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INTRODUCTION :

L'usure dentaire est un phénomene physiologique multifactoriel irréversible 1i€ a 1'age.
Celle-ci peut cependant devenir pathologique quand elle devient atypique pour l'age du patient,
provoquant douleur ou inconfort ainsi que des problemes fonctionnels ou encore la
détérioration de l'aspect esthétique. L’évolution des modes de vie, la diminution des atteintes
carieuses ou I’augmentation de I’espérance de vie avec de plus en plus de personnes conservant
leur dentition naturelle, ou encore les problemes liés a I'usure pathologique des dents constituent
un challenge de plus en plus courant a relever. L'identification de I'étiologie est essentielle pour
une prise en charge réussie. Dans de nombreux cas, cependant, une combinaison de facteurs
étiologiques complique le diagnostic et modifie 1'aspect clinique ou le schéma d'usure dentaire.

En raison du rythme relativement lent et de 1’apparition de symptomes tardifs avec
lesquels 1'usure dentaire se développe, les patients peuvent ne pas prendre conscience de la
présence de cette usure et se présentent souvent pour un traitement a un stade avancé, se
plaignant d'une altération esthétique et / ou fonctionnelle.

L’étendue des pertes de substance et la correction de ses conséquences nécessitent la
mise en ceuvre d’une réhabilitation prothétique globale.

Il est essentiel pour le praticien d’avoir une bonne connaissance pratique des concepts
actuels d'occlusion, d'esthétique dentaire, et une maitrise des techniques et matériaux dentaires
contemporains disponibles, afin de planifier la réhabilitation de la dentition usée avec des
techniques respectant les tissus dentaires restants (1).

Avant toute reconstruction, la prise en charge de ces patients doit faire appel a une
démarche réfléchie, logique, rationnelle et exigeante afin d’aboutir a une reconstruction valide
sur le plan fonctionnel, esthétique et biologique pour optimiser le pronostic de ce type de
traitement.

Apres avoir défini les différentes étiologies, nous verrons comment le projet morpho-
fonctionnel conditionne le plan de traitement thérapeutique. Nous présenterons les éléments
nécessaires a son €élaboration et verrons par la suite de quelle maniere celui-ci va étre utilisé
comme guide et référence au cours des étapes essentielles de la réhabilitation prothétique
globale permettant d’atteindre les objectifs fixés en amont.



PARTIE 1 : COMPRENDRE L’USURE DES DENTS : LA CLE
DU DIAGNOSTIC :

I. Définitions et étiologies :

Le terme d’usure dentaire est un terme général qui peut étre utilisé pour décrire une
perte de substance dentaire d’origine autre que la carie dentaire, les traumatismes ou les troubles
du développement (2).

Elle est considérée comme physiologique lorsqu’elle n’entraine pas de douleur, ne
perturbe pas la fonction et/ou I’esthétique et qu’elle est corrélée a 1’age. Dans tous les autres
cas, elle peut étre considérée comme pathologique et 1’origine des 1€sions doit étre recherchée
pour limiter la destruction tissulaire. La forme, la localisation, I’étendue, la couleur et
I’éventuelle congruence des lésions sont alors autant d’indices cliniques qui doivent étre
couplés a certaines données de I’anamnese pour tenter d’établir un diagnostic et d’ainsi prévenir
leur évolution (3).

Son origine est classiquement subdivisée en 4 catégories que sont 1’érosion, I’attrition,
I’abrasion et I’abfraction (4).

Cette origine est souvent complexe a déterminer car résultant fréquemment d’une
combinaison de plusieurs formes et facteurs étiologiques (5). Il convient cependant de connaitre
et d’identifier ces altérations structurelles et leurs étiologies afin de mieux freiner leur
développement, d’éviter les récidives et d’améliorer le pronostic des traitements envisagés (4).

1. L’érosion :

L'érosion se définit comme la perte de substance dentaire par un processus chimique qui
n'implique pas d'action bactérienne. Elle est causée par l'exposition chronique des tissus
dentaires a des substrats acides qui peuvent étre d'origine intrins€que ou extrinseque.

Les principaux agents intrinseques sont le reflux gastro-cesophagien, les régurgitations,
les vomissements, les troubles du comportement alimentaire et I’hyposialie.

Parmi les agents extrinseques on citera les aliments et boissons acides tels que les
agrumes, les cornichons et d'autres aliments contenant du vinaigre (acide acétique), les jus de
fruits et les boissons gazeuses. Certaines médications acides (effervescentes type vitamine C)
peuvent étre en cause. L exposition a un environnement acide peut également étre rencontrée
(piscine au chlore, ou vapeurs acides de certains postes de travail) (2,4).



L’aspect de ces 1€sions se caractérise par des pertes de substances polymorphes a bords
diffus, concaves en forme de cupules (voir Fig.1A), de couleur terne, a fond lisse, avec une
absence de correspondance des lésions en occlusal et la présence d’un bandeau d’émail intact
le long du bord gingival (voir Fig.1B).

La progression des ces 1ésions au niveau postérieur se traduira par un aplanissement des
reliefs occlusaux (voir Fig.1C), tandis qu’en antérieur, la disparition de la micro et macro-
morphologie de surface précedera 1’arrivée de 1ésions en cupules.

En présence de matériaux de restaurations, on notera qu’une marge entre les tissus
dentaires et ces matériaux (voir Fig.1D) est un signe typique de ce type d’usure (6,7). En effet,
les restaurations non affectées par 1’environnement corrosif (amalgames, composites, alliages
métalliques) surplombent généralement les surfaces amélaires et dentinaires adjacentes, alors
que la morphologie dentaire est affectée.

Figure 1 : Les pertes de substances dues a I’érosion peuvent prendre différents aspects (A) Au niveau des
surfaces occlusales des prémolaires, avec une forme de cupules profondes localisées sur les cuspides (7) (B) Sur
les faces palatines des incisives, avec quelques ilots d'émail toujours présents et un bandeau d'émail intact
engendrant la disparation de la micro et macro-morphologie (7) (C) Sur les secteurs postérieurs un aplanissement
des surfaces occlusales peut étre observé (7) (D) Les matériaux de restauration comme l'amalgame ne sont pas
affectés par l'acidité intra-buccale(3)



2. L’attrition :

L’attrition est une usure mécanique de la surface des dents liée aux contacts dent contre
dent et aux forces masticatrices physiologiques ou parafonctionnelles.

L’origine parafonctionnelle principale est le bruxisme.

Elle se produit généralement sur les surfaces de contact occlusales et incisales et,
exceptionnellement, sur les surfaces axiales lorsqu'une malocclusion inhabituelle existe.

L'attrition est liée au processus de vieillissement mais peut étre accélérée par des
habitudes parafonctionnelles de serrage et de bruxisme, une occlusion traumatique lors
d’édentements partiels, une absence de guidage antérieur par béances incisives, relation incisive
en bord a bord ou inversée (2).

Ces 1ésions touchent les bords incisifs et les faces occlusales, les sommets cuspidiens et
les bords libres des incisives sont alors plats. Les surfaces d’attrition sont planes, d’aspect lisse
et polie, a angles vifs (voir Fig.2). Qu’elles soient localisées sur des tissus dentaires, des
matériaux de restauration ou les deux simultanément, les facettes d’usure de dents antagonistes
se correspondent en occlusion. Contrairement aux usures érosives, il y a une absence de marge
entre les matériaux de restauration et les tissus dentaires (8).

Figure 2 : Mise en évidence d’importantes lésions d’attrition secteurs antérieurs (9).

3. L’abrasion :

L’abrasion correspond a une usure mécanique indépendante de 1’occlusion et provient
du frottement répété d’un corps étranger sur la surface dentaire.

Son origine principale vient d’un brossage traumatique et d’agents de brossages trop
abrasifs

Ces l1ésions se localisent essentiellement sur le bord cervical vestibulaire des dents, avec
un aspect creusé, la Iésion présentant un contour indéfini avec une surface dure et polie (2) (voir
Fig.3).



Figure 3 : Lésions cervicales abrasives liées a un brossage iatrogene (3)

4. L’abfraction :

Le terme d’abfraction introduit par Grippo en 1991 (10) correspond a des forces
occlusales exercées sur la dent entrainant une flexion et une rupture de I’email dans les zones
de moindre résistance de celui-ci.

C’est une possible étiologie autre que 1’abrasion dans la présence de perte de substance
cervicale. L’initiation et/ou I’élargissement de ces lésions seraient plutot multifactoriels, li€s a
la combinaison des contraintes occlusales et du brossage dentaire, le tout dans un
environnement acide.

Ces lésions sont en forme de coins, plus profondes que larges, a contours nets et angles
marqués (voir Fig.4) pouvant se retrouver uniquement sur une seule dent ou groupe de dents
présentant un trauma occlusal (5).

Figure 4 : Lésion d'abfraction d’aspect cunéiforme (3)



II. Conséquences esthétiques et fonctionnelles :

En altérant I’anatomie dentaire, ’usure amenera des perturbations pouvant étre
esthétiques et fonctionnelles.

Les conséquences sur le plan esthétique seront une diminution de la hauteur verticale
des dents avec une modification du ratio de proportion des dents antérieures (11). Ces
modifications conduisent a un aplatissement de la courbe frontale formée par la ligne incisive
voire son inversion couramment appelée « reverse smile » (12). Cela aboutira alors a une perte
de parallélisme de cette courbe avec la ligne de la levre inférieure.

Sur le plan fonctionnel, I’usure pourra engendrer une perte de stabilité de I’occlusion
liée a la diminution du calage par altération des surfaces occlusales pouvant a terme se traduire
par un inconfort masticatoire. Par ailleurs, I’usure atteignant les surfaces dentinaires pourra
provoquer des sensibilités dentaires pouvant indiquer une perte active et accélérée du tissu
dentaire (1).

Enfin, dans les cas d’usure non compensée il est possible d’observer une diminution de
la dimension verticale avec perturbation des courbes occlusales dans le cas d’égression
différentielle des secteurs antérieurs et postérieurs.

III. Objectifs de traitement :

En amont de la réhabilitation globale, 1’objectif principal sera de gérer 1’étiologie par
une prévention menant idéalement a 1’arrét du processus d’usure.

Les objectifs thérapeutiques sont logiquement li€s a la correction des conséquences de
I’usure. Le traitement aura alors pour but de rétablir ’esthétique par la correction des
digressions notées lors de I’analyse esthétique. Pour la fonction, le traitement devra aboutir au
rétablissement d’une occlusion stable. La gestion de ces conséquences se fera en respectant les
structures dentaires.

L’établissement du diagnostic, la connaissance et 1’identification des facteurs
étiologiques nous permettront d’établir et de mettre en place un traitement étiologique adapté.
Par la suite, une période de surveillance passive est nécessaire. Elle a pour but de vérifier
I’observance du patient afin d’évaluer son degré de coopération avec le programme préventif.
Elle permet également de s’assurer d’une réduction ou idéalement d’une élimination des
facteurs étiologiques et de contréler que le processus d’usure active se soit arrété ou
considérablement réduit. Pour finir, elle aide le patient a assimiler son role et a comprendre les
difficultés associées au traitement et a 1’élaboration d’une réhabilitation globale (11).

Le traitement de réhabilitation dans les cas d’usures est conditionné par les mesures de
préventions et de traitements préalablement établis, explicités et acceptés par le patient.

Par exemple, un traitement des acidités sera effectué dans le cas des érosions, tandis qu’une
gouttiere occlusale nocturne et une prise de conscience diurne seront a réaliser dans les cas
d’attrition.



PARTIE 2 : LE PROJET MORPHO-FONCTIONNEL : ALLIER
L’ESTHETIQUE, LE FONCTIONNEL ET LA BIOLOGIE :

I. Définition :

Avant d’envisager une quelconque intervention ou préparation en bouche, il est essentiel
d’établir ce que devra €étre le résultat final attendu (13). Il n’est pas envisageable d’avancer a
I’aveugle au cours des étapes cliniques. Nous devons avoir le plan architectural précis du projet
final afin d’assurer la réussite, la prédictibilité, le bon déroulement des différentes étapes du
traitement et un résultat final fiable.

C’est alors qu’intervient le projet morpho-fonctionnel qui sert a la fois de guide et de
référence. Ses avantages sont multiples et constituent une véritable aide pour le praticien, du
début a la fin du traitement (14). Il est créé a partir d’objectifs fixés suite a une démarche
intellectuelle spécifique a la résolution des problemes listés tout au long de la phase d’analyse
clinique. Il doit intégrer les modifications esthétiques et fonctionnelles afin d’étre le reflet
morphologique des futures restaurations (15).

En effet, c’est au stade de son élaboration que tout le traitement va se jouer. Une fois celui-
ci validé esthétiquement et fonctionnellement, il sera utilisé précieusement comme un GPS afin
d’&tre converti en traitement final (16).

Ce projet morpho-fonctionnel, matérialisé par la création du wax-up sur les modeles
d’études au laboratoire, constitue la premiere étape de visualisation du résultat souhaité. Il est
ensuite transféré en bouche par des clés de transfert (13).

Le mock-up ainsi obtenu permet une premicre validation esthétique et fonctionnelle. En
effet, il constitue une aide pour le praticien avec un role dans chacune des étapes ultérieures
jusqu’a I'insertion prothétique définitive. Lors de la réalisation des préparations, un guide de
coupe en est tiré et nous permet une meilleure économie tissulaire grace a des préparations a
pénétration controlée. Mais également lors de la phase de temporisation, afin de réaliser des
provisoires fonctionnels et esthétiques conformes au projet et pré-visualisant le résultat final
(15). Cette validation constitue donc la référence tout au long du traitement, aussi bien pour les
phases prothétiques, que pour les thérapeutiques associées telles que la chirurgie parodontale
d’élongation coronaire ou encore la réalisation d’un guide chirurgical pour la pose d’implant
(15).



II. Conception du projet :

1. Examen clinique :

Un examen global du patient doit étre mené avant d’étre complété par une analyse esthétique
plus précise et la détermination des changements occlusaux. Il se compose de 3 parties
principales.

- L'examen extra-oral : Pour le patient présentant une usure dentaire, I'examen extra-
oral doit inclure, une évaluation minutieuse de ses articulations temporo-mandibulaires
et de la musculature associée, par la réalisation d'une palpation bilatérale des muscles et
des articulations. I convient de noter la présence de toute sensibilité articulaire ou
musculaire, de claquement, de crépitation, de déviation mandibulaire lors de I'ouverture
ou de la fermeture ou de toute douleur associée (4). En présence de symptomatologie,
celle-ci devra €tre traitée avant d’envisager une réhabilitation globale définitive (17).
Les proportions verticales du visage doivent également €tre soigneusement examinées.
Cela inclut une évaluation de la dimension verticale de repos (DVR) et d’occlusion
(DVO) du patient, qui peut se trouver diminuée dans les cas d’usure avancée.

- L'examen intra-oral : 11 doit inclure une évaluation des tissus mous, des tissus durs,
I’occlusion ainsi que les éléments environnants.
Par exemple, la présence de signes de xérostomie peuvent donner des indices sur une
éventuelle étiologie. Nous savons que la salive a un rdle essentiel dans la protection de
'émail contre 1'érosion en conférant un certain niveau de protection grace a son pouvoir
tampon, favorisant la reminéralisation de surface de 1'émail suite a une attaque acide (4).
L’examen de I’unité dentaire et de sa morphologie permet de relever les différents types
d’usure, leur localisation et leur niveau d’atteinte pour orienter vers une étiologie.
L’étendue de ces 1ésions nous oriente ou non vers la nécessité d’une réhabilitation
globale.
A T’échelle des arcades dentaires, une évaluation des courbes occlusales en sagittal
(courbe de Spee) et frontal (courbe de Wilson) met en évidence une possible
perturbation de celles-ci et permet de caractériser d’éventuelles égressions
compensatrices de 1’usure généralisée.

- Un_examen des rapports maxillo-mandibulaires, en statique et dynamique, est
ensuite effectué pour évaluer les fonctions de calage, centrage et guidage. Les contacts

dentaires en occlusion d’intercuspidie maximale (OIM) doivent étres décrits. L’OIM
est-elle stable ? Existe-il une déviation entre la position d’OIM et I’occlusion en relation
centrée (ORC) dans un des plans de ’espace ? (18)

La facilité avec laquelle le patient peut étre manipulé dans son trajet de fermeture doit
également étre établie. Lorsqu'un patient ne peut pas étre facilement manipulé en
relation centrée (RC), en raison de réflexes neuromusculaires protecteurs, 1'utilisation
de dispositifs de déprogrammation doit étre envisagée (rouleaux de coton, spatules en
bois, appareils plus élaborés d’électrostimulation) (4).



La fonction de guidage est évaluée en déterminant les contacts dentaires lors des
mouvements en diduction (guidage canin ou fonction de groupe) et en propulsion. Toute
interférence occlusale du coté travaillant / non travaillant ou en propulsion doit étre
relevée et sa correction doit faire partie des objectifs de traitements.

2. Analyse esthétique :

L’esthétique du sourire est créée par 1’harmonie de la composition dento-gingivale dans le
sourire au sein du visage du patient.

Une analyse faciale, dento-labiale et dento-gingivale est un point de départ indispensable a une
réhabilitation prothétique incluant le secteur antérieur. Elle permet de relever les différentes
digressions esthétiques du sourire et d’obtenir une harmonie de la restauration du sourire au
sein du visage du patient.

En effet, une analyse esthétique préalable a un traitement prothétique donne au praticien les
informations nécessaires au choix des meilleures approches en fonction de chaque individu.
Elle est essentielle a la communication entre le praticien et le prothésiste afin d’obtenir le
résultat recherché. Cela est possible au travers de la transmission de ces données au laboratoire,
afin d’aider le céramiste a optimiser le résultat et d’aboutir a un sourire en harmonie avec le
visage.

a. Analyse faciale :

e Lignes de références du visage :

L’évaluation des éléments qui constituent le visage est nécessaire et permet d’identifier les
points et les lignes de références indispensables a une réhabilitation esthétique. L’objectif est
d’établir une harmonie de la restauration avec les lignes de références horizontales et verticales.

Les références horizontales :

Sur le plan horizontal, les lignes bi-pupillaire, ophryaque et bi-commissurale nous
permettent 1’analyse faciale et doivent idéalement donner une impression globale d’harmonie
et de parallélisme.

Une analyse biométrique des visages (19) a permis de valider que la ligne bi-pupillaire
(LBP) est la ligne de référence horizontale des traitements dentaires en secteur esthétique pour
88,4 % des patients. Elle permet d’évaluer la direction du plan incisif, des contours gingivaux
et du maxillaire.



Le tracé d’un cadre de référence circonscrivant parfaitement le visage constitue une aide
a la perception des asymétries verticales qui représentent environ 11,6 % des sujets. Dans ce
cas, la ligne de référence horizontale choisie pour traiter les patients sera soit :

- La ligne bi-commissurale (LBC) lorsqu’elle est parallele a la ligne horizontale de ce
cadre de référence,

- Labissectrice de I’angle formé par LBP et LBC lorsqu’elle n’est pas parallele a la ligne
horizontale du cadre de référence.

Les références verticales :

L’axe de symétrie du visage prend comme référence verticale la ligne sagittale médiane
(LSM) ou plan sagittal médian (PSM). Celle- ci forme avec la ligne bi-pupillaire une forme
de « T » centré et perpendiculaire, contribuant a I’harmonie du visage (20).

Ce plan sagittal médian sert a évaluer la position de la ligne inter-incisive, centrée ou
décalée, ainsi que son orientation, paralleéle ou non.

Les défauts qu’il est possible de noter concernant cette ligne inter-incisive peuvent former
soit une obliquité par rapport a la LSM, un décalage ou les deux combinés. Il est important de
faire le diagnostic différentiel obliquité/déviation de la ligne interincisive car les conséquences
esthétiques sont tres différentes (21).

Lors d’une étude, Kokich et coll (22) ont montré qu’une obliquité de la ligne inter-incisive,
méme faible, a un impact esthétique bien plus important qu'une déviation des milieux inter-
incisifs inférieure a 4mm. Il faut donc retenir que 1’élément qui caractérise un sourire esthétique
est le parallélisme entre la ligne inter-incisive maxillaire et la ligne médiane de la face.

b. Analyse dento-labiale et dento-gingivale :

La ligne du sourire correspond a une ligne qui suit le bord inférieur de la levre supérieure
lors du sourire.

Liébart et collaborateurs (23) ont classé les hauteurs de cette ligne en quatre catégories :

- Classe 1 : ligne du sourire tres haute : découvrement d’une bande continue de
gencive de 3 mm ou plus de hauteur apicalement a la jonction amelo-cementaire
(JEC). Cela peut étre apparenté au sourire gingival.

- Classe 2 : ligne du sourire haute : découvrement d’une bande continue de gencive
de moins de 2 mm de hauteur.

- Classe 3 : ligne du sourire moyenne : découvrement des espaces inter-dentaires
uniquement, remplis ou non par les papilles.

- Classe 4 : ligne du sourire basse : parodonte non visible.
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De nombreuses « check-lists » esthétiques ont €t€ proposées dans la littérature
odontologique. En 2003, Magne reprend et classe les 14 criteres fondamentaux proposés par
Belser (24) (voir Fig.5). Au sein de cette check-list, ’esthétique dentaire et gingivale agissent
ensemble pour donner au sourire son harmonie et son équilibre. Un défaut dans les tissus
environnants ne peut étre compensé par la qualité des protheses dentaires et vice versa (20).

Figure 5 : Check-list esthétique de Magne et Belser (24)

L’analyse esthétique et cette check-list ne constituent pas un objectif en soi, elles ont un
but diagnostique et sont une aide a la planification du traitement. Ces criteres s’accompagnent
obligatoirement de notions subjectives, mais non moins déterminantes, qui peuvent influencer
une perception harmonieuse du sourire hors des regles citées.

Le patient doit €tre compris dans son entité pour un sourire correspondant a son age, son
caractere et ses attentes. De plus, des diversités restent plaisantes pour des petites variations de
forme, de hauteur coronaire, et d’agencement dentaire et gingival. L’idéal et les proportions
demeurent des outils.
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3. Position de Dincisive centrale :

La position du bord libre de I’incisive centrale maxillaire, au cours des différents
mouvements de la leévre inférieure, est une phase clé du traitement et est essentielle sur le plan
architectural. Elle représente le point de départ de nos restaurations en secteur esthétique.

Lors de la détermination de la position du bord libre de 1’incisive centrale maxillaire 3
situations peuvent €tre rencontrées :

- Incisive trop courte devant étre rallongée pour positionner correctement le bord
libre.

- Bord libre bien positionné mais incisive trop courte devant €tre rallongée au niveau
du collet par une chirurgie d’élongation coronaire.

- Incisive trop longue nécessitant un raccourcissement afin d’obtenir la bonne position
du bord libre.

Trois facteurs inter-agissant nous aiderons pour la démarche diagnostique et
thérapeutique dans la décision de la position du bord libre et d’une éventuelle chirurgie
d’élongation (25) :

- Lavisibilité des dents par rapport aux levres
- Le niveau d’exposition de la gencive lors du sourire
- Les dimensions et proportions des couronnes dentaires voulues

La détermination de la position du bord libre est guidée par le rire forcé qui représente
la limite de I’exposition des dents maxillaires en vue frontale. La prononciation du « F » et du
« V » qui précise sa position vestibulo-palatine et le « S » qui définit la dimension verticale
phonétique (26). Au repos, dans le sens vertical, le bord libre de I’incisive centrale dépasse le
plus souvent la levre supérieure de Imm, avec des variantes jusqu’a Smm selon 1I’age et le sexe
27).

Situation 1 : Dans ce cas, le bord de la dent est devenu invisible sous le bord inférieur
de la levre au repos et le collet est quant a lui a un niveau normal. Il suffit de rallonger le bord
libre prothétiquement pour retrouver une proportion dentaire normale sans besoin de
thérapeutique associée.

Situation 2 : Pour corriger la perte de longueur coronaire des dents antérieures, le
rallongement de la position du bord libre bien que parfois nécessaire, n’est pas toujours une
attitude indiquée. En effet, des phénomenes d’égression ont pu maintenir le bord libre dans une
situation normale par rapport au bord inférieur de la levre (25). Dans ces cas la, ou la position
ne doit pas étre modifi€e et ou le collet est abaissé, créant ou accentuant un sourire gingival, la
démarche thérapeutique sera différente de celle d’un simple rallongement du bord libre. Le
rétablissement de la bonne dimension dentaire passera alors par un repositionnement apical du
collet a I’aide d’une chirurgie d’élongation coronaire.
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Situation 3: Dans cette situation, la morphologie initiale ou une ¢égression
compensatrice importante, ont rendu le bord libre de la dent trop visible sous le bord inférieur
de la levre. Celui-ci devra alors étre raccourci aggravant le défaut de proportion de la dent.
Comme dans la situation 2 une chirurgie d’élongation coronaire sera nécessaire. Le collet dans
ce cas devra €tre positionné nettement apicalement pour redonner des proportions dentaires
normales (25). La difficulté de ce cas résidera dans le fait que la correction s’effectuera par
soustraction de tissus dentaire et non par addition. Le projet morpho-fonctionnel ne pourra pas
étre visualisé en bouche avant d’avoir réduit la longueur du bord libre.

Une fois cette position établie, la dimension pourra étre déterminée dans le respect du
rapport anatomique de proportions (largeur/longueur) de la couronne dentaire de 1’incisive
centrale maxillaire (voir Fig.6), puis des proportions des dents entre elles en vue frontale. Les
nouvelles proportions dentaires prévisualisent 1’esthétique du blanc et dirigent les corrections
thérapeutiques éventuelles du rose avant la finalisation prothétique (20).

Afin de pouvoir réaliser un wax-up idéal et conforme a notre projet thérapeutique, le
prothésiste doit connaitre la position voulue du bord libre avant de décider de la position du
plan d'occlusion et de réaliser le wax-up des dents postérieures (28). La matérialisation et la
communication au laboratoire du nouveau bord libre peuvent étre fait par ajout de composite
au fauteuil a main levée par le praticien dans le cas d’allongement de celui-ci ou par indication
de sa position sur le projet esthétique virtuel.

Figure 6 : La restitution des nouveaux bords libres permet par la suite l'élaboration des nouvelles proportions
dentaires (29)
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Au moment de la réalisation du wax-up, le praticien et le prothésiste peuvent déterminer
si une élongation coronaire est nécessaire. Afin de confirmer la nécessité d’une chirurgie muco-
gingivale et dans quelle mesure, le prothésiste étendra le wax-up par-dessus la gencive du
modele afin de visualiser ’aspect de la zone cervicale de la future restauration. Les dents du
mock-up recouvriront alors la gencive du patient et le profil d'émergence sera 1égerement
modifié (28) (voir Fig.7 et 8).

Figure 7 (a a c) : En cas de prévision de chirurgie d'élongation coronaire, le mock-up peut aider et guider la
quantité d'attache a retirer (28)

Figure 8 (a et b) : Ce méme mock-up pourra étre utilisé apres la chirurgie pour évaluer le résultat (28)

Dans le domaine prothétique, c’est suite a la correction et la maturation des contours
gingivaux, que les modifications morphologiques des dents pourront étre faites afin de rétablir
I’harmonie dento-gingivale du sourire au sein du visage (20).
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III. Communication avec le laboratoire :

Les informations nécessaires a la création de ce projet comprennent :
- Un bilan photographique
- L’enregistrement et le transfert des lignes de références du visage
- Les modeles d’études en RC (Relation Centrée) montés sur articulateur avec arc facial
avec la nouvelle DVO
- La position du nouveau bord libre

1. Détermination des parametres occlusaux :

e [’augmentation de la DVO :

La DVO correspond a la hauteur de 1’étage inférieur de la face, mesurée entre deux

reperes cutanés ou osseux, lorsque les arcades sont en occlusion d’intercuspidie maximale
(OIM) (30).

Méme si la perte de structure dentaire n’indique pas automatiquement une perte de
DVO, grice a un éventuel phénomene d’égression compensatoire, I’augmentation de celle-ci
va étre systématique et constitue un point clé de la réhabilitation (26).

En effet, ’augmentation de la DVO a pour but principal de libérer 1’épaisseur nécessaire a la
mise en place des restaurations tout en évitant une mutilation supplémentaire des dents et en
préservant le maximum d’émail essentiel a la qualité et pérennité du collage des pieces prothétiques.

Il n’existe pas de méthode précise et reproductible pour déterminer la DVO. Du fait des
larges potentialités d’adaptation des sujets aux variations verticales, son augmentation peut étre
faite en un temps (sans tester 1’augmentation a I’aide de plusieures thérapeutiques transitoires)
sans risques si elle est réalisée en RC et si une bonne stabilité occlusale est recréée (31).
Cependant il existe tout de méme des limites a ces variations. En effet, réalisée par une simple
rotation autour de 1’axe charniere (en relation centrée), elle ne doit pas exagérer une typologie
verticale déja marquée (hypo ou hyper divergence) et doit permettre le contact bi-labial non forcé
(30). Un consensus se dégage sur une procédure d’augmentation fiable et sans danger jusqu’a
5 mm au niveau incisif.

Il est important de retenir que la DVO n’est pas une valeur fixe, propre a un individu
donné : elle varie naturellement au cours de la vie de 1’€tre humain et évolue de la naissance
jusqu’a la fin de la mise en place de la denture définitive, puis s’adapte tout au long de la vie.
Il n’existe pas une DVO précise pour un individu donné mais un intervalle fonctionnel.
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e Le choix de la position de référence :

La position de référence mandibulaire correspond a une relation maxillo-mandibulaire
enregistrée pour étre transférée au laboratoire, et utilisée comme base de travail.

Le choix se fait entre deux positions de référence : 1’occlusion d’intercuspidie maximale
(OIM) et I’occlusion de relation centrée (ORC).

Dans le cas de réhabilitation globale, la relation maxillo-mandibulaire et les parametres
occlusaux étant modifi€s, une position basée sur les contacts dentaires existant ne peut se faire.
En effet, ’OIM n’étant plus exploitable, la reconstruction doit alors se réaliser en ORC (32).

e Enregistrement et transmission des parameétres occlusaux :

Dans I’optique de transmettre les parametres occlusaux au prothésiste, il est impératif dans
un premier temps de prendre des empreintes d’étude qui nous permettront d’obtenir des
modeles d’étude. Ces modeles seront montés sur le simulateur (ici ’articulateur semi-
adaptable), a la DVO déterminée afin que le projet morpho-fonctionnel puisse étre confectionné
au laboratoire.

Le modele maxillaire sera transféré sur articulateur a 1’aide d’un arc facial.

Le modele mandibulaire est transféré sur articulateur apres enregistrement par des cires de
relation centrée. Cet enregistrement doit étre réalisé 3 fois afin de confirmer sa reproductibilité
(33). Des dispositifs facilitant [’enregistrement de la position mandibulaire et la
déprogrammation du patient peuvent €tre utilisés en amont (34,35).

2. Enregistrement et transfert des lignes de références du visage avec le
systéeme Ditramax®

La communication des références esthétiques de la face au laboratoire de prothése est
un élément fondamental qui conditionne la réussite esthétique du cas clinique.

L’utilisation de la photographie est bien sir une aide précieuse mais toutefois
insuffisante et nécessite en complément le marquage sur le modele en platre de deux lignes.
Une horizontale et une verticale, matérialisant au plus prés de la zone de travail les plans
esthétiques faciaux. Il est alors possible d’orienter le modele comme 1’est le maxillaire au sein
du massif cranio-facial (29)

Un dispositif, le Ditramax®, permet donc d’enregistrer et de transférer de fagon fiable

et reproductible ces lignes de références du visage du patient sur le modele maxillaire. Le
modele indexé devient une aide a la perception pour fiabiliser la réalisation du projet (36).
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Le marquage du modele avec le Ditramax® (voir Fig.9) va permettre une orientation
spatiale du moulage, méme lorsque le prothésiste le tient dans sa main. Cette orientation est
superposable a celle du maxillaire du patient lorsqu’on le regarde, le prothésiste peut donc
travailler en ayant 1’illusion d’étre face au patient (37). Ce marquage permet de fiabiliser
I’intégration esthétique du résultat et d’éviter de nombreuses erreurs au laboratoire (38). Dans
le cas d’une dissymétrie de longueur entre deux secteurs perturbant 1’horizontalité du plan
d’occlusion, le prothésiste pourra se fier a la ligne de référence horizontale du modele et non
au plan d’occlusion perturbé.

PRINCIPALES ETAPES DE L'UTILISATION DU DITRAMAX ®

1. Faire mordre le
patient sur la four-
chette enduite de
silicone, puis régler
le niveau vertical
de la ligne bi-pupil-
laire en faisant cou-
lisser le réglet. Ver-
rouiller la position
avec la molette 1.

2. Régler I'aligne-
ment de la ligne bi-
pupillaire en bascu-
lant le cadre vers la
droite ou la gauche
jusqu'a alignement
parfait du réglet sur
les 2 pupilles. Ver-
rouiller la position
avec la molette 2.

3. Régler le cen-
trage frontal du plan
sagittal médian en
tournant la molette
3 dans le sens adé-
quat jusqu'a ce que
la graduation cen-
trale du réglet soit
alignée sur le plan
sagittal médian.

4. Régler le cen-
trage latéral du plan
sagittal médian en
ajustant le cadre
jusqu'a ce que les
extrémités des deux
tiges soient a égale
distance des oreilles.
Verrouiller la position
avec la molette 4.

5. Régler le plan de
Camper en inclinant
le dispositif jusqu'a
ce que les deux
tiges soient paral-
léles au plan de
camper (plan pas-
sant par les tragions
et le point sous-na-
sal) verrouiller avec
la molette 5.

6. Retirer le disposi-
tif de la bouche du
patient, I'installer sur
son support et retirer
les tiges de Camper.
Visser le guide de
marquage et posi-
tionner le modéle de
travail dans les inden-
tements du silicone.

7. A I'aide du stylet,
effectuer le mar-
quage horizontal
(transfert de I'axe bi-
pupillaire et du plan
de Camper) puis le
marquage vertical
(transfert du plan sa-
gittal médian).

8. Le modéle est
prét & étre transmis
au laboratoire avec
toutes les indications
permettant une in-
tégration esthétique
optimale.

Figure 9 : Guide d’utilisation du Ditramax®?

! http://ditramax.com/wp-content/uploads/2014/07/Ditramax_Plaquette_FR.pdf
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3. Photographie numérique :

L’examen esthétique se fait grace a des photographies du visage qui permettent de figer sur
des images, la dynamique labiale du sourire et du rire au sein du visage pour observer, lister et
classer les problemes a résoudre (15).

Le patient et I’opérateur se tiennent debout, face a face, afin d’éviter des clichés erronés
(39). Ceux-ci permettent alors d’identifier les lignes de références de la face et de favoriser des
images selon une orientation horizontale du plan esthétique (PE).

Le PE est un plan arbitraire qui se développe du bord supérieur du tragus a un point antérieur
situé 10 mm environ au-dessous du point sous-orbitaire (40). Il se détermine lorsque le patient
est debout, en position orthostatique et regarde 1’horizon (29).

Le protocole photographique numérique comprend quatre séries de clichés (29):

- 3 clichés du visage de face pendant la dynamique (voir Fig.10) : repos, sourire et
rire forcé ;

- 5 clichés dento-labiaux : 3 en vue rapprochée pendant la dynamique labiale du
sourire (voir Fig.11), accompagnés de vues du profil (droit et gauche) ;

- 4 clichés intraoraux (miroir et écarteurs) au fauteuil (voir Fig.12) : En occlusion,
bouche ouverte, selon ’axe médian et le plan esthétique (PE), ainsi qu’une vue
occlusale de chaque arcade ;

- Un dernier cliché intraoral avec contrasteur, bouche ouverte (voir Fig.13).

Les photos devront étre recadrées pour circonscrire le visage du patient et orientées afin

de mieux percevoir les symétries/asymétries et choisir les références horizontales et verticales
appropriées.
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Figure 10 : Photos du visage et dynamique labiale au repos et au sourire (14)
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Figure 11 : Clichés dento-labiaux (14)

Figure 12 : Clichés intrabuccaux (14)

Figure 13 : Cliché avec contrasteur (14)

L’apport de la photographie numérique, associ€e a des modeles indexés aux références

esthétiques du visage (voir Fig.14) représentent des aides a la perception proactive a chaque
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étape du traitement, pour les phases diagnostique, préprothétique et prothétique. Ces différents
éléments sont essentiels a la communication avec le patient, I’équipe soignante et le laboratoire
(41).

Figure 14 : Indexation des modéles de travail avec le Ditramax®

Ce bilan photo peut étre completé par un projet esthétique virtuel :

Le DSD ( Digital Smile Design) est un outil virtuel non indispensable pouvant étre utilisé
en complément. Il permet d’établir virtuellement la nouvelle proportion des dents redessinées
informatiquement dans le respect de I’harmonie des références faciales et de la position des
levres, objectivées lors des photographies et de la correction des digressions relevées lors de
I’analyse esthétique(42).

Les clichés issus du bilan photographique réalisé préalablement seront le support de ce
DSD. Couplé a un logiciel de retouche photo, la nouvelle esthétique dentaire et les nouvelles
proportions seront redessinées virtuellement sur les photographies (voir Fig.15).

Dans le concept de smile design, les mesures enregistrées sur les photographies retouchées
guident les premiers pas du prothésiste. Ensuite, les mesures des futures dents, déterminées par
I’analyse digitale du sourire sont données au laboratoires (43).

Les regles virtuelles permettent I’indexation de mesures précises qui seront reportées sur
les modeles pour 1’élaboration du wax-up (44).

Ce projet virtuel aboutit a une proposition d’une maquette virtuelle précise qui guide le
prothésiste dans son travail de wax-up (céroplastie) a venir (45).
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Figure 15 : Projet esthétique virtuel avec indexation des mesures avec des regles virtuelles (42)

IV. Réalisation du projet au laboratoire :

A partir des informations collectées et transférées au prothésiste, celui-ci va pouvoir
élaborer le wax-up dans les meilleures conditions. Le prothésiste pourra tenir compte de
I’ensemble des données propres au patient ainsi que celles indiquées par le praticien pour
aboutir a la réalisation d’une nouvelle morphologie dentaire en adéquation avec les objectifs de
traitement. Ce wax-up se fera directement sur les modeles d’études a la nouvelle DVO
enregistrée.

Il existe différentes facons de procéder :
- Numérique, cong¢u dans un logiciel de CAO et imprimé par la technique FAO
- Par ajout de cire sur le modele d’étude (voir Fig.16)
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Figure 16 : (A) Wax-up en cire réalisé sur modeles d’études, montés sur articulateur et indexés (B) Projet
prothétique numérique puis imprimé par une imprimante 3D.

Le projet prothétique est transféré en bouche grace a des clés/gouttieres en silicone ou
en résine imprimées en 3D (voir Fig.17) issue du wax-up et de la résine composite pour
provisoire autopolymérisable (46).

Figure 17 : (A) Gouttiére de transfert en résine rigide issue d’une fabrication a I’aide d’une imprimante 3D. (B)
Clé de transfert en silicone réalisée sur un modeéle en pldtre ou imprimé.
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V. Transfert et validation du projet en bouche :

Le transfert du wax-up in situ permet d’obtenir le mock-up (voir Fig.18 et 19). Celui-ci
permet d’effectuer une premiere analyse esthétique et fonctionnelle du sourire.

Le matériau de transfert doit remplir le cahier des charges suivant (47) :

- Manipulation aisée

- Injectable

- Reproduction fidele de I’état de surface
- Absence de réaction exothermique

- Prise rapide

- Finition aisée

Les matériaux constitués a base de résine BIS-GMA (Bisphenol A glycerolate
dimethacrylate) répondent parfaitement a ce cahier des charges. Ils disposent donc des
avantages des résines composites (esthétiques) sans les inconvénients de la résine méthacrylate
utilisée généralement pour la temporisation (exothermie et forte contraction de prise).

Une résine fluide injectable chémopolymérisable, la résine BIS-GMA, possédant de
bonnes propriétés optiques et suffisamment translucide sera injectée a I’intérieur de la clé en
silicone avant son repositionnement en bouche. Une fois la polymérisation de la résine achevée
(environ 2 minutes), la clé est retirée. La majorité des exces se concentre au niveau du vestibule
muqueux et de la zone palatine. Ils devront tre éliminés délicatement afin de ne pas perturber
I’apparence des tissus mous et la phonation.

Figure 18 : (A) Photo du visage une fois le transfert du mock-up effectué. (B) Cliché avec contrasteur. (C)
Cliché des rapports dento-labiaux une fois le mock-up en place (14).
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Figure 19 : Clichés intra-buccaux apreés transfert du mock-up (A) Vue occlusale maxillaire. (B) Vue occlusale
mandibulaire (C) Vue de face en occlusion (14).

A ce stade, le patient peut se présenter face 2 un miroir afin de visualiser le projet
directement, en situation : il pourra ainsi apprécier I’aspect (forme, volume) des nouvelles dents
ainsi que les nouveaux rapports avec les tissus environnants (visage, levres, langue et joues)
pendant la dynamique labiale (repos, sourire, rire, phonation) (16,48). Cependant, la texture du
matériau, les exces et la nouveauté font que quelquefois le patient n'est pas en mesure
d’apprécier convenablement le résultat. Il est donc important que le praticien I’avertisse sur
cette vision non finale du projet.

L’occlusion est ensuite vérifiée afin de valider 1’intégration fonctionnelle du projet. Ce
dernier préfigure de maniere tres précise la nouvelle occlusion dans la nouvelle DVO ainsi que
la ligne du sourire.

A cette étape, en cas d’usure avancée avec perturbation des courbes occlusales
importante ou d’une nécessité d’augmentation conséquente de la DVO, il est conseillé de passer
par une phase de temporisation de 2 a 3 mois en laissant le mock-up en bouche. Dans ce cas, il
est intéressant de remplacer la résine BIS-GMA par une résine composite chargée type micro-
hybride ou nano-hybride réchauffée ou une résine fluide a tres fort taux de charge. Ces résines
présentent une stabilité dimensionnelle et une résistance mécanique plus adaptées a ce délai de
temporisation (49). La résine BIS-GMA peut également €tre collée en apposant une pointe de
résine adhésive au niveau de la face vestibulaire ou occlusale des dents concernées.
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PARTIE 3 : LA REHABILITATION PROTHETIQUE
GLOBALE : LES ETAPES CLINIQUES :

1. Choix des matériaux :

Historiquement, avant ’essor de la dentisterie adhésive, les outils a la disposition des
praticiens pour la réhabilitation des cas d’usure se limitaient aux techniques de recouvrement
total (préparations périphériques) par souci de rétention. Afin de rétablir I’anatomie perdue, les
couronnes céramo-métalliques étaient le matériau de référence pour restaurer ces préparations.

L’entreprise d’une réhabilitation globale de cas d’usure avait alors pour désavantage
d’entrainer des préparations complétes et mutilantes, des dépulpations pour raison prothétique
ainsi que ['utilisation du métal, matériau non biocompatible et non esthétique.

1. L’économie tissulaire est devenue le fil conducteur de la dentisterie
moderne...

Dans I’ére de la dentisterie moderne, le développement des matériaux de restauration
(résines composites et céramiques) ainsi que leur évolution permettent d’associer résistance
mécanique, collage et propriétés esthétiques tout en respectant le gradient thérapeutique. Le
choix du type de préparation est alors orienté selon le principe de la dentisterie minimalement
invasive. Elle consiste a préparer uniquement la surface dentaire en fonction de I’atteinte des
tissus, tout en respectant la notion de gradient thérapeutique proposé par Tirlet et Attal (50).
Ainsi, des pieces prothétiques additives partielles collées sont alors privilégiées lors de
réhabilitation globale, conformément au principe de préservation tissulaire (voir Fig.20).

Préservation Tissulaire : Préservation Tissulaire :
Moins mutilant Plus mutilant
Orhodonts Couronnes
ontie
Périphériques
Eclaircissement Strafifications

Microabrasion

Facettes
Inlays/Onlays

1. Le « Gradient »

thérapeutique (développe

et adapté uniquement ici ‘

au cadre des anomalies Méga-abrasion

esthétiques sur dents

naturelles antérieures e

et unitaires). et er Arnal, 2U00Y

Figure 20 : Gradient thérapeutique (50)
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2. ...etoriente vers un choix de matériaux adaptés :

Face a ces cas d’usure les praticiens peuvent désormais se tourner vers une dentisterie

moins invasive, utilisant des restaurations céramiques ou composites, assemblées par adhésion

sur le tissu dentaire a restaurer.

Dans la famille des céramiques, 1’évolution des technologies a permis une évolution des

propritétés de celles-ci par modification de leur composition et microstructure.

Cela a donné naissance a 3 familles de céramiques :

Classe I Classe I1 Classe 111
a : Feldspathiques | b : Feldspathiques | Alumines infiltrées Polycristallines (zircone)
(VITABLOKCS renforcées en (abandonnées)
Mark I1®) leucite (Empress®),

(E.max®)

silicate de lithium
(Suprinity®) et
disilicate de lithium

OWW Q

Q--

VITROCERAMIQUES

Phase cristalline et matrice
vitreuse (50 %-30 %)
cristaux dispersés

ALUMINES INFILTREES

Matrice vitreuse infilirée (15 %)
cristaux imbriqués

CERAMIQUES DEN:

Aucune matrice vlfre;u e
cristaux compactés

Tableau 1 : Classifications des différents types de céramiques (51)

Les céramiques feldspathiques, a 1’origine tres fragiles, ont pu étre renforcées. Cela a

permis d’améliorer leur résistance et d’élargir leur domaine d’utilisation, le tout en conservant

les proprietés esthétique, biologique et leur phase vitreuse. Cette derniere leurs confere leur

aptitude au collage, et diminue au fur et a mesure que la matrice devient cristalline (52). En cas

d’utilisation de la céramique, ce sont donc les céramiques de classe I (vitrocéramiques) qui
seront retenues pour la fabrication des pieces partielles adhésives.
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Leur mordangage acide fait naitre des anfractuosités au sein de la matrice vitreuse,
augmentant la surface développée pour le collage et créant des microrétentions, permettant un
verrouillage micromécanique du composite de collage (53).

Les matériaux céramiques et les composites indirects présentent chacun leurs avantages
et inconvénients qu’il convient de connaitre pour nous aider dans le choix de notre matériau de
restauration (Tab. 2).

Avantages Inconvénients
Vitro- - Meilleure esthétique - Plus fragiles et sujettes aux
céramiques | - Bonne résistance a 1’abrasion fractures liées au module d’élasticité
- Stabilité dans le temps et stabilité des élevé
contacts - Potentiellement abrasives pour
- Moins de colorations I’arcade antagoniste (naturelle ou
- Rigidité similaire a celle de I’émail restaurée avec un matériau plus
ductile)
- Retouches et réparations difficiles
en bouche
- Colit
Composites | - Ajustement et contrdle de 1’occlusion - Plus faible résistance a 1’usure.
indirects facilités en bouche
- Faible abrasivité
- Flexibilité proche de celle de la dentine,
moins de risque de fracture li€es au faible
module d’élasticité.

Tableau 2 : Principaux avantages et inconvénients des composites indirects et des céramiques (54).

L’évolution des biomatériaux a fait naitre une autre catégorie ; les matériaux hybrides.
Ce sont des matériaux d’apparition plus récente ayant la particularité de présenter deux réseaux
interpénétrés de céramique et de polymeres. Cela leur permet d’associer esthétique et résistance
dans le temps de la céramique avec la flexibilité des composites réduisant la fragilité¢ des
restaurations (55).

Dans le cas ou les deux arcades sont comprises dans la réhabilitation prothétique et en
I’absence de bruxisme, la céramique peut €tre indiquée aussi bien dans les régions esthétiques
que fonctionnelles. La céramique choisie est une vitrocéramique renforcée au discilicate de
lithium (E.max® Ivoclar) sous forme monolithique assurant résistance mécanique et intégration
esthétique.

En cas de bruxisme ou si les dents naturelles ne sont pas restaurées sur 1’arcade
antagoniste, il est recommandé de choisir un matériau hybride ou un composite de laboratoire.
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Ces deux types de matériaux, de par leurs modules d’élasticité plus faible que les
céramiques, absorbent mieux les contraintes occlusales et présentent moins de risque de fracture
ainsi qu’une abrasivité plus faible envers les dents antagonistes.

Cependant, dans un contexte de bruxisme modéré et traité en parallele, certains auteurs
réalisent tout de méme une réhabilitation des deux arcades a 1’aide de vitroceramique enrichie
en discilicate de lithium (56).

II. Préparations dentaires guidées :

Toujours dans un soucis de dentisterie minimalement invasive, une fois le projet
transféré en bouche et validé, celui-ci est laissé en place et sert de guide pour les préparations,
offrant une préservation tissulaire maximale.

Différentes situations de délabrement de 1’organe dentaire pourront étre rencontrées.
Selon le gradient thérapeutique et les indications, les préparations a privilégier en postérieur
seront celles de type overlay et ses variantes (voir Fig. 22), les veneerlays (57) ou les tables top
(58). En antérieur, des préparations pour facettes avec ou sans retour palatin, des facettes
palatine et vestibulaire en technique bilaminaire ou alors des facettes a 360 seront réalisées (voir
Fig.21). L’indication des préparations périphériques plus conventionnelles sera a limiter le plus
possible aux situations nécessitant une réfection de couronne périphérique déja existante.
L’analyse du niveau d’atteinte de la structure dentaire ainsi que le projet morpho-fonctionnel
aideront le praticien au choix du type de préparation.

Figure 21 : Exemple de formes de préparation antérieure. De gauche a droite selon le gradient thérapeutique
pour recevoir : (A) une facette pelliculaire, (B) une facette ad vestibulum, (C) une facette a retour palatin, (D)
une facette périphérique/facette 360 (57)
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Figure 22 : Vues vestibulaire et occlusale des préparations postérieures respectant le principe d’économie
tissulaire (14).

Si la préparation doit avoir un colt biologique le plus réduit possible, elle devra toutefois
tenir compte de 1’épaisseur minimale adaptée au type de matériau choisi afin de respecter les
impératifs mécaniques.

Pour respecter a la fois ce principe d’économie tissulaire et les impératifs mécaniques,
la technique de préparation guidée par le mock-up sera utilisée. Cette technique permet de
guider le praticien lors de ses préparations selon le projet morphologique établi et non pas en
fonction de la situation initiale.

L’idée directrice est donc d’utiliser le mock-up issu du projet morpho-fonctionnel validé
comme un guide de préparation aussi bien pour les secteurs antérieurs que postérieurs. Ainsi,
la fraise dont le calibrage est connu et adapté a I’épaisseur de matériau nécessaire, peut pénétrer
au travers du mock up afin de créer 1’espace nécessaire pour la future restauration (48) (voir
Fig.23). Cette technique de préparation par pénétration contrdlée a travers le mock-up a
I’origine publiée par Galip Giirel (59) pour le secteur antérieur peut aujourd’hui étre étendue
aux secteurs postérieurs.

Cette technique permet de maximiser la préservation de I’émail (voir Fig.24), celui-ci
constituant un substrat de collage reconnu comme supérieur au collage dentinaire. Ce principe
est vérifié tant dans I’adhésion initiale que dans la dégradation du joint de collage dans le temps
(60).
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Figure 23 : Préparations contrdlées a travers le mock-up afin de préparer exactement le volume nécessaire
selon la technique de Gurel (58)

Figure 24 : Dépose du mock-up préparé. L'état de surface des dents sous-jacentes réveéle la quasi-absence de
marques de préparations sur les dents (58).

31



Figure 25 : Vues vestibulaires (A) de I’état initial et (B) finale des préparations a minima contrdlées grdce au
mock-up

Des I’étape de préparation, I’application et le respect rigoureux des principes et des
protocoles d’adhésion moderne (61) conditionnent 1’obtention d’une adhésion forte ainsi que
la protection de 1’organe pulpaire, favorisant la périnité de la restauration dans le temps.

Dans le cas de préparations avec exposition de plages dentinaires, il est recommandé de
réaliser un scellement dentinaire immédiat (IDS) décrit par Magne (62). Celui-ci permettra de
refermer, le jour des préparations, les plaies dentinaires afin de prévenir les percolations au
niveau des canalicules dentinaires. Cet IDS sera réalisé avec le méme adhésif que celui
d’assemblage sur la surface dentinaire préalablement mordancée et apres application du primer
dans le cas de systtme MR3 (47, (58). Lorsque nous nous trouvons face a des cas d’usure qui
engendrent une contre-dépouille ou un délabrement volumineux, il est également envisageable
de venir la reconstituer. En effet, I’apposition d’un matériau de type substitut dentinaire, évite
une préparation trop importante et délabrante (voir Fig.22 et 25).
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III. Empreintes et transfert des données au laboratoire :

Les empreintes pourront étre réalisées de maniere conventionnelle (voir Fig.26) ou
numérique. Les principes de préparations modernes favorisant des limites supra-gingivales
faciliteront grandement cette étape ainsi que leur lecture par le prothésiste quelle que soit la
technique d’empreinte.

a

Figure 26 : Empreinte conventionnelle en double mélange

Les références occlusales sont enregistrées au cours de la séance de préparation par la
technique d’enregistrement alterné. Cette sectorisation permet, grace au mock-up encore en
place dans les zones non préparées, qui se comporte ainsi comme une butée d’occlusion, de
conserver les rapports occlusaux précédemment établis et validés (14). Le travail par secteur
évite donc des enregistrements supplémentaires et complexes des rapports maxillo-
mandibulaires et facilite I’enregistrement des rapports inter-arcades. Il permet de plus un gain
de confort pour le praticien et le patient en évitant des séances de soins tres longues car il
autorise une réhabilitation progressive.

Méme si I’enjeu n’est pas le méme pour une réhabilitation complete face a une
restauration unitaire, 1’étape d’identification et de communication de la couleur, doit étre la plus
précise possible. La transmission au laboratoire de la teinte par photographie numérique permet
de faire apparaitre 1’échantillon de teintier choisi en regard des dents du patient. Pour le secteur
antérieur notamment, il sera important de communiquer en plus la teinte des substrats préparés
afin que le prothésiste adapte les jeux de transparence des pieces prothétiques. La photographie
numérique sans calibration ne permet cependant pas de déterminer précisément la couleur des
dents (63).
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Récemment le systeme eLLAb est apparu (64,65). Ce protocole a pour but d’améliorer la
fiabilité du relevé de la couleur des dents et d’en faciliter la reproduction. Par I’intermédiaire
d’une photo avec une carte de balance des blancs et d’une calibration numérique faite par un
logiciel dédié, le systeme permet d’obtenir les valeurs colorimétriques précises de la dent. Il
permet également la réalisation d’essais virtuels par le prothésiste afin de mieux anticiper les
résultats.

La temporisation sera réalisée apres les préparations toujours grace a la clé de transfert
et par injection de résine bis-acryl de la méme fagon que pour le transfert du projet en bouche.
Il est important de préserver I’aspect monobloc des provisoires pour des raisons mécaniques
favorisant leur résistance et rétention. La restauration temporaire ne devra pas étre retirée puis
assemblée avec un scellement provisoire. Pour cela, des points d’adhésif sans mordancage
préalable seront appliqués sur les préparations séchées puis polymérisés avant la mise en place
de la clé garnie de résine. Les restaurations provisoires seront alors directement retouchées et
finies en bouche sans phase de désinsertion (58).

IV. Assemblage :

Apres dépose délicate des provisoires, la procédure de collage va étre divisée en 3 étapes
distinctes(voir Fig.27) (47) :

- La préparation du substrat dentaire

- La préparation de I’intrados prothétique

- L’assemblage

La rétention de ces restaurations reposant intégralement sur la puissance du collage, les
systemes adhésifs avec un mordancage préalable (M&R) doivent étre retenus, car ils présentent
les valeurs d’adhésion les plus élevées (46).

L’assemblage sera optimisé, apres la pose du champ opératoire individuel (uniquement
placé sur la dent préparée), par un micro-sablage a I’oxyde d’alumine (30 et 50 microns).
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Mordangage = acide orthophosphorique 37%
Primer en multicouches => séchage
Résine adhésive => séchage vigoureux

vV V.V V

v

vV V.V V

Photo-polymérisation (1 minute)

PREPARATION

DU SUBSTRAT

Résine ite de collage dans I’intrados prothétique
Mise en place de la piéce sur la dent

Retrait des excés

Photo-polymérisation (40 s par faces) => polymérisation
sous gel de glycérine

Dépose du champ opératoire

Finitions et polissage final

L

PROTHETIQUE

> Mordangage = acide fluorhydrique 5%
> Silane en plusieurs couches => séchage
> Résine adhésive => sans polymérisation

Figure 27 : Schéma chronologique des étapes d’assemblage

Préparation
du substrat
dentaire

Un champ opératoire individuel est mis en place afin de permettre le collage de chacun
des éléments et une gestion plus aisée des exces de colle. (A) Le mordangage a 1’acide
orthophosphorique a 37% pendant 30s sur I’émail crée une microrugosité de surface et
30s sur la dentine permet I’ouverture des tubuli dentinaires. (B) Le primer, appliqué en
multicouche vient interpénétrer le réseau de fibres de collagéne pour former les tags
résineux et obturer les tubulis dentinaires. (C) La couche de résine adhésive est enfin
appliquée et polymérisée afin de créer une interface adhérente et étanche, la couche
hybride.
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Préparation
du substrat
prothétique

Le choix d’une vitrocéramique renforcée au disilicate de lithium permet de réaliser un
collage de la piece. (A) L’intrados de la piece est mordancé a I’acide fluorhydrique
pendant 20 secondes modifiant I’état de surface permettant un ancrage micromécanique.
(B) Apres rincage abondant, le silane, agent de couplage, est appliqué permettant la
création d’une interaction chimique entre la céramique et le composite de collage
renforgant I’adhésion entre les 2 matériaux. Apres 2 minutes, I’intrados est séché pour
évacuer le solvant contenu dans le silane. (C) Une alternative consistant a utiliser du
polyfluorure d’ammonium (Monobond Etch & Prime) a la place de 1’acide fluorhydrique
est également possible (66).

L’assemblage

Une fois la résine adhésive appliquée dans I’intrados de la piece et sur le substrat dentaire
(A) La résine composite de collage est appliquée au niveau de I’intrados puis la piece et
mise en place. (B) Les exces sont éliminés et une polymérisation d’une minute par face
peut étre effectuée. Une seconde polymérisation sous gel de glycérine afin de
polymériser la couche de surface inhibée par I’oxygene est ensuite réalisée.

Le champ opératoire est retiré, la finition et le polissage final sont effectués et suivis du
contrdle de I’occlusion.

Tableau 3 : Protocole d’assemblage

Apres assemblage, le résultat permet de constater 1’intégration esthétique, fonctionnelle
et biologique du traitement de réhabilitation (voir Fig.28). Ces objectifs ont pu étre atteints
grace a la réflexion clinique en amont aboutissant a la réalisation du projet morpho-fonctionnel

guidant le praticien lors des différentes étapes cliniques et au suivi d’un protocole rigoureux.
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Figure 28 : Vues vestibulaire de face (A) a I’état initial, (B) Mock-up en place, (C) Apreés réhabilitation globale
collée par des vitro-céramiques renforcées en disilicate de lithium.

V. Controles et suivi du traitement :

Le patient sera revu a une semaine. La position et la maturation tissulaire (adaptation
des tissus aux restaurations), non objectivables le jour de la pose, pourront étre vérifiées (voir
Fig.29). Un contrdle de I’occlusion est effectué menant éventuellement a une équilibration
occlusale, qui est plus efficace apres une premicre semaine que le jour méme des derniers
collages. Enfin, les éventuels résidus de colle, s’ils persistent, seront eliminés. Les sensibilités
post-opératoires doivent se résorber et seront a surveiller durant les premieres séances de
contrdle. La thérapeutique sera completée par la réalisation d’une gouttiere de protection (voir
Fig.30) . Cette gouttiere occlusale devra étre confectionnée en prenant en compte 1’étiologie de
la perte de substance et les éventuelles parafonctions/dysfonctions rélévées lors de 1’examen
clinique initial (67).
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Figure 29 : (A) Lors du résultat final immédiat, la position des tissus mous ne peut pas étre objectivée. La mise
en place du champ opératoire agresse la gencive périphérique, altérant ainsi le résultat esthétique. (B) Lors de
la consultation de contrdle une semaine apres I’assemblage, les tissus ont eu le temps de mdturer et prendre leur
place. Le rendu esthétique final peut étre évalué objectivement.

Les contrdles a plus long terme sont indispensables. Un contrdle de I'intégrité des
restaurations et de la stabilité occlusale doit faire 1’objet d’une attention particuliere a chacun
des controles semestriels ou annuels tout comme le suivi de la gestion étiologique de 1’usure
(49).
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Figure 30 : Une fois les arcades réhabilitées, (A) elles sont numérisées a I’aide d’un scanner intraoral et (B) la
gouttiere maxillaire rigide peut étre réalisée en impression 3D.
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CONCLUSION :

L’usure dentaire est un phénomene de plus en plus fréquent allant de pair avec
I’évolution des modes de vie et la diminution du risque carieux.

L’établissement du diagnostic étiologique et la prévention demandent toujours a étre
privilégiés en premiere intention. Cependant, il existe des situations cliniques pour lesquelles
une réhabilitation globale est indispensable afin de rétablir les données perdues aussi bien sur
le plan fonctionnel qu’esthétique.

La prise en charge de ces situations demande en amont de la phase de réhabilitation, une
analyse de la situation clinique et une planification rigoureuse.

Apres recueil des éléments nécessaires et leurs transmissions au laboratoire, la création
du projet morpho-fonctionnel pourra étre entreprise. Ce projet morpho-fonctionnel sera le reflet
du résultat final voulu en accord avec les corrections esthétiques et fonctionnelles nécessaires
et propres aux déterminants physiologiques du patient. Il servira de guide et de référence tout
au long du traitement. Il permettra au praticien d’avancer de facon prévisible et simplifiée au
cours des différentes étapes.

Les étapes de la réhabilitation prothétique globale qui en découlent, de la préparation
jusqu’a I’assemblage, doivent étre claires et bien codifiées.

Les progres de la dentisterie moderne associés au projet morpho-fonctionnel
s’inscrivent parfaitement dans les réhabilitations de la denture usée. Ainsi une approche
minimalement invasive grace au collage, a ['utilisation de biomatériaux adaptés et a la
réalisation de préparations guidées par le projet nous permettent de rétablir la fonction et
I’esthétique tout en conservant un impact biologique le plus faible possible.
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Résumé :

L’étendue de I’atteinte par les phénomenes d’usure dentaire peut nécessiter une réhabilitation
prothétique globale afin de rétablir les fonctions perdues. La réalisation en amont d’un projet morpho-
fonctionnel s’avere indispensable a la réussite du traitement. Il constitue un guide et une référence
pour le praticien, rendant prévisible le résultat. Les progres offerts par la dentisterie moderne
permettent quant a eux de limiter I’impact biologique de la réhabilitation. Ainsi, le choix des
matériaux adaptés a la situation clinique et les principes de collage sont garant de la pérennité des
restaurations. La mise en ceuvre d’un protocole rigoureux et d’étapes cliniques clés permettent
d’optimiser I’intégration de la réhabilitation finale.

La premiére partie de ce travail s’intéresse a la compréhension des étiologies et des conséquences des
phénomenes d’usure dentaire afin de fixer les objectifs de prise en charge.

La seconde partie traite de la réalisation du projet morpho-fonctionnel, son intérét tout au long de la
prise en charge, les éléments nécessaires a sa conception et leurs communications au laboratoire.
Enfin, dans la troisieéme partie sont abordées les étapes cliniques clés de la réhabilitation prothétique
globale en accord avec les principes de la dentisterie moderne.

Mots clés : usure dentaire, projet prothétique, réhabilitation prothétique globale, étapes cliniques

LAFARGUE Aurélien — Tooth wear treatment: from the morpho-functional project to the overall
prosthodontic rehabilitation.

Abstract:

The extent of damage from tooth wear may require a global prosthodontic rehabilitation to restore lost
functions. Carrying out a morpho-functional project upstream is essential for the success of the
treatment. It constitutes a guide and a reference for the practitioner, making the result predictable.
Advances offered by modern dentistry make it possible to limit the biological impact of rehabilitation.
Thus, the choice of materials suitable for the clinical situation and the principles of bonding guarantee
the durability of the restorations. The implementation of a rigorous protocol and key clinical steps
helps to optimize the integration of the final rehabilitation.

The first part of this work is concerned with understanding the etiologies and consequences of tooth
wear phenomena in order to set treatment goals.

The second part deals with the realization of the morpho-functional project, its interest throughout the
treatment, the elements necessary for its design and their communications to the laboratory.

Finally, in the third part, the key clinical stages of overall prosthodontic rehabilitation are discussed in
accordance with the principles of modern dentistry.

Key words : Tooth wear, prosthodontic project, overall prosthodontic rehabilitation, clinical stages



