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Introduction

BN

Depuis plusieurs années, les chirurgiens-dentistes sont confrontés a un changement de
paradigme dans leur pratique quotidienne. La biomimétique et la conservation tissulaire font
aujourd’hui partie intégrante de nos traitements afin de restaurer l'intégrité biomécanique,
structurelle et esthétique du tissu dentaire. Le gradient thérapeutique, décrit par Gil Tirlet et Jean-
Pierre Attal (1) classifie les thérapeutiques de la plus conservatrice a la plus mutilante, et délivre un
axe de réflexion quant au traitement a mettre en place.

Que les dents soient pulpées ou dépulpées, antérieures ou postérieures, les tissus dentaires
sont aujourd’hui préservés autant que possible. Cela nous permet de faciliter notre capacité de
réintervention et, in fine, de prolonger la durée de vie de I'organe dentaire sur I'arcade.

Les restaurations prothétiques périphériques, qui s’inscrivent au bout de la fleche du gradient
thérapeutique parmiles traitements les plus mutilants de I'organe dentaire, trouvent toutefois encore
certaines indications dans nos cabinets. En effet, les Iésions carieuses ne s’étendent pas seulement
horizontalement en direction de la chambre pulpaire, elles peuvent suivre également I’orientation des
tubulis dentinaires et se développer apicalement au dépend de I'attache parodontale. Nous pouvons
également citer comme indication la reprise d’anciens traitements prothétiques, la restauration de
dents dyschromiées, ou encore la restauration de supports tissulaires fragilisés pour cause de fracture
ou de félure par exemple.

Effectuées dans de bonnes conditions les coiffes prothétiques périphériques présentent un
bon taux de survie clinique a long termes (2,3). Une étude longitudinale publiée en 2002 par Terry
R.Walton (2) rapporte des taux d’échecs de restaurations céramo-métalliques équivalents a 2% entre
let5ans, 7% entre 5 et 10 ans, et 11% entre 10 et 15 ans. Il entend par échec I'apparition d’un défaut
d’ajustage de la prothese sur son support dentaire, notamment marginal, et également la nécessité

de la resceller plus de deux fois malgré le maintien d’une qualité d’ajustage équivalente a celle
présente initialement.

Terry R.Walton (2) conclue de son étude que I'on peut s’attendre a un taux de survie de 85%
a 15 ans lorsque ses étapes cliniques et de laboratoire sont respectées. Il est important de noter que
cette étude ne comptabilise pas comme échecs les cas de défauts esthétiques (par exemple
I"apparition d’une récession) ou biologiques (comme la présence d’une inflammation chronique).

Si le taux de survie reste une notion intéressante a prendre en compte, elle doit cependant
étre bien différenciée du taux de succes. Le succes d’une restauration prothétique se définit par une
parfaite maitrise de son intégration fonctionnelle, biologique et esthétique.

Les restaurations céramo-métalliques s’effacent peu a peu au profit de restaurations tout
céramique. L'intérét majeur de celles-ci étant, en plus de leurs qualités esthétiques, leur excellente
biocompatibilité. L’utilisation de matériaux hautement mimétiques évite également de systématiser
I’enfouissement du joint dento-prothétique, pouvant représenter une agression immédiate ou
retardée du parodonte marginal.

La stabilité de ce dernier constitue I'un des objectifs les plus exigeants pour le chirurgien-
dentiste (2-4). Ce challenge revét une importance particuliere en secteur antérieur ol la migration



apicale du systeme d’attache se traduira par un échec esthétique et biologique de I'intégration
prothétique.

La propension a la migration apicale du systeme d’attache, exposant la ligne de finition
marginale, a été associée a différents facteurs comme la quantité et la qualité initiale de gencive
kératinisée (les phénotypes fins sont plus sujets aux récessions), la réaction engendrée par un
traumatisme iatrogéne durant la préparation ou la prise d’empreinte, la présence d’une inflammation
chronique locale notamment causée par I'inadéquation de I'ajustage prothétique marginal (présence
d’un hiatus, violation de I'attache tissulaire supra-crestale, sur-contour horizontal), et enfin les
éventuels traumatismes exercés par le patient (brossage par exemple).

L’application de la Biologically Oriented Preparation technique (BOPT) proposée par Loi et al
(5) permettrait d’éviter plus facilement la migration apicale du systeme d’attache, notamment via
I'augmentation de I'épaisseur des tissus mous cervicaux. Il s’agit d’'une approche prothétique
novatrice, guidée par la biologie, qui permet a I’équipe praticien/prothésiste de jouer sur la position
de la gencive marginale et de moduler le profil d’émergence prothétique pour obtenir une nouvelle
architecture gingivale idéale.

Bien que le développement de la BOPT soit récent, diverses études prospectives a court et
moyen termes font état de nombreux avantages cliniques, biologiques et esthétiques, observant
notamment une stabilité de la gencive marginale, et une augmentation de I'épaisseur tissulaire dans
la zone d’émergence prothétique (5-11).

Nous reverrons dans un premier temps les différentes limites cervicales qui font partie de
notre arsenal thérapeutique en prothéese fixée, en insistant principalement sur le type de limite
pratiqué en BOPT. Nous décrirons ensuite la technique proposée par le docteur Loi, son historique
d’apparition, ses avantages et un exemple d’application (cas clinique docteur Bartala). Une partie sera
consacrée aux matériaux céramiques et notamment a la zircone Y-TZP. Nous verrons que tous les
matériaux ne sont pas éligibles a la restauration d’un support tissulaire préparé selon la BOPT. Dans
la derniére partie de ce travail, nous porterons un regard critique sur la technique a la lumiére de
publications scientifiques plus récentes.



|. Les limites cervicales en prothese fixée

Traditionnellement, la préparation du support dentaire implique a la fois réduction tissulaire
et création d’une ligne de finition marginale. C'est sur cette derniere que viendra reposer la limite
cervicale de la restauration prothétique. Différentes morphologies ont été proposées au fil du temps,
mais aucune n’a encore clairement prouvé sa supériorité (4).

1.1 Classification

Elles sont historiqguement regroupées en deux grandes classes : les limites de préparations
verticales et horizontales (12). Aujourd’hui nous distinguons plut6t les limites cervicales linéaires et
les aires de finitions (figure 1).

Limites en aires de finition Limites cervicales linéaires Fig-1

Figure 1 : Différents types de limites cervicales, d’apres (13)

A : La mise de dépouille D : Epaulements a 90° G : Congé quart de rond
B: Latrace E : Epaulements droit a angle interne arrondi
C : Epaulement 3 135° F : Congé quart d’ovale

Au cours de la derniere décennie, ce sont les lignes de finition telles que le congé et
I’épaulement, notamment avec I'utilisation croissante du tout-céramique, qui ont été recommandées
dans les bonnes pratiques cliniques.

.1.1 Limites cervicales linéaires

Les limites cervicales linéaires regroupent le congé et I'épaulement. Elles correspondent
historiquement aux limites horizontales, exception faite des épaulements complexes.
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a. Lecongé

Le congé se définit comme une surface oblique, légérement concave, raccordant la région
cervicale aux parois axiales du support dentaire. Il est obtenu en décrivant le bord cervical de la dent
avec une fraise présentant une extrémité ronde a oblongue tenue dans I'axe de la préparation. Le
congé peut étre plus ou moins large, on distingue le congé quart d’ovale (figure 2) qui correspond a
un congé simple, peu marqué et le congé quart de rond (figure 3) qui lui sera plus marqué, plus
concave.

|
Figure 2 : Congé quart d’ovale. D’apreés (13) Figure 3 : Congé quart de rond. D’apres(13)

b. L’épaulement

L’épaulement correspond a un trottoir plat qui peut présenter différentes angulations. On
distingue I'épaulement a angle droit, qui forme donc un angle de 90° avec I'axe vertical de la
préparation (figures 4 et 5) et les épaulements a angle obtus qui forment un angle variant de 120 a
135° avec I'axe vertical (figure 6). L’angle interne de I'’épaulement quant a lui peut étre vif (figures 4
et 6) ou bien arrondi (figure 5).

d d !

Figure 4 : Epaulement droit (90°). Figure 5 : Epaulement droit a Figure 6 : Epaulement obtus.
D’aprés (13) angle interne arrondi. D’aprés (13) D’aprés (13)



Les finitions en épaulement peuvent étre simples comme présentées ci-dessus ou encore
complexes, c’est a dire accompagnées de finitions angulaires en périphérie comme les biseaux ou les
chanfreins. Il est a noter que les épaulements complexes étaient historiquement répertoriés dans la
catégorie des préparations verticales contrairement aux épaulements simples.

.1.2 Aires de finitions

Les aires de finitions linéaires regroupent quant a elles la mise de dépouille et la finition en
trace (ou en lame de couteau).

a. La mise de dépouille

Figure 7 : Mise de dépouille. D’apres (13).

La mise de dépouille (figure 7) consiste a réaliser I'éviction simple et minimale de tout
surplomb situé coronairement a la ligne de finition prothétique (14).

Elle correspond a la préparation minimale que doit recevoir un pilier dentaire pour qu’un
élément prothétique puisse ensuite étre inséré. L’angle formé entre la surface radiculaire et les parois
axiales est légerement inférieure a 180 degrés. La convergence des parois axiales est alors tres faible
permettant une rétention prothétique maximale.
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c. Lafinition en trace ou en lame de couteau

Figure 8 : Finition en trace ou en lame de couteau. D’apres (13).

La finition en trace (figure 8) reprend le méme principe de préparation que celui de la mise de
dépouille, tous les surplombs situés coronairement a la ligne de finition prothétique sont supprimés.

Elle se différencie par un angle plus marqué entre la surface radiculaire et les parois axiales,
strictement inférieur a 180 degrés (15). L'angle de convergence de la préparation reste assez faible,
mais il peut aller jusqu’a 15 degrés (figure 9) (16).

<15°

L —

Figure 9 : Schéma de I'angle de convergence d’une finition en trace ou en lame de couteau. D’apres (13)

Différents éléments entrent en jeu dans le choix du type de limite cervicale, c’est notamment
le matériel de restauration (métal, céramo-métal, céramo-céramique) et ses impératifs mécaniques
qui vont dicter le design de la ligne de finition marginale.

13



1.2 Choix de la limite marginale

L'emplacement et le design de la ligne de finition des supports prothétiques a toujours été un
sujet trés controversé. Le choix de la préparation qui garantit facilité d'exécution, stabilité des tissus
et bon pronostic a moyen et long terme entre une finition marginale de géométrie horizontale ou
verticale a fait I'objet de nombreux débats.

Nous rappelons que la préparation du support dentaire a avant tout pour objectif de ménager
I’espace nécessaire a I'intégration d’une quantité suffisante de matériau de restauration, permettant
de garantir la solidité de ce dernier et la pérennité de I'ensemble dent/restauration (18,19).

Les bords marginaux de la piéce prothétique réalisée sur un support qui présente une aire de
finition marginale doivent étre d’une extréme finesse et s’achever sur la préparation en un rebord
extrémement fin, pour assurer un ajustage optimal et éviter la présence d’un surcontour horizontal.
Cette finition en lame n’est pas réalisable avec tous nos matériaux de restauration et pendant de
nombreuses années, seule une finition cervicale avec un bandeau métallique pouvait étre réalisée.

Historiquement, étant donné les propriétés mécaniques limitées des premiers matériaux
céramiques et la nécessité d'optimiser leur application clinique (20-22), les exigences de préparation
du support pour les couronnes tout-céramique suggéraient d’éviter les préparations en aire de finition
cervicale au profit de la réalisation d’'un épaulement ou d’un chanfrein profond (23-27). En effet, ces
morphologies garantissent une épaisseur de matériau suffisante en cervical, lieu de stress mécanique
intense lors de la fonction masticatoire.

Ces recommandations semblent moins pertinentes aujourd’hui avec la mise au point de
matériau céramique de haute résistance et ténacité (28,29). Des études cliniques récentes suggérent
gue les restaurations prothétiques périphériques a base de disilicate de lithium (30-34), ou de zircone
(35-37), ont un pronostic mécanique et parodontal favorable lorsqu’elles sont réalisées sur un support
préparé selon une aire de finition cervicale.

La réalisation d’une ligne de finition implique quant a elle une définition précise de la
morphologie cervicale par le praticien lors de la préparation du support, puis un transfert adéquat de
I'information au technicien de laboratoire. Le prothésiste doit pouvoir identifier sans équivoque la
géométrie de la limite cervicale pour produire une piéece prothétique correctement ajustée, enjeu
majeur de son intégration biologique et esthétique. Notons que la précision de I'enregistrement des
limites est alors tout autant essentielle a la qualité du résultat final obtenu. Ces difficultés seraient
plus faciles a résoudre avec la réalisation d’une simple mise de dépouille ou la limite cervicale n’est
pas représentée par une ligne définie mais par une aire de finition.

Ces-dernieres ont depuis longtemps suscité I'intérét par leurs divers avantages, notamment
la rapidité d’exécution et I'’économie tissulaire cervicale. Sur un support tissulaire réduit, I'’économie
tissulaire cervicale permet d’optimiser la résistance mécanique (effet de cerclage).

L'une des conditions préalables a tout traitement restaurateur reste I'établissement et le
maintien de la santé parodontale (38). Nous allons a présent aborder différentes caractéristiques des
lignes de finition en termes de préservation en tissu dentaire et de préservation gingivale (ajustage
marginal, localisation de la limite, profil et angle d’émergence) qui sont en lien étroit avec la santé
parodontale.
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o Préservation en tissu dentaire

Différentes études s’intéressent a la réalisation de lignes de finition plus conservatrices en
tissus dentaires. Borelli et al. (39) évaluent I'épaisseur de dentine résiduelle sur des dents
mandibulaires antérieures extraites, préparées selon trois lignes de finition différentes. Leurs résultats
montrent que la quantité de tissus durs supprimée est comparable entre les préparations avec un
congé cervical et la mise de dépouille. Elle est cependant significativement plus invasive lorsqu’un
épaulement est réalisé. Ce cout tissulaire supplémentaire, peut étre a I'origine de complications
biologiques comme par exemple une irritation pulpaire lorsque la vitalité du support est conservée
(40).

Les restaurations coronaires périphériques s’adressent aujourd’hui essentiellement a des supports
tissulaires réduits et la réalisation d’une aire de finition permet une plus grande conservation de
I’épaisseur de dentine cervicale, optimisant ainsi la transmission des contraintes en périphérie
radiculaire (effet de cerclage) par rapport a une préparation horizontale.

Si la notion d’économie tissulaire doit étre une priorité pour le chirurgien-dentiste moderne, elle ne
doit pas devenir un dogme dont la mise en application créerait plus de problémes que d’avantages
biologiques. L’approche conservatrice de la mise de dépouille en BOPT ne doit pas se réaliser au
dépend d’une intégration biologique, mécanique et esthétique optimale de la restauration
prothétique.

o Préservation des tissus gingivaux

e Ajustage marginal

Lieu de rencontre et de cohabitation entre tissu dentaire, matériel prothétique et tissu gingival,
baignée par le fluide gingival et quotidiennement colonisée par la plaque dentaire, la zone cervicale
peut étre considérée comme le talon d'Achille de nos restaurations prothétiques.

Outre la résistance mécanique de I'entité dent-prothése, un élément déterminant du succes
clinique a longs termes reste la présence d’une adaptation marginale optimale de la prothése sur son
support dentaire. L’étanchéité du joint dent/prothése est étroitement liée a la qualité de I'ajustage,
en effet, la solubilité du ciment de scellement, avec le temps, est a I'origine de I'apparition de défauts
au sein du joint marginal. La plaque dentaire s’accumule dans ces vides, et une atteinte carieuse peut
se développer et mener a I’échec de la restauration prothétique (41).

De nombreuses études in vitro s’intéressent aux divers facteurs reconnus comme ayant une
incidence sur la qualité de I'adaptation marginale de couronnes céramo-métalliques. Parmi eux,
I'influence du type de ligne de finition marginale est un facteur assez controversé dans la littérature,
la réalisation d’aire de finition a toutefois souvent été associée a un ajustage prothétique marginal de
qualité supérieure a celui obtenu avec des lignes de finitions.

En 1964, dans une étude in vitro, Fusayama et al. (42) évaluent la précision de I'ajustage d’une
prothése fixe unitaire sur trois lignes de finitions marginales différentes (épaulement 90°, chanfrein
135° et la mise de dépouille). Au cours de I'insertion prothétique, le ciment de scellement exerce une
certaine résistance a l'origine de la persistance d’une ligne de ciment entre le bord cervical de la
prothése et la limite marginale de la préparation. L'épaisseur du joint est quantifiée et se traduit,
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proportionnellement, en un défaut d’ajustage de la prothése. La mesure la plus importante est
recueillie sur les préparations a épaulement, elle est bien moindre sur les préparations avec chanfrein
et quasiment inexistante sur celles qui ne possedent pas de ligne de finition.

Quelgues années plus tard, dans une nouvelle étude in vitro, Gavelis et al. (43) comparent cette
fois huit lignes de finition marginales différentes. En termes de précision d’ajustage marginal, leurs
résultats plaident également en faveur des préparations sans ligne de finition, qui présentent le joint
marginal le plus fin, suivi de prés par I'épaulement et le chanfrein avec biseau parallele, puis dans
I'ordre par les épaulements a 90° et 45°, puis les épaulements avec biseau a 30° et 45°.

Nous pouvons citer une derniere étude in vitro, publiée en 2009 par Comlekoglu et al. (41), qui
étudie l'intégrité marginale en regard de couronnes en zircone stratifiées réalisées sur des maquettes
d’incisives en résine préparées selon quatre lignes de finition différentes (chanfrein, épaulement
arrondi, mini-chanfrein et mise de dépouille). Aprés section de I'ensemble, I'analyse statistique des
mesures recueillies montrent encore une fois que les préparations sans ligne de finition obtiennent
les meilleurs résultats.

e |ocalisation de la limite

La position (intra-sulculaire, juxta ou supra-gingivale) de la limite marginale a fait 'objet de
nombreux écrits et de nombreuses controverses. Bon nombre de recherches ont été conduites pour
évaluer la relation entre position de la limite marginale de la couronne et santé parodontale.

Waerhaug (44) rapporte que les restaurations intra-sulculaires sont plus propices a la rétention
de plaque bactérienne et peuvent ainsi considérablement participer a la destruction du parodonte.

Dans leur étude in vivo, Orkin et al. (45) mettent en évidence une différence significative entre les
supports préparés avec des limites intra-sulculaires, et leurs homologues controlatérales indemnes de
traitement prothétique, que ce soit en termes de saignement gingival (inflammation) et de récession
gingivale. lls relevent une tendance au saignement 2,42 fois plus fréquente et la probabilité de voir
apparaitre une récession est multipliée par 2,65. En revanche, aucune différence significative n’est
observée entre les supports préparés avec des limites supra-gingivales et leurs homologues
controlatérales non préparés.

Il semble néanmoins que la réponse des tissus parodontaux soit avant tout fonction de la précision
de I'ajustage marginal. Sorensen et al. (46) ainsi que Felton et al. (47), concluent in vivo a I'existence
d’une relation quantitative entre défaut d’ajustage marginal et inflammation du support parodontal
en regard de couronnes aux limites intra-sulculaires. Richter et al. (48) ne constatent pas de différence
significative, entre les limites supra gingivales et intra-sulculaires, que ce soit en termes de santé
parodontale, de profondeur de sulcus et d’accumulation de plague bactérienne. Leurs études
suggerent, et bon nombre d’auteurs en conviennent, que la réponse parodontale dépend plus de la
qualité de I'ajustage marginal que de la position de la ligne de finition.

Nous pouvons aujourd’hui nous accorder pour dire que les limites supra et juxta gingivales
facilitent le maintien de l'intégrité gingivale dans le temps. Ces préparations n’‘impliquent pas un
éventuel traumatisme des tissus mous lors de la mise en forme du support ni lors de la réalisation de
I’empreinte. Elles offrent de plus un acces aisé au controle de plaque en regard de la limite
prothétique, essentiel pour éviter la reprise carieuse d’une part et I'inflammation parodontale d’autre
part, inflammation qui si elle devient chronique pourra entrainer la migration apicale du systeme
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d’attache. La réalisation de ces limites doit étre préférée lorsque les conditions cliniques le
permettent.

Toutefois, la réalité clinique avec les atteintes carieuses qui s’étendent en direction apicale, les
reprises de traitement de supports ayant déja été couronnés, les impératifs de rétention mécanique
et les impératifs esthétiques, orientent fréquemment le design de nos préparations vers la réalisation
de lignes de finition intra-sulculaires (48).

e Profil et angle d’émergence

Plusieurs théories ont été proposées pour appuyer les différentes conceptions du bord marginal
prothétique. Parmi elles, la théorie dite de la « protection gingivale » supposait que la morphologie
du tiers apical de la restauration devait assurer une protection mécanique de la gencive marginale vis-
a-vis de la déflexion du bol alimentaire, stimuler les tissus mous en regard et favoriser I'auto-
nettoyage. Cette théorie a depuis été abandonnée, Becker et al (49) notamment suggerent que la
morphologie cervicale qui en résulte ne fait qu’accroitre I'accumulation de plague dentaire.

On trouve dans la littérature des études animales qui mettent en évidence des modifications de
la gencive marginale (inflammation, hyperplasie) en présence de surcontour axial et qui n’observent
aucun changement significatif au niveau des tissus adjacents a un profil d’émergence en sous-contour
(50). D’autres auteurs, avec un modéle animal similaire, ne rapportent quant a eux pas de différences
entre les deux défauts axiaux (51,52). Il est important de préciser que ces derniers ont intégré des
procédures d’hygiéne buccale quotidienne a leur protocole, ce qui n'est pas le cas de I'étude
mentionnée précédemment.

Une étude menée chez I’lhomme par Ehrlich et al. (53) conclue que la présence d’un sur ou sous
contour vertical de 0,5 a 1Imm sur des restaurations directes et indirectes n’ont aucune incidence sur
I'inflammation gingivale, l'indice de plaque, l'indice de saignement, et les niveaux osseux
interproximaux. Les auteurs suggérent qu’un parodonte sain peut tolérer de légéres variations de
position de la marge prothétique, de I'ordre de Imm plus apical ou plus coronaire, sous condition
d’une hygiéne bucco-dentaire correcte. Il estimportant de noter que la persistance d’un hiatus vertical
est un parametre pouvant favoriser la reprise carieuse sous prothétique.

Différents parametres de la conception prothétique apicale ont été décrits dans la littérature,
souvent définis par le terme de profil d’émergence (54), proposé pour la premiere fois par Stein et
Kuwata (55). Scutella et al. (56) précisent les choses et définissent le contour coronaire qui se compose
du contour cervical et du profil d’émergence (figure 10). L'extrémité cervicale correspond au contour
cervical qui s’étend du fond du sulcus et remonte pour affleurer son sommet, puis le profil
d’émergence le prolonge coronairement.
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Figure 10 : Le contour coronaire (contour cervical CC + profil d’émergence PE). D’aprés (17).

Le contour cervical est convexe (exception faite des parois proximales) et correspond au
volume de la jonction émail-cément. Il a été décrit pour la premiere fois par Wheeler (57) comme une
courbure qui devrait toujours étre recréée sur une couronne prothétique pour maintenir les tissus
mous environnants sains et sous tension. Le profil d’émergence est quant a lui plut6t plat et différents
auteurs s’accordent pour dire que cette conception permet de minimiser un préjudice potentiel sur
les tissus parodontaux (20,21, 58-61).

L'importance de la convexité peut étre quantifiée par I'angle d’émergence, qui correspond a
I'angle formé par la jonction entre une droite passant par le grand axe de la dent et une droite
tangente au profil d’émergence (portion de la couronne qui émerge du sulcus) (figure 11) (54).
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Figure 11 : Angle d’émergence. D’apres (17).

En 2011 Du et al. (62) étudient 148 dents antérieures permanentes maxillaires extraites et
déterminent a I'aide d’examens 3D la valeur moyenne de leur angle d’émergence (EA). lls mettent en
évidence une valeur moyenne d’angle d’émergence vestibulaire équivalent a 15 degrés pour les
incisives centrales, 12 degrés pour les incisives latérales et 11 degrés pour les canines. Leur étude nous
montre que le profil d’émergence des dents naturelles est quasiment rectiligne et que c’est bien la
courbe du contour cervical qui varie en fonction de la paroi de la dent considérée. Le contour cervical
des parois vestibulaires et palatines (ou linguales) est convexe (figure 12), celui des parois proximales
au contraire est plutét plat voire concave.

Il apparait que le niveau de preuve soutenant un profil d’émergence prothétique spécifique
est assez faible. Il semble plut6t que la santé parodontale soit associée a des variations relativement
importantes des valeurs d’angle d’émergence, de 0 a 69° (62,63). Les dents antérieures maxillaires
non restaurées ne montrant pas de corrélation entre I'angle d’émergence et les indices de plaque,
d’inflammation ou de perte d’attache (63).

A0AAE

Figure 12 : Profils d’émergences vestibulaires physiologiques de dents naturelles. D’apres (17).

Wheeler (57) précise qu’il ne s’agit pas d'un surcontour mais de courbes convexes
physiologiques qui exercent une tension définie sur les tissus mous. Il met I'accent sur I'importance
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de la morphologie du contour coronaire. Ces courbes doivent étre reproduites lorsqu’elles sont
effacées, nous verrons que c’est notamment le principe de la BOPT : supprimer la jonction émail-
cément existante pour en créer une nouvelle (prothétique) et agir sur le remodelage des tissus mous.

Les aires de finition sont souvent percues comme un facteur fragilisant les bords d’une
restauration prothétique en céramique, car la préparation au niveau cervical est peu invasive. Le
risque de surcontour est ainsi souvent évoqué lorsque I'on parle de ces préparations. Comlekoglu et
al. (41) les déconseillaient pour cette raison malgré les résultats obtenus dans leur étude. Méme si
I'aménagement cervical du pilier est relativement faible, I’épaisseur minimale de matériau nécessaire
a I'extrémité marginale de la restauration, de vitrocéramique enrichie en disilicate de lithium (30) ou
de céramique polycristalline a base de zircone (35) peut étre obtenue grace au bombé cervical visant
a reproduire le profil convexe physiologique de la jonction amélo-cémentaire.
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Il. Biologically oriented preparation technique

1.1 Origines

En 1985, DiFebo et al. (64) mettent au point une méthode de préparation combinée qui
s’adresse aux dents qui nécessitent une intervention chirurgicale parodontale. Cette technique
regroupe notamment I'élimination du tartre résiduel et du cément contaminé, la séparation et/ou
I"amputation radiculaire, ainsi que la correction d’une proximité radiculaire.

La préparation combinée a pour objectif de réduire ou d’éliminer les concavités qui peuvent
résulter de l'intervention chirurgicale a la surface des racines, et la formation conséquente de tissus
hyperplasiques chroniquement enflammés communément observés dans ces zones. Elle élimine
également les “engagements inter-radiculaires”, en cherchant a effacer les ondulations de
I"architecture de la racine dans le sens vestibulo-palatin ou vestibulo-lingual.

Pour réaliser les objectifs de leur préparation, les auteurs recommandent de préparer la dent
jusgu’au niveau de la créte osseuse, dans le méme temps que la chirurgie parodontale avec levée de
lambeau (figures 13a et 13b). Les concavités éventuelles, les faces vestibulaires, palatines ou linguales
sont effacées a I'aide d’une simple mise de dépouille. Les zones proximales convexes sont préparées
et laissent place quant a elles a une limite marginale de type chanfrein. Si la convexité est tres
importante ou selon l'inclinaison de la racine les auteurs conseillent alors de recourir a la réalisation
d’un épaulement.

Apres fermeture du lambeau et cicatrisation tissulaire, les différentes finitions marginales
réalisées a proximité de la créte osseuse se retrouvent enfouies sous la gencive (figure 13c). Le support
dentaire qui en émerge présente une morphologie plane et régulierement arrondie/ovalaire. C'est de
ces différentes morphologies de limites marginales qui existent au sein d’une méme préparation que
vient I'appellation “technique de préparation combinée”.
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Préparation combinée, d’apres (64) :

Figure 13a. Levée du lambeau, mise en évidence de la forme en « 8 » typique de la premiére prémolaire
makxillaire.

Figure 13b. Préparation combinée. Suppression des reliefs convexes et création de chanfrein ou épaulement au
niveau du contact osseux ou du point d’insertion des fibres gingivales.

Figure 13c. Cicatrisation. Emergence supra-gingivale ovoide, sans concavité. Les lignes de finitions horizontales
se situent sous les tissus mous.

L’application de cette technique procure différents avantages. Elle permet d’améliorer et de
faciliter I'accés au nettoyage par le patient, d’uniformiser les rapports entre émergence radiculaire et
tissus mous, limitant I'apparition de tissus inflammatoires a posteriori, et également de créer un
contour coronaire optimal. Les auteurs citent deux limites a son application, d’une part la taille du
canal pulpaire qui peut limiter la profondeur de préparation radiculaire, et d’autre part
I’affaiblissement du support.

Quelques années plus tard, en 2010, Patroni et al. (65) proposent un protocole de préparation
qui se rapproche de celui de DiFebo et al. lls optent pour une mise de dépouille sur tout le pourtour
du support jusqu’a la créte osseuse, en veillant a respecter différents paramétres qui rendent les
résultats a long termes plus prévisibles. Ces paramétres impliquent le rétablissement de I'attache
tissulaire supra crestale, I'allongement des piliers et la récupération de I'effet de cerclage, la correction
des proximités radiculaires, I'élimination des concavités résiduelles suite a une chirurgie parodontale,
et la correction éventuelle de problemes esthétiques tels qu'un sourire gingival ou un défaut
d’alignement des collets.

Les auteurs soulignent qu’il est important de ne pas modifier la préparation une fois la phase
chirurgicale terminée, sauf pour effectuer de petits ajustements qui n‘impliquent pas la zone
marginale. Cela permet de bénéficier pleinement des avantages offerts par une préparation sans ligne
de finition.
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La BOPT s’inspire de ces protocoles, il s’agit de préparer le support selon une simple mise de
dépouille, sans nécessité d’abord chirurgical. Nous verrons qu’elle peut étre une solution a plusieurs
problemes cliniques. Elle est décrite par différents auteurs (5-11) comme une technique prometteuse,
qui fournirait divers avantages cliniques et biologiques. Elle simplifierait notamment la préparation du
support, le rebasage de la provisoire, la prise d’empreinte ; mais nous verrons plus tard que ces
affirmations sont a modérer.

1.2 Etapes cliniques

En 2013, Loi et Di Felice décrivent la Biologically Oriented Preparation Technique (5), qui se
démarque des préparations les plus couramment réalisées avec notamment une morphologie
marginale du support en aire de finition et I'application d’un curetage rotatif des tissus mous en regard
que nous détaillerons plus loin.

Rappelons qu’aujourd’hui, le maintien dans le temps de la prothese fixe sur son support
dentaire et la stabilité des tissus gingivaux environnants constituent des objectifs exigeants pour le
chirurgien-dentiste. Nous verrons que la BOPT proposée par ces auteurs suscite l'intérét car elle
semble présenter de nombreux avantages cliniques et biologiques, parmi lesquels une amélioration
de la stabilité gingivale dans le temps.

1.2.1 Controle parodontal

Figure 14 : Sondage parodontal, cartographie du sulcus. D’aprés (5)

Avant de commencer la préparation, la profondeur du sulcus de la ou des dents a traiter est
précisément appréciée a l'aide d’une sonde parodontale dans le but de visualiser la position de
I'attache épithéliale (figure 14) (5). En effet, parmi les particularités de cette technique se trouve
notamment une étape de préparation intra-sulculaire intéressant a la fois épithélium sulculaire et
tissus dentaires en regard. Cette étape ne doit jamais se réaliser au dépend de I'attache tissulaire
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supra-crestale, c’est pourquoi la cartographie de I'espace sulculaire est une étape préliminaire

importante.

Nous rappelons que I'attache tissulaire supra-crestale (anciennement qualifiée par le terme
d’espace biologique), désigne I'ensembile tissulaire qui cercle la dent compris entre le fond du sulcus
et le sommet de la créte osseuse. Cet ensemble est composé par deux tissus distincts que sont
I'attache épithéliale ou épithélium de jonction d’une hauteur de 0,97mm suivi par |'attache
conjonctive ou fibres gingivo-cémentaires d’une hauteur de 1,07mm (figure 15) (66). Ces valeurs
correspondent a une moyenne. Un parodonte sain présente une profondeur de sulcus variant de 0,5
a 2mm, il est considéré comme pathologique lorsque cette valeur est supérieure a 3mm.

SULCus
069 mm

ATTACHE
EPITHELIALE
09 mm

»
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3
3
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MCO=-D0~0 -2

Figure 15 : Espace biologique. D’aprés (66)

La cartographie de l'espace sulculaire permettra également de déceler un parodonte
pathologique (augmentation de la profondeur sulculaire, saighement au sondage) et de le traiter
avant d’entamer nos étapes de restauration prothétique.

Afin de visualiser plus aisément le travail du pilier en BOPT, nous distinguerons deux temps de
préparation ; un premier supra-gingival qui n’intéressera que les tissus dentaires et un second intra-
sulculaire qui intéressera a la fois tissus dentaires et tissus gingivaux.

11.2.2 Préparation supra-gingivale

En ce qui concerne le premier temps de travail, la préparation supra-gingivale des tissus
dentaires est comparable a celle d’'une préparation classiquement réalisée dans nos cabinets. Son
objectif est d’assurer un aménagement tissulaire suffisant, indispensable pour obtenir une bonne
intégration esthétique, mécanique, et biologique du matériel prothétique. Elle consiste globalement
a réaliser la réduction homothétique des différentes parois dentaires.

On commence par effectuer la séparation proximale avec les dents adjacentes a I'aide d’'une
fraise flamme diamantée bague verte (100-200 microns) (5). La préparation se poursuit ensuite avec

24



cette méme fraise sur toutes les parois du support. La réduction des parois differe quantitativement
selon le matériau choisi pour réaliser le projet prothétique.

Au niveau cervical, il résulte de ce premier temps de préparation des parois axiales, une limite
marginale supra-gingival de type chanfrein.

1.2.3 Préparation intra-sulculaire

L'étape de préparation intra-sulculaire intéresse, dans le méme temps de préparation, les
tissus dentaires de la zone cervicale et intra-sulculaire, ainsi que I’épithélium du sulcus (on parlera de
curetage sulculaire).

Elle a pour objectif de créer une continuité entre les tissus dentaires supra-gingivaux et intra-
sulculaires, en effacant la jonction émail-cément et le chanfrein précédemment dessiné. Précisons
gue dans les cas de retraitements, c’est la ligne de finition préexistante qui est supprimée.

Le moignon ainsi obtenu ne posséde pas de véritable ligne de finition mais une aire de finition
marginale de géométrie plane et verticale.

Elle se réalise en laissant pénétrer la fraise dans le sulcus. Une attention particuliére sera
portée par I'opérateur sur la profondeur de pénétration sulculaire de la fraise tout au long du
déroulement de I'acte. En effet, nous avons vu plus haut que le respect de I’attache tissulaire supra-
crestale est un des points essentiels au succes clinique et biologique du traitement prothétique.

a. Curetage sulculaire : intéréts

A l'origine, le curetage est une procédure de débridement chirurgical qui était mise en ceuvre
dans le but d’assainir des tissus parodontaux pathogenes. Il intéresse deux tissus gingivaux différents,
avec en surface le tissu épithélial pathogene, le tissu conjonctif contigu également pathogene, et plus
en profondeur une portion saine de tissu conjonctif. La face interne de la poche parodontale était ainsi
chirurgicalement transformée en une plaie ouverte (67).

Le traitement des tissus parodontaux pathogénes a aujourd’hui beaucoup évolué, et le
curetage parodontal a été progressivement abandonné au profit de techniques moins invasives.

Le curetage rotatif pratiqué dans la BOPT engendre une lésion beaucoup plus superficielle, qui
n’intéresse que du tissu épithélial, au niveau de la face interne du sulcus. Cette plaie volontairement
générée est I'élément déclencheur d’'un remaniement tissulaire souhaité, elle n’a cependant pas
vocation a étre exécutée sur des tissus parodontaux pathologiques qui vont se contracter une fois
I'inflammation controélée (68).

Le curetage sulculaire de la BOPT s’apparente a celui décrit par Ingraham et al. (68) comme
technique d’acces aux limites intra-sulculaires. Cette derniére s’avere étre une méthode qui offre un
environnement favorable a la réalisation d’'une empreinte simple, efficace et physiologiquement
compatible avec l'intégrité de 'unité gingivale et de I'appareil d’attache (68). Elle permet de dégager
I’espace nécessaire a une quantité suffisante de matériau d’empreinte dans la partie cervicale de la
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préparation, en s’affranchissant de la nécessité d’une pression physique dans le sulcus pour la
déflexion des tissus.

Les deux technigues ont en commun un aménagement simultané de I'épithélium sulculaire et
des tissus dentaires intra-sulculaires. Loi se détache d’Ingraham par la réalisation d’une aire de finition
cervicale et non d’une limite marginale de type chanfrein. Une autre différence fondamentale est que
la BOPT n’utilise pas le curetage sulculaire comme une technique d’accés au sulcus mais comme point
de départ d’un remaniement gingival.

La formation d’un caillot sanguin est la réponse immédiate a tout traumatisme. Le caillot a
deux fonctions : il protége temporairement les tissus dénudés et sert également de matrice provisoire
pour la migration cellulaire. Les facteurs de croissance et les cytokines sécrétés par les macrophages
sont impliqués dans la prolifération et la migration des fibroblastes, des cellules endothéliales et des
cellules musculaires lisses au niveau de la plaie. Le tissu de granulation, riche en cellules, subit ensuite
une maturation et un remodelage a 'origine de la réparation ou de la régénération des tissus Iésés
(69). La guérison des tissus lésés par réparation ou régénération dépend de deux facteurs
essentiels que sont: la disponibilité des cellules qui interviennent dans ces phénoménes, et la
présence ou I'absence de signaux nécessaires au recrutement et a la stimulation de ces cellules (70).

Les preuves scientifiques actuelles indiquent que la présence de cellules provenant du
ligament alvéolo-dentaire, la stabilité de la plaie, I'espace disponible et la cicatrisation de premiere
intention sont des facteurs biologiques et cliniques qui doivent étre satisfaits pour obtenir une
régénération parodontale (69).

b. Mise en ceuvre

Pour des performances optimales, il est recommandé que la fraise soit spécialement dédiée
au curetage gingival et qu’elle ne soit donc pas utilisée pour participer a la majorité de I'éviction des
tissus dentaires.

Dans la technique d’Ingraham et al (68), les fraises utilisées possedent une conicité de 3° par
rapport a I'axe vertical (T) et une pointe dont la morphologie se termine selon un angle de 45° (R)
(figure 16a). Différents diametres existent et permettent ainsi de s’adapter aux conditions tissulaires
tres variables, notamment entre les secteurs antérieur et postérieur (figure 16b).

Figure 16a : Design de la fraise utilisée pour le curetage. Corps de conicité 3° par rapport au grand axe vertical
(T). Pointe angulée selon un angle de (45°). D’aprés (37).
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Figure 16b : Jeu de fraises destinées au curetage. A droite, fraise la plus fine destinée au dégagement
interproximal. Les deux tailles suivantes sont utilisées pour le curetage et la préparation de dents antérieures
ou prémolaires. Les deux plus grosses tailles (a gauche du schéma) sont utilisées sur des molaires. D’aprés (37).

Pour réaliser la préparation dentaire et le curetage sulculaire, Loi privilégie I'utilisation de
fraises flammes diamantées (figures 17a et 17b). Il existe aujourd’hui des fraises graduées selon le
modele d’une sonde parodontale, indiquée pour la réalisation de préparation verticale, qui
permettent d’apprécier la profondeur de pénétration sulculaire tout au long du travail de la zone
(figure 18) (56).
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Figure 17a. Préparation intra-sulculaire a la fraise Figure 17b. Po|issage dela préparation a la fraise

flamme diamantée bague verte (120 microns), flamme diamantée bague rouge (30 microns).
élimination du chanfrein et curetage sulculaire. D’apres (7).
D’apres (7).

Figure 18 : Fraise 6862D / 012 de chez Komet
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La fraise est orientée obliqguement de maniére a ce qu’elle travaille avec son corps, et non sa
pointe, a la fois sur les tissus dentaires et également sur I'épithélium sulculaire a leur contact (64).

Les meilleurs résultats sont obtenus ainsi, en faisant travailler la fraise selon un axe divergent
avec le grand axe apico-coronaire du support dentaire. La partie la plus proche du col de la fraise
exerce une pression douce sur le mur sulculaire, facilitant son curetage. C’'est la légéreté du curetage
qui permettra d’obtenir la cicatrisation post-opératoire la plus favorable (68). En effet, les tissus mous
non lacérés, blessés uniquement en surface, cicatrisent plus efficacement et plus rapidement qu’une
blessure présentant des bords périphériques rugueux et une lacération du tissu conjonctif (71).

Pour finir avec I'étape de préparation, toute la surface dentaire est soigneusement polie a
I'aide d’une fraise diamantée bague rouge, 30 microns (figure 17b) (5). Réaliser un polissage de qualité
gue ce soit de la préparation dans un premier temps, puis de la couronne provisoire et notamment au
niveau du joint cervical, permettra de faciliter la cicatrisation des tissus mous environnants.

1.2.4 Provisoire et prise d’empreinte

La conception et la réalisation de restaurations transitoires de qualité sont indispensables a
I'obtention d’une parfaite intégration de la prothese d’usage, conformément au principe de
biomimétique proposé par Magne et Belser en 2003 (72). Dans la BOPT, la prothese provisoire, outre
son role de prévisualisation esthétique et fonctionnelle du projet prothétique final, va également agir
comme un véritable guide de la cicatrisation des tissus mous. Le curetage du sulcus en fin de
préparation initie un remodelage parodontal dont le succes, primordial a I'intégration biologique et
esthétique des protheses d’usages, sera étroitement lié avec la qualité de la restauration provisoire.

Le technicien de laboratoire a réalisé en amont, a I'aide d’un wax-up diagnostic, la coque de
la couronne provisoire en résine acrylique dont le contour marginal suit le rebord gingival. Apres avoir
validé son ajustage, la coque est chargée en résine auto-polymérisable puis insérée sur le pilier
préalablement isolé avec de la glycérine. La provisoire est retirée de son support légérement avant la
prise finale de la résine (figure 19a).

Une fois la résine polymérisée, la couronne provisoire présente deux bords marginaux
distincts : un interne tres fin formé par la résine qui s’est infiltrée le long de la partie intra-sulculaire
de la préparation, et un externe plus épais qui a épousé le rebord gingival. L’extrémité intra-sulculaire
est marquée avec un crayon papier (figure 19a).

L’espace entre ces deux marges correspond a I'image négative de la gencive (figure 19b). Il est
épaissi avec de nouveaux apports en résine acrylique ou en résine composite fluide
photopolymérisable.
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Figure 19a. Retrait de la couronne provisoire peu  Figure 19b. Détail de I'extrémité cervicale de la provisoire

avant la prise finale de la résine. rebasée : la fine paroi interne intrasulculaire et la paroi
externe plus épaisse délimitent I'image négative du profil
d’émergence gingival. D’aprés (5).

Le matériau en excés est ensuite éliminé en veillant a relier harmonieusement rebord marginal
intra-sulculaire et émergence gingivale (figure 20a). Le contour coronaire de la couronne provisoire
est ainsi modelé pour assurer son double réle de support de la gencive et de fermeture étanche du
sulcus retenant le caillot sanguin.

Une nouvelle composante angulaire est formée ainsi qu’une nouvelle JEC positionnée dans le
sulcus. Rappelons que I'invasion du sulcus doit étre contrélée, elle ne se fera jamais au-dela de 0,5 a
1mm, dans le respect de l'attache tissulaire supra-crestale. La continuité établie aura une
configuration convexe sur les faces vestibulaires et palatines/linguales et une configuration plutot
plane au niveau des faces proximales.

La provisoire est rigoureusement polie (figure 20b) notamment dans sa partie intra-
sulculaire, véritable guide de la cicatrisation tissulaire.

Figure 20a. Elimination des excés de résine et Figure 20b. Couronne provisoire terminée
modelage du profil d’émergence prothétique dans le (nouvelle JEC et nouveau profil d’émergence) et
but de soutenir les tissus mous et stabiliser le caillot parfaitement polie. D’apreés (5).

sanguin. D’aprés (5).
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Une fois le contour coronaire dessiné, poli, et I'intégration occlusale validée, la couronne
provisoire est scellée. Les bords peuvent étre enduits de vaseline pour faciliter le retrait des exces de
ciments provisoire. La quantité de ciment doit étre maitrisée de fagon a éviter que les excés fusent au
sein du sulcus et compromettent la cicatrisation tissulaire. La morphologie de préparation du support
étant tres rétentive, une faible quantité de ciment est suffisante pour assurer la rétention.

L'espace créé lors de la préparation intra-sulculaire est comblé par le bord marginal de la
provisoire et le caillot sanguin qui résulte du saignement gingival. En plus d’exercer le soutien des
tissus mous, la provisoire va stabiliser le caillot au sein d’une architecture gingivale restructurée. Le
rattachement des fibres et I'augmentation de I'épaisseur du tissu gingival dépendent étroitement de
la qualité de cicatrisation tissulaire obtenue.

Lorsqu’un mouvement plus coronaire ou plus apical de la gencive est désiré, le rebord
marginal de la provisoire est raccourci, remodelé, pour imiter le contour marginal de la dent adjacente.
La provisoire est laissée en place quatre semaines au minimum avant la prise d’empreinte, temps
nécessaire pour obtenir un tissu gingival épaissi et stable méme si la maturation n’est pas encore
compléte.

L’absence de ligne de finition nette rendrait la procédure d’empreinte plus simple et plus
rapide selon Loi. Il recommande fortement |'utilisation concomitante de deux cordonnets rétracteurs
afin de permettre une meilleure lecture du support en position intra-sulculaire, et offrir une bonne
lecture au technicien de laboratoire.

11.2.5 Laboratoire

Une fois 'empreinte coulée, le technicien de laboratoire met en évidence I'aire de finition
marginale sur son modele de travail qu’il définit entre deux lignes. Il commence par tracer une ligne
noire (de 0,5mm d’épaisseur) qui correspond a la projection du rebord gingival sur la préparation
(figure 21a). La gencive sulculaire en platre est éliminée pour laisser apparaitre I'extrémité apicale du
pilier enregistrée par I'empreinte, elle est marquée par une ligne bleue (figure 21b). C'est au sein de
cette aire délimitée par les lignes noire et bleue, que le technicien établit la lighe de finition
prothétique, en rouge, sur laquelle viendra reposer le rebord marginal prothétique (figure 21b). La
position de la ligne de finition peut varier, en direction plus coronaire ou plus apicale, en fonction de
la profondeur du sulcus et des besoins esthétiques.

Figure 21a. Projection de la marge gingivale sur la Figure 21b. Mise en évidence de I'extrémité apicale du pilier
réplique en platre du pilier. D’apreés (7). (ligne bleue), apres suppression du sulcus en platre, et

dessin de la future ligne de finition prothétique (ligne
rouge). D’apres (7).
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Le technicien débute I'élaboration de la restauration sur ce méme modele, qui ne représente
pas I'anatomie gingivale, volontairement supprimée. La prothése peut ainsi étre réalisée avec une
morphologie et un profil d’émergence idéal en termes de fonction et d’esthétique (figure 22).

Figure 22. Premier temps de la réalisation des céramiques sur un modéle qui ne représente pas I'anatomie
gingivale. D'apreés (7).

La prothése est ensuite positionnée sur un modele “anatomique”, avec reproduction de la
gencive marginale (figure 23a). Les petites interférences qui existent entre restauration et tissu
sulculaire en platre sont supprimées pour permettre son insertion compléete et simuler I'interaction
qui existe in vivo (figure 23b). Le modele anatomique permet au technicien d’évaluer plus fidelement
le contour coronaire et de le réajuster si nécessaire par ajout de céramique au pinceau (figure 23c et
23d), avant d’effectuer le polissage final (figure 23e).

Figure 23a. La couronne ne s’insere pas totalement sur le modéle anatomique.
Figure 23b. Elimination des interférences jusqu’a permettre I'insertion compleéte.
Figures 23c et d. Remplissage du nouveau volume avec de la céramique.

Figure 23e. Finitions et polissage. D’apres (7) .
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1I.3 Avantages cliniques et biologiques

11.3.1 Avantages cliniques

Le principe de la BOPT est de supprimer I’émergence de la couronne anatomique, qui coincide
la plupart du temps avec la jonction émail-cément (JEC), pour ensuite créer une nouvelle jonction
dento-prothétique en adéquation avec la localisation désirée de la gencive marginale. La ligne de
finition peut ainsi étre positionnée a différents niveaux, que ce soit en position plus coronaire comme
plus apicale au sein du sulcus (invasion controlée du sulcus). Le contour coronaire est modulé, dans le
but d’obtenir une architecture gingivale esthétique idéale (position, forme, profil).

La BOPT permettrait, comme évoqué plus haut avec les aires de finition, d’allier a la fois
économie tissulaire et ajustage marginal optimal.

Loi notamment, la décrit comme une technique d’exécution facile et rapide. Elle améliorerait
selon lui la rétention prothétique, faciliterait le rebasage et la finition des provisoires, ainsi que la prise
d’empreinte.

11.3.2 Avantages biologiques

La BOPT permettrait au praticien de s’affranchir plus aisément de I’échec esthétique fréquent
gu’est la migration apicale du systéme d’attache. En effet, son exécution est a I'origine d’une
augmentation de I'épaisseur gingivale et donc de la stabilité de la bordure gingivale dans le temps. Le
curetage rotatif de la face interne du sulcus (“gingittage”) induit un saignement localisé et la formation
d’un caillot sanguin, qui, stabilisé a I'aide de la couronne provisoire, est a I'origine de la création de
fibres de collagene et de I'épaississement de la gencive marginale estimée a +0,5mm selon Serra-
Pastor et al. (11).

En 2017, Scutella et al. (56), dans une étude rétrospective in vivo, évaluent les résultats
cliniques obtenus sur 137 dents préparées selon le « protocole de préparation simplifié » qui
s’apparente a celui de la BOPT avec une mise de dépouille du support sur tout le pourtour coronaire
ainsi que le travail de la face interne du sulcus a la fraise. Toutes les dents ont été préparées par le
méme opérateur, 'empreinte pour la restauration définitive (CCM pour 52%, zircone pour 23% et di-
silicate de lithium pour 26%) a été réalisée apres trente jours postopératoire. Le phénotype gingival
des patients était réparti de fagon suivante : 55% épais et 45% fins. Sur cing années de suivi, les auteurs
obtiennent uniquement 5% de récession tissulaire, valeur comparable au comportement
physiologique des tissus. Cela représente 7 dents restaurées sur 137 et parmi les 7 dents, 3
appartenaient au méme patient. Les auteurs montrent également que la présence de plaque et de
saignement au sondage autour des couronnes avec préparation verticale étaient comparables aux
dents témoins de l'arcade (non traitées). lls expliquent ces résultats par I'excellente adaptation
marginale des protheses réalisées sur un support mis de dépouille, supérieure a celle obtenue en
regard d’une ligne de finition (41-43). Ces conclusions sont a pondérer car de multiples facteurs
interviennent dans la qualité de I'ajustage marginal, non seulement le choix du type de ligne de
finition, mais également la précision de la prise d’empreinte et le choix du matériau de restauration
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par le praticien, ou encore des compétences biologiques du prothésiste a qui revient la détermination
de la position du rebord prothétique et de la morphologie du contour coronaire.

Loi décrit également la possibilité d’agir sur le remodelage de la bordure gingivale. En effet, il
explique gu’en jouant sur le contour coronaire de la restauration provisoire, nous pouvons orienter le
déplacement des tissus mous en position plus coronaire comme plus apicale.

33



1. Exemple d’application : cas clinigue réalisé
par le Docteur Bartala

Un(e) patient(e) de 40 ans, se présente au cabinet du Docteur Bartala suite a un traitement
orthodontique pour corriger le secteur antérieur maxillaire.

Sur la photographie pré-opératoire (figure 24), nous pouvons observer que l'incisive latérale maxillaire
droite présente une coiffe périphérique dont I'intégration esthétique n’est pas satisfaisante. De plus,
nous avons pu remarquer cliniquement une légere inflammation de la gencive marginale vestibulaire
en regard de cette prothese, peu visible sur cette photographie.

Figure 24. Photographie pré-opératoire

La dépose de la coiffe prothétique sur 12 révele la présence d’un inlay core (figure 25a). Apres retrait
de l'inlay core et reprise du traitement endodontique, un nouveau moignon est réalisé par RMIPP
(reconstitution par matériau inséré en phase plastique) et préparé selon la BOPT (figure 25b).

Figure 25a. Dépose coiffe prothétique Figure 25b. Nouveau moignon obtenu aprés
RMIPP et préparation selon la BOPT

La couronne provisoire est réalisée dans la méme séance que la préparation et laissée en place pour
une durée de quatre semaines. Nous pouvons noter |'absence totale d’inflammation des tissus mous
en regard de la provisoire une fois la cicatrisation gingivale obtenue (figure 26).
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Figure 26. Couronne provisoire et cicatrisation gingivale obtenue aprées 4 semaines

La couronne provisoire est retirée pour effectuer la prise d’empreinte (figure 27a). La technique
d’accés au sulcus a été réalisé avec une pate d’expansion gingivale (Expasyl®) qui favorise
I'asséchement et I’'hémostase tissulaire. L'empreinte a été réalisée selon le principe de la technique
double mélange (figure 27b). Elle est ensuite transmise au laboratoire pour la réalisation du modeéle
et réalisation de la prothese d’usage (figure27c).

Figure 27a. Emergence gingivale apreés retrait de la provisoire et avant la prise d’empreinte

Figure 27b. Empreinte double mélange

Figure 27c. Modeéle de travail pour réalisation de la prothese d’usage
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La couronne d’usage en zircone stratifiée est recue au cabinet, puis essayée, avant d’étre scellée
(figure 28). Le mode de jonction utilisé ici contient la molécule MDP (Panavia®). Afin de faciliter les
retraits une fine couche d’isolant type vaseline a été déposé sur les portions externes de la coiffe a
distance des limites prothétiques. Le mode de jonction est une des problématiques de ce type de
préparation de par sa situation trés intra sulculaire. Nous pouvons noter I'extréme finesse du rebord
cervical et le respect de la morphologie du contour coronaire avec un profil d’émergence plutét plat
et un contour cervical convexe, permettant une parfaite intégration biologique et esthétique (figure
29).

Figure 29. Photographie post opératoire
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V. Matériaux céramiques

IV.1 Rappels

Les céramiques sont des matériaux inorganiques, composés d’oxydes, de carbures, de nitrures
et de borures. Elles présentent des liaisons chimiques fortes de nature ionique ou covalente et sont
mises en forme a partir d’une poudre de granulométrie adaptée qui est agglomérée (73).

Une deuxiéme étape consiste a densifier et consolider cet agglomérat par frittage. Le frittage
est un traitement thermique avec ou sans application de pression externe, grace auquel un systéme
de particules individuelles ou un corps poreux modifie certaines de ses propriétés dans le sens d’'une
évolution vers un état de compacité maximale (73).

Kelly (74) propose de considérer la céramique comme un matériau “composite”, formé d’une
matrice (vitreuse ou polycristalline) dans laquelle sont incorporés des éléments additifs (“fillers”) en
plus ou moins grande quantité. Il s’agit soit de particules (cristallines ou vitreuses a haut point de
fusion), soit d’atomes modifiés, appelés “dopants”, pour les céramiques polycristallines (74,75).

La matrice vitreuse confére les qualités esthétiques d’une céramique. Plus la proportion de
verre est grande, plus la translucidité est importante, ce qui permet d’imiter au mieux les propriétés
optiques de I'émail et de la dentine (74). Les qualités mécaniques diminuent avec la phase vitreuse
fragile, mais augmentent avec le taux de charges. Les charges sont autant de barriéres a la progression
des dislocations (76).

Aujourd’hui plus que de “céramiques” dentaires, on parle plutét de “systemes céramiques”
dentaires (77). Le systéme céramique correspond a I’association d’une composition chimique, donc
d’un matériau céramique (99% d’oxydes), et d'un procédé de mise en forme ou procédé céramique
(mise en forme manuelle puis frittage, frittage puis usinage, injection a chaud, frittage puis
infiltration).

Chaque matériau céramique peut étre mis en forme via différents procédés, et inversement,
un méme procédé peut étre appliqué a différents matériaux. Il existe ainsi de tres nombreuses
possibilités de systemes céramiques dentaires.

V.2 Classification

Les céramiques dentaires sont répertoriées selon différentes classifications. Elles peuvent étre
ordonnées selon leur historique d’apparition et leur température de fusion. La classification actuelle
de Sadoun et Ferrari tient compte de la nature chimique, la microstructure et des procédés de mise
en forme, distinguant les céramiques feldspathiques, les vitrocéramiques, les céramiques infiltrées et
les céramiques polycristallines.

Certains auteurs préferent distinguer les familles de céramiques suivantes (78) :

e Les céramiques vitreuses (matrice vitreuse + particules cristallines dispersées)
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e Les céramiques cristallines infiltrées de verre (matrice cristalline majoritaire + verre infiltré)
e Les céramiques polycristallines (sans matrice vitreuse), a base d’alumine ou de zircone

Parmi les céramiques vitreuses on distingue les céramiques feldspathiques et vitrocéramiques
conventionnelles des vitrocéramiques renforcées.

e Céramiques feldspathiques

N

Les céramiques feldspathiques possedent les meilleures propriétés optiques et sont les plus a
méme de reproduire I'esthétique d’une dent naturelle. Elles possédent en revanche des propriétés
mécaniques faibles, qui limitent fortement leurs indications cliniques (79).

e Vitrocéramiques

Les vitrocéramiques conventionnelles sont assimilées aux céramiques feldspathiques car elles
possédent des propriétés tres similaires et que seul le procédé industriel de fabrication differe, les
feldspathiques étant obtenues par simple mélange de poudre avant cuisson.

Les vitrocéramiques sont des matériaux mis en forme a I'état de verre puis traités thermiquement
pour obtenir une cristallisation controlée et partielle (80). Ce sont les oxydes qui cristallisent par
traitement thermique, en présence de catalyseurs de germination. La cristallisation se réalise en deux
étapes avec dans un premier temps la nucléation des cristaux, puis leur croissance. On passe ainsi
d’une structure de verre monophasée a une structure biphasée avec dispersion de cristaux au sein de
la phase vitreuse. Ce procédé est appelé céramisation (75,81).

e Céramiques infiltrées

Les céramiques infiltrées sont délicates et longues a mettre en ceuvre pour le prothésiste, elles ne
sont presque plus utilisées aujourd’hui, facilement délaissées au profit des céramiques
polycristallines.

e Céramiques polycristallines

Les céramiques polycristallines ne possedent pas ou peu de phase vitreuse. Leur phase cristalline
contient des cristaux d’oxyde d’alumine ou d’oxyde de zirconium, condensés par frittage. On distingue
ainsi deux formes chimiques : les céramiques polycristallines a base d’alumine (Procera® >98%
d’alumine) et celles a base de zircone.

Rappelons qu’apres frittage, le refroidissement de la zircone s’accompagne d’un changement de
structure cristalline (quadratique vers monoclinique). L'expansion dimensionnelle qui en découle
initie des contraintes internes trés importantes qui peuvent conduire a la fracture des piéeces en
zircones pures (82). C’'est pour cette raison que cette derniére, ou oxyde de zirconium (ZrO2) n’est pas
utilisable comme céramique dentaire (82)(83). Pour intégrer la zircone a notre arsenal prothétique, le
matériau a été modifié via I'adjonction de dopants (essentiellement d’oxydes d’yttrium) qui
permettent de conserver une seule phase, cubique et quadratique a température ambiante. La zircone
polycristalline tétragonale stabilisée a I'oxyde d’yttrium (zircone Y-TZP), ne comporte plus de cristaux
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monocliniques a température ambiante mais une grande majorité de cristaux en phase quadratique
(qui lui conférent ses propriétés mécaniques tres élevées) et une minorité en phase cubique.

La zircone Y-TZP présente des propriétés mécaniques trés intéressantes pour notre usage clinique,
c’est notamment leur ténacité élevée qui leur confére une tres bonne résistance a long terme. Elle est
méme qualifiée de matériau “autocicatrisant”. En effet, a température ambiante la transformation
des particules quadratiques en monoclinique a lieu en général en réaction a une contrainte
mécanique, comme la propagation d’une fissure. L'augmentation de volume qu’elle induit amene une
contrainte en compression qui permet de freiner voire de bloquer la propagation de la fissure (75,84).

V.3 Biocompatibilité

Il'y a plus de 50 ans, Glickman (85) dans son ouvrage « La Parodontologie Clinique » disait que
« c’est la santé gingivale qui témoigne de l'intégration esthétique d’une restauration de prothése
fixée ». L'intégration biologique dépasse en fait le cadre de la santé de la gencive marginale qui est
plut6ét en rapport avec la finesse d’adaptation de la piece prothétique et la réalisation d’un profil
d’émergence correct. L'intégration biologique résulte en premier lieu de la biocompatibilité des
matériaux prothétiques; l'absence de toxicité cellulaire, de pouvoir mutagene ou de potentiels
électrogalvaniques élevés doit étre garantie. La mise en ceuvre de ces matériaux doit également
permettre une grande qualité d’ajustage aux tissus sains restants, garante d’'un continuum
dentoprothétique biomécanique et esthétique.

N

En science des matériaux, la biocompatibilité désigne la capacité d’un matériau a ne pas
interférer, ni dégrader, le milieu biologique dans lequel il est utilisé. Les biomatériaux utilisés en
dentisterie restauratrice sont sujets a la formation de biofilms bactériens. La composition du matériau,
ainsi que sa structure de surface, influencent I'adhésion bactérienne initiale (86,87).

L’étude in vivo de Hahn et al. montre que I'accumulation de plaque bactérienne dans I'espace
interdentaire en regard de restaurations céramiques est significativement moins élevée et I'activité
microbienne réduite en comparaison avec une dent naturelle ou une restauration en résine composite
(ces deux dernieres obtenant des résultats comparables) (88).

Bremer et al. précisent que la formation de biofilm difféere de maniére significative selon le
type de céramique. lls ont comparé I'adhésion bactérienne en termes de répartition de surface et
d’épaisseur sur cinq céramiques différentes : deux céramiques a base de zircones Y-TZP dont une
associée a 25% d’oxyde d’aluminium, une vitrocéramique enrichie a la leucite et une vitrocéramique
enrichie en disilicate de lithium. D’apres leur étude, les céramiques a base de zircone présentent les
meilleurs résultats et c’est sur la céramique enrichie en disilicate de lithium que le biofilm est le plus
épais et étendu (89). En ce qui concerne I'adhésion bactérienne, les céramiques a base de zircone Y-
TZP seraient donc plus avantageuses que les vitrocéramiques enrichies en disilicate de lithium tout en
répondant a des indications similaires.

Scarano et al (90) évaluent, en microscopie électronique, la surface colonisée par les bactéries
sur des disques d’oxyde de zirconium et de titane apres 24h au sein de la cavité buccale de différents
patients. Leurs résultats montrent que le dépot bactérien observé sur les disques d’oxydes de
zirconium (équivalent a 12% de leur surface), est significativement inférieur a celui observé sur les
disques de titane (19%).
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L'étude de Rimondini et al (91) corrobore ces résultats en comparant la colonisation
bactérienne in vitro et in vivo sur des disques élaborés a base de titane et de zircone Y-TZP. Les
surfaces des disques en zircone Y-TZP ont accumulés des bactéries en moindre quantité, et dont la
composition suggére une plaque immature (92). De plus, la présence de nombreuses cellules
épithéliales ectopiques observées sur les disques de zircone Y-TZP leur évoquait déja un matériau
prometteur, capable de favoriser la formation d’un attachement épithélial (91).

Dernierement, Pham et al (93) quantifient in vitro, entre autres parametres, le nombre et le
degré d’adhésion des fibroblastes (déterminé par leur morphologie en microscopie électronique) a la
surface de disques de zircone aprées différents traitements de décontamination de la surface (laser,
ultrasons).

En somme, nous pouvons dire que la biocompatibilité de la zircone reléve notamment d’une
tres faible rétention bactérienne et d’'une bonne adhérence des fibroblastes a sa surface.

IV.4 Céramique et BOPT

Les restaurations céramo-métalliques ont été largement utilisées pendant de nombreuses
années, elles sont tres fiables et possedent un taux de survie élevé. Récemment, ce sont les
restaurations tout céramique avec armatures en zircone Y-TZP qui sont devenues trés populaires pour
différentes raisons, notamment I'amélioration des résultats esthétiques (94), leur résistance
mécanique élevée et leur excellente biocompatibilité (90,95).

Si la zircone suscite beaucoup d’intéréts et ce depuis de nombreuses années, la technologie
nécessaire a son utilisation clinique n’a pas toujours été disponible. Le développement de I'outil
numérique a donné naissance a la conception et fabrication assistée par ordinateur (CFAQ), avancée
majeure qui nous permet aujourd’hui d’usiner des blocs de zircone Y-TZP. En plus de l'usinage de la
zircone pré-frittée largement employé, une fabrication additive par stéréolithographie (SLA) est
maintenant possible (96). La poudre de zircone incluse en suspension dans un polymeére permet
I'impression de la piece désirée grace a un laser UV dans une machine d’impression 3D. Un double
traitement thermique permet ensuite successivement d’éliminer le polymeére de liaison puis de fritter
la restauration en zircone pour obtenir ses dimensions et sa dureté finale. Li et al. (96) montrent qu’en
termes de fidélité de reproduction de la restauration, la stéréolithographie donne des résultats
similaires a I'usinage de zircone pré-frittée.

Le développement des restaurations tout céramique au cours de la derniere décennie ont
permis de nouvelles propositions thérapeutiques. C'est notamment le cas de la BOPT qui suppose
I’élaboration d’une restauration avec une extréme finesse cervicale enfouie au sein du sulcus. La
zircone Y-TZP s’'impose parmi les céramiques comme le matériau avec les propriétés mécaniques les
plus importantes, sa résistance a la flexion atteignant les 1200 MPa. En comparaison, une
vitrocéramique enrichie en disilicate de lithium qui présente des indications cliniques similaires offre

une résistance a la flexion de I'ordre de 440 a 480 MPa (28).

Les faibles propriétés optiques de la zircone Y-TZP constituent son inconvénient majeur, en
effet I'absence de phase vitreuse est a I'origine de son opacité. Elle est donc préférentiellement
utilisée comme infrastructure prothétique recouverte par une couche cosmétique en secteur
esthétique, ou bien en couronne monolithique dans les secteurs postérieurs.
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Les fabricants d’oxyde de zirconium recommandent un support dont le design de la limite
marginale est un chanfrein, ou un épaulement a angle interne arrondi, ainsi qu’une accentuation de
la mise de dépouille des parois axiales du support (4° par rapport a |’axe vertical, contre 2 a 3° pour
les préparations traditionnelles) (97-99).

Les aires de finition ont depuis longtemps suscité I'intérét par leur rapidité d’exécution et la
préservation en tissu dentaire. Cependant la restauration d’un support sans ligne de finition par une
piece céramo-métallique présente inévitablement un rebord marginal en métal, nécessaire pour
garantir résistance et précision cervicale. Lorsque ces restaurations étaient réalisées auparavant, il
s’agissait de réaliser un compromis entre esthétique et préservation tissulaire de dents au support
parodontal affaibli (figure 30).

Figure 30. Rebord cervical métallique d’une couronne céramo-métallique réalisée sur un support préparé
selon une simple mise de dépouille. D’apres (65)

A contrario, la réalisation d’une ligne de finition permet d’assurer une épaisseur cervicale de
matériau suffisante, particulierement de céramique cosmétique, visant a réduire autant que possible
la visibilité du rebord métallique d’une restauration céramo-métallique. Sur un support préparé selon
la BOPT, la finesse du bord cervical de la restauration impose qu’il ne soit composé que de céramique
d’infrastucture.

La réalisation d’une infrastructure en zircone Y-TZP semble étre un choix pertinent pour la
restauration d’un support mis de dépouille. La conception de I'infrastructure ne differera pas de celle
d’une coiffe céramo métallique, avec les mémes objectifs, a savoir réaliser un profil d’émergence qui
respecte le parodonte, facile a nettoyer, et simulant autant que possible la JEC naturelle.

La résistance mécanique de la zircone, sa biocompatibilité et le fait qu’elle permette
d’optimiser les résultats esthétiques sans avoir a enfouir le rebord prothétique profondément dans le
sulcus (limite marginale blanche) en font un matériau de choix pour la BOPT, qui peut étre laissé
exposé a I'environnement intra-oral. (figures 31a et b) (65,100,101).
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Figures 31 a et b. Rebord cervical représenté par I'armature en zircone, la couleur blanche améliore les
résultats esthétiques. D’aprées (65).

L’épaisseur du rebord marginal doit étre équivalente a 0,5-0,7mm dans le but de garantir une
résistance suffisante a I'écaillage de surface (chipping) pouvant survenir a I'essayage et au scellement
de la piéce prothétique, et une résistance a la fracture une fois en fonction sur I’arcade. Une étude in
vivo a démontré que la fracture des couronnes tout céramique était généralement initiée au niveau
de leur rebord cervical, |a ou le stress mécanique y est le plus concentré et intense (102,103).

Bien que la combinaison entre support préparé sans ligne de finition et restauration a base
d’oxyde de zirconium nécessite des études cliniques randomisées supplémentaires a moyen et longs
termes, elle semble offrir une solution cliniquement intéressante, notamment en termes d’intégration
esthétique et biologique.
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V. Discussion

L'expérience clinique de différents auteurs comme Agustin-Panadero et al. (10) Serra-Pastor
et al. (11) suggere que la combinaison d’une restauration antérieure tout céramique, avec une
infrastructure en zircone recouverte par une couche de céramique cosmétique, excepté le rebord
marginal (0,5mm) constitué uniquement par I'infrastructure, et BOPT offre des résultats prometteurs.
Les auteurs mettent en évidence un épaississement et une stabilité gingival, ainsi que d’excellents
résultats esthétiques. Ces résultats sont pour I'instant observés avec peu de recul clinique, équivalent
a deux ans pour les premiers auteurs cités et quatre ans pour les suivants.

Dans une autre étude plus récente, avec un recul clinique plus important (cinq ans), Agustin-
Panadero et al. (104) étudient, entre autres, I'indice de plaque, I'inflammation gingivale, la profondeur
de sondage et la stabilité marginale en regard de dents postérieures restaurées avec des prothéses
fixes en zircone stratifiées sur des supports préparés selon la BOPT ou avec une ligne de finition de
type chanfrein (groupe controle). Les piliers BOPT présentent une meilleure réponse clinique a 5 ans
que celle observée sur les piliers du groupe contréle, avec une faible inflammation gingivale, une
|égere augmentation de la profondeur de sondage et une absence de récession marginale.

Au-dela de I'épaississement gingival que permet d’obtenir la BOPT, Loi (5) fait état de la
possibilité d’obtenir la migration coronaire de la gencive marginale sur un cas d’échec prothétique lié
a I'apparition d’une récession. Le principe décrit par Loi a été étendu par certains auteurs (105) au
traitement des récessions de classe | et Il de Miller. En effet, Derchi et al. (105) proposent une
alternative aux techniques chirurgicales pour recouvrir ces récessions basées sur la stabilisation d’un
caillot sanguin avec une restauration provisoire en résine composite. Cette technique nommée
« Restoration Guided Creeping Attachment » (RGCA), semble permettre de corriger la situation
clinique fréguemment rencontrée d’'une récession gingivale associée a une lésion cervicale non
carieuse sans engendrer de second site opératoire. Les auteurs concluent néanmoins qu’un recul plus
important est souhaitable ainsi que des investigations histologiques et radiographiques pour mieux

déterminer les cas dans lesquels cette technique est indiquée.

Pour le praticien, le type de préparation dentaire imposé par la BOPT est facile a réaliser
puisqu’il s’agit d’une simple mise de dépouille. Les principales difficultés résident dans la suppression
de la JEC existante et la maitrise de la profondeur de pénétration sulculaire de la fraise. Pour débuter,
il nous parait plus sécure d’avoir recours a une fraise graduée et de réaliser la préparation sous aides
optiques. En plus de la simplification de la préparation, Loi avance que les étapes suivantes de
réalisation de la couronne provisoire puis de prise d’empreinte sont également facilitées, cependant
notre réflexion nous amene a penser que ces affirmations devraient étre modérées.

Comme nous l'avons déja énoncé, la prothése provisoire joue un role capital dans le succes
de la BOPT. En effet c’est sur elle que repose la stabilisation du caillot sanguin, puis la cicatrisation, le
remodelage des tissus mous et éventuellement leur migration coronaire. Pour remplir I’'ensemble de
ces objectifs, le praticien doit veiller a ce que le rebord marginal pénétre entre 0,5 et Imm maximum
en intra-sulculaire, combler I'empreinte négative de la gencive aprés rebasage de facon a créer un
contour coronaire physiologique tout en assurant un espace suffisant au caillot sanguin, obtenir une
morphologie gingivale esthétique en harmonie avec les dents adjacentes, et réaliser un polissage
soigneux. Nous pouvons donc imaginer que contrairement a ce qu’affirme Loi, la réalisation d’'une
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prothése provisoire répondant a I'ensemble de ces critéres est une étape extrémement délicate a
réaliser, et qui peut facilement constituer une source d’erreurs.

En ce qui concerne la prise d’empreinte, la aussi les problématiques peuvent étre multiples.
Si Loi recommande l'utilisation d’une technique d’empreinte classique avec un double cordonnet,
cette technique présente deux inconvénients : d’une part le risque de Iésion de I'attache épithéliale,
et d’autre part I'impossibilité de pallier I'affaissement quasi instantané du sulcus au moment du retrait
de la couronne provisoire.

Le chirurgien-dentiste n’est pas le seul acteur de la réussite du traitement. Par rapport aux
techniques conventionnelles, la BOPT demande au technicien de laboratoire des connaissances
biologiques approfondies car il lui incombe de choisir la position de la ligne de finition de la prothése
ainsi que la morphologie du contour coronaire. Ces deux étapes rallongent considérablement le temps
de travail en raison de la nécessité de réaliser deux modeles, un premier dont I’émergence gingivale
est supprimée pour réaliser le contour coronaire idéal, et un second sur lequel les interférences entre
la prothése réalisée et la gencive sont supprimées pour permettre son insertion et réajuster la
morphologie définitive.

Le travail du prothésiste pourrait étre simplifié, au prix d’'un temps de travail supplémentaire
au fauteuil, en enregistrant fidélement le profil d’émergence gingival. Pour ce faire deux solutions ont
notamment été décrites, une proposée par Llansana et al. (106), inspirée du transfert d’'implant
personnalisé, et I'autre par Agustin-Panadero et al. (107) qui repose sur un protocole d’acquisition
numérique.

Il nous semble que I'acquisition du niveau de maitrise technique requis pour, entre autres,
I’élaboration d’une prothese provisoire de qualité (a fortiori dans les cas de corrections d’asymétries
gingivales), et le transfert de I'émergence gingivale, nécessite de passer par une longue courbe
d’apprentissage.

Par ailleurs, comme pour toute restauration prothétique, celles reposant sur des piliers
préparés selon la BOPT sont sujettes a des écueils d’ordre mécanique. Agustin-panadero et al. (104)
ont comparé le comportement mécanique de zircones stratifiées sur des piliers préparés avec une
ligne de finition en chanfrein ou selon la technique de Loi. lls obtiennent des résultats comparables,
et la complication la plus fréquemment observée était I'écaillage de la céramique cosmétique
observée dans 10 a 15% des cas. D’autres travaux rapportent des résultats similaires (37, 108-110),
alors que certaines études font état de pourcentages bien plus élevés, atteignant 30 a 40% (111-113).

Pour s’affranchir des défauts d’écaillage de la couche de stratification communément
observés, il peut étre intéressant de s’orienter vers I'utilisation de matériau monolithique. Grace a un
élargissement des gammes colorimétriques et au maquillage de surface, les couronnes monolithiques
en zircone, résistantes et économiques, trouvent en effet un domaine d’application en plein
développement. Cependant nous avons vu que la restauration du support préparé selon la BOPT
suppose I'élaboration d’une piece prothétique avec un rebord marginal extrémement fin, en lame de
couteau, et il s"avére que méme l'utilisation d’un matériau monolithique ne peut permettre d’éviter
I"apparition de défauts de production dans cette zone.

Li et al. (96) s’intéressent a la qualité de couronnes en zircone monolithique réalisées selon
deux modes de fabrication (usinage et stéréolithographie) et sur trois types de préparation cervicale :
un épaulement a angle interne arrondi, un congé quart d’ovale, et une simple mise de dépouille.
L’observation des restaurations usinées a révélé des défauts de type éclats éparses de petite taille sur
les bords anguleux marginaux de toutes les restaurations, mais beaucoup plus volumineux sur les
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bords en lame de couteau pour les limites en simple dépouille. Pour les couronnes imprimées, les
limites marginales a bord arrondi n’ont révélé aucun défaut de type éclat ou fissure, alors que des
éclats importants ont été observés sur les bords en lame de couteau. De plus, cette étude ne rapporte
que les défauts de production des éléments prothétiques, qui subiront encore de fortes contraintes
marginales lors de leur insertion puis, surtout, pendant leur mise en fonction sous les contraintes
occlusales.
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Conclusion

L’évolution de notre pratique clinique ainsi que les attentes grandissantes de nos patients,
notamment en termes d’esthétique, ont obligé la dentisterie moderne a se concentrer sur la
recherche de protocoles toujours plus simples et le développement de matériaux aux performances

élevées en termes de résistance mécanique et d'esthétique.

Ces dernieres années, la communauté scientifique s'est aventurée dans le monde de la
conception et fabrication assistée par ordinateur (CFAQO), une innovation technologique majeure,
importée du monde de l'ingénierie. Cette innovation a permis d'exploiter un matériau connu depuis
longtemps pour ses qualités mécaniques et mimétiques : I'oxyde de zirconium. La zircone Y-TZP ouvre
de nouvelles possibilités dans le choix du matériau de restauration prothétique et également dans le
choix du type de préparation du support tissulaire.

L'objectif principal de la dentisterie prothétique peut se résumer par la restauration
esthétique, biologique et fonctionnelle des arcades dentaires. Si lI'aspect fonctionnel est souvent
satisfait sans problémes majeurs, la plus grande partie des déconvenues concerne la composante
biologique et esthétique. Nous rappelons encore une fois que plus que le maintien dans le temps de
la prothése sur son support dentaire, c’est la stabilité et I'intégrité des tissus gingivaux en regard qui
constitue I'un des objectifs les plus exigeants pour le chirurgien-dentiste.

La BOPT, avec I'élimination de l'anatomie émergente permet la réalisation de profils
prothétiques adaptatifs qui permettrait de garantir une stabilité considérable des tissus
pericoronaires tant dans le secteur postérieur que le secteur antérieur.

La théorie du docteur Loi, selon laquelle les tissus mous s'adaptent aux profils prothétiques
créés par le technicien de laboratoire, s'oppose a celle communément admise, selon laquelle ce sont
plutot les restaurations prothétiques qui doivent s'adapter a I’architecture gingivale. Avec la BOPT, le
chirurgien-dentiste et son prothésiste ont la possibilité d'interagir avec les tissus environnants, en
modifiant leurs formes et leur position (toujours dans le respect de la biologie) sans étre conditionnés
par des limitations gingivales. Les avantages qui en résultent sont considérables et permettent
différentes applications quotidiennes.

A l'heure actuelle, il n'existe pas de réelles données scientifiques qui étayent ces théories au-
dela des preuves présentées par différents cas cliniques. Par conséquent, des enquétes
supplémentaires, notamment biologiques, sont nécessaires pour expliquer I'amélioration de la
stabilité des tissus mous en regard de cette préparation. Les résultats cliniques observés de maniére
constante et répétée depuis ces 15 derniéres années, avec une application stricte de la technique dans
tous les cas traités, nous permettent de conclure que la BOPT mérite une certaine attention.
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Titre : La Biologically Oriented Preparation Technique (BOPT) peut-elle devenir un
gold standard de préparation périphérique en prothése fixée ? Description, étapes de
réalisation, et présentation d’un cas clinique

Résumeé : De nos jours, pour combler les attentes toujours plus élevées de la part
des patients et des praticiens, les restaurations prothétiques doivent notamment
satisfaire trois principes fondamentaux que sont 'économie tissulaire, l'intégration
biologique et I'intégration esthétique. Dans ce but, Loi propose la Biologically Oriented
Preparation Technique (BOPT), qui permettrait au praticien de répondre plus
facilement a 'ensemble de ces objectifs.

Ce travail se propose d’exposer le principe de la BOPT a travers la description de ses
étapes de réalisation clinique, la présentation des systémes céramiques a notre
disposition et la pertinence de l'utilisation de la zircone, ainsi qu’un rapport de cas
clinique.

Mots clés : Bopt, zircone, préparation verticale, biocompatibilité

Title : Can the Biologically Oriented Preparation Technique (BOPT) become a gold
standard for peripheral preparation in fixed prosthesis ? Description, steps of
realization, and presentation of a clinical case.

Abstract : In order to meet the ever-increasing expectations of patients and
practitioners, today’s prosthetic restorations must satisfy three fundamental principles
: saving of dental structure, biological integration and esthetic integration. To this end,
Loi suggests the Biologically Oriented Preparation Technique (BOPT), which would
allow the practitioner to more easily fulfill all these objectives.

This work proposes to explain the principle of the BOPT through the description of its
clinical steps, the presentation of the ceramic systems available to us and the
relevance of using zirconia, and a clinical case report.

Keywords : Bopt, zirconia, feather edge/knife edge, biocompatibility
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