FOCUS CLINIC

Concept de

PREPARATIONS
TUSURES

Ces dernicres années, I'évolution du collage a permis I'optimisation
des traitements minimalement invasifs. Parfaitement adaptés aux
attentes et aux besoins des patients présentant des usures, le collage
permet la restauration d’'une dent a la réhabilitation globale « full
mouth ».

Inhérent a I'évolution des matériaux, les concepts et les designs
de restaurations ¢voluent, plus ¢conomes en tissus résiduels : ces
arguments sont fondamentaux, pour rassurer les patients et ainsi
mieux communiquer sur nos plans de traitements, dorénavant
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plus conservateurs.

Parallelement a I'amélioration des propric¢ics
mécaniques des matériaux céramiques et
composites, les concepts de préparation en
dentisterie adhésive évoluent et permettent
unc approche minimalement invasive des cas
d'usures, tout en garantissant perennitcé dans
le temps et résistance mécanique, méme face
ades tissus dentaires uscs et sclérotiques.

Ici, nous verrons comment analyser la
topographie des sites a traiter et ainsi choisir le
type de restaurations a préférer. Ensuite, nous
introduirons les  derniers  designs  de
préparations pour optimiser la préservation
tissulaire en antérieur puis en postérieur.

RESTAURATIONS AN]ERIEURES
ET PRINCIPES DE PREPARATION

e choix du type de restauration en secteur
antérieur est dicté par plusieurs impératifs :
o la structure dentaire résiduclle
la surface d’émail disponible

- le délabrement initial

- le siege de I'usure
e les contraintes biomécaniques

- le facteur occlusal (et malocclusions)

- les para fonctions (bruxisme)

- le rapport entre la surface de collage et la
surface de dent restaurée (rallongement du
bord incisif)

I'n accord avec le concept de gradient
thérapeutique, notre arsenal va de la facette
pelliculaire simple, respectant un principe de
rétention adhdésive assurce par collage, jusqu’a
la coiffe périphérique dont la rétention est
mécanique, assurée par la friction apres la
mise de dépouille.

I'n fonction de chaque situation clinique,
plusieurs déclinaisons existent : ®
- la facette vestibulaire ; pelliculaire, ad
vestibulum ou butt margin en fonction de
I'usure du bord incisal et/ou la nécessité de
rallonger la dent.
~la facette palatine ; en général en
composite, option indiquce lorsque les
faces vestibulaires sont quasiment intactes
el/ou d'une demande esthétique modérée.
les facettes bilaminaires ou technique
sandwich qui consiste a restaurer la dent
avec une facette vestibulaire en céramique
el une facette palatine en composite.
- les coiffes périphériques (principalement
dans les cas de réfection d’anciennes coiffes
eten cas de substrat fortement dyschromic).



Fig 1 : formes de préparation pour une incisive centrale. De gauche a droite et selon le gradient thérapeutique pour recevoir ; une lacette pelliculaire (A), une lacette ad vestibulum (B),
une facette a retour palatin (C) et une coiffe périphérique (D). ™

Afin de choisir le type de restauration le plus adapté, un projet
esthétique et fonctionnel est réalis¢ sous forme d'un wax up par
le prothésiste. On le transfere en bouche selon la technique des
masques.

I’analyse du mock up permet au praticien d’'appréhender les
différentes zones de la r¢habilitation pour lesquelles il y a ou non
suffisamment d'épaisseur pour le matériau de la reconstitution.
Cela permet de guider le geste du praticien pour ses préparations,
de facon prospective et non pas seulement en fonction de la
situation initiale.

C'est ce volume disponible qui va permettre au prothésiste de faire
une reconstitution en céramique, pérenne, respectant les
impératifs mécaniques (épaisseur minimale pour la solidit¢) mais
également biologiques en évitant les sur contours (respect du
parodonte et du profile d'émergence).

Cette technique présente donc plusieurs intéréts :
la validation esthétique et fonctionnelle du projet directement
en bouche par le patient (aspect des dents, ligne des collets,
harmonie du sourire par rapport au visage)
la gestion homogene des ¢paisseurs de réduction : Cela permet
de ménager suffisamment d'espace pour le prothésiste sans
compromeltre le principe de préservation tissulaire.
la réalisation des prothéses provisoires.

Séquence Clinique en 7 étapes : "

O Protection du parodonte grace a la mise en place d'un
cordonnet rétracteur non imprégng.

@ Reprise des obturations composites initialement présentes.

© Calibrage des préparations grace a la technique de pénétration
controlée a travers le masque et régulicrement controlées grace
aux clés de réduction. Si I'épaisseur du matériau est estimée
suffisante d’apres le mock up, le praticien se contente de
dépolir la couche aprismatique d'¢émail qui offre un mauvais
substrat au collage.

O Conlfiguration des finitions proximales. Pour les facettes : en
hélice (A ; B) ou toboggan (C) selon le recouvrement et la
conservation du point de contact ou non. Pour les coiffes
périphériques : séparation proximale.

@ Gestion de la limite cervicale. Pour une restauration collée,
supra gingivale pour permettre la mise en place du champ
opératoire et le polissage minuticux du joint. Idéalement
amclaire pour une meilleure pérennité dujoint (A ; B; C). Pour
une restauration scellée, intra sulculaire pour masquer le joint

de scellement peu esthétique (D).

O \'crification de I'occlusion. On cherchera a éviter tout point de
contact lors de 'OIM sur le joint de collage.

@ Polissage minuticux de la préparation afin d'éviter la
subsistance d'arétes ou d'angles vifs.

RESTAURATIONS POSTERIEURES
CERAMIQUES

Anamnése et analyse topographique des usures
postérieures

Lors I'interrogatoire du patient, une anamnese et un diagnostic
précis de lorigine des usures est réalisé. Apres la dépose des
anciennes restaurations inadaptées et des potentielles Iésions
caricuses, une analyse de la topographie des cavités permettra, au
cas par cas, et dent par dent, d’évaluer la résistance des tissus
résiduels el de choisir le type de restauration a utiliser.

Sur les prémolaires et molaires, le volume du délabrement et la
résistance de la dent sont intimement liés :
au rapport hauteur/largeur des parois résiduclles
ala persistance d'une continuité amélaire périphérique. *
Ainsi, le protocole d'analyse des criteres de cavité ci-dessous a ¢t¢
proposé (par ordre d’'importance) %
« I'paisseur de dentine inter axiale résiduclle.
« Présence des crétes marginales
La perte d'une créte marginale entraine une diminution de 46 %
de la résistance initiale de la dent. Celle des deux crétes entraine
une diminution de 63 “%. %
« Proximit¢ pulpaire
Un scellement dentinaire immdédiate (IDS) est fortement
recommandeé directement apres la préparation.
Par ailleurs, plus la proximité pulpaire est importante, plus la
reconstitution du noyau dentinaire par un substrat dentinaire, ou
buildup, semble requise. "%
« Ilpaisseur des cuspides résiduclles
sur dent vivante, si I'épaisseur cuspidienne est inféricure a
2 mm, un recouvrement cuspidien est géncéralement
recommand¢. >
sur dent dévitalisée, I'épaisseur minimale est de 3mm.
« Présence de [elures/fissures
In cas de felure/fissure, il conviendra d’adapter le type de
préparation, nolamment une préparation et un recouvrement la
zone concernée, 2
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« Dent dépulpée ou non
La perte de résistance est essentiellement liée au délabrement
global de la dent, et rejoignent les criteres ci- dessus. ¥

Parallelement a ces criteres,
plus I'étendue et la sévérité de I'usure est importante plus le
clinicien devra envisager un recouvrement occlusal total ), afin
de compenser la perte de DVO, stabiliser 'occlusion et
maximiser le potentiel adhésif sur I'émail. -

- la rapidit¢ de I'usure sera a prendre en compte. Plus la perte
tissulaire lice a I'usure est rapide, plus la préparation sera
minimale: une usure lente et chronique chez un sujet agé
entraine géndralement une égression compensatoire, qui
entrainera des préparations plus invasives, inhérentes aux
¢paisseurs de matériaux afin de ne pas surévaluer la DVO. ?

Les restaurations postérieures partielles,
& recouvrement partiel

o Inlay/ onlay
Restauration incrustée partielle postéricure, I'inlay (sans
recouvrement cuspidien) ou l'onlay (avec recouvrement
cuspidien) peuvent étre indiqués dans le cas d'usure d'étiologie
¢rosive nolamment.
Fn effet, la perte de structure occlusale peut alors ¢tre particlle,
sans modification de la DVO. 1+

Les restaurations postérieures périphériques,
& recouvrement occlusal total

« Overlay
Loverlay présente un recouvrement occlusal complet.
Table top, ou Overlay de Type [ »¥

| —

Fig. 2 : préparations posiérieures (ype overlay et table top
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De tres fine épaisseur (1.a 1,2 mm), il ne nécessite généralement
Ppas ou peu de préparation, mais le risque de fracture est plus €leve.
Ultra conservateur, il est géncralement utilis¢ :

- dans le cas d'usures débutantes ou modérées et rapide (¢rosive
notamment), si le collage est exclusivement amélaire, ce qui le
renforce.
dans le cas d'usure plus avancée, un collage sur dentine
centrale/émail périphérique le fragilise, du au différentiel du
module d’Young entre ces deux tissus. Une augmentation de
DVO correspondant a minima a I'épaisseur de matériau devra
donc étre recommandeée.

« Overlay (I, ITou 111

Plus €pais et plus résistant, entre 1,5 mm et 4 mm, il peut présenter

étre collé directement sur les tissus dentaires (type I1), sur une

reconstitution de substitution dentinaire aussi appelée Build-up

(type 111), ou sur une dent dépulpée (type 1V).

» Veenerlay

Plus esthétique, notamment pour les prémolaires maxillaires, “¥

ilassocie :
une préparation occlusale d'overlay,

- une préparation de facette de 0,6 mm de profondeur au niveau

de la face vestibulaire. -

« Couronne pcriphérique collée
Indiquce en cas de délabrement important, nous ne la détaillerons
Ppas davantage ici.

Principes & designs des préparations postérieures

Pour optimiser le protocole minimalement invasif ¢t la
conservation amélaire, il est recommandé de réaliser les
préparations des dents a travers le mock up. Y

Criteres de préparation pour reconstitution indirecte en
céramique collée partielle périphérique %"
- Finition nette et polie des limites et de I'intrados. Angles internes
arrondis.
- Absence de contre dépouilles & divergence des paroisde 6 a 10,
pour permelttre I'insertion et I'écoulement des exces de colle.
- Limites de préparations en dehors de tout contact occlusal, et
optimisation du collage amélaire.
- Ilpaisseur occlusale pour tout recouvrement cuspidien :
=~ lal,5mm pour composite & céramique disilicate de lithium
= - a2mm en céramique feldspathique.
Overjet interpoximal < 2mm.
Iin présence d'un isthme occlusal, largeur > 2mm.

Face a une usure géncralisée, une augmentation de DVO est
geénéralement nécessaire. Dans ces cas, la réalisation d'overlay ou
veenerlay est généralement la plus recommandce.

Principe de préparation d'un overlay postérieur ©:?

@ Raalisation des rainures occlusales de 1a 1,5 mm a travers le
mockup

@ Régularisation homothétique de la surface occlusale, jusqu'a
) mm. (1)

© Realisation potenticlle dun Build Up, alaide d'un composite
hybride type bulkfil"® pour recouvrir le scellement dentinaire
immcddiat, optimiser la forme de la préparation ct de combler
les contre-dépouilles.

O Préparation des « boites » proximales en Butt Joint, ou
¢paulement a angle interne arrondi, d'une ¢paisseur de I mm
minimum a 1,5 mm maximum.




@ Préparation des parois internes verticales & divergentes
(615 ), nettes & sans biseau
O Préparation des pans axiaux périphériques, soit :

a. [ollow chamfer, selon un plan biseauté incliné de
mésiodistal a buccopalatin, d'environ 1 a 1,5 mm (fraise
cylindrique bague rouge)

Au maxillaire : pans buccaux et palatins des prémolaires &

molaires

A 'la mandibule : pans buccaux des prémolaires et molaires.

Cette limite permet :

- une optimisation du collage : augmentation la surface de
collage dans I'émail, et coupe des prismes amélaires
perpendiculaire a leur axe longitudinal
une meilleure intégration esthétique
une plus grande conservation tissulaire qu’un ¢paulement
@0

b. Butt Joint, ou ¢paulement a angle interne arrondi d'l mm de
profondeur.

A la mandibule, en lingual, lorsque la limite de préparation est
situce sous la ligne de plus grand contour des prémolaires ou
molaires. Cette limite est particulicrement recommandée en
présence de fissures/ felures, ou de bruxisme.

@ Finition soigneuse des limites et de I'état de surface.

Vestibulaire Lingual
o N\
~ 7 \
HOLLOW N / \ BUTT
CHAMFER N o JOINT
1mm
Ligne de plus
grand contour
%

Fig. 3: schéma de préparation d'overlay d'une molaire mandibulaire. Vue latérale.

¢ «HOLLOW CHAMFER »
BUTT JOINT - Biseau large M-D / V-P

Epaulement angle interne 1-15mm
[ amond
Sous la ligne de plus grand Butt joint
contour Boites proximales
1-1,2mm

D Réduction homothétique . Pgrois _internes s
Dépouille 6-10 degrés

Fig. -1 vue occlusale

- CONCLUSION

[’évolution des concepts de préparation au profit de
I'économie tissulaire saccorde particulierement avec
les considérations inhérentes aux usures, a savoir
tissus sclcrotiques et diminution de la surface
amdlaire disponible.

En antérieur, on passera systématiquement par la
réalisation d'un mock up pour valider le projet et
guider le geste du praticien lors de la phase de
préparation.

I:n postérieur, nous retiendrons 'utilisation des
overlays et des veenerlays, qui permettent un
recouvrement occlusal total, une réhabilitation stable
de la DVO el une parfaite intégration anatomique et
esthétique.
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