-

dentaires 11,
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2.2.4 Espace Libre d'Inocclusion (ELI)
Egalement nommé Espace Inter-Occlusal de Repos (EIOR), il
représente - comme son nom l'indique - l'espace physiologique présent
entre les surfaces occlusales maxillaires et mandibulaires, lorsque la

mandibule est en position de repos 19.

On le mesure facilement, en calculant la différence entre la DVR et la

DVO 12,

DVO -+

DVR -

Fig 5. DVO (Dimension Verticale d'Occlusion).
Fig 6. Création de I'Espace Libre d'Inocclusion (ELI). DVO + ELI = DVR (de Repos)
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3 Evolutions de la DVO

3.1 Etiologie

Le maintien de la DVO est surtout assuré par la conservation d'un
calage bilatéral postérieur, et équilibré.
En conséquence, la perte de substance dentaire - méme physiologique -
peut étre a l'origine d'une modification de cet équilibre, et donc d'une

modification de la valeur de la DVO.

Heureusement, l'appareil manducateur est doté d'un systeme de
compensation de cette usure, réalisé par 1'égression du bloc alvéolo-
dentaire 11, qui permet donc de conserver une DVO constante, tant que :

- le calage bilatéral occlusal est maintenu

- lacinétique de l'usure est lente 3

Cependant, lorsque le processus d'usure devient plus rapide, le
mécanisme de compensation peut ne pas étre assez performant, ce qui
donne alors lieu a une progressive perte de DVO 3. Ce que l'on rencontre

fréquemment lors de I'exposition de plage dentinaire.

3.2 Diminution pathologique de la DVO

Elle s'exprime par une rotation mandibulaire autour de I'axe charniere
bi-condylien, vers l'avant.

La diminution de la DVO ne semble pas engendrer de Désordre

Temporo-Mandibulaire (DTM) 14, mais modifie sensiblement le confort

du patient, la fonction et I'esthétique 15.
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centre de rotation

J rotation mandibulaire antérieure

Fig 7. Mouvement induit par une perte de DVO 6.

Cliniquement, la diminution de la DVO est en général l'association

d'une perte de calage postérieur bilatéral avec *:

- une usure antérieure coronaire (par les différents mécanismes
précités), avec participation ou non d'édentements, de fractures,
de caries et d'un parodonte résistant

- ou une perte antérieure d'appui, suite a des migrations dentaires,

liées a un parodonte faible.

Elle peut aussi étre la conséquence d'un mécanisme d'usure
généralisée rapide et sévere. Comment nous l'avons relevé
précédemment, le systeme de compensation devient alors trop lent et
donc insuffisant pour palier au manque de substance 4.

Une perte de DVO peut donc apparaitre, malgré le maintien d'un
calage postérieur. Cependant, celui s'altere avec l'usure, qui

transforme les points de contacts occlusaux, précis, en surfaces de
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contacts beaucoup plus floues, et laissant s'installer une certaine

instabilité d'occlusale 5.

Par ailleurs, on retrouve le mécanisme identique lors
d'hypominéralisations étendues, séveres, menant a des pertes

tissulaires généralisées.

3.3 Facteurs influengants

3.3.1 Perte de calage postérieur bilatéral

La perte de calage postérieur bilatéral correspond a une rotation

mandibulaire postérieure, autour d'un centre de rotation antérieur

dentaire, représenté par la dent la plus distale de I'arcade mandibulaire .

Cette bascule induit alors é:

une surpression au niveau des Articulations Temporo-
Mandibulaires (ATM), par élévation du condyle dans la fosse
mandibulaire de I'os temporal

une surcharge au niveau du secteur antérieur

un glissement antérieur de la mandibule, avec donc mésialisation des

contacts occlusaux

Le déplacement du condyle au niveau des ATM induit potentiellement

des pressions tissulaires, et donc éventuellement engendrer des DTM.
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déplacement du condyle mandibulaire
au sein de la fosse mandibulaire

centre de rotation
rotation mandibulaire postérieure (dent la plus distale)

Fig 8. Mouvement induit par la perte de calage postérieur 6.

3.3.2 Bruxisme
Le bruxisme n'est pas a proprement parler une maladie, mais plutot
un comportement pathologique, augmentant l'intensité et la fréquence des

contacts physiologiques dentaires 5.

Il existe par ailleurs deux formes de bruxisme 5:

- le bruxisme de I'éveil
Il est défini par I'ensemble des activités parafonctionnelles incluant le
grincement, le tapotement ou le serrement des dents, dont le patient
n'est pas forcément conscient. Ces tics sont extrémement influencés
par la présence de stress, d'un état dépressif ou de tensions
psychiques.

- le bruxisme du sommeil
Il est considéré comme une parasomnie - ou micro-réveil non percu
par le patient - associée a une parafonction orale, qui enclenche une

activation des muscles masticateurs.
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Trois niveaux de diagnostic ont d'ailleurs été proposés 16, suivant les

examens menés pour la détermination des symptomes :

"possible”

Si une anamnese, un historique bucco-dentaire et un questionnaire
d'auto-évaluation ont été positifs.

" probable”

Si ces éléments, ont été validés par un examen clinique exobuccal et
endobuccal.

"défini"

Si  viennent s'ajouter, et confirmer, un enregistrement
électromyographique (EMG) pour le cas du bruxisme d'éveil
(permettant de relever les différentes activités motrices) ; un examen
polysomnographique (PSG) pour le bruxisme du sommeil (qui
consiste a filmer et mettre en évidence les activités musculaires et les

troubles du sommeil).

3.3.3 Age

Le phénomene physiologique de vieillesse s'applique également aux

tissus dentaires, et 1'état de fatigue et d'usure va donc croitre avec l'age.

Par conséquent, il faudra redoubler de vigilance quant a la présence de

pertes tissulaires prononcées chez des patients jeunes, et éventuellement

s'intéresser aux possibles causes d'acidité d'origine extrinseque ou

intrinseque.
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3.3.4 Alimentation
Le régime alimentaire tient évidemment une place importante :
boissons acides (sodas, jus d'agrumes), alcoolisme chronique, drogues 17.
L'augmentation de la fréquence et de la durée de consommation est

intimement liée au degré d'usure par érosion.

3.3.5 Acidité

Avec en grande majorité les reflux gastro-cesophagiens (RGO), et
les troubles du comportement alimentaire telles que l'anorexie et la

boulimie.

3.3.6 Salive

De par son débit, son pouvoir tampon, la qualité de son action.

Fig 9. Cas de bruxisme sévére.
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3.4 Augmentation thérapeutique de la DVO

Certains auteurs ont tenté, a l'inverse, d'apprécier l'acceptation par
les patients, de l'augmentation de la DVO. Ils ont ainsi pu mettre en
évidence que - si ce n'est l'apparition de quelques symptdémes passagers,
entre autres concernant l'élocution - une augmentation modérée est

généralement tolérée, lorsqu'une stabilité occlusale est maintenue 14.

D'autres études ont également été menées, notamment en
augmentant la DVO d'une trentaine de patients, de 3 a 5mm, et ceci sur une
période de cinq ans et demi 18.

IIs ont pu observer:
- une adaptation a la surélévation de DVO
- une disparition des symptomes indésirables en deux semaines

(zézaiement, géne musculaire par exemple)

- la résolution de certains grincements dentaires au bout de 2 a 3 mois

(suite a la pose d'une gouttiere occlusale)

- 'absence d'effets secondaires sur le long terme.

L'étude de Rugh et Drago 1° démontre méme qu'au contraire,
I'augmentation de la DVO induit majoritairement une relaxation des
muscles élévateurs. C'est d'ailleurs ce phénomene qui est exploité lors du
traitement de patients bruxomanes, via la confection d'une gouttiére

neuro-musculaire.

Ces études ne s'appuient que sur de petits échantillons de population,

mais en I'absence d'analyses de plus grande échelle, on peut considérer que
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rien ne laisse penser qu'une modification de la DVO puisse induire la mise

en place d'un DTM 14,

Ainsi, l'appareil manducateur posséde une grande capacité
d'adaptation aux évolutions de la DVO. On notera cependant certaines
conditions indispensables :

- qu'il y ait évidemment une conservation de la stabilité occlusale 14

- que l'augmentation reste relativement faible (maximum 5mm en
inter-incisif) 14

- que les ATM soit saines 10

- que l'augmentation soit effectuée en une seule fois, et non de maniere

progressive comme on a pu longtemps le penser 10.
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4 Détermination de la DVO originale

Il est indispensable de déterminer la DVO originale, pour pouvoir

quantifier 1'éventuelle perte de DVO. Plusieurs sont exploitables 15:

Anciennes photographies, ou modeles :
Ceci reste tres approximatif, et ces données ne sont pas toujours

disponibles.

Etude esthétique :
En évaluant I'harmonie de profil, les traits du visage, 1'écrasement des

levres, le repos musculaire. Mais cette mesure reste subjective.

Etude fonctionnelle (déglutition, phonétique) :

En évaluant la capacité a déglutir, du patient, ou via la prononciation
de différents phonemes.

Par exemple le "S", qui est une consonne sifflante, permettant
d'apprécier l'espace entre les dents antérieures, généralement
compris entre 1 et 2 mm.

Le "F", qui crée un contact dento-labial, permettant de localiser le
bord des incisives maxillaires.

Le "M", qui reproduit la position de repos.

Etude radiographique et céphalométrique 20:

Utilisables lors de grosses perturbations dentaires, lors de plans
d'occlusion complexes. On peut alors se référer aux reperes
squelettiques d'une téléradiographie de profil, qui s'averent plus

précis et reproductibles que les points cutanés habituellement usités.
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* Etude électromyographique :
Elle permet de mesurer l'activité musculaire et donc de déterminer la
position pour laquelle l'activité est minimale, qui correspond a la
position de repos. On en déduit donc la DVR.
Cette méthode est tres précise, mais nécessite un investissement

matériel, et une certaine compétence et rigueur du praticien lors de

I'enregistrement.

TA-R Jﬁwﬂ*’k\fﬁ 11«“[9 WTA-R s
MM-R BOED | imonspiosios
MM-L ww.wm,k MM-L
TA-L WAAGITAL b
TP-R "’mwhb'ﬁ%ﬂ& SCMR |
TPL | 5;4 i '}l SCM-L | ——
0.00 | 040 0.00 0.32
HYPERACTIVITY RELAXED MUSCLES

Fig 10 et 11. Mesures électromyographiques.

TA-R et L : Temporal Antérieur Droit et Gauche. MM-R et L :
Masséter Droit et Gauche. TP-R et L : Temporal Postérieur Droit
et Gauche. DA-R et L : Digastrique Droit et Gauche. SCM-R et L :
Sterno-Cleido Mastoidien Droit et Gauche

La littérature ne met scientifiquement aucune des méthodes précitées
en avant, quant a leur reproductibilité et leur fiabilité, et celles-ci restent
d'avantage des outils permettant de se rapprocher un maximum de la
réalité clinique.

De plus, les différentes dimensions verticales restent variables chez un
méme individu, selon de nombreux critéres, et demeurent en grande partie

praticien-dépendant 10,
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Ainsi, la détermination de la DVO aide le praticien a anticiper et
élaborer son projet prothétique, mais ces différentes méthodes serviront
plutét a valider les étapes provisoires, et a quantifier 1'acceptation par le
patient de sa nouvelle dimension verticale.

Comme précisé ci-dessus, compte tenu de la grande capacité d'adaptation
neuro-musculo-articulaire de Il'appareil manducateur, le controle de
I'intégration thérapeutique sera notamment complété et décidé par le

ressenti du patient, et I'absence d'apparition de symptomes indésirables.
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5 Restitution thérapeutique de la DVO

5.1 Augmentation de DVO : précautions préalables

Avant toute reéalisation d'augmentation de DVO, le praticien se doit

d'avoir pleine conscience de certains parametres et conséquences liées au

traitement 19:

Il faudra prendre en compte le fait qu'une augmentation de DVO

aggravera un type squelettique vertical hyperdivergent.

De méme, il y a un fort risque d'accentuer une typologie squelettique

sagittale de classe II.

L'augmentation de DVO, si elle est trop prononcée, aura tendance a

diminuer la qualité du guidage antérieur.

Une augmentation de DVO tendra a réduire le contact labial.

Pour les patients sujets a des troubles neuromusculaires ou
articulaires (arthroses), donc a des défauts d'adaptation, il faudra a

l'inverse éviter les modifications trop brutales et importantes.

Pour terminer, méme si toutefois :
I'esthétique du visage ne peut étre impacté qu'a partir d'une
augmentation relativement importante (au-dela de 5mm au niveau

inter-incisif d'apres Loyer 22),
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- et que l'augmentation de DVO a plutét tendance a avoir un effet de
rajeunissement 23,
Il reviendra au praticien de mesurer les conséquences esthétiques de
son traitement, notamment causées par l'augmentation de 1'étage

inférieur de la face.

5.2 Initiation d'un traitement : la planification

Contrairement aux idées recues, un état de boulimie ou d'attrition
avérée, n'est pas une contre-indication a l'initiation d'un traitement. Il est
du devoir du praticien de diagnostiquer ces pathologies a leur stade le plus
précoce, et d'en induire une prise de conscience aupres du patient, mais il

ne faut en aucun cas retarder le début du traitement.

Comme le fait tres justement remarquer le Docteur F. Vailati et al,, il
s'avere majeur de protéger la dentine - méme par une simple solution
provisoire - des futurs dommages, méme si le processus a l'origine du

délabrement est toujours actif, et non controlé 24,

De plus, en répondant au méme principe que celui de la gouttiere
occlusale, l'augmentation de DVO due aux restaurations provisoires
favorise un relachement musculaire, allant a I'encontre des symptoémes de
|'attrition 14.

En parallele du traitement, le praticien s'attache a identifier 1'étiologie
des altérations structurelles, afin de pouvoir freiner leur développement,
d'empécher les récidives, et d'améliorer donc le pronostic des restaurations

envisagées 25,
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5.3 Stades d'usure et types de restauration
Usitées pendant longtemps, les couronnes périphériques ne

répondent plus, désormais, aux impératifs biologiques modernes 25.
L'avénement de toutes nouvelles technologies de collage, a permis que des
techniques de restauration beaucoup plus respectueuses de l'organe
dentaire voient le jour. Le délabrement devient alors minime, la nécessité
d'obtenir une rétention grace au parallélisme des parois est obsolete 24: la
forme de préparation est quasi-exclusivement guidée par les pertes
tissulaires liées a I'usure, car la restauration définitive n'est retenue que par

I'unique force de collage.

Préservation Tissulaire : Préservation Tissulaire :

Moins mutilant Plus mutilant

—
|

Couronnes
Orthodontie Soas O
Peripheriques

. e Stratifications
Eclaircissement

Microabrasion
Facettes

Erosion infiltration Inlays/Onlays

Méga-abrasion

Fig 12. "Le Gradient Thérapeutique" des Docteurs Gil TIRLET et Jean-Pierre ATTAL 2.
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5.3.1 Secteur postérieur
A l'instar des onlays (visant a sauvegarder les cuspides non
délabrées), et grace a la création de céramiques pressées et CAD/CAM
(offrant des matériaux potentiellement plus fins, sans pour autant
compromettre les capacités mécaniques), des restaurations a volume de
plus en plus réduit ont pu étre élaborées. L'objectif principal étant de
préserver les crétes proximales, véritables poutres de résistance, les table-

tops ont fait leur apparition 26.

On distingue :

* le table top cuspidien : overlay
* le table top occluso-vestibulaire : veneerlay

* le table top intra cuspidien : table top a proprement parler

OVERLAY VENEERLAY

Fig 13. Les différentes formes de table top 25.

Pour garantir l'intégrité du joint de collage, on veille a garder les
impacts occlusaux a distance des limites de préparation (en dedans, ou en
dehors, d'au moins 1mm) ; si le délabrement reste superficiel, on tente
également de ne pas englober les cuspides (en maintenant également un

retrait d'au moins 1mm des sommets cuspidiens), ce qui réduit le stress du
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matériau. Lorsque les crétes proximales sont préservées, les restaurations
ultrafines se retrouvent donc moins sollicitées, car elles ne travaillent qu'en

compression, et peuvent donc aller jusqu'a 0,5-0,8 mm 24.

Fig 14. Respect des limites de préparation 23.

Pour garantir la pérennité mécanique des limites, on s'assure de
réaliser des traces nettes : tout biseau de type "prepless”, a tendance a
fatiguer plus rapidement face aux charges occlusales, et donne lieu a des

chippings, délitements, colorations 26...

Lors d'atteintes occluso-vestibulaires trop restreintes pour pouvoir
faire appel a une restauration type veneerlay, on peut recourir a la
technique sandwich (reprise plus en détail dans le chapitre suivant).
Celle-ci consiste a conserver sur l'arréte vestibulaire, un "bande" de
résistance amélaire, faisant office de jonction entre un table-top occlusal et
une facette vestibulaire. La restauration pour une unique dent, a donc

recours a deux pieces distinctes 26,
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5.3.2 Secteur antérieur

Concernant le bloc antérieur, la littérature s'appuie désormais sur les

recommandations de la classification ACE (Anterior Clinical Erosive) du

Docteur F. Vailati et al. 27. Elle permet de mettre en corrélation directe

I'avancement de 1'usure avec le choix du type de restauration :

ACE Classe I : réduction superficielle de I'émail palatin

— abstention

ACE Classe II : exposition dentinaire, sans atteinte incisale

— composite direct/indirect

ACE Classe III : perte incisale < 2Zmm

— facette palatine (composite ou céramique)

ACE Classe IV : perte Inc. > 2mm, sans atteinte de I'émail vestibulaire

— technique sandwich

ACE Classe V : perte Inc. > 2mm, avec atteinte de 1'émail vestibulaire

— technique sandwich

ACE Classe VI : atteinte tres étendue mettant en jeu la vitalité pulpaire

— technique sandwich (a 1'étude)

(10

|

\ \ i
| |

Fig 15. Différentes classes ACE (de 1 a VI) 27.
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6 Le traitement par restaurations directes (composite)

La restauration des pertes tissulaires par méthode directe, reste tres
limitée. On peut en effet considérer, que cette technique n'est adaptée que
pour une élévation inférieure a 1mm 28. Ceci s'applique autant au niveau

du secteur antérieur (en cas de ACE Classe II), que du secteur postérieur.

Pour des volumes contenus, cela peut permettre d'économiser des
frais de laboratoire, et de diminuer le nombre de rendez-vous. Au-del3, il
s'avere tres difficile voire anarchique, et chronophage, d'effectuer a main
levée la réplique exacte du wax-up transmis sur modeles, surtout lorsque la

réhabilitation touche des secteurs antagonistes 29.

L

Fig 16 et 17. En technique directe, un protocole par clé de
transfert peut également étre exploité.
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7 Le traitement par restaurations indirectes (composite et

céramique)

Lors de réhabilitations étendues, nécessitant la reconstruction quasi-
ou intégrale des arcades, le succes semble dépendre essentiellement de
trois critéres 24:

* le succes biologique

* le succes mécanique

* lesucces esthétique
Pour se faire, et permettre une réflexion posée, murie, précise et surtout
reproductible, le protocole de la "Three-Step" du Docteur F. Vailati semble

tres intéressant 39,

Outre la vision conservatrice, s'appuyant sur les techniques
novatrices de préparations a minima, celle-ci propose une reconstruction et
surtout un wax-up de référence en plusieurs étapes.

La prise de décisions de certains parametres ne revient donc plus
uniquement au jugement du prothésiste, mais est évaluée avec le praticien
et validée par le patient, a chaque étape, au nombre de 3.

De plus, d'un point de vue clinique, le fait de séparer différentes phases de
traitement amene un certain confort, pour le praticien (en simplifiant par
exemple les prises d'empreintes), et le patient (en lui proposant des

rendez-vous de plus courte durée) 31.
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7.1 Projet Prothétique

7.1.1 Wax-up
Premier pas vers la définition d'un objectif thérapeutique, la cire de
diagnostic ou wax-up reste 1'élément clef indispensable. Suite au montage
sur articulateur, il permet d'évaluer de nombreux parametres, d'anticiper
les difficultés beaucoup plus facilement qu'en bouche, et de pouvoir
effectuer un dialogue plus clair au niveau de I'équipe (dentiste - prothésiste

- patient et éventuellement assistante).

En vue d'une reconstitution étendue, de simples empreintes d'études
ne suffisent pas. Il s'avere indispensable de compléter I'enregistrement par
des examens complémentaires 25:

* via des photographies et/ou vidéos extra et intra-buccales
Qui offrent au prothésiste une vision plus globale du patient, et I'acces
a de nombreuses caractéristiques supplémentaires : sexe, age, forme
du visage, couleur de la peau, des yeux, des cheveux ... mais aussi

asymétries, ligne du sourire, plan d'occlusion, etc.

* par l'utilisation d'un arc facial
Qui permet un montage précis du modele, sur lI'articulateur
(notamment en positionnant le maxillaire par rapport au massif facial
axe transverse bi-condylien, et plan de Camper), et donc de
minimiser les marges d'erreurs concernant l'occlusion, plus

particulierement en dynamique.

L'ensemble permettra un montage des masses de cires, plus précis de

la part du prothésiste.

43



7.1.2 Logiciels de planification esthétique
Digital Smile Design® (DSD®), Smile Designer Pro®, Smiletron®, Vita
Assist®, CEREC Smile Design®, Virtual Esthetic Project® (VEP®) : de
nombreux logiciels ont récemment été mis sur le marché, et permettent

d'établir un réel projet prothétique virtuel.

A partir de trois photos (extra et intra-buccales) et d'une banque de
sourires, ces applications permettent d'effectuer une analyse esthétique, et
de recréer la forme, dimension, axe, alignement, couleur des dents, etc ...
informatiquement. Cela permet non seulement d'avoir une idée du sourire
que I'on va tendre a réaliser, mais aussi et surtout de l'intégrer au visage du

patient, avant méme d'intervenir physiquement.

Cet outil permet donc en peu de temps de pouvoir présenter une idée
de l'objectif thérapeutique aux patients les plus réticents, et de leur offrir

un projet concret de ce qui peut étre envisagé.

7.1.3 Mock-up

Il est directement issu du wax-up du laboratoire : le but étant de
dupliquer le projet prothétique en bouche, a l'identique.

Pour augmenter la précision de la traditionnelle clé en silicone, on
dispose désormais de la technologie des imprimantes 3D : le wax-up est
scanné, et permet de configurer par ordinateur une gouttiere sur mesure,
qui est ensuite confectionnée en impression 3D. Celle-ci est ensuite rebasée
sur le wax-up a l'aide de silicone light, afin d'obtenir 1'adaptation la plus

parfaite 25,
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Le projet est donc transposé directement, en remplissant la gouttiere

de résine fluide, juste avant sa mise en bouche.

Fig 18. Gouttiere de mock-up par impression 3D, rebasée au silicone light 25.

Lors de cette premiere étape (step 1 de sa méthode), le Docteur F.
Vailati préconise des le wax-up, de ne s'attacher qu'aux surfaces
vestibulaires du bloc antérieur et des prémolaires : ceci permet d'apprécier
le plan frontal esthétique, la ligne du sourire, ainsi que le plan d'occlusion,
et de pouvoir les modifier, sans remettre en question la totalité d'un wax-up
occlusal. En découlerait une perte de temps extréme au laboratoire. Si des
modifications majeures sont effectuées, une nouvelle empreinte a l'alginate
peut étre menée, pour guider le prothésiste 30.

En dernier lieu, le mock-up peut également mettre en évidence le besoin
d'un éventuel recours a la chirurgie muco-gingivale. En effet, si les
dimensions du sourire nécessite que la résine recouvre la gencive (cas
d'une ligne du sourire trop haute, de maniere a placer les futures couronnes
cliniques plus apicalement), le patient peut constater par lui-méme le

besoin d'intervenir sur les tissus mous si l'on veut "coller" au projet 3°.
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Si l'on suit le protocole de la "Three-Step", cela constitue donc
uniquement un essayage esthétique, que le patient peut méme garder
quelques jours pour pouvoir apprécier l'aspect, la dynamique labiale, et
méme profiter de 1'avis de son entourage. Le mock-up, qui ne tient que par
les rétentions créées dans les zones inter-proximales, pourra étre

facilement retiré/fracturé par le patient chez lui 25:30,

Dans les cas d'une usure initiale a modérée, ou le bloc antérieur n'est
pas esthétiquement remis en question, cet essayage s'avere évidemment

superflu, et le protocole peut directement débuter par I'étape suivante 32.

7.2 Temporisation

Equivalente au deuxieme palier de la 3-step technique, le but
demeure ici dans la détermination de la valeur d'augmentation de DVO (si
tant est qu'elle est nécessaire a la réhabilitation), et dans l'acceptation par
le patient de cette nouvelle dimension. Ce rendez-vous correspond donc a

un essayage mécanique.

L'augmentation de la DVO est décidée de maniere arbitraire sur
I'articulateur, en prenant en considération que les restaurations
postérieures nécessitent une épaisseur minimum pour leur résistance
mécanique, mais que la valeur doit étre assez faible pour pouvoir conserver
le guide antérieur 2°.

En effet, les limites se trouvent plus dans la création d'une béance
antérieure, que dans les capacités d'adaptation du patient 32. Une

augmentation de 2mm sur la tige de l'articulateur semble étre une bonne
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moyenne, car elle offre un espace suffisant de 0,5 a 1mm au niveau des

molaires, et limite I'espace en incisif 33.

Le "wax-up évolutif " prend ici tout son sens, car le prothésiste est
chargé de compléter le projet prothétique au niveau des faces occlusales
postérieures, pour délivrer un jeu de quatre gouttieres transparentes (pour
pouvoir photopolymériser au travers), relatives a chaque secteur 34.

Le prothésiste doit cependant respecter plusieurs criteres 28:

- ne pas inclure I'appui le plus distal de la clé de transfert, pour une
reproduction fidele (et qui sert également de témoin, pour quantifier
I'augmentation de DVO effectuée). Et car il est considéré que trois
dents, par sextant postérieur, sont suffisantes pour établir une
occlusion stable

- retirer la cire des faces vestibulaires des prémolaires, pour limiter les
apports uniquement a la face occlusale, et réduire les retouches
(méme en cas de lésions cervicales d'usure)

- retirer la cire des faces vestibulaires des canines, pour obtenir un
appui fiable de la clé en mésial
On prend soin d'utiliser un composite de couleur sensiblement

différente a celle de la dent, pour faciliter sa dépose ultérieure. Celui-ci doit
étre ni trop visqueux (de préférence préchauffé), ni apporté en trop grande

quantité dans la clé (pour éviter les déformations de cette derniere) 28,

Etant donné la difficulté 3 obtenir une rétention du masque réalisé,
sur des surfaces non préparées, il est proposé de procéder a un
etching/bonding (un adhésif fortement chargé est préconisé). De plus, pour

augmenter la résistance de l'ensemble, il est préconisé de solidariser les
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restaurations entre elles au niveau inter-dentaire, tout en protégeant la
papille (avec un coin inter-dentaire, du Téflon® ou des Wedgets® 31) : on
obtient alors une restauration qui maintient les espaces inter-proximaux
ouverts pour permettre I'hygiéne inter-dentaire (Superfloss®) 35.

Cette étape est réalisée en l'absence d'anesthésie : non seulement car
aucune préparation tissulaire n'est effectuée, mais surtout car le retour
sensitif du patient permet une meilleure appréciation et correction de

1'occlusion 33.

Selon la littérature, une période de temporisation de 1 a 2 mois est
nécessaire pour évaluer toute survenue de symptomes indésirables 36,
Le patient repart donc sans restauration antérieure, avec un recouvrement
minoré (voire un sourire inversé renforcé) et sans guide fonctionnel, mais
avec une DVO augmentée et un soutien postérieur stable 32. Ce qui est
mécaniquement bien toléré par le patient, si ce n'est une question

esthétique 28,

Une alternative a ce protocole a cependant été établie par le Docteur
A. Vanheusden 31. A juste titre, celui-ci reproche a la technique de transfert
par clés silicone, une marge d'erreurs supplémentaires, nécessitant bien
souvent de nombreuses retouches en bouche, ce qui va donc a I'encontre
d'un wax-up initial se voulant de haute précision.
Toujours dans un but d'optimisation du traitement, il recommande donc de
faire élaborer des restaurations provisoires composites de laboratoire. Par
conséquent, un gain de temps considérable est observé au fauteuil, pour
une phase provisoire plus précise, mais forcément plus onéreuse, car les

frais de laboratoire sont directement répercutés.
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7.3 Répartition des restaurations

En fonction du stade d'usure, de I'augmentation de DVO nécessaire, et
de l'espace interocclusal disponible, la réhabilitation prothétique ne
requiert pas systématiquement une modification des deux arcades. Le
praticien est également tenu d'aplanir au maximum la courbe de Spee, et
de réduire la supraclusie, pour permettre une plus grande liberté lors des
mouvements d'excursion. Un autre facteur rarement abordé dans la
littérature, est aussi celui du caractere financier, car le coit du traitement

se voit augmenter avec le nombre d'éléments mis en jeu 32.

* Arcade unique
Ce procédé est peu commun, car la dentine exposée intéresse
généralement les deux arcades. De plus, le plan occlusal des dents non-

intéressées se doit d'étre au préalable valide.

* Double arcade
Situation la plus répandue. L'avantage majeur est de pouvoir répartir
au mieux l'espace interocclusal disponible, et donc de modifier I'orientation
du plan occlusal. Cependant, l'interposition de deux éléments en miroir,
nécessite soit une plus grande augmentation de DVO, soit une préparation

tissulaire plus invasive, soit les deux.

* Arcades mixtes
Ce cas est rencontré lorsque des irrégularités d'occlusion sont
initialement présentes (égressions par exemple). Le praticien peut donc
homogénéiser le plan d'occlusion de maniere stratégique, en ne touchant

que certaines dents.
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7.4 Création du guide antérieur

Apres validation de l'augmentation thérapeutique de la DVO, les
étapes de réhabilitation définitive peuvent donc s'enchainer, a commencer

par la restitution du guide antérieur.

Concernant cette étape, qui correspond au troisiéme et dernier volet

du concept de la Three-Step, sont décrit trois points essentiels, identifiables

sur la face palatine des incisives maxillaires 32:

- A:lebord libre de la restauration finale
- B :le point de contact occlusal

- C:lalimite la plus cervicale de la restauration finale

e
n

e

_/c'.-..___-.._----_..--

Fig 19. Modélisation des points A, B et C 32.

Biologiquement parlant, la solution la plus économe consiste a
conserver la quasi-totalité du tissu dentaire résiduel, en la placant entre
deux pellicules prothétiques (une palatine/une vestibulaire) : dénommée la
technique sandwich. Le praticien prend le soin de se concerter avec son

prothésiste sur un wax-up des formes palatines désirées 2°.
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De leur c6té, les incisives mandibulaires ne requierent généralement que

des modifications mineures, réalisables par composite direct 2°.

S'en suivent 6 objectifs indispensables 32:

- rétablir le contact incisif, en positionnant le point B (sauf exception)
- veiller a ce que le point B ne soit pas plus distal que le point C

- obtenir une ligne BC rectiligne

- créer des surfaces palatines exemptes de reliefs trop marqués

- ne pas aggraver la supraclusie en allongeant les incisives

- ne pas trop marquer le guide antérieur (liberté en excursion)

Il n'est pas recommandé d'allonger les incisives mandibulaires : en
découle une supraclusie augmentée. Il est préférable de gonfler les cingula
maxillaires (dans la limite de 1'acceptable), quitte a épaissir les incisives

makxillaires, pour rétablir une occlusion antérieure 28,

Fig 20. Modélisation du gonflement des cingula maxillaires 32,
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Lorsque l'espace ménagé s'avere important (pour des impératifs de
hauteur postérieure), I'augmentation des cingula maxillaires peut devenir
déraisonnable. Il est alors préférable de laisser le patient avec une béance

antérieure, quitte a compléter la réhabilitation d'un traitement

orthodontique 32.

Fig 21. La béance antérieure peut étre - dans certains cas - envisagée 32,

Concernant le choix des matériaux définitifs, ces derniers ne
possedent pas les mémes propriétés mécaniques 37:
- la céramique possede un module d'élasticité (de Young) élevé, ce qui
traduit une certaine rigidité, et une faible déformation du matériau.
- le composite, a l'inverse, avec une élasticité proche de la dentine, est
plus souple, et se déforme davantage vis-a-vis des contraintes.
Ainsi, on préfere exploiter la céramique dans les zones de compression ; la
flexion cuspidienne et les contraintes de tension interfaciale sont minorées,
ce qui confere un risque de décollement et de fracture quasiment nul. Dans
les zones de stress, on favorise l'utilisation du composite, de par sa

meilleure distribution des contraintes 37.
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De plus, la littérature recommande de se baser sur la composition de
'arcade antagoniste. On adopte du composite face a I'émail (leur coefficient
d'usure étant voisin), et de la céramique face a la céramique 2635, (C'est
pourquoi de maniere générale, les facettes palatines sont constituées de
composite, les table-tops occlusaux de céramique, et les facettes
vestibulaires également en céramique (pour des raisons de rendu

esthétique).

Pour faciliter la mise en place des éléments palatins, il est judicieux
d'habituer le prothésiste a réaliser de petits ergots incisifs, qui permettent

de stabiliser la pellicule, et sont supprimés a la suite au collage 2°.

Fig 22. Détail des ergots de stabilisation 29.

53



7.4.1 Conseils de préparation
Lorsque de larges plages dentinaires sont exposées, la qualité du

collage final est significativement améliorée, si une hybridation
dentinaire (ou "Immediate Dentin Sealing, IDS") est réalisée de suite 3839,
Celle-ci consiste a réaliser toutes les étapes de conditionnement tissulaire
(acide/primaire/adhésif), des la fin de la préparation coronaire (qui seront
bien siir renouvelées avant la pose de I'élément définitif).
Cette hybridation dentinaire procure de nombreux avantages 4°:

- meilleure adhérence

- absence de sensibilité, et donc dispense de 1'anesthésie pour la suite

- absence d'infiltration bactérienne

- comblement des contre-dépouilles, et lissage de la préparation

Pour assurer la pérennité des futures réhabilitations, il est
absolument essentiel de préserver un bandeau d'émail périphérique, qui
forme un cadre de résistance, suggéré par la "Tennis Racket theory" 2°.
C'est pourquoi le protocole d'hybridation du Docteur P. Magne préconise
d'effectuer - apres conditionnement - une finition douce (fraise diamantée
a rotation lente) des limites amélaires, pour éliminer les potentiels résidus

de colle, et mettre de nouveau 1'émail a nu.

Pour finir, les protocoles type "prepless" sont a bannir, car le

positionnement de 1'élément reste plus incertain 41.
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7.4.2 Conseils d'empreinte

Avant de procéder a l'empreinte, on s'applique a ouvrir les espaces
interproximaux et adoucir les bords incisifs par un léger "stripping"
diamanté, ce qui permet d'éliminer les derniers prismes d'émail non
supporté 24, et de faciliter 1'étape suivante des facettes céramiques

vestibulaires 42.

Fig 23. Différentes solutions de stripping existent de nos jours 43.

Pour finir, afin d'empécher le silicone de s'immiscer dans les
embrasures, et de se déchirer lors du retrait, ces zones peuvent étre

comblées par une résine fluide photopolymérisable, prévue a cet effet 35.
Le rendez-vous se termine par un nouvel enregistrement par arc

facial, un nouvel enregistrement de I'occlusion, et une empreinte alginate

de l'arcade mandibulaire 34.
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7.4.3 Conseils de collage
Une fois les facettes palatines recues du laboratoire, toutes les phases
de collage qui suivent concernent des éléments définitifs : ceci implique
donc la mise en place d'un champs opératoire individuel, de facon a coller

chaque restauration de maniere optimale et totalement indépendante 31,

En ce qui concerne la séguence :

* le support dentaire 35,

est d'abord micro-sablé (oxyde d'alumine a 30um, pour nettoyer la
surface, et éventuellement éliminer les résidus de colle de I'hybridation)
- puis l'utilisation d'un systeme M&R3 (mordancage/primaire/adhésif)
est recommandée, sans photopolymérisation (de fagon a éviter les sur-
épaisseurs).

* la piéce composite 24,

est également micro-sablée (oxyde d'alumine 30um)

puis placée 6mn dans un bain d'alcool a ultrasons (95°C)

- silanée en trois couches

- puis séchée 1mn au four (100°C)

- on applique ensuite I'adhésif sans le photopolymériser (pour la raison
précédente)

- puis on enduit de composite de restauration préchauffé.
Au terme de cette étape, le patient possede donc une occlusion

totalement stable (calage postérieur bilatéral, et guide antérieur

fonctionnel) 29.
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7.5 Facettes vestibulaires

Etape cruciale, et tant attendue par le patient, dont dépendra
pleinement le succes esthétique du traitement : la restitution des faces
"visibles" du bloc antérieur (voire des prémolaires).

En effet, a partir d'une 1ésion ACE Classe 1V, I'émail vestibulaire nécessite

d'étre restauré et d'avoir recours a la "technique sandwich" 27.

Dans le but de limiter le colit biologique, et de réaliser des éléments
prothétiques les plus homothétiques possibles, il est recommandé d'avoir
recours a la technique de préparation au travers des mock-ups, du Docteur

G. Gurel 44,

De plus, trois clés silicones seront tirées du wax-up 29:

- une pour la réalisation du mock-up,
- une pour le guide de réduction vestibulaire,

- une pour le guide de réduction vertical.

Pour la préparation, il est recommandé d'éliminer au préalable la
partie visible de la facette palatine, et de ne conserver que sa partie
fonctionnelle (en regard des incisives mandibulaires). Ceci permet un
collage de la facette céramique vestibulaire sur une plus large surface de

tissu dentaire, et d'améliorer le rendu optique final 34.

A 4

\ (
\ )}
A

Fig 24. Suppression partielle de la facette palatine 29.
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Concernant le collage, le support céramique induit de légéres

adaptations:

* le support dentaire 26,

est nettoyé des résidus temporaires (micro-sablage, oxyde d'alumine

30um)

puis conditionné par un systeme adhésif (non photopolymérisé)

* la piece céramique 31,

est préparée a l'acide fluorhydrique

- puis mordancée a l'acide orthophosphorique (pour dissiper les plages
de verre trop dissoutes)

- puis placée 6mn dans un bain d'alcool a ultrasons (95°C)

- silanée

- puis séchée 1mn au four (100°C)

- enduite d'adhésif (non-photopolymérisé)

- pour enfin étre recouverte de composite de restauration préchauffé

La séquence de photopolymérisation (1000 mW/cm2) peut étre
conclue par une derniere exposition sous un film de glycérine, de facon a

éviter la couche d'inhibition de prise, due a la présence d'oxygene.
Certains auteurs proposent un collage simultané de la facette

composite palatine et céramique vestibulaire, mais cette procédure requiert

une certaine maitrise, elle demeure plus complexe et risquée 25,
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7.6 Table tops définitifs

Pour conclure cette éprouvante, mais rigoureuse et reproductible
séquence de traitement, il revient au praticien de réhabiliter de maniere
définitive les secteurs postérieurs 28.

Les mémes types de préparation au travers du mock-up sont adoptés, et le
collage des céramiques reste identique aux facettes vestibulaires.
Cependant, il demeure techniquement tres difficile pour le laboratoire, de
livrer deux arcades dans le méme temps. En effet, il est extrémement délicat
de pouvoir régler l'occlusion de maniére simultanée, sur des éléments si
fins et peu rétentifs. C'est pourquoi la littérature offre diverses options
quant a la séquence de réalisation :

- certains auteurs privilégient une réhabilitation par arcade 3>.

En débutant par le maxillaire, le mock-up antagoniste permet un

réglage occlusal, au détriment de la résine.

- d'autres, préconisent la progression par cadran, pour profiter a tout

instant du calage du coté opposé 2°.
Une fois la réhabilitation totale finalisée, le patient se voit remettre

une gouttiere de protection occlusale, a port nocturne, pour palier aux

éventuelles sollicitations parafonctionnelles 45.
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8 Suivi et pronostic

La littérature recommande un suivi a 6 mois, puis des rendez-vous
annuels 22, Pour se faire, il est possible d'utiliser la méthode d'évaluation de
I'United States Public Health Service (USPHS) modifiée, qui s'appuie sur
plusieurs criteres, notés de A a D 4¢:

- adaptation marginale
- état du joint de collage
- défaut de la restauration

- sensibilité a l'air

Caractéristiques Note Critére
Alpha Aucun défaut
Adaptation marginale Brav9 Défaut mlheur
Charlie Défaut majeur
Delta Fracture marginale
Alpha Pas de décoloration
. Bravo Décoloration superficielle
Joint de collage . ; .
Charlie Décoloration profonde
Delta Carie secondaire
Alpha Aucun
i . Bravo Eclat discret
Défaut de la restauration : o
Charlie Chipping
Delta Fracture importante
Alpha Négative
Sensibilité (air) Bravo Modérée
Charlie Sévere

Fig 25. Evaluation de I'USPHS modifiée 23.

Méme si le recul de ces techniques reste a ce jour tres contenu, les
différentes études menées sur le sujet mettent en avant des pourcentages

d'échec quasi-nuls, et offrent des résultats tres prometteurs 47.
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9 Cas clinique

Mr F. Michel (52 ans), se présente en consultation pour une
réhabilitation, il a une forte demande esthétique, surtout au niveau du
secteur antérieur maxillaire. Les incisives lui paraissent "courtes"”, et il
souhaite "retrouver un sourire acceptable". Le patient est motivé et a

I'"écoute.

rs y ol o

Fig 26. Vues intra-buccales (frontale en occlusion, maxillaire, mandibulaire)

Un diagnostic d'usure ACE Classe V est posé : il est expliqué au
patient que les symptomes identifiés nécessitent une prise en charge plus

globale.
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- / d
Fig 27. Montage directeur en arcades mixtes : wax-up antérieur maxillaire, et postérieur mandibulaire.

La DVO est arbitrairement augmentée de 2mm, a la tige antérieure de
'articulateur. Ce qui permet de libérer un espace inter-occlusal suffisant
pour les éléments postérieurs, mais aussi de réduire la supraclusie.

Le traitement optimal aurait consisté a remplacer les bridges
maxillaires déja présents, et a restituer un guide antérieur en effectuant des
facettes incisives et canines mandibulaires. Cependant, pour des raisons
financieres, il est décidé de réduire au maximum le nombre de

restaurations.
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Fig 28. Le montage directeur est transposé via un mock-up et une prothese amovible partielle.

Apres validation par le patient du mock-up antérieur, le secteur
postérieur est réhabilité de maniere provisoire a l'aide de clés de transfert

en silicone, et laissé en place durant un mois.
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Fig 29. Conception des éléments en céramique, nécessaires a l'augmentation de DVO.

Les dents intéressées sont ensuite préparées, une empreinte et un
nouvel enregistrement par arc facial sont réalisés, pour permettre au

prothésiste de réaliser les éléments en céramique.
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Fig 30. Séquence de collage, et équilibration occlusale.

Dés réception, les éléments céramiques postérieurs sont collés. A
noter qu'une technique de digue individuelle, aurait été préférable. La
prothese amovible en résine est par la suite remplacée par un stellite
définitif.

Le patient possede alors un calage bilatéral postérieur, a une nouvelle DVO,

permettant désormais la réhabilitation antérieure.
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Fig 31. Mock-up / préparation / confection du bloc antérieur maxillaire. (laboratoire Dominici, Bastia)

Afin d'effectuer les préparations a minima et d'obtenir une épaisseur
de matériau céramique la plus homothétique possible, un nouveau mock-up
est réalisé. Les anciennes résines en composite sont ensuite déposées.

Une nouvelle empreinte et un enregistrement via arc facial sont réalisés et
envoyés au prothésiste (laboratoire Dominici, Bastia). Vue l'importance du
délabrement, la technique sandwich ne peut étre effectuée : il est décidé de

combiner des couronnes incisives et des facettes canines.
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Fig 32. Mock-up / préparation / confection du bloc antérieur maxillaire.

Chaque élément céramique est alors collé un a un, en utilisant une

digue individuelle. Comme précisé plus haut, le traitement reste discutable

sur plusieurs points :

orientation du plan d'occlusion ("figée" par les bridges maxillaires)
réhabilitation des molaires mandibulaires (des implants auraient été

préférables)

Cependant, les principaux objectifs ont été remplis :

traitement des usures de maniére conservatrice
non-aggravation de la supraclusie

réhabilitation esthétique du sourire
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Je tiens tout particulierement a remercier les Docteur Martelli et Docteur
Belgodere, qui m'ont offert une confiance totale, de m'avoir permis de traiter
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prothésiste, Monsieur Dominici qui - tout a I'image de sa qualité de travail - a
su faire preuve de patience, de disponibilité, et de précieux conseils tout au
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10 Conclusion

Ces techniques novatrices disposent par définition, d’'un recul clinique
minime, cependant la littérature ne comptabilise qu'un mince nombre
d’écueils. Ces procédés demeurent exigeants, tant sur le volet clinique que
laboratoire, mais permettent de remplir pleinement les trois piliers
essentiels au traitement :

- le succes mécanique des table-tops est assuré par les capacités des
nouvelles céramiques

- le succes biologique est permis par une économie tissulaire
maximale, et une remontée des marges loin des limites gingivales
offrant de meilleurs empreintes et collage, et donc une pérennité
accrue des restaurations

- le succes esthétique est désormais atteint via un biomimétisme

toujours plus performant des matériaux.

L'organisme faisant preuve d'un état de compensation physiologique
exceptionnel, les patients ne se rendent bien souvent compte de la gravité
de l'atteinte, que lorsque le stade déja bien avancé déclenche une géne
masticatoire ou un stimulus extérieur douloureux. Les praticiens ont donc
certaines difficultés a justifier des traitements onéreux, et sont eux-mémes
réticents a entreprendre des soins si étendus lors des premiers
symptomes. Pourtant, tant que les origines ne sont pas éliminées - si elles
peuvent l'étre - le processus tend inexorablement a s’aggraver en

amenuisant les structures tissulaires.
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Le succeés de la dentisterie contemporaine demeure donc dans la
capacité de chaque praticien a prévenir, dépister, et présenter au patient le
plus tot possible un traitement adapté. L'avenement de la dentisterie
adhésive laisse derriere nous une ere de soins trop mutilants et aux
indications limitées — concernant l'usure -, pour laisser place a une infinie

possibilité de réhabilitations conservatrices, et tout aussi pérennes.
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Résumé :

A leurs stades les plus précoces, les lésions d’'usure n’induisent que de minimes
pertes tissulaires : ainsi, comment justifier leur traitement en ayant recours a des
protheses traditionnelles d’autant plus mutilantes ? Cest par I'émergence de la
dentisterie adhésive, que toute cette problématique semble trouver une réponse.
L’avenement de nouveaux procédés et matériaux céramiques, ainsi que de colles encore
plus performantes, permet de travailler sur des épaisseurs toujours plus fines et
respectueuses de I'organe dentaire.

La perte de Dimension Verticale d’Occlusion (DVO) induite par ces lésions
d’'usure, peut désormais étre interceptée aux stades initiaux, et minimiser le colt
biologique. La clé de ces réhabilitations souvent trés étendues et anxiogenes pour le
praticien, demeure dans la reproductibilité d'un protocole précis, et d'un dialogue
efficace avec le prothésiste.

Ce travail résume la prise en charge rigoureuse, pas a pas, des différentes
thérapeutiques contemporaines.
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