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INTRODUCTION

La prothése fixée est définie par Shillingburg comme étant 'art et la maniére
de reconstruire et de remplacer les dents endommagées ou absentes par divers
moyens directs et indirects. La réalisation prothétique, trop souvent présentée
comme une succession d’actes mécaniques, est actuellement considérée comme
une phase thérapeutique trouvant sa place dans une démarche globale, fondée sur
des éléments biologiques, en particuliers parodontaux. En effet, de nombreux
facteurs contribuent au succés de l'intégration tant esthétique que biologique et
fonctionnelle des restaurations prothétiques. D’un point de vue biologique,
I'intégration de la prothése fixée dépend de deux facteurs principaux : d’'une part, de
la qualité du joint dento-prothétique et d’autre part, du profil d’émergence devant
s’intégrer a l'anatomie du parodonte marginal. Le profil d’émergence sur dents
naturelles soutient les tissus environnants et en préserve l'intégrité et donc la santé
et I’'harmonie. Ce dernier passe pour la plupart des dents au niveau de la jonction

amélo-cémentaire lorsque leur parodonte est sain.

Dans un environnement tissulaire sain et harmonieux, la démarche

prothétique devrait étre de reproduire la forme et les caractéristiques naturelles des
dents afin d’obtenir un rendu a la fois esthétique et fonctionnel. Cependant, certaines
situations cliniques s’opposent au rétablissement d’'une morphologie originelle du fait
d’'une modification de I'environnement parodontal de la dent, ou lorsque la forme des
dents doit étre modifiée dans un but esthétique. En effet, les caractéristiques de la
dent naturelle ne sont pas toujours compatibles avec les impératifs techniques
prothétiques.
Ces situations appellent a une adaptation des restaurations prothétiques et
nécessitent une gestion différente des limites de préparation, des embrasures et du
profii d’émergence, dans le but d’assurer lintégration biofonctionnelle de la
restauration et de maintenir ou rétablir 'équiliore dent/tissus de soutien et donc
garantir une hygiene optimale.

Ainsi, quels principes de préparation doivent étre appliqués ? Quelles formes donner
a nos restaurations pour rétablir le profil d’émergence de la dent ou au contraire, le

modifier?
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Afin de comprendre l'intérét du rétablissement prothétique du profil d’émergence
dans la santé parodontale et 'harmonie du sourire, ce travail présentera en premier
lieu le role du profil d’émergence en vestibulaire et en proximal, dans un second
temps seront envisagées les difficultés engendrées par différentes situations
cliniques pouvant étre observées, et enfin, dans une troisiéme partie nous
détaillerons les moyens prothétiques et techniques a notre disposition nous
permettant de répondre aux mieux aux exigences biologiques et esthétiques selon la

situation a laquelle nous sommes confrontés.
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1 Le profil d’émergence :
présentation
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Le profil d’émergence dentaire est connu pour son réle dans l'intégration tant
biologique qu’esthétique des prothéses. Ce dernier dépend du profil gingival et de

'angle d’émergence qui le caractérise.

1.1 Le profil d’émergence

Le profil d’émergence, terme aujourd’hui couramment employé fut proposé
pour la premiére fois par Stein et Kuwata. Il concerne la forme générale de la dent,
les embrasures cervicales ainsi que la santé parodontale (Waerhaug, Zander, 1957 ;
Stein, Kuwata, 1977).

Croll le définit comme étant “la partie du contour axial d’une dent s’étendant de la
ase du sulcus gingival vers I'environnement uccal en passant par la gencive li re”.
En proximal, le profil d'émergence se prolonge depuis la base du sillon gingival au

niveau de la jonction émail-cément jusqu’a la zone de contact (Croll, 1989).

La plupart des dents ont un profil d’émergence au niveau de la jonction amélo-
cémentaire (Croll, 1989), c’est a dire au niveau du collet anatomique de la dent ,
zone ou s’insere normalement I'attache gingivale lorsque le parodonte est sain. C’est
le profil de la construction axiale prothétique au départ du joint dento-prothétique. On
parle ici de profil d’émergence anatomique, défini selon le parodonte marginal. Le
collet anatomique est a différencier du collet clinique, ce dernier correspondant a la

zone ou se trouve le sillon gingivo-dentaire.

Souvent, en raison de la rétraction de la gencive marginale liée a 'age ou a un
traitement parodontal, ces deux collets ne coincident plus, le collet clinique étant
situé plus apicalement. Dans ce cas, le profil d’émergence dépend aussi de la forme

de la racine.
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Figure 1 : Représentation schématique de la différence entre collet clinique et
anatomique.

Ainsi, le dessin du profil d’émergence est determiné par 'anatomie radiculaire dans
la zone cervicale et par la forme de contour du parodonte marginal sain ou traité.

Apparait alors la notion d’angle d’émergence.

1.2 L’angle d’émergence

Le profii d’émergence est caractérisé par un angle appelé « angle
d’émergence ». Cette notion donnée par Stein fut reprise par Kay par la suite (HB
Kay, 1985).

Cet angle est formé par lintersection entre le profil d’émergence, c'est a dire
I'inclinaison de la face vestibulaire, et le grand axe longitudinal de la dent
(Kazandijian, Tarlow, 1990). Il est fonction de I'anatomie dentaire et du niveau ou il

est mesuré.
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Figure 2 : Angle d’émergence de la dent, représenté par I'angle 3. Le profil
d’émergence est plus vertical au niveau radiculaire (ligne ¢) qu’au niveau coronaire
(ligne b) (Estrabaud, 1994).

En prothése dento-portée, le profil d’émergence recherché se situe dans le
prolongement radiculaire et varie en fonction de la morphologie de la racine (Ainamo
et al., 1996).

La forme de la couronne dentaire au niveau sous-gingival dépend directement de la
morphologie et de la dimension des structures osseuses de soutien et surtout des
tissus parodontaux supra-crestaux, paramétre le plus important a prendre en compte

pour le contour d’'une prothése fixée selon Magne (Magne, Belser, 2003).

1.3 Roles esthétiques et fonctionnels du profil d’émergence
(Bennani, Baudoin, 2000)

Le profil d’émergence physiologique a une fonction essentielle dans la cavité
buccale car il maintient I'équilibre existant entre les dents et le parodonte. D’'une
maniere générale, le profil d’émergence soutient les tissus environnants et pérennise
la santé gingivale en prévenant I'inflammation gingivale et donc, les récessions ou
maladies gingivales et parodontales qui en découlent. Il participe également a
I'harmonie entre les dents homologues et controlatérales et ainsi a I'esthétique du
sourire.

Pour finir, il intervient dans la phonation en proximal des dents antérieures.
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Selon sa topographie proximale ou vestibulaire, le profil d’émergence aura un role

particulier.

1.3.1  Profil d’émergence vestibulaire

1.3.1.1 Convexité vestibulaire et soutien des tissus

Les contours vestibulaire et lingual sont toujours convexes. Le maximum de
convexité de toutes les dents, sur la face vestibulaire, se situe au niveau du tiers
cervical des dents (Woelfel, Scheid, 2007). Les mensurations sont alors plus
importantes que celles présentes au collet.

La convexité des contours coronaires vestibulaires participe au maintien de l'intégrité
et au soutien des tissus mous parodontaux (Lautrou, 1997). En effet, ces convexités
naturelles éloignent par déflexion les aliments mastiqués de la collerette gingivale qui
entoure le collet anatomique des dents. La gencive est ainsi protégée des
traumatismes (Woelfel, Scheid, 2007)

Figure 3 : Convexité physiologique évitant la stagnation alimentaire et soutenant les
tissus environnants (Lautrou, 1997).
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1.3.1.2 Incidence esthétique en secteur antérieur

Le profil d’émergence vestibulaire a un réle déterminant dans l'esthétique et

I’'harmonie du sourire.

1.3.1.2.1 JAiles de Mouette d’Abrams

En soutenant le parodonte et les tissus environnants, le profil d'émergence
vestibulaire participe donc a I'établissement d’'un sourire harmonieux.
Abrams a évoqué une corrélation entre le biotype gingival et la plus ou moins forte
convexité vestibulaire des dents. Cette relation d’'image en miroir reprise par Kay

réalise alors un profil en « ailes de mouette ».

Figure 4 : Dessin du profil en « ailes de mouette » d’Abrams sur parodonte sain (H.B.
Kay, 1985).

Le galbe vertical de la dent devrait respecter ce principe (H.B. Kay, 1985) pour un
rendu esthétique optimal; Principe selon lequel aux gencives épaisses correspondent
des profils dentaires axiaux bombés et aux gencives fines des dents plus plates.
Néanmoins, cette notion est a nuancer, n'étant pas nécessairement toujours
observée sur dents naturelles, il s’agirait davantage d’un idéal esthétique plutét que

d’une réalité clinique.
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Figure 5 : A gauche : biotype épais ; A droite : biotype fin et festonné (Fradeani, 2007).

1.3.1.2.2 Régles de proportion et d’harmonie

La proportion des dents implique des notions associant beauté et valeurs
numériques. La beauté, au départ assimilée a I'harmonie des proportions (Richer,
1971) peut, jusqu’a un certain point, étre rationnellement définie. C'est ainsi que la
relative proportionnalité des dents a longtemps été reliée a des éléments artistiques
ou architecturaux. Des principes ont été proposés tel que le nombre d’or (Lombardi,
1973) pour définir les dimensions soit disant idéales des dents. Lombardi fut le
premier a évoquer la notion de proportion d’or pour les dents antérieures.
Cependant, le suivi strict de cette régle a conduit selon Magne a une « étroitesse »
de l'arcade maxillaire combinée a une « compression » des secteurs latéraux
(Magne, Belser, 2003). De plus, ces rapports n’existent que tres rarement dans la
nature, comme I'a confirmé Preston qui a démontré que les proportions du nombre
d'or ne se retrouvent que dans 17% des cas (Preston, 1993). L’idéal et les
proportions doivent étre davantage percus comme des guides plutét que comme des
objectifs a atteindre.

La régle suivante peut néanmoins étre énoncée et souligne l'importance d’un profil
d’émergence esthétique : l'incisive centrale est considérée de proportion parfaite
lorsque sa largeur est a peu pres comprise entre 75 et 80% de sa longueur (Chiche,
Pinault, 1995). La taille des incisives latérales et canines doit étre en adéquation
avec celle de l'incisive centrale pour qu’un ratio idéal existe entre les différents types
de dents vues de face, tout en veillant au respect de la regle de dominance des
incisives centrales (Touati et al., 1999). Si le rapport longueur/largeur est supérieur a
85%, la couronne paraitra plus courte et carrée. Inversement, la couronne peut
paraitre trop étroite si ce rapport est inférieur a 65% (Chiche, Pinault, 1995). C’est
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notamment le cas de dents qui, aprés avoir bénéficié d’'une chirurgie parodontale
pour traitement des poches parodontales, voient la hauteur de leur couronne clinique

fortement augmentée, laissant apparaitre la partie cervicale de la racine.

Le profil d’émergence initial de la dent, ainsi modifié par traitement parodontal,
pourra en cas de préjudice esthétique important, étre réadapté a la nouvelle situation
clinique afin de préserver 'harmonie et I'esthétique de sourire. Des incisives longues
et étroites en raison d'un rapport longueur/largeur défavorable peuvent en effet
apparaitre disgracieuses et la correction consistera a donner l'illusion de couronnes
cliniques plus courtes par des artifices prothétiques souvent combinés a des
techniques de chirurgie parodontale.

Néanmoins, notons que I'anatomie des dents étant tridimensionnelle, elle ne
peut étre réduite a une simple équation, ce rapport ne doit pas étre considéré comme
une régle absolue (Baratieri, 1998). En effet, de multiples facteurs rentrent en
compte dans la perception des proportions, tels que les angles de transitions, la
forme du bord incisif ou du collet, celle des lévres (Fradeani, 2007).

1.3.1.2.3 Soutien de la lévre

Les lévres supérieure et inférieure se rejoignent aux commissures labiales.
Les contours des lévres déterminent les limites a lintérieur desquelles la
réhabilitation prothétique doit s’inscrire. Elles sont une aide a I'établissement d’'une

position correcte des dents.

Le profil du visage changeant inévitablement au cours de la vie en raison des
variations des tissus mous, les lévres ont tendance a s’aplatir avec I'age
(Mamandras, 1988). Ainsi, une lévre soutenue et proéminente est percue par la
patientelle féminine, principalement, comme signe de jeunesse et de beauté. Le
profil d’émergence vestibulaire des dents antérieures peut contribuer au soutien de la

lévre supérieure et jouer ainsi un réle dans I'harmonie du tiers inférieur du visage.

En effet, le soutien labial est en partie déterminé par la position des dents maxillaires

et par leur plus ou moins forte convexité vestibulaire. D’aprés les études de Maritato
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et Douglas, chez 70% des personnes observées, les deux tiers cervicaux
contribueraient davantage au support labial que le tiers incisif (Maritato, Douglas,
1964).

1.3.2 Profil d’émergence proximal : réle esthétique et fonctionnel dans le
soutien de la papille
Les faces proximales convexes dans leur ensemble présentent néanmoins
une zone meédiane concave au niveau du collet qui se prolonge par la racine
(Demolon-Fan, 1992 ; Perrin et al., 1986).

L’espace interdentaire est une zone limitée par le collet apicalement et par la zone
de contact interdentaire coronairement. Cet espace correspond a I'embrasure
gingivale dans laquelle vient se loger la papille gingivale. Ce volume est limité par la
ligne de transition, ligne virtuelle qui se trouve a la jonction des faces convexes et

concaves.

Le profil d’émergence proximal a un role primordial a jouer dans le soutien de la
papille gingivale, dans I'accés a I'hygiéne, ainsi que dans l'esthétique en prévenant

I'apparition de triangles noirs interproximaux.

1.3.2.1 Zone de contact

Le contact interproximal est défini par le College des Enseignants en
Odontologie Conservatrice et Endodontie comme « une zone d’affrontement des
dents adjacentes dans la continuité de I'arcade dentaire, concernant ha ituellement
les faces proximales sauf en cas de rotation axiale » (College national des
enseignants en odontologie conservatrice et endodontie, 2004). Ce contact est
I'élément primordial de I'organisation des unités dentaires en arcade, il permet la
participation globale des dents a I'effort masticatoire et assure la continuité de
'arcade. Cette zone est assimilée a un point de contact chez le sujet jeune tandis
gu’elle se transforme en surface de contact avec le temps, en raison de l'usure
(Woelfel, Scheid, 2007). La taille, la forme et la situation de la surface de contact
entre deux dents adjacentes conditionnent la morphologie de la gencive (Kohl,
Zander, 1961)
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1.3.2.1.1 Localisation

Dans le plan vertical, le point de contact est normalement situé a la jonction du
tiers vestibulaire et du tiers occlusal (Renault, 1993). La position du point de contact
est le résultat du profil d’émergence et de la forme des lignes de transition (Miller,

Allen, 1996). C’est un élément trés difficile a reproduire (Sharma, Park, 2010).

1.3.2.1.2 Fonctions du point de contact (Woelfel, Scheid, 2007)

-Au niveau de I'équilibre fonctionnel : Les couronnes des dents sont en

contact les unes avec les autres dans le sens mésio-distal et forment un ensemble
dont chaque élément est solidaire des éléments adjacents. Les points de contact
sont protégés par les crétes marginales dont les versants internes permettent de
ramener la majorité du bol alimentaire vers le centre de la couronne, laissant une
faible partie seulement s'insinuer de part et d'autre de la zone de contact.
Néanmoins, une papille interdentaire intacte, empéche la stagnation alimentaire

entre les dents.

-Au_niveau carieux : Un contact proximal normalement situé et préservé,

empéche la pénétration alimentaire et bactérienne dans I'embrasure et lutte ainsi

contre I'apparition de caries interdentaires.

-Au niveau parodontal : le point de contact représente un facteur essentiel au

maintien de la santé du parodonte. Lors de la mastication, les aliments glissent du
versant proximal de la créte marginale vers la zone de contact, puis se divisent de
part et d’autre de la papille pour étre renvoyés contre les faces occlusales afin d’étre
mastiqués (Keogh, Bertolotti, 2001 ; Brand, Isselhard, 2003).

La papille gingivale remplit elle-méme un rdle protecteur vis-a-vis des tissus plus

profonds : cément, ligament alvéolodentaire, os alvéolaire.

1.3.2.2 Embrasures

Chaque extrémité du point de contact se poursuit soit par I'embrasure
cervicale qui abrite la papille en direction apicale, soit par I'embrasure occlusale.
Les embrasures interviennent au méme titre que les faces vestibulaires et linguales

dans les mécanismes de protection. En effet, par leur anatomie, elles favorisent les
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actions naturelles et artificielles du nettoyage des surfaces dentaires et gingivales
(Lautrou, 1997).

1.3.2.2.1 Embrasures cervicales

Le profil de I'embrasure cervicale est déterminé par la position du contact
interdentaire ainsi que par celle des angles de transition entre la face vestibulaire et
la face proximale (Brand, Isselhard, 2003). L’objectif des embrasures cervicales est
triple : satisfaire a I'esthétique, ménager un espace suffisant pour le logement de la
papille interdentaire et favoriser les pratiques d’hygiéne (H.B. Kay, 1985).

La papille gingivale, entre deux dents postérieures, occupant I'espace de 'embrasure
chez le sujet au parodonte sain est en réalité constituée de deux papilles, I'une
vestibulaire et l'autre palatine ou linguale. Elles se réunissent sous le point de
contact grace a un col appelé « col de Cohen » (Perrin et al., 1986 ; Paris, Faucher,
2004). Cette zone, peu ou pas kératinisée, constitue donc une région de moindre

résistance a la pénétration microbienne et aux agressions (Kohl, Zander, 1961).

La papille entre deux dents antérieures ne présente qu'un pic, situé légérement

apicalement par rapport au contact interdentaire (Gurel, 2005).

Figure 6 : Papille entre deux dents antérieures ne présentant qu’un pic et celle entre
deux dents postérieures présentant deux pics réunis en un col. Cette concavité est
située juste au-dela du contact (Gurel, 2005).
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1.3.2.2.2 Embrasures occlusales

Les embrasures occlusales sont situées au-dessus du point de contact
(Woelfel, Scheid, 2007). Leur profil d’émergence détermine la longueur du bord

incisif et participe a la forme des angles mésiaux et distaux.

Ces embrasures occlusales conditionnent I’'harmonie du sourire au méme titre que
les embrasures cervicales en assurant, d’'une part, la continuité de la ligne de
transition entre les faces vestibulaire et proximale et, d’autre part, en participant a la

symétrie des embrasures entre elles (Brand, Isselhard, 2003 ; Prato et al., 2004).

Espace interproximal

Embrasure occlusale

Figure 7 : Schématisation de la situation de I’embrasure occlusale et de I'espace
interproximal d’aprés les photographies de Woelfel et Scheid (Woelfel, Scheid, 2007).

1.3.2.3 La papille gingivale : élément majeur et délicat

La visibilité de la papille fait partie des critéres esthétiques lorsque le sourire
découvre les embrasures cervicales dentaires (Woelfel, Scheid, 2007). Leur intégrité
en terme d'anatomie et de physiologie est recherchée dans toute approche
esthétique du secteur antérieur.

Ce sont les proximités radiculaires entre les dents, la forme des faces proximales et
des points de contact, la distance qui sépare ces derniers de la créte osseuse qui
conditionnent I'existence et la forme des papilles (Brand, Isselhard, 2003 ; Paris,
Faucher, 2004 ; Prato et al., 2004 ; Borghetti, Monnet-Corti, 2008).
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Le profil d'émergence proximal qui se prolonge depuis la jonction émail-
cément jusqu’a cette zone de contact, protége la papille et vient la soutenir. La
disparition du point de contact ou une modification du profil d’émergence proximal de
la dent entraine une lésion de la papille qui dépourvue de tout soutien et protection
va perdre sa hauteur voire méme disparaitre, amorcant ainsi I'apparition des fameux
“trous noirs” interdentaires. Ces derniers sont responsables de défauts d’ordre

esthétique et phonatoire en secteur antérieur mais aussi, de bourrages alimentaires.

1.3.2.3.1 Distance zone de contact-créte

Sur le plan esthétique, il est trés important que la papille occupe I'espace
interdentaire naturel ou reconstitué prothétiquement tant en hauteur qu’en largeur.
Cette condition idéale peut étre assurée si la distance du point de contact jusqu’a la
créte osseuse est de 5mm. En effet, Tarnow a étudié la présence ou I'absence de la
papille en fonction de la distance entre la base du point de contact interdentaire et le
sommet de la créte osseuse. Un total de 288 sites interproximaux (99 au niveau
antérieur, 99 au niveau pré-molaire et 90 sites molaires) sur 30 patients furent
examinés. Les résultats montrent que lorsque la distance créte osseuse - point de
contact est de 5 mm ou moins, la papille est présente dans presque 100 % des cas,
lorsque la distance est de 6 mm, la papille est présente dans 56 % du temps, tandis
que lorsque la distance est de 7 mm ou plus, la papille n’est plus présente que dans
27 % des cas (Tarnow et al., 1992).

Figure 8 : La distance entre I’os alvéolaire et le point de contact détermine la
présence de la papille (Sharma, Park, 2010) .
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Figure 9 : La présence de la papille est avérée lorsque la distance entre le point de
contact et la créte osseuse n’excéde pas 5mm (Rufenatch, 2000).

1.3.2.3.2 Forme des faces proximales

La papille est affectée par la morphologie des structures dentaires qu’elle
affleure. La largeur et la forme des papilles sont fonction de la plus ou moins forte
convexité des faces proximales. Ainsi, si les surfaces proximales en regard de
I'embrasure sont relativement plates voir convexes, la papille est étroite dans le sens
mésio-distal, l'os interdentaire est fin et les racines des dents adjacentes
rapprochées. A linverse, lorsque les surfaces proximales s’évasent a partir de la
surface de contact interdentaire, le diamétre mésio-distal de la papille est plus large
(Gurel, 2005).
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1.4 Objectifs de rétablissement du profil d’émergence
vestibulaire et proximal en prothése fixée dans la santé
parodontale

En prothése, nous recherchons un profil d’émergence qui se situe dans le
prolongement radiculaire (Ainamo et al., 1996). Le profil d’émergence prothétique
idéal se confond avec le profil démergence de la dent naturelle correspondante.
Nous devons avoir I'impression que la dent « sort de la gencive » pour donner un

aspect naturel a la restauration.

L’absence de plaque au niveau des surfaces dentaires qui sont en contact intime
avec la gencive et le sulcus, est la clé de la prévention de l'inflammation précédant
les maladies parodontales (Listgarten, Helldén, 1978). Le profil d’émergence doit

favoriser les mesures d’hygiéne (Shillingburg, Liger, 1998).

Lorgu'une dent nécessite une reconstruction prothétique, la réalisation de limites
cervicales peut modifier la relation biologique existant entre les dents et le parodonte.
Une attention particuliére doit donc étre portée quant a la réalisation d’'un profil
d'émergence approprié, lors de la confection de restaurations d’'usage, afin de
réduire la plaque dentaire au niveau des zones de rétention et par conséquent,

'inflammation gingivale (Reeves, 1991).

Les contours vestibulaires et linguaux/palatins sont trés importants dans la
préservation de la santé gingivale (Carranza, 1988): lorsqu’'on réalise une
restauration, il faut donc redonner aux surfaces axiales la forme adéquate qui va
assurer la santé des tissus gingivaux, garante également d’'un sourire harmonieux.
Cette notion de contours axiaux a fait 'objet de nombreuses controverses dans la

littérature qui a vu évoluer des concepts totalement opposés.

1.4.1 Théories prothétiques : évolution des concepts

Knellesen nous rappelle les deux grandes tendances qui s’opposaient au
début des années 60 quant a la situation des bombés vestibulaires ou linguaux et
celle de la gencive marginale en fonction de leur volume et de I'éventuelle alvéolyse
(Girot, Knellesen, 1979).
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Face aux adeptes du maintien d’'une convexité déflectrice, était envisagée la

suppression de tout bombé.

1.4.1.1 Theorie de protection gingivale

La théorie de protection gingivale proposée par Black repose sur la croyance
que les contours axiaux doivent présenter une convexité accentuée afin de protéger
la gencive marginale des agressions mécaniques (Black, 1920). Ce concept fut
repris et soutenu par de nombreux ouvrages et auteurs durant plusieurs années
(Glickman, 1953 ; Russell C. Wheeler, 1961 ; Henry et al., 1966 ; Kraus et al., 1969).

Ainsi cette théorie de la déflection alimentaire défendue notamment par Wheeler,
soutient que le bombé permet de dévier le bol alimentaire de la gencive marginale et
évite ainsi 'impactation de bactéries dans le sillon gingivo-dentaire, préservant donc
la santé du parodonte (Russell C. Wheeler, 1961). De plus, la nourriture mastiquée
entrainerait une stimulation et donc une augmentation de la kératinisation de
I'épithélium, le rendant plus résistant. Il semblerait néanmoins que la mastication ait

peu d’effet sur la santé gingivale (Wilcox, Everett, 1963).

Cette théorie selon laquelle la présence d’'un bombé prononcé protégerait la gencive
est évidemment a rejeter a présent, car facteur de rétention de plaque, le lien de
cause a effet entre plaque dentaire et maladies parodontales étant bien connu (Loe
et al., 1965 ; Socransky, 1970 ; Yuodelis et al., 1973).

1.4.1.2 Théorie de I'action musculaire

Des 1962, Moris a opposé la théorie de I'action musculaire a la théorie de
protection gingivale. Selon lui, un bombé trop important empéche l'auto-nettoyage
des surfaces dentaires entrainant donc une rétention de plaque accrue qui favorise

I'inflammation gingivale (Morris, 1958, 1962).

1.4.1.3 Concepts a suivre

Afin que les contours prothétiques axiaux facilitent le contrdle de plaque,
I'élaboration prothétique doit respecter les critéres suivants (Jameson, Malone,
1982 ; Koidis et al., 1987 ; Becker, Kaldahl, 2005):
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- Les contours vestibulaires et linguaux ne doivent pas présenter de bombés
cervicaux trop marqués et étre, donc, relativement plats,

- L'ouverture des embrasures doit étre raisonnablement dosée (Romagna-
Genon, Genon, 2001),

- Les contacts interproximaux doivent se trouver au niveau du tiers occlusal.

Cette modification de la morphologie prothétique des restaurations n’étant pas
toujours suffisante, elle doit étre couplée si nécessaire, a une modification de celle
des tissus parodontaux et dentaires toujours dans le but d’assurer esthétique,

fonction et accés a I'hygiéene.

Afin d’établir une convexité et une forme prothétique appropriée et non iatrogéne
pour le parodonte, une zone particuliére doit étre repérée et mise en évidence lors de
nos étapes de préparation périphérique puis d’empreinte : la zone d’information

anatomique.

1.4.2 Zone d’information anatomique du profil d’émergence

La zone d’information anatomique (Martignoni, A. Schonenberger, 1990) du
profii d’émergence correspond a la surface dentaire non préparée, située
apicalement par rapport a la ligne de finition dans le sens vertical. Elle correspond au

prolongement du contour anatomique de la racine en direction coronaire.

Figure 10: La zone d’information anatomique du profil d’émergence (ZIAPE) se situe
dans le prolongement de la racine en direction coronaire (Bennani, Baudoin, 2000).
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Ces quelques dixiemes de millimetres de tissu non préparé servent de
référence au prothésiste, pour réaliser la restauration prothétigue dans le
prolongement de la racine, le profil d’émergence devant s’inscrire dans l'allure de la
courbe des tissus dentaires calcifiés situés au-dela de la limite cervicale en direction
apicale. Cette zone ne doit pas étre retouchée lors du détourage du modéle, de

maniere a permettre I'anticipation de 'émergence de la couronne.

L’accés a cette zone d’information nécessite I'ouverture préalable du sillon gingivo-
dentaire au moyen de techniques d’accés aux limites cervicales, permettant
d’enregistrer l'intégralité de la ligne de finition et une portion de la surface dentaire
non préparée tout en respectant l'attache épithélio-conjonctive. Les techniques
actuelles pour la rétraction gingivale peuvent étre divisées en techniques
mécaniques, chimiques et chirurgicales; des combinaisons de ces trois méthodes

sont également possibles (Donovan, Chee, 2004).

Il est indispensable d’enregistrer cette portion de tissu afin qu’un profil d’émergence
correct soit réalisé et ainsi éviter un sous- ou sur-contour prothétique (Bennani,
Baudoin, 2000).

1.4.3 Notion de continuité

L’existence d’'une tangente a la jonction amélo-cémentaire mise en évidence
par Martignoni et Schonenberger en 1990, refléte I'existence d’'une continuité entre la
partie cervicale de la couronne d’'une part et la partie coronaire de la racine d’autre
part (Crespi, Grossi, 1993). Cette continuité a été vérifiée sur toutes les dents et

faces qui les composent; les convexités se situant a un niveau plus coronaire.

Cette tangente dessine ainsi le profil d'émergence idéal de la partie cervicale de la
restauration. De cette maniére, les sur-contours et sous-contours verticaux ou
horizontaux, préjudiciables a la santé parodontale, sont évités. La restauration
prothétique émergeant du sillon gingival peut étre reconstruite avec le méme profil
anatomique que la couronne précédemment perdue.

35



Ce profil d'émergence aura différentes angulations, en fonction de I'anatomie
radiculaire et de la position de la limite de préparation le long de la surface de la

racine.

Figure 11: La tangente a la jonction amélo-cémentaire suit le profil d’émergence de la
racine, a la fois dans le sens mésio-distal et vestibulo-lingual (Crespi, Grossi, 1993).

1.4.4 Notion de sur-contour

1.4.4.1 Définitions

Dans le sens vertical :

Un sur-contour est une sur-extension prothétique (excés de contour) dans le
sens vertical par rapport a la surface dentaire non prépareée, situé en juxta ou intra-

sulculaire.

En prothese, il peut étre défini par rapport a I'angle d’émergence. Cet angle est
formé par l'axe passant par le prolongement radiculaire (axe de référence) et la

droite passant par le contour prothétique au niveau cervical.

Si 'on prend comme référence I'angle d’émergence correspondant a un profil dans le
prolongement radiculaire, alors un angle plus ouvert représente un sur-contour et un
angle moins ouvert un sous-contour, le tout dans le sens vertical. Ainsi, si le contour
prothétique de la coiffe forme un angle positif avec I'axe de référence, il s’agit alors

d’un sur-contour vertical.
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En effet, la direction de la racine au niveau cervical sert de référence (Martignoni, A.
J. Schonenberger, 1990). Si le contour prothétique de la coiffe est dans le

prolongement de la racine, on est alors dans la situation clinique recherchée.

2 T
T

Figure 12 : Défauts d’adaptation marginale dans le sens vertical. Les situations 2 et 3
indiquent respectivement un sur- et un sous-contour vertical par rapport a ’axe de
référence (Estrabaud, 1994).

Dans le sens horizontal:

Dans le sens horizontal, il s’agit d’'un sur-contour si la coiffe est en surplomb
par rapport a la préparation. En d’autres termes, si la restauration corono-
périphérique « déborde » du congé périphérique, on parle de limite en surplomb
(Holmes et al.,, 1989). Ce « débordement » est a mettre en relation avec une
adaptation marginale imprécise. Le terme de limite en surplomb sera celui désigné

pour parler de ce type de sur-contour.
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Figure 13 : Limite en surplomb par rapport a la limite de préparation (Estrabaud, 1994).

1.4.4.2 Conséquences cliniques d’un sur-contour et d’un surplom

En proximal, un sur-contour prothétique supra et intra-sulculaire diminue
'espace interdentaire dévolu au logement de la papille, entrainant une compression
de cette derniére et participant donc a l'irritation continue de la papille. Cela se traduit
par l'inflammation et 'cedéeme de la gencive interdentaire avec aggravation de la
|ésion parodontale, pouvant évoluer en perte d’attache proximale et lyse du septum
(Romagna-Genon, Genon, 2001). De plus, la fermeture de I'embrasure rend difficile
les mesures d’hygiene interproximales, aggravant encore [linflammation. En
vestibulaire, ce sur-contour ou excés de bombé entrainera une rétention accrue de
plaque dentaire. Sur le plan esthétique, I'équilibre entre bombé gingival et dentaire

sera rompu.

Weisgold a étudié les conséquences cliniques de cette situation. Selon lui, si la limite
cervicale d’'une piéce prothétique est intrasulculaire, un sur-contour provoque une

inflammation gingivale s’accompagnant :
-d’'une éventuelle récession dans le cas d’un parodonte fin ;
-de poches parodontales dans le cas d’un parodonte épais (Weisgold, 1977).

Quant a Perel, il a montré sur le chien qu’un sur-contour provoquait une inflammation
gingivale (Perel, 1971a). Pour lui en revanche, un sous-contour n’a pas ou peu

d’effet sur I'inflammation gingivale.
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De méme, les bords prothétiques en surplomb retiennent non seulement plus la
plaque que ceux correctement adaptés, mais en plus, la composition de la plaque
évolue a ce niveau de la méme maniére que celle associée a une parodontite

agressive (Lang et al., 1983).

1.4.5 Notion de sous-contour

1.4.5.1 Définition

Un sous-contour correspond a une sous-extension dans le sens vertical.
L’angle entre I'axe de référence et la droite passant par le contour prothétique de la

coiffe en cervical est négatif.

On parle de sous-contour horizontal lorsque la limite cervicale de la coiffe est en
retrait par rapport a la préparation. On parle de limite en retrait (Holmes et al.,
1989).

Figure 14 : Limite en retrait par rapport a la limite de préparation (Estrabaud, 1994).

1.4.5.2 Conséquences cliniques d’un sous-contour vertical

Au niveau des dents antérieures, 'augmentation de I'espace interdentaire lié
aux contours proximaux souvent trop plats ou concaves, associée a un contact
proximal déplacé coronairement, aura pour conséquence l'apparition de « trous noirs
interdentaires » (Romagna-Genon, Genon, 2001), considérés par les patients
comme une disgrace esthétique. En vestibulaire, le profil en ailes de mouette ne sera
pas respecté, donnant un aspect de « dents longues ».
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Figure 15: Espaces interdentaires prothétiques. 1 : contours dentaires proximaux
normaux. 2 : sur-contours prothétiques proximaux. 3 : sous-contours prothétiques
avec trou noir interdentaire (Romagna-Genon, Genon, 2001).

L’élocution est également affectée par la fuite d’air entre les dents qui en résulte.

En secteur postérieur, cette situation d’embrasures trop ouvertes sera

défavorable au nettoyage proximal et propice a la rétention alimentaire.

D’aprés Weisgold, les conséquences d’un sous-contour vertical sont moins graves
que celles d’'un sur-contour vertical (Weisgold, 1977). L'inflammation gingivale est
faible en cas de limite intra-sulculaire, et inexistante si la limite est supra-gingivale.

Ce qui rejoint les affirmations de Perel (Perel, 1971b)

Ainsi, une morphologie prothétique en sur-contour semble plus néfaste pour le
parodonte. Pour I'éviter, il faut que la préparation ménage suffisamment d’espace
pour loger les différents éléments de la restauration. Le mode de finition cervicale de

nos préparations influence la forme d’émergence.

Si les limites en surplomb ou en retrait sont entierement liées a la qualité et a
la netteté de I'enregistrement de la limite cervicale, les sur et sous-contours verticaux
dépendent eux, de I'enregistrement du départ radiculaire, c’'est a dire des 1 a 2mm
au-dela de la ligne de finition, impliquant un matériau d’empreinte et une technique

d’éviction appropriés (Laviole, Bartala, 2000).
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Contour herizontal
satisfaisant = ().

Contour vertical
satisfaisant = ().

Surcontour hortzontal Contour vertical négatif

ou sous-contour vertical.

Sous-cantour horizontal Conlour vertical positi
p
ou sur-contour vertical

Figure 16 : Contours prothétiques (Renault, 1993).
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2 Considerations cliniques et leurs
consequences estheétiques et
fonctionnelles
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Il peut parfois s’avérer nécessaire de corriger la forme des dents par rapport
aux morphologies coronaires originelles ou conventionnelles, pour respecter les

objectifs d’hygiéne et de santé du parodonte.

2.1 Classification de Lytle

Lytle a établi un mode de classification pour les patients nécessitant des
reconstructions prothétiques (Lytle, 1974). Il a ainsi décrit quatre Classes.

Les classes I, Il et Il comprennent respectivement de simples procédures
opératoires ou restauratrices, des restaurations corono-périphériques unitaires ou
bridges de faible portée, et des reconstructions plurales de réhabilitation occlusales
étendues pour la classe Il

Ces trois classes concernent des cas ou le parodonte est intact, elles se distinguent
totalement de la classe IV regroupant les cas de prothéses parodontales. Les
patients de cette derniére classe présentent des altérations des structures de soutien
dues a des parodontopathies. L’objectif prothétique chez ces patients est d’obtenir
un recouvrement des racines exposeées suite a la migration de I'os et de la gencive.
Cette dénudation radiculaire engendre souvent des sensibilités radiculaires créant a
leur tour des probléemes d’accumulation de plaque (Kay, 1982). Cette sensibilité a
tendance a s’accentuer suite a la mise a nu des racines apres traitements

chirurgicaux parodontaux.

2.2 Le parodonte physiologique
2.2.1 Rappels

Le parodonte est constitué par l'ensemble des tissus qui entourent et
soutiennent la dent. || comprend la gencive, I'os alvéolaire, le ligament alvéolo-
dentaire ou desmodonte et le cément et constitue I'environnement biologique d’'une

couronne dentaire (Romagna-Genon, Genon, 2001).

Cet environnement est fragile et doit étre préservé du fait des nombreuses
agressions mécaniques et bactériennes auxquelles il est confronté. Ainsi, lorsqu’une
reconstruction prothétique est envisagée, il faudra préalablement vérifier la santé
parodontale et veiller au respect des tissus gingivaux tout au long des étapes du

traitement. En effet, une inflammation gingivale a laquelle s’ajoute une atteinte de
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l'intégrité biologique du parodonte, provoque des changements de texture et de
situation des tissus pouvant avoir des répercussions désastreuses sur le parodonte

profond, et donc sur la pérénité de I'organe dentaire.

C’est pour cette raison qu’avant de commencer une étape prothétique, il est
nécessaire de réaliser un bilan clinique et radiologique de I'état parodontal du
patient, et d’inscrire ce dernier si nécessaire dans un programme de soins

parodontaux et bien sar d’hygiéne rigoureuse.

2.2.2 Proximité radiculaire et impact sur la papille

Comme nous l'avons décrit dans la premiére partie, la forme et la présence de
la papille est conditionnée par divers facteurs, cette derniére tendant a suivre la
morphologie des surfaces tissulaires qu’elle affleure. La situation et la position des
racines sont des facteurs a prendre en compte dans le rétablissement d’'un profil

d’émergence proximal optimal.

La gencive dessine un col dont la surface de contact entre les dents
détermine l'extension : plus cette surface est importante, plus le col est concave,
tandis que le sommet de la papille devient convexe en I'absence de point de contact.
On trouve donc un col important a forte concavité dans les secteurs cuspidés, tandis
que dans les secteurs antérieurs, sa concavité diminue pour laisser place a une

forme plate voire convexe (Fleiter, Renault, 1992).

Figure 17: Schéma de la localisation du col papillaire au niveau des molaires (M),
prémolaires (PM) et incisives (l) (Rateitschak et al., 1985).

De maniére générale, plus les racines seront proches, plus la papille sera
haute et convexe, c’est a dire allongée. Un écart de plus de 3mm entre deux racines
peut entrainer une disparition de la papille, le septum étant absent (Fradeani, 2007).
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Plus les racines seront éloignées, plus les papilles seront aplaties et plus un espace
noir disgracieux entre les dents est suceptible de se former. Une distance
interproximale importante entre deux racines est tres délétere pour la présence de la
papille (Chu et al., 2009).

Figure 18 : Distance de 2mm nécessaire, entre deux dents adjacentes, a la présence
de la papille interdentaire (Rufenatch, 2000).
De méme, la papille interdentaire étant liée a la hauteur du septum proximal, la perte
osseuse associée aux parodontites est a l'origine de la perte progressive de la
papille (Borghetti, Monnet-Corti, 2008).

2.3 Le parodonte réduit

La morphologie axiale, vestibulaire, linguale et proximale des restaurations
prothétiques doit étre aménagée selon la situation plus ou moins apicale des tissus
parodontaux (Berteretche, 2014).

L’alvéolyse consécutive a une parodontite modifie profondément I'environnement
tissulaire, engendrant des difficultés prothétiques du fait de migrations et mobilités
des dents et de la modification du rapport couronne clinique/racine. En effet,
'augmentation de la longueur de la couronne clinique a des répercussions
esthétiques difficiles a gérer a la fois au niveau de la forme des embrasures, de la
limite cervicale devant prendre naissance au niveau d’'une surface radiculaire rétrécie
(Fleiter, Renault, 1992 ; Estrabaud, Mounier, 1993) et de I'aspect allongé des dents
pouvant rendre le sourire disgracieux.

Nombreux sont les patients venant consulter pour un souci esthétique, souvent

inconscients que cette détérioration est la cause d’'une maladie parodontale avancée
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en secteur antérieur. Le diagnostic de maladie parodontale conduit le praticien a
réaliser une chirurgie résectrice afin de rétablir une architecture positive (Wennstrom
et al., 1998) entrainant ou accentuant l'allongement des couronnes cliniques.
Néanmoins, la tonicité labiale tendant a diminuer avec le temps, la ligne du sourire
est généralement moyenne ou basse chez les adultes atteints de parodontopathie
chronique, et le découvrement du secteur antérieur est de ce fait moins important

(Fuzzi, Carnevale, 1997).

Dans le cas des classes IV de la classification de Lytle, I'élongation des dents
engendrant la mise a nu des concavités radiculaires, a laquelle s’ajoutent des
problémes de proximités radiculaires sur ces dents au support parodontal affaibli par
la maladie, rendent difficile I'établissement d’'une morphologie interproximale
correcte. Bien que la chirurgie résectrice vise a rétablir une architecture positive, la
plus grande distance entre les racines conduit a la formation d’'une papille plate,
propice a la formation de trous noirs entre les dents antérieures.

Cette augmentation importante des espaces d’embrasure donne lieu a des

problemes de phonation, d’esthétique et de bourrage alimentaire (Kay, 1982).

L’ensemble des techniques actuelles de chirurgie plastique parodontale permet
d’améliorer l'aspect de ce type de récession par recouvrement des portions
radiculaires dénudées en vestibulaire, il en résulte donc une harmonisation du
contour gingival (Romagna-Genon, Genon, 2001). Malheureusement, ces techniques

ne permettent que tres rarement la reconstruction des papilles manquantes.

Une restauration prothétique doit donc parfois étre envisagée afin de modifier la
forme dentaire interproximale pour palier au défaut papillaire et ainsi, rétablir
esthétique et fonction. La restauration doit étre modelée de maniére a diminuer la
dimension des embrasures, ces dernieres ne devront ainsi pas imiter la situation
pré-prothétique et pré-chirurgicale, sous peine d’obtention d'embrasures
excessivement hautes et larges. L'accés a I'hygiéne interdentaire restant la priorité
chez ces patients dont la fragilité parodontale est avérée, 'embrasure devra alors
toujours rester aussi étroite que possible (Romagna-Genon, Genon, 2001) dans le
sens vestibulo-lingual, pour réduire I'étendue du col gingival.
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2.4 Les diastemes

La demande esthétique concernant de nombreux patients, le professionnel de
santé se doit d’y répondre par le traitement le moins invasif et le plus esthétique
possible. Le plan de traitement en secteur antérieur doit permettre l'identification des
éléments devant étre modifiés ou corrigés, afin d’obtenir un sourire naturel donnant

satisfaction au patient (De Araujo et al., 2009).

Un exemple de situation qui peut compromettre I'apparence du sourire est la
présence de diastemes antérieurs (De Araujo et al., 2009). La présence de
diastémes est courante en denture temporaire ou mixte, leur prévalence tend ensuite
a diminuer apres éruption des dents permanentes (Suter et al., 2014). Plusieurs
facteurs étiologiques peuvent étre cités: présence d'un odontome, facteurs
génétiques, dystopies et agénésies dentaires, disproportion entre la taille des dents
et celle des arcades, succion du pouce ou encore frein labial anormalement situé
(Huang, Creath, 1995).

Afin d’obtenir le résultat esthétique escompté, la création de contours coronaires en
harmonie avec les dents adjacentes et le visage doit étre recherchée. Par dessus
tout, le profil d’émergence doit étre respecté, évitant ainsi les sur-contours

préjudiciables pour la santé parodontale (Lenhard, 2008).

Lorsque la fermeture de diastémes antérieurs est programmée, les
dimensions des dents doivent étre analysées a la recherche d’asymétrie entre dents
controlatérales. En l'absence d’asymétrie, la fermeture des espaces peut étre
réalisée par voie orthodontique tandis que dans le cas contraire, une thérapeutique
visant a modifier la forme des dents sera privilégiée. De plus, le traitement
orthodontique seul n’est pas toujours suffisant pour corriger de larges espaces, et
d’autres alternatives sont alors nécessaires (Kurth, Kokich, 2001 ; Furuse et al.,

2007). Les facettes dentaires en font partie.

Notons que le fait de fermer un espace interdentaire sous-entend nécessairement
d’augmenter la largeur de la dent et donc d’en modifier les proportions. Il faut alors
évaluer I'éventuelle nécessité d’augmenter la longueur de la dent par rapport a sa
longueur originelle, afin de rétablir ou maintenir des proportions correctes (Fradeani,

2007). En effet, une modification du rapport longueur/largeur peut modifier
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défavorablement le sourire (Baratieri, 1998). Parfois, afin de respecter les
proportions des dents, les modifications doivent étre réparties sur plusieurs dents
antérieures, une ou deux restaurations partielles collées indirectes ne suffisent alors
pas, sous peine de revenir au probleéme initial (Goldstein, 1998).

Figure 19 : Si la longueur n’est pas modifiée, les restaurations partielles indirectes
apparaitront trop larges (Gurel, 2005).

De plus, fermer un diastéme oblige a envisager une restauration avec un profil
d’émergence vestibulaire nécessairement plus convexe que celui de la dent

naturelle.

Un autre aspect crucial de la fermeture de diastémes est la gestion de I'embrasure
interdentaire. En présence d’un diastéeme, la papille ne remplit pas I'espace
interdentaire et les tissus gingivaux sont tres kératinisés. Le sommet de la papille est
de forme aplatie ou arrondie (Chalifoux, 2010).
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Figure 20 : Forme et situation de la papille en présence de diastémes (Gurel, 2005).

Afin de redonner une forme esthétique a cette derniére, les tissus mous devront étre
remodelés par la restauration prothétique. Une nouvelle papille pourra se former, a
condition que le contact interdentaire soit a 5mm du sommet de la créte osseuse.

Dans le cas contraire, un trou noir peut apparaitre (Gurel, 2007).

Figure 21 : Dans ce cas, la surface de contact doit étre prolongée jusqu’a la ligne
rouge en pointillé, pour éviter I’apparition d’un « trou noir » interdentaire (Gurel, 2005).
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2.5 Les zones édentées

Trois formes de créte édentée peuvent étre observées. Elles sont le résultat
de la succession des difféerentes étapes de cicatrisation aprés la perte de l'organe
dentaire a partir d'un parodonte sain, ou partiellement détruit: créte « normale »,

déformée par exces de substance, ou par défaut de substance.

En 1983, Seibert a établi une classification des pertes osseuses, divisée en trois
classes (Seibert, 1983) :

- Classe I: perte osseuse vestibulo-linguale avec une hauteur de créte normale;

- Classe Il: perte osseuse verticale avec une largeur de créte normale;

- Classe lll: Perte osseuse a la fois horizontale et verticale.

Les défauts de classe Il et lll représentent un veritable défit thérapeutique en terme

de rétablissement du profil d’émergence et sont difficiles a traiter par comblement.

Lorsque la créte est déformée, un aménagement de cette derniere par chrirurgie
plastiqgue parodontale peut en effet étre nécessaire afin de redonner a la créte une
forme propice pour accueillir le futur bridge. Le traitement chirurgical n’est cependant
pas obligatoire, les inconvénients et avantages esthétiques ou fonctionnels doivent
étre évalués avec le patient. Par exemple, si le patient ne découvre pas sa gencive
lors du sourire en secteur antérieur, et que sa levre est suffisamment soutenue, on
peut alors envisager d’avoir recours a un intermédiaire plus long pour compenser la

perte verticale de substance.
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3 Reconstruction et dessin du
profil d’émergence : moyens et
techniques protheétiques
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3.1 Les restaurations corono-périphériques

La forme des préparations et la situation des limites cervicales induisent les

formes de contour axiaux prothétiques.

3.1.1 Formes de contour en cas de parodonte physiologique

Dans un environnement tissulaire sain et normal, la démarche prothétique doit

étre de reproduire les formes de contour naturels de la dent.

3.1.1.1 Forme de contour sous-gingivale

L’importance du bombé sous-gingival dépend de la nature, du profil et de la
dimension des structures osseuses et tissulaires (H.B. Kay, 1985).
Ainsi la forme sous-gingivale de la restauration corono-périphérique doit étre fixée en
fonction de la situation de la jonction amélo-cémentaire appréciée par sondage, et de
la morphologie de la gencive. Par exemple, des tissus gingivaux fins et festonnés
nous obligent a reproduire des bombés cervicaux peu prononcés (Weisgold, 1977).

Weisgold recommande I'analyse du besoin de support sous-gingival par I'anneau
cervical de la dent, comme guide pour I'établissement du profil d’émergence sous-
gingival de la future restauration prothétique (Weisgold, 1977). Ainsi la forme de
contour sous-gingivale varie selon la position de la gencive marginale par rapport a

la jonction amélo-cémentaire :

- Lorsque la gencive marginale se situe en-deca de la jonction amélo-
cémentaire, la portion intra-sulculaire de la restauration doit étre légerement
bombeée.

- Quand elle est au niveau de la jonction amélo-cémentaire, le profil
d’émergence est plat dans le sulcus et convexe au dessus.

- Enfin, si la gencive marginale est au dela de la jonction émail/cément en
direction apicale, le profil d’émergence est plat en-dessous et au-dessus de la

gencive.
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Stein emploie le terme de « profil ou d’angle a émergence aplatie » (Stein, Kuwata,
1977). Ce modele de contour est a suivre en cas de restauration de Classe | a lll
(Lytle, 1974) sur un parodonte sain et intact.

Ainsi, la forme sous-gingivale doit étre « plate », discréte et délicate, et se fondre
avec le profil « aplati » de la racine au niveau ou la dent émerge du sillon gingivo-
dentaire (HB Kay, 1985). L’épaisseur du matériau de la restauration doit se situer
dans les limites normales de la racine afin d’éviter tout sur-contour ou surplomb

toujours accompagné d’une inflammation gingivale (Perel, 1971Db).

L’angle d’émergence est en fait simplement initié prés de la jonction émail-cément
par la fin de la surface radiculaire qui se prolonge par le profil d’émergence de la

couronne en ligne droite (Estrabaud, 1994).

Figure 22 : Angle d’émergence en situation normale de santé gingivale (H.B. Kay,
1985).

3.1.1.2 Forme de contour supra-gingivale

La forme de contour supra-gingivale de la restauration doit se confondre
harmonieusement avec la partie libre de la collerette qui, en situation physiologique
de santé parodontale, est mince. On peut ainsi envisager un contour coronaire
délicat au sein du sulcus, la pénétration sulculaire devra étre la plus minime possible,
dans le but de préserver la fine épaisseur de collerette gingivale qui le recouvre (HB
Kay, 1985). Les cas de reconstructions prothétiques concernant les classes | a |l
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doivent présenter un profil d’émergence plat avec rétablissement de la morphologie
coronaire d’'une dent saine (HB Kay, 1985). En cas de sur-contour vertical, une

rétraction de cette collerette est a craindre.

En effet, comme vu précédemment, une restauration présentant un sur-contour et
ayant une limite cervicale intrasulculaire, induit sur un parodonte fin et festonné, une
inflammation gingivale dégénérant en récession et, sur un parodonte plat et épais,

une hyperplasie et une poche parodontale (Weisgold, 1977).

3.1.1.3 Embrasures

Dans les situations ou l'intégrité physiologique du parodonte est maintenue et
ou les papilles sont présentes, la morphologie des faces proximales doit imiter celle
des dents naturelles. La préservation de I'aspect esthétique des contours coronaires

et gingivaux naturels reste une priorité.

Néanmoins, certains aménagements peuvent parfois s’avérer nécessaires afin de
permettre le passage des instruments d’hygiéne.

En effet, si on sait aujourd’hui que la plaque est le facteur étiologique majeur dans
I'apparition de la gingivite (Schluger et al., 1977 ; Page, Schroeder, 1976) alors tous
les efforts doivent étre entrepris pour permettre un acces facilité a la zone
interdentaire pour un contréle de plaque optimal (Barkley, 1971 ; Ramfjord, 1974 ;
Schluger et al., 1977). Les embrasures recréées prothétiquement doivent donc
permettre un accés aisé a I'hygiéne pour le patient par le biais du passage des

brossettes interdentaires.

Ainsi, plusieurs auteurs au milieu des années 70 (Burch, Miller, 1973 ; Beaudreau,
1973 ; Ramfjord, 1974) ont suggéré qu'un espace interproximal qui est Iégerement
plus grand que la normale, peut étre souhaitable, car il fournit un espace suffisant
pour la papille gingivale et représente une zone plus accessible au nettoyage.
Townsend en 1973 a observé que, si les contacts interdentaires sont présents et
correctement réalisés, un bourrage alimentaire ne se produit que trés rarement,
méme en présence d’embrasures légérement ouvertes. En effet, une embrasure en

sur-contour entraine une réduction de l'espace destiné a la papille gingivale, il en
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résulte un élargissement de la zone de col, ce qui provoque une irritation et une

pression sur la papille et empéche I'acces a I'hygiene.

Néanmoins, des espaces interdentaires trop ouverts comme ils ont pu étre
préconisés dans les années 70, ne sont plus d’actualité. D’aprés Pierre et Christine
Genon, les espaces interdentaires recréés prothétiquement “doivent tre les moins
ouverts ne laissant qu’un espace clinique minimum pour le nettoyage par une mini-

rossette ou un fil dentaire”, 'ouverture des embrasures a des fins de prévention

parodontale étant excessive et injustifiée (Romagna-Genon, Genon, 2001).

Cependant, certaines situations (proximité radiculaire par exemple) nécessitent
d’augmenter légérement la largeur de I'embrasure afin que des mesures d’hygiéne

interdentaire puissent étre mises en place et d’éviter tout sur-contour.

Figure 23: Proximités radiculaires associées a un sur-contour des restaurations
prothétiques provoquant une inflammation importante aggravée par une hygiéne
insuffisante (Renault, 1993).

Pour faciliter les mesures dhygiéne, Knellesen recommande certains
aménagements du contour proximal des restaurations corono-périphériques
(Lautrou, 1997) :

- Dans le sens axial : afin d’obtenir une surface plane, voire Iégérement concave
jusqu’au point de contact, dans le but d’augmenter la largeur de I'embrasure, la
suppression des convexités entre le point de contact et la gencive marginale est
de mise. Rappelons cependant que l'ouverture de I'embrasure doit étre telle
qu’elle permette le passage des instruments d’hygiéne, sans pour autant géner
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'esthétique par la création de triangles noirs interdentaires disgracieux en
secteur antérieur, ou encore générer des soucis de bourrage alimentaire vecteur

de doléances pour le patient.

- Dans le sens horizontal : contrairement a ce qui est recommandé dans le sens
axial, le contour horizontal doit viser I'élimination de toutes les concavités, zones
demeurants relativement inaccessibles aux moyens d’hygiéne interdentaire a
notre disposition. La réduction du volume des cuspides et la situation du contact
proximal au tiers vestibulairet augmentent la largeur de I'embrasure (Renault,
1993).

3.1.2 Formes de contour en cas de parodonte réduit

3.1.2.1 Forme de contour sous-gingivale

Dans des conditions de classe IV de Lytle (prothéses parodontales), les
principes morphologiques de reconstruction prothétique décrits précédemment, ne

sont plus applicables.

En effet, lorsque I'environnement gingival a été modifié par la chirurgie parodontale,
la gencive libre prend un aspect massif nécessitant un soutien plus prononcé de la
part de la restauration prothétique, I'angle d’émergence sera ainsi plus marqué (HB
Kay, 1985). Ces tissus sont plus épais et plus volumineux que la gencive qui sertit
les dents en position idéale au sein d’'un parodonte sain, et ne semblent pas réagir
favorablement a une structure radiculaire sous-gingivale plate. Il est donc nécessaire
que le profil d’émergence de la restauration soit Iégérement convexe au niveau du

tiers cervical (Weisgold, 1977).
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Figure 24 : Angle d’émergence plus marqué lorsque I’environnement gingival a été
modifié par la chirurgie parodontale (HB Kay, 1985).

Ainsi pour satisfaire a I'objectif de recouvrement radiculaire et de soutien du tissu par
remodelage de la couronne, les restaurations doivent prendre naissance dans le
sulcus (HB Kay, 1985). Le sulcus résultant d’'une chirurgie parodontale présente une
profondeur minimale et est de forme parabolique comme I'os sous-jacent. La limite
cervicale de préparation doit suivre la forme de la jonction amélo-cémentaire a un
niveau plus apical. La ligne de finition doit se trouver a mi-hauteur du nouveau
sulcus, obtenu aprés maturation compléte des tissus ayant bénéficié d’'une chirurgie
parodontale (HB Kay, 1985). Pour des raisons esthétiques, la limite pourra se situer
légérement plus apicalement, sans jamais empiéter sur I'espace biologique. A
l'inverse, un tissu mince tolére moins bien I'agression engendrée par la pénétration
sulculaire de la restauration, de ce fait, le contour de la restauration au niveau du

sulcus devra étre plus délicat et mince.

Pour rappel, il existe autour de la dent un systéme d’attache composé d’une
attache conjonctive et d’une attache épithéliale, qui mesure en moyenne un peu plus
de 2 mm de hauteur (attache conjonctive : 1,07 mm, attache épithéliale : 0,97 mm),
'ensemble de ce systéme d’attache forme I’espace biologique (Gargiulo et al.,
1961). Cet espace biologique est compris entre la créte osseuse et le fond du sillon

gingivo-dentaire.
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Figure 25 : Espace biologique de la dent (Gargiulo et al., 1961).

Cliniguement, I'ensemble des publications traitant de ce sujet montre que toute
agression de l'espace biologique par une reconstitution, provoque une réaction
inflammatoire entrainant sur un parodonte dit fin, une récession gingivale et la
formation d’'une poche parodontale quand l'agression est en rapport avec un
parodonte dit épais (Tal et al., 1989 ; Kois, 1996 ; Koke et al., 2003). La limite de
préparation d’'une reconstitution ne doit en aucun cas prendre naissance au sein de

I'espace biologique, ce qui reviendrait a violer I'intégrité de cet espace.

3.1.2.2 Forme de contour supra-gingivale

Le contour supra-gingival du profil coronaire dépend de la longueur disponible
pour la couronne clinique, de I'étendue de la surface occlusale nécessaire de cette
couronne, de la morphologie des tissus mous et de l'intégration de cette forme avec

la configuration sous gingivale du profil d’émergence.

En cas de classe IV, on assiste souvent a une importante augmentation de la
hauteur des couronnes cliniques nécessitant, pour des raisons esthétiques, de
modeler une anatomie radiculaire aussi bien au niveau de la forme (plus verticale),
que de la teinte (plus opaque et plus foncée) afin de créer l'illusion de « dent moins

longue ».

En effet, ces modifications de forme s’opposent au rétablissement du profil coronaire

pré-prothétique.

Le profil coronaire en aile de mouette d’Abrams nous commande de modeler la face

vestibulaire coronaire a I'image de la courbure des tissus mous.
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Amsterdam a modifié ce tracé d’Abrams dans le cas d’un parodonte réduit, en créant
un contour en « double déflexion » (Amsterdam, Abrams, 1968). En sous-modelant

la partie coronaire, il diminue I'aire occlusale dans le sens vestibulolingual.

Figure 26 : Modifications des relations dento-parodontales apres chirurgie correctrice
du parodonte s’opposant au rétablissement du profil coronaire initial. Notons I'aspect
plus massif de la collerette gingivale (HB Kay, 1985).

Figure 27: Restaurations corono-périphériques présentant un profil d’émergence « en
double déflexion » (HB Kay, 1985).

Ce nouveau tracé répond a la fois aux exigences esthétiques par un remodelage de
'anatomie corono-radiculaire, créant ainsi lillusion d’une couronne clinique moins
longue, et aux exigences parodontales, en respectant le concept en aile de mouette
et donc, un profil plat, c’est a dire une émergence verticale (Yuodelis et al., 1973 ;

Martignoni, A. Schonenberger, 1990). Nos restaurations doivent suivre le principe de
ce tracé modifié.

Encore une fois, I'épaisseur des tissus gingivaux va dicter le modelé de nos
restaurations :
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- Si les tissus gingivaux sont minces : I'anatomie de la racine sera plate sous-
gingivalement, ainsi qu’au dessus de la gencive et prendra progressivement son

allure convenable en direction coronaire.

- Si les tissus gingivaux sont plus massifs : la forme sous-gingivale se voudra
légerement convexe, pour s’hamoniser avec la partie supra-gingivale de la
restauration prothétique. Le profil « a double déflexion » d’Amsterdam pourra
étre pratiqué pour que I'aspect massif d’'un profil coronaire continu soit évité (HB
Kay, 1985). La zone cervicale, verticale, permet d’éviter le sur-contour tandis
que le reste de la surface est bombée, de maniére a supprimer I'impression de
longueur de la dent et a recréer le « profil en aile de mouette ». Un support
insuffisant de la part de la restauration au niveau vestibulaire sera la cause de
'aplatissement des tissus gingivaux et d’'une inflammation du rebord gingival
(Sackett, Gildenhuys, 1976 ; HB Kay, 1985).

La nécessité d’assurer un état gingival constant chez un patient ayant regu une
thérapeutique parodontale, va parfois amener le prothésiste a modifier la
morphologie des faces vestibulaires et linguales, en créant des faces présentant une
morphologie en sous-contour. Cela n’altére pas l'aspect esthétique des dents

antérieures car leurs faces vestibulaires sont naturellement peu convexes.

3.1.2.3 Embrasures proximales et parodonte réduit

Une des grandes difficultés du remodelage des espaces interproximaux réside
dans la nécessité pour la prothése de prendre naissance au niveau d’une surface
radiculaire conique présentant des concavités, afin de réaliser un recouvrement
radiculaire. Pour fermer au mieux I'embrasure, la prothése doit développer une
surface convexe a mesure que l'on progresse en direction apicale. La surface
proximale doit alors transformer la concavité en surface plate puis convexe, tout en

préservant 'espace dévolu aux tissus interdentaires pour le passage de brossettes.

En effet, la zone de jonction interdentaire constitue pour les formes de contour
proximales un surplomb inévitable en rapport avec les concavités proximales
(concavités vestibulo-palatines des dents pluriradiculées maxillaires en I'occurrence)
(Berteretche, 2014). Une correction par fraisage des zones radiculaires proximales
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peut permettre une atténuation de ces concavités horizontales (Fleiter, Renault,
1992). De surcroit, ces fraisages permettront I'élimination d’anfractuosités, facteurs
de rétention de plague. Un congé relativement ample en vestibulaire et en lingual de
la concavité sera ménagé afin d’obtenir une surface proximale en alignement avec la
zone déprimée et donc, une concavité moins marquée, ainsi qu'une zone

d’embrasure plus grande (HB Kay, 1985).
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Figure 28 : Atténuation des concavités mésiales sur les prémolaires maxillaires
(Fleiter, Renault, 1992).

Figure 29 : A droite : absence de préparation des congés avec pour conséquence une
concavité plus marquée et un aspect plus massif au niveau marginal. A gauche :
aplatissement des contours de part et d’autre de la concavité (HB Kay, 1985).
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En présence d’embrasures étroites dues a une proximité radiculaire entre
deux dents contigués ou a des migrations dentaires, la création d’'une surface
proximale plane, voire concave, entre le contact proximal et la gencive marginale,

permettra d’augmenter la largeur de 'embrasure (Exbrayat, 1992).

Figure 30 : Modelé de la restauration corono-périphérique au niveau de la zone
interproximale en cas d’embrasure étroite sur parodonte réduit (HB Kay, 1985).

A noter qu’une proximité de moins de 3mm entre deux racines entraine la disparition
de la papille en raison de I'absence de septum osseux sous-jacent (Heins, Wieder,
1986). Lorsque la papille est normale, la forme de la restauration prothétique devra
suivre de prés celle de la couronne naturelle. En cas de proximité radiculaire, ce
trajet doit étre suivi d’encore plus prés car toute altération du profil d’émergence dans
cette zone et dans ce cas clinique, engendrera inévitablement des réactions
tissulaires (RC. Wheeler, 1961 ; Kohl, Zander, 1961 ; Tarnow et al., 1992). Du c6té
lingual, pour améliorer l'accessibilité au brossage, on pourra réduire le volume
mésio-distal des cuspides ce qui augmentera la largueur de I'embrasure (Exbrayat,
1992).

Si au contraire, I'espace proximal est trop large, le modelé sera plus massif
pour en réduire 'ampleur. La convexité proximale sera plus proche du point de
départ gingival en direction occlusale. Afin de palier a 'augmentation de la hauteur
des couronnes cliniques et donc a l'accroissement en hauteur mais également en
largeur de I'espace interdentaire, la zone de contact, habituellement punctiforme, doit

elle méme étre augmentée (HB Kay, 1985). L’'obtention d’'une zone de contact
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allongée dans le sens vertical va permettre la réduction du volume de I'embrasure,
évitant ainsi les disgracieux et inconfortables « trous noirs » (Paris, Faucher, 2004 ;
Prato et al., 2004)

Figure 31 : Modelé de la restauration corono-périphérique visant a réduire I’ampleur
de I’embrasure sur parodonte réduit (HB Kay, 1985).

Figure 32 : Le support osseux fait défaut et la papille n’occupe plus l'intégralité de
I’espace de I’embrasure. Dans ce cas, le contact interdentaire peut étre prolongé
apicalement pour fermer le hiatus (Gurel, 2005).
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Tableau 1 : Principes de préparation en prothése fixée et profil d’émergence selon la
situation clinique

Parodonte sain Parodonte réduit
Situations Légerement supra- Intra-sulculaire pour recouvrir
des limites de gingivale la racine
préparation
Sous- -Angle d’émergence dans | -Angle d’émergence plus
gingival | le prolongement ouvert pour le soutien des
radiculaire tissus mous
-Portion sous-gingivale
Forme de la relativement plate
restauration — . .
corono- Supra- | -Rétablissement de la Profil en “double déflexion”
périphérique gingival | morphologie coronaire pour éwter un profil coronaire
d’'une dent saine massif
-Profil d’émergence plat
Etroite | -Sens axial: suppression | -Congé ample en vestibulaire
des convexités et en palatin/lingual de la
-Sens horizontal: concavité radiculaire
Forme des suppression des proximale
embrasures concavités -Surface proximale plane ou
et point de concave pour augmenter la
contact largeur de I'embrasure
Large Convexité proximale plus | -Convexité proximale plus
marquée proche du point de départ
gingival
-Augmenter la zone de
contact

3.1.3 Cas particulier des dents avec exposition de la zone furcatoire

Il est important de porter une attention toute particuliere aux dents dont les
furcations sont exposées et qui doivent néanmoins recevoir une restauration corono-
périphérique. Les dents pluriradiculées avec perte modérée de support parodontal
présentent une exposition du tronc radiculaire et des concavités horizontales
(Berteretche, 2014). Ces concavités sont le résultat de l'ouverture de I'espace
interradiculaire et du surplomb représenté par le bombé coronaire. La préparation
doit supprimer le surplomb et ainsi prolonger la forme de contour cervicale sur toute
la hauteur coronaire (Berteretche, 2014). Un sillon vertical est ainsi créé dans la
restauration au niveau vestibulaire et lingual afin de supprimer tout surplomb

horizontal face a la zone furcatoire (Knellesen, Girot, 1980).
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Les principes de profil d'émergence rectiligne et d'embrasures accessibles a
I'nygiéne doivent étre respectés afin de réaliser une forme de contour optimale. Au
niveau des concavités, les sur-contours devront étre évités par la réalisation de
profils d'émergences rectilignes sur les premiers millimétres suivis par des formes de

contour prothétiques convexes.

Figure 33 : Pour faciliter ’hygiéne, les préparations suppriment le surplomb coronaire
au-dessus des zones interradiculaires. Les formes de contour axiales sont aménagées
par la création d’un sillon vertical (Berteretche, 2014).

Si la dent a subi 'amputation d’'une de ses racines, la réduction des parois axiales
sera plus importante au niveau de la zone concernée par 'amputation, dans le but
d’estomper la concavité apparue (Fleiter, Launois, 1996). Afin d’éviter un sur-contour
dans la zone de furcation et de prévoir assez de place pour la restauration
prothétique, une rainure concave placée juste au-dessus de I'entrée de furcation
sera effectuée au cours de notre préparation.

3.2 Les restaurations partielles collées indirectes antérieures
3.2.1 Définition

Le souci perpétuel de préservation maximale des tissus dentaires sains a
conduit a la réalisation de préparations a minima. Dans le cas des restaurations
partielles collées indirectes antérieures (ou facettes), les préparations normalement
confinées a I'’émail ne concernent que la partie vestibulo-incisive des dents
antérieures, permettant ainsi la conservation d’une grande partie du volume dentaire.
De plus, la localisation supra-gingivale des limites de préparation généralement
indiqguée dans la majorité des cas préserve la santé des tissus gingivaux (Johnson,
1974 ; Larato, 1969 ; Silness, 1970 ; Rochette, 1973) et permet un acces facilité a
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I'nygiéne. La céramique collée est aujourd’hui la solution de choix pour les
réhabilitations du secteur antérieur (Newsome, Owen, 2006).

3.2.2 Indications

La nouvelle classification des indications des restaurations partielles collées
indirectes en céramique se divise en trois groupes divisés eux-mémes, en sous-
groupes. Le type Il concerne les modifications morphologiques majeures et
comprend la fermeture de diastemes et de trous noirs interdentaires (type 1IB)
(Magne, Belser, 2003).

3.2.3 Fermeture de diastémes et de trous noirs interdentaires : principes
de préparation

3.2.3.1 Préparation des limites cervicales et gingivo-dentaires

Au niveau cervical et proximal, une limite en forme de congé peu profond et
dépourvue d’angle interne est généralement de mise. Habituellement, pour un
résultat esthétique, la limite de préparation cervicale de la restauration partielle
indirecte doit épouser parfaitement le contour du feston gingival et se trouver en
situation para-gingivale. Dans le cas de fermeture de diastemes ou de trous noirs
interdentaires, la limite devra se situer intra-sulculairement afin d’obtenir un profil
d’émergence plus progressif, et donc, plus naturel, en direction coronaire (Magne,
Belser, 2003) ; la fermeture interdentaire optimale n’étant pas possible avec une
limite supra-gingivale. L’enfouissement en situation intra-sulculaire de la limite
assurera ainsi un meilleur soutien de papille, favorable a I'esthétique (Koubi et al.,
2014).
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Figure 34 : Des limites cervicales intra-sulculaires (au centre) permettent la fermeture
de I’espace interdentaire et I'’établissement d’un meilleur profil d’émergence (Magne,
Belser, 2003).

La modification du profil d’émergence ainsi définie ne doit toucher que sa
composante verticale et non horizontale, ce, afin d’éviter tout sur-contour. Le contour
restauré joue un réle essentiel dans le maintien de la hauteur papillaire en lien étroit,
comme nous I'avons déja dit, avec le support parodontal, la position des dents et des

points de contact ou encore la proximité des racines.

3.2.3.2 Préparation proximale

L’étendue de I'enveloppement proximal dépend de I'état initial des dents et de

I'objectif prothétique recherché (Magne, Belser, 2003).

La fermeture partielle ou compléte de diastéemes ou l'obstruction de triangles noirs
interdentaires par restaurations partielles indirectes en céramique sur dents
antérieures impose une préparation dentaire spécifique. Une préparation maximale
des faces proximales est requise, afin de permetire au céramiste de réaliser une
émergence progressive des surfaces interdentaires au niveau des restaurations
partielles indirectes (Rouse, 1996 ; Magne, Belser, 2003). L’enveloppement proximal

devra étre total.

Afin d’éviter I'apparition de trous noirs, il faudra veiller a ce que la distance entre le
point de contact et le sommet de la créte proximale soit de 5mm, ce qui peut
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nécessiter comme nous l'avons dit, de prolonger la surface de contact apicalement
(Gurel, 2005).

Pour gérer les problemes esthétiques consécutifs a la perte des tissus mous
interproximaux, Magne et Belser nous proposent le recours a des ailettes
interproximales. Il s’agit d’'une I1égére extension coronaire interdentaire, remplacant le
point de contact entre deux dents adjacentes par une ligne de contact. Une couleur
de céramique plus saturée que pour le reste de la restauration devra étre utilisée
dans le secteur interdentaire afin que les ailettes passent inapergues. Cette méme
céramique sera également utilisée si une simulation de la racine sur la facette est

nécessaire a I'intégration esthétique de cette derniéere.

Figure 35 : La préparation maximale des faces proximales permet la réalisation
d’ailettes interproximales dont I’émergence progressive compense la perte de tissus
mous (Magne, Belser, 2003).
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Figure 36 : Restaurations partielles indirectes antérieures présentant des ailettes
interproximales (Magne, Belser, 2003).
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Un maitre modele particulier reproduiant les tissus mous sera utilisé afin de donner

au prothésiste la morphologie compléte de la gencive.

3.2.3.3 Préparation du bord libre et limite palatine

Dans le cas de fermeture de diastémes et trous noirs, la modification
importante de la forme et de la position des dents impose un recouvrement du bord
incisif associé a I'enveloppement proximal total vu précédemment. Ce recouvrement
est une nécessité tant esthétique, pour permettre une stratification de la céramique
afin de créer des bords a I'aspect naturel, que mécanique, pour éviter les risques de

décohésion (Pierrisnard et al., 1998).

La forme de la préparation du bord libre doit étre un épaulement, c’est a dire un bord
plat (Magne, Belser, 2003).

Une préparation maximale des faces proximales, combinée avec un bord palatin plat,
permettra un trajet d’insertion horizontal de la restauration partielle indirecte
nécessaire pour conserver la divergence naturelle des parois axiales, et donc
préserver les tissus coronaires malgré un collet dentaire de petit diamétre (Belser et
al.,, 1997). Un congé palatin entrainerait un trajet d’insertion oblique ne permettant
pas d’amener la céramique profondément dans les embrasures cervicales qui sont
en contre dépouille, ainsi qu’une préparation plus mutilante des tissus dentaires avec

risque d’exposition dentinaire.
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Figure 37 : Axe d’insertion horizontal avec bord palatin plat recommandé (haut) et
trajet oblique avec congé palatin non recommandé (bas) (Magne, Belser, 2003).

Néanmoins, les préparations proximales étendues préconisées dans ces cas,
induisent souvent une extension du recouvrement incisif au cours de la préparation.
La situation du bord se trouve alors dans la concavité palatine, zone de fortes
contraintes (Magne et al., 1999) qu'il faut absolument éviter, sous peine d’échec et
de fracture des bords de la céramique. La encore, un bord palatin plat (épaulement)
permet une extension minimale de la préparation dans la concavité qui ne doit pas

étre atteinte.
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3.2.3.4 Cas clinique : Gestion proximale

La patiente souhaite fermer le diasteme présent entre 11 et 21, trouvant cet
espace disgracieux. Quatre restaurations partielles collées indirectes en
céramique sur 11 12 21 22 sont proposées afin de fermer I'espace et de rétablir

un sourire harmonieux.

Figure 38 : Diastéme présent entre 11 et 21 (cas clinique Pascal De March)

Le premier essai s’est soldé par un échec avec persistance de triangles noirs
interdentaires, la limite de préparation n’ayant pas été suffisamment descendue
en cervical.

Le cas a été repris en situant davantage la limite de taille en direction apicale
sous la papille et permettant ainsi de mieux la soutenir. Le profil d’émergence est

ainsi plus progressif et les espaces ont pu étre corrigés.

Figure 39 : Modeles de travail avec restaurations en place : A gauche : travail initial. A
droite : reprise du cas. On remarque sur le modéle de droite que la céramique a pu
étre amenée en situation plus apicale grace a la reprise de la limite cervicale,
permettant ainsi de combler I’espace interdentaire (cas clinique Docteur Pascal De
March).
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Figure 40 : Résultat avec restaurations placées en bouche. A gauche : persistance de
trous noirs interdentaires aprés pose des restaurations. A droite : les espaces ont été
correctement fermés grace a une limite plus cervicale et la présence d’ailettes
interproximales (cas clinique Docteur Pascal De March).

3.2.4 Les illusions d’optique

La perception esthétique de la dimension d’une dent est largement influencée
par sa surface et ses formes de contour (Fradeani, 2007). La perception des dents
peut ainsi étre modifiée en créant des illusions d’optique : s’il n’est pas possible de
rétablir des proportions correctes, le praticien peut essayer de créer l'illusion que la
taille de la dent a néanmoins été modifiée en jouant sur la situation des axes de la
dent.

3.2.4.1 Gestion des espaces larges

En plus des variations dimensionnelles visant a augmenter la largeur et la
longueur des dents afin de fermer des diastémes ou espaces interdentaires, il peut
étre tres utile de modifier 'axe des dents (Fradeani, 2007). La modification de
l'inclinaison des axes des canines et des incisives latérales peut étre un moyen de
réduire des embrasures antérieures d’aspect désagréable, donnant alors l’illusion

d’une correction orthodontique qui n’a en réalité pas été réalisée (Fradeani, 2007).
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Figure 41 : Modification des proportions des dents mais surtout de I'inclinaison des
axes de la canine et de l'incisive latérale pour fermer les embrasures antérieures

inesthétiques, par mise en place de restaurations partielles indirectes collées
(Fradeani, 2007).

3.2.4.2 Retrécissement/Allongement des dents

La fermeture de diasttmes et trous noirs interdentaires modifie
considérablement les proportions de la dent. Ainsi il est fréquent que le dent paraisse
trop large, d’'ou la nécessité d’en modifier également la longueur (Fradeani, 2007).
Rappelons que la dent apparaitra large et courte si son rapport longueur/largeur est
supérieur a 85% (Chiche, Pinault, 1995).

Cette impression de dent trop large peut étre estompée en rapprochant les lignes de
transition, en diminuant la convexité de la face vestibulaire, ou encore en saturant

davantage la couleur de la céramique en proximal (Magne, Belser, 2003).

Figure 42: Une dent paraissant « trop large » peut étre rectifiée en rapprochant les
lignes de transition du centre et en aplatissant la face vestibulaire dans le but
d’obtenir un segment Il agrandi (Magne, Belser, 2003).
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3.2.4.3 Elargissement/raccourcissement des dents

L’impression de dents trop longues ou trop étroites (suite par exemple, a une
maladie parodontale engendrant une augmentation de la hauteur des couronnes
cliniques) peut étre davantage atténuée grace aux effets spéciaux de forme qu’il est
possible de donner a une restauration. L’illusion de dent plus large ou moins étroite
est donnée en faisant varier la forme de contour et donc, la réflexion de la lumiere
(Chiche, Pinault, 1995). L’écartement des lignes de transition distale et mésiale de la
ligne médiane peut aider a faire paraitre les dents plus courtes qu’elles ne le sont

réellement (Magne, Belser, 2003).

* TP LG L

Figure 43: Une dent « trop longue » peut étre rectifiée en écartant les lignes de
transition et en raccourcissant le segment Il (Magne, Belser, 2003).
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Tableau 2 : Principes de préparation des restaurations partielles collées indirectes
antérieures et profil d’émergence en cas de fermeture de diastémes et triangles noirs
interdentaires

Fermeture de diastémes et triangles noirs interdentaires

Problématique -Obtenir un profil d’émergence progressif et naturel
-Fermer 'espace

-Maintenir des proportions correctes

-Compenser la perte de tissus mous

-Rétablir ou modifier le profil d’émergence proximal

Limites des | Type: congé sans angle interne
préparations | Situation: Intrasulculaire

Principes de préparation Préparation | Enveloppement proximal maximal
de la face
proximale
Préparation | Type: épaulement

du bord libre | Recouvrement du bord incisive
nécessaire

Recours aux ailettes proximales

Procédés prothétiques | Saturation de la céramique en proximal

Dent trop -Ecarter des lignes de transition mésiale
longue et distale
-Accentuation de la convexité verticale

lllusions d’optique Dent trop -Rapprocher les lignes de transitions
large -Diminuer la convexité vestibulaire
-Saturation des faces proximales
-Déplacer le point de contact vers le
collet

3.2.5 Correction du volume vestibulaire

L’abrasion des surfaces dentaires fréquemment observée chez les sujets agés
est néanmoins un probléme de plus en plus courant chez les jeunes (Deery et al.,
2000). En effet, la consommation de boissons sucrées a contribué fortement a
'apparition d’'usure sévére des dents chez ces sujets. D’autres facteurs tels que la
boulimie, les reflux acides ou encore I'absorption de chlore en piscine peuvent étre

incriminés.
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Les thérapeutiques préventives et conservatrices essentielles dans la lutte et
le traitement des abrasions ne sont cependant pas toujours suffisantes en cas
d’abrasion plus généralisée. Des restaurations adhésives en céramique peuvent
alors étre proposées afin de corriger la perte de substance dentaire, et ainsi
redonner aux dents un volume vestibulaire adéquat. Les restaurations partielles
indirectes collées permettront également dans ces cas, de masquer la visibilité de la
couleur plus foncée de la dentine occasionnée par la perte d’émail étendue. Quant
au caractére fonctionnel des dents restaurées, il doit reproduire celui des dents

naturelles intactes.

Les dents fortement abrasées sont souvent fines et plates et nécessitent un espace
incisif plus important pour la céramique du bord libre, par rapport a une dent plus
épaisse et bombée. Ainsi la partie incisive de la dent recevant la restauration doit
parfois étre reduite de plus de 1,5mm. Cet enveloppement incisif permet
d’augmenter la résistance intrinséque (Belser et al., 1997) de la restauration, sans
pour autant représenter un inconvénient pour le bord palatin, car la concavité
palatine est en général peu marquée sur les dents fines et plates (Magne, Belser,
2003). En effet, les contraintes en traction étant trés fortes au niveau de la concavité
palatine (Magne et al., 1999), le bord palatin de la restauration partielle indirecte doit

habituellement éviter cette zone.

3.3 Formes dentaires particuliéres : les intermédiaires

3.3.1 Introduction

L’intermédiaire de bridge (ou pontique) est la partie de la prothése appelée
travée, située entre les ancrages et destinée a remplacer la ou les dents
manquantes. La pontique est reliée aux ancrages par des zones de jonction
appelées connexions (Berteretche,2014). Les matériaux utilisés pour la construction
ainsi que les dimensions de la travée (longueur, largeur et épaisseur) conferent a ces

structures leur résistance.

Les formes de contour des intermédiaires de bridge doivent tenir compte des
dimensions et de la morphologie des tissus de la créte édentée. Les prothéses
transitoires (Magne et al., 1996) ainsi que l'utilisation de modeles dits a fausses
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gencives presentent un grand intérét pour |'élaboration des formes de contour des
pontiques.

La forme de lintermédiare est influencée, au niveau de sa face gingivale, par la
forme des tissus de la créte édentée et, au niveau des faces proximales, par les
moyens d'ancrage. La face vestibulaire, responsable de I'aspect esthétique, devrait
avoir la hauteur coronaire de la dent que I'on souhaite remplacer (Berteretche, 2014),
ce qui est difficile a établir lorsque le parodonte au niveau de la créte édentée a
perdu beaucoup de substance. La face linguale, quant a elle, est une surface de
raccordement convexe entre la face occlusale, d'une part, et une face gingivale

conditionnée par la morphologie des tissus de la créte édentée, d'autre part.

La morphologie de la moitié apicale de I'intermédiaire a toujours été un grand sujet
de préoccupations et de divergences. Ainsi, plusieurs formes furent proposées afin
que soit assurée I'intégration biologique, mais aussi esthétique et fonctionnelle de cet

elément si particulier.
3.3.2 Les différentes formes d’intermédiaires

Quatre grands types d’intermédiaires de bridge sont décrits dans la littérature :
hygiénique, selle ou demi selle, selle modifiée et ovoide.

3.3.2.1 Formes d’intermédiaires

e Hygiénique

Ce type d’intermédiaire se présente comme une arche. |l se trouve a distance
de la crete (3mm), ce qui lui confére une excellente tolérance biologique mais un
aspect inesthétique certain, auquel s’ajoute un inconfort reconnu par la plupart des

patients (Bouchon, Poggioli, 1950). Il est rarement utilisé aujourd’hui.

e Selle ou demi-selle

Les selles, a cheval sur la créte et sans pression, développent une surface
étendue et concave. La face inférieure, lisse, vient au contact de la créte sans pour
autant étre agressive pour les versants vestibulaire et palatin de cette derniére. Les

77



espaces proximaux entre intermédiaires et dents piliers ont la méme largeur que les
espaces interdentaires normaux, favorisant un nettoyage optimal des dents
adjacentes. Malgré cela, une inflammation et des ulcérations ont été rapportées avec
ce type de pontique (Cavazos, 1968). Néanmoins, il semblerait qu’'une inflammation
chronique sous la pontique n’affecte ni I'esthétique ni le pronostic. Tant que les faces
proximales des dents adjacentes restent accessibles au nettoyage, ce préjudice
parodontal, longtemps surestimé, n’aurait pas de conséquences parodontales réelles
et profondes (Romagna-Genon, Genon, 2001). De plus, la capacité des selles a
reproduire la morphologie de la dent a remplacer en volume et en proportion les rend

trés esthétiques.

Figure 44 : Intermédiaires en forme de selle esthétique et fonctionnelle (Romagna-
Genon, Genon, 2001).

Cette forme de selle pour les intermédiaires de bridge est aujourd’hui la forme a

privilégier (Romagna-Genon, Genon, 2001).
e Selle modifiée de Stein
Pour ce type d’intermédiaire, le recouvrement lingual de la créte est supprimé

et la face gingivale rendue convexe. La surface de contact est tres limitée,

ponctiforme et est située vestibulairement prées du sommet de la créte.
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Figure 45 : Forme de selle modifiée par Stein (Romagna-Genon, Genon, 2001).

Cette forme ménagerait I'esthétique et favoriserait I'accés a I'’hygiéne : I'inflammation
serait donc moindre au niveau de la surface de contact de l'intermédiaire avec le
tissu de la créte et sa petite surface concave permettrait I'élimination de la plaque
(Stein, 1966 ; Cavazos, 1968). Cette forme aurait cependant été préconisée a tort
dans les années 1960-1970 (Romagna-Genon, Genon, 2001).

e Ovolde

Cette forme d’intermédiaire développée par Abrams en 1980 (Abrams, 1980)
est celle d’une balle de revolver, convexe dans tous les sens, a partir d’'un léger point
de contact avec la créte. Les embrasures trés ouvertes offrent certes, un acces a
I'hygiéne, mais lui conférent un aspect relativement peu esthétique. En effet, ces
pontiques trop étroites du cbdté de la gencive n’imitent pas la forme des dents
naturelles. Sur le plan fonctionnel, cette ouverture des espaces rend le bridge sujet a
'accumulation de débris alimentaires et engendre des problémes phonétiques
(Romagna-Genon, Genon, 2001). Contrairement aux autres formes décrites,

I'intermédiaire ovoide applique une pression trés légére (Garber, Rosenberg, 1981).
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Figure 46 : Forme ovoide (Carranza, 1988).

Une forme modifiée du pontique ovoide fut également développée en
déplacant en direction vestibulaire le contact avec la créte édentée, ce qui permet
d’obtenir une forme moins convexe, facilitant d’avantage I'hygiéne et nécessitant

moins d’épaisseur vestibulo-linguale pour développer le profil d’émergence.

3.3.2.2 Rapport des intermédiaires avec la créte

La relation entre la face inférieure de la pontique et la créte fut un motif
important de préoccupation. Différentes formes cliniques d'intermédiaires abordant
des rapports variables avec la créte furent donc décrits: absence de contact, contact
plus ou moins étendu, sans pression ou légerement compressif, voire pénétration

profonde dans l'alvéole.
¢ Intermédiaires intragingivaux

La partie gingivale de l'intermédiaire se présente sous forme d’une fausse racine
pénétrant dans l'alvéole d’'une dent récemment extraite. L'inflammation systématique
accompagnant cette forme clinique et I'impossibilité de toute manoeuvre d’hygiéne

(Girot, Knellesen, 1979) contre-indiquent cette forme clinique.
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e Intermédiaires contragingivaux

Dans les années 60 et 70, plusieurs publications ont démontré que
I'intégration biologique et esthétique des pontiques était assurée par le moyen de
formes convexes, de surfaces prothétiques polies (Podshadley, 1968) et d'un contact
tissulaire punctiforme, sans pression (Stein, 1966 ; Cavazos, 1968). Encore
d'actualité, certains de ces criteres ont évolué afin de s’adapter a la diversité des

situations cliniques.
¢ Intermédiaires supragingivaux

L’intermédiaire est dans ce cas construit a distance de la créte édentée, aucun

contact n’est présent.

3.3.3 Aménagements tissulaires

La créte peut retrouver une forme identique a celle précédant I'extraction,
sous réserve que les pertes de substance ne soient pas trop importantes.
Néanmoins, les tissus mous ne présenteront plus jamais les mémes caractéristiques
telles que les voussures radiculaires et les papilles. Une préparation particuliére de
celle-ci sous l'intermédiaire de bridge peut étre indiquée afin de rétablir un contexte

plus naturel (Rufenatch, 2000).

La qualité visuelle et esthétique du futur bridge dépend de la forme du site receveur,
de celle de l'intermédiaire de bridge et de son profil d’émergence. Le but premier de
toute création esthétique étant de simuler la réalité, la prothese se doit de reproduire
les caractéristiques des éléments naturels. L’obtention d’un feston vestibulaire et de
papilles interdentaires conditionne entre autre cette réussite esthétique (Rufenatch,
2000).

Ainsi, une morphologie particuliere de lintermédiaire de bridge, couplée a un
aménagement tissulaire avisé, peut aboutir a un résultat esthétique qui reproduit les
caractéres de l'entité dento-gingivale physiologique en s’appuyant sur les qualités

plastiques de la gencive (Romagna-Genon, Genon, 2001).

Un résultat esthétique optimal passe évidemment en premier lieu par la préservation

d’'un volume osseux maximal lors de I'extraction, garantissant un niveau de tissu
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suffisant : avulsion atraumatique préservant la créte vestibulaire et linguale ou
encore mise en condition immédiate (Fradeani, 2007). Si aucune précaution n’est
prise durant I'extraction, une modification de la forme des tissus est a prévoir en
raison de la déformation de la créte. Dans ce cas, pour diminuer ce déficit, le
praticien doit envisager une reconstruction du volume osseux au moyen de
compensations chirurgicales ou prothétiqgues. Une mise en conformation tissulaire
devient indispensable si 'on souhaite améliorer I'esthétique en faisant mieux que
donner Tlillusion d’une papille interdentaire. Magne et coll. reconnaissent les
nombreux avantages d’un intermédiaire ovoide, mais soulignent qu’une telle
géométrie n'est permise que si la morphologie de la créte osseuse présente
également une surface concave. Cette situation exceptionnelle peut étre obtenue si
la cicatrisation d’un site d’extraction est judicieusement guidée par le biais d’'une

prothése transitoire.

3.3.3.1 Conditionnement tissulaire immédiat

Au moment de [lextraction, une restauration provisoire est normalement
placée en bouche et ancrée aux extrémités des dents adjacentes avec un

intermédiaire convexe, inséré dans l'alvéole a une profondeur d’environ 2,5mm.

Lorsque le support parodontal est adéquat, ce bridge provisoire guide le remodelage
des tissus mous durant la cicatrisation post-extractionnelle, permettant une
préservation importante des papilles et du niveau gingival (Fradeani,2007).
Le fait de conserver le contour gingival donnera l'illusion que la restauration émerge

de l'alvéole (Prestipino et al., 1994).

Figure 47 : Remodelage des tissus mous grace au bridge provisoire mis en place
durant la cicatrisation, le contour gingival est bien net (Fradeani, 2007).
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Pour obtenir ce résultat, l'intermédiaire doit avoir un volume semblable a la dent
extraite, et les espaces interdentaires doivent étre préservés dans la mesure du
possible afin, non seulement de soutenir et préserver la papille, mais également de

permettre un accés a I'hygiéne.

La restauration prothétique définitive pourra ensuite étre mise en place aprés
maturation compléte et stable des tissus gingivaux (6 a 12 mois).

Figure 48 : Restauration d’usage présentant une zone vestibulaire caractérisée par
une mince créte, qui va légérement en direction apicale, permettant a I’élément
intermédiaire d’émerger plus naturellement (Fradeani, 2007).

Sur un support parodontal réduit, cette technique peut permettre le maintien
ou la création de papilles bien qu’elles soient toujours apicalisées. En revanche, elle
ne permet pas la conservation d’'une ligne idéale de gencive marginale qui est en

réalité toujours plus apicale.

3.3.3.2 Approche post extractionnelle

3.3.3.2.1 Conditionnement retardé

Si la zone édentée est stable et présente une épaisseur suffisante de tissus
mous (3 mm), la région édentée peut étre modifi€e au moyen d’un intermédiaire de
forme ovoide qui va permettre de préformer les tissus mous dans la région cervicale
(Fradeani, 2007). Une zone de réception est préparée au niveau de la créte édentée,
en forme de cupule, afin d’accueillir la face gingivale entierement convexe d'un
intermédiaire de bridge. Les zones concaves ainsi sculptées préfigurent
'emplacement des dents manquantes, remplacées par les intermédiaires. Cette

préparation est réalisée soit par abrasion a l'aide d'une grosse fraise boule
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diamantée, soit a l'aide d'une électrosection au bistouri électrique (Magne et al.,
1995).

Figure 49 : Absence de papille au niveau des crétes; aménagement tissulaire a la
fraise boule (Fradeani, 2007).

Cette premiere étape est immédiatement suivie du rebasage des intermédiaires de
bridge provisoire a l'aide de résine afin de leur conférer la forme ovoide convexe
recherchée. La pression exercée par I'intermédiaire va permettre la création d'une
dépression concave (Cavazos, 1968) et ainsi, le maintien et le conditionnement
adéquat des tissus mous, autorisant la formation d’'une ligne gingivale avec des
marques dentées et la création de pseudo-papilles qui étaient auparavant absentes.
Ceci n’étant possible, rappelons le, que si les tissus mous sont épais.
L’aménagement avisé des tissus mous et de lintermédiaire de bridge permet
'obtention d’un résultat esthétique satisfaisant, qui reproduit les caractéristiques de
'entité dento-gingivale et permet la reproduction et Il'obtention d'un profil

d’émergence naturel.

Figure 50 : Obtention de la formation de pseudo-papilles interdentaires (Fradeani,
2007).
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La ou la finesse des tissus ne permet qu’une préparation peu profonde, il faut
exercer une pression latérale Iégére lors de la mise en place du bridge, permettant la
création d'un bourrelet tissulaire simulant le feston vestibulaire et pouvant donner

lillusion de papilles interdentaires (Rufenatch, 2000).

Figure 51 : Cas moins favorable. Une pression latérale a 1mm des bords vestibulaires
et proximaux de I’excavation est exercée (Rufenatch, 2000).

3.3.3.2.2 Compensation chirurgicale

La mise en place d’'une greffe de tissu conjonctif ou épithélio-conjonctif peut
permetire la reconstruction chirurgicale d’'un volume de créte propice pouvant
accueillir le bridge (Garber, Rosenberg, 1981 ; Seibert, 1983 ; Tripodakis,
Constandtinides, 1990).

3.3.3.2.3 Compensation prothétique

Dans certaines situations cliniques ou le support parodontal est
excessivement réduit, il n'est pas toujours possible de proposer au patient I'option
chirurgicale pour compenser une créte déformée. Si des modifications sont apparues
sur la créte en direction apico-coronaire (classe Il de Seibert) seulement, le praticien
peut demander la confection de restaurations. Celles-ci vont permettre la fermeture
des espaces interproximaux et diminuer I'impression de dents trop longues, en

maquillant une fausse racine dans la zone cervicale de la restauration prothétique.
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Figure 52 : Une longueur de couronne excessive peut étre masquée en maquillant le
début d’une fausse racine marquant la jonction émail-cément sur la restauration
(Fradeani, 2007).

Une forme particuliére de la structure métallique peut étre réalisée au laboratoire si
les déformations affectent également la dimension vestibulo-linguale de la créte
(classe lll de Seibert). Ce procédé consiste a appliquer sur le rebord de la structure
plusieurs couches de céramique rose, ce qui permet de compenser la réduction du
volume crestal par un moyen prothétique, tout en corrigeant I'aspect allongé des
dents. Ce choix de procédure doit étre percu comme un compromis esthétique et

devra répondre aux exigences des procédures d’hygiéne (Fradeani, 2007).

Figure 53 : Intégration adéquate de la structure métallique recouverte de céramique
rose permettant de rétablir le volume de la créte (Fradeani, 2007).
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3.4 Mise en ceuvre clinique et de laboratoire

3.4.1 Empreintes des préparations

L’empreinte est un moyen de communication primordial avec le laboratoire :
elle permet la reproduction en négatif des tissus dento-gingivaux (Fradeani,
Barducci, 2010). Une bonne empreinte doit conduire a I'obtention d’'un modéle de
travail reproduisant les caractéristiques des préparations dentaires, ainsi que de leur
environnement enregistré (De March, Barone, 2009 ; De March, Kannengiesser,
2014). La région cémentaire située au dela de la limite de finition de chaque
préparation doit étre parfaitement enregistrée dans I'empreinte, et donc lisible par le
prothésiste qui dispose ainsi d’'informations sur I'anatomie de la racine, élément utile
a I'élaboration de la forme de la restauration (Martignoni, A. Schonenberger, 1990) et

a la réalisation d’un profil d’émergence correct (Bennani, Baudoin, 2000).

3.4.1.1 Acces aux limites cervicales

L’accés a cette zone et son enregistrement passent par la mise en place de

techniques d’acces aux limites de préparation.

3.4.1.1.1 Acceés par déflexion

De nos jours, la méthode d’acces aux limites prothétiques la plus couramment
employée pour I'accés aux limites de préparation est basée sur la mise en place de
fils imprégnés d’agents chimiques dans le sillon gingival ; il s’agit d’'une technique de

rétraction chimio-mécanique (Jokstad, 1999 ; Donovan, Cho, 2001).

Deux grandes méthodes sont utilisées: la technique a un fil et la technique a deux
fils. A ce jour, aucune étude clinique n’a mis en évidence la supériorité d'une
méthode de rétraction par des fils par rapport a une autre. Le consensus qui se
dégage de la littérature est que les fils de rétraction, sous réserve d’'une technique
d’application adéquate, ne provoquent aucune modification cliniquement significative
des tissus gingivaux exempts d’inflammation (Jokstad, 1999 ; Donovan, Chee, 2004).
En effet, l'insertion du cordonnet ne doit pas se faire en exercant une trop forte
pression et sa présence dans le sulcus ne doit pas excéder 15 minutes, sous peine
de créer des dommages des tissus parodontaux (de Gennaro et al., 1982 ; Donovan
et al., 1985).
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e Technique du simple cordonnet

La technique du simple cordonnet consiste a venir placer le fil dans le fond du
sillon gingivo-dentaire de maniére a exposer la limite de préparation, afin de la
rendre accessible a I'empreinte (Descamp, 2012). Il est important que le fil ait la

longueur exacte de la circonférence de la marge de préparation.

Le fil peut étre retiré immédiatement avant l'injection du produit d’'empreinte ou étre

laissé en place dans le sillon au moment de 'empreinte.

Figure 54 : Représentation schématique de la déflexion par simple cordonnet d’aprés
Petitjean et Schittly (Petitjean, Schittly, 1998).

e Technique du double cordonnet

Dans cette technique, un premier cordonnet de faible diamétre est inséré dans
le fond du sulcus et est destiné au refoulement vertical de la gencive, ainsi qu’a la
protection de I'épithélium de jonction. Un second, de diamétre plus élevé, est ensuite
placé au dessus et sera retiré au moment de I'empreinte (Descamp, 2012). Ce
dernier sert a écarter la gencive en direction latérale afin de créer un espace
suffisant pour le matériau d’empreinte (Cloyd, Puri, 1999). Ce fil peut étre imbibé de
solution hémostatique ; il s’agit le plus souvent d’'une solution tamponnée de chlorure

d’aluminium.
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Figure 55: Représentation schématique de la déflexion par double cordonnet d’aprés
Petitjean et Schittly (Petitjean, Schittly, 1998).

En général, lorsque le biotype parodontal est épais et que le sulcus est profond ou si
les limites cervicales doivent étre placées plus intra-sulculairement en raison d’'une
décision de modification de la forme de la restauration, la technique du double
cordonnet sera privilégiée (Fradeani, Barducci, 2010).

e Pate de rétraction

Le principe est de venir déposer dans le sillon gingivo-dentaire un matériau
visqueux provoquant un écartement de la gencive marginale (Descamp, 2012). Il
s’agit d’'une méthode combinant une action chimique (hémostatique) et mécanique

(pression sur la gencive).

'Expasyl®, commercialisée en 2000, est une pate pour la rétraction gingivale qui
contient 15% de chlorure d’aluminium et du kaolin. La pate est pésentée dans des
carpules, ce qui permet de l'injecter aisément dans le sillon gingivo-dentaire ou elle
agit pendant environ deux minutes avant d’étre éliminée au spray d’eau (Hoornaert,
2000). Le sillon est ensuite séché au spray d’air. L’'Expasyl® exerce un effet
astringent et hémostatique et semble réaliser une déflexion douce et physiologique

de la gencive marginale.

Cette pate peut étre utilisée seule ou en combinaison avec des fils de rétraction,
représentant ainsi une alternative a la méthode habituelle de rétraction gingivale par

des fils.
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3.4.1.1.2 Acces par éviction

Ces techniques consistent en I'élimination des premiéres couches épithéliales
et conjonctives du versant interne de la gencive libre, afin d’aménager un espace
suffisant pour le matériau d’empreinte. Elles présentent l'inconvénient d’engendrer
des lésions parodontales plus ou moins importantes par rapport aux techniques par
déflexion (Blanchard et al., 1993).

e Curetage rotatif

Cette technique est réalisée a l'aide de fraises diamantées sur turbine, au

profil et a la granulométrie particuliers.

Le curetage rotatif permet I'éviction d’'une faible épaisseur de I'épithélium interne de
la gencive marginale par abrasion mécanique (Ingraham et al., 1981) afin d’ouvrir le
sulcus et permet de réaliser la finition de la préparation de la dent support au méme
moment. Le saignement inévitable qui en résulte est rapidement stoppé si la gencive
est saine (hémostase obtenue en 3min).

e Electro-chirurgie

Cette méthode consiste en I'élimination définitive du versant interne de la
gencive libre par vaporisation (Shillingburg, Liger, 1998). Une grande maitrise du
geste est primordiale, car I'électrochirurgie peut provoquer des lésions gingivales
pouvant par la suite occasionner une récession de la gencive marginale. En outre, il
faut s’attendre a une cicatrisation plus longue des tissus gingivaux (Glickman, Imber,
1970 ; Ruel et al., 1980).

3.4.1.1.3 Indications de ces techniques

Chacune des techniques décrites possedent ses propres avantages et
inconveénients. De ce fait, il est primordial de prendre en considération différents
facteurs essentiels au choix de la technique d’accés appropriée a chaque situation

clinique (Gritsch, Pourreyon, 2008) :

- L’état inflammatoire du parodonte

- La situation des limites

90



- Le biotype parodontal

Quel est I'état inflammatoire du Parodonte ?
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Figure 56 : Arbre décisionnel pour le choix de la technique de mise en condition
tissulaire d’aprés Ducret et Viennot (Viennot et al., 2007).

by

Une remise en condition tissulaire associée a une hygiéne rigoureuse sont
indispensables au cours de la phase dite de temporisation, phase durant laquelle des
prothéses provisoires/transitoires sont généralement de mise. Elles permettent en
effet de soutenir la gencive marginale par leur ajustage et leur profil d’émergence,
mais également de protéger les papilles interdentaires par leur point de contacts
proximaux avec les dents adjacentes (De March et al., 2016).
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Figure 57 : Une prothése transitoire maintient et assure la santé parodontale (De
March et al., 2016)

Idéalement, une empreinte ne devrait étre réalisée que si le parodonte est sain
(Viennot et al., 2007). Malheureusement, la réalité clinique est tout autre et il persiste
souvent des zones ou l'acces a I'hygiene reste difficile. Si cette inflammation reste
faible et localisée, il est possible de réaliser 'empreinte grace aux différents outils
hémostatiques a notre disposition, réalisant simultanément I'accés aux limites
cervicales et 'hémostase ; il s’agit des techniques mécanico-chimiques telles que
'Expasyl® (Lesage, 2002 ; Armand, 2000). La prise d’empreinte sera néanmoins

différée si I'état inflammatoire est important et/ou non maitrisé.

3.4.1.2 Matériaux et techniques d’empreinte

3.4.1.2.1 Matériaux

Les silicones par addition et les polyéthers constituent les deux matériaux de
choix pour les empreintes de prothése fixée.
Les silicones sont résistants, stables et élastiques, mais hydrophobes. lls permettent
de répondre a la majorité des situations pour des empreintes de grande précision
mais réclament une grande exigence dans leur mise en ceuvre.
Les polyéthers sont moins sensibles a I'humidité et au tirage, mais moins

compressifs que les silicones. lls sont aussi trés rigides une fois polymérisés
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3.4.1.2.2 Techniques

Deux techniques sont trés largement employées pour les empreintes de prothése
fixée : I'empreinte en deux temps dite Wash Technique (double empreinte ou

empreinte rebasée) et 'empreinte en un temps, dite double mélange.

e Wash-technique

L’empreinte rebasée est une méthode séquencée et décomposée ; la prise du
matériau silicone de (trés) haute viscosité ou lourd (putty) et celle du matériau de
(trés) basse viscosité ou fluide (light) s'opérant en deux temps différés. Une
premiére empreinte des préparations est réalisée avec un matériau lourd et joue le
réle de porte-empreinte individuel parfaitement ajusté. Cette empreinte est ensuite
aménageée pour étre rebasée a l'aide d’un matériau fluide, avant d’étre amenée
au plus proche des préparations et de leur environnement, afin d’en enregistrer tous
les détails (De March et al., 2016).

e Double mélange

D’aprés Fradeani et Barducci, I'empreinte en double-mélange serait celle qui
se serait avérée la plus fiable (Fradeani, Barducci, 2010). Plus rapide a mettre en
ceuvre que la Wash Technique, 'empreinte en double-mélange est cependant plus
difficile techniquement, et le travail a quatre mains est indispensable pour permettre

un mélange simultané des silicones lourd et fluide (De March et al., 2016).

Elle consiste en [l'utilisation de deux pates de viscosités différentes. Lors de
'empreinte, le cordonnet déflecteur est retiré et le matériau basse viscosité est
injecté dans le sulcus tandis que le matériau haute viscosité est placé dans le porte
empreinte qui est immédiatement inséré en bouche. Ce dernier comprime le
matériau fluide qui pénetre alors dans le sulcus resté ouvert, apres que le cordonnet
ait été retiré, grace aux caractéristiques visco-élastiques des tissus gingivaux
(Magne, Belser, 2003). La pénétration du matériau, légérement au dela de la limite

cervicale, permet I'enregistrement de la portion radiculaire.
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Figure 58 : Le matériau a empreinte a enregistré la portion non préparée au dela de la
limite de préparation, permettant de respecter le profil d’émergence de la dent apres
aménagement du MPU (Petitjean, Schittly, 1998).

Un enregistrement correct du profil d’émergence est caractérisé par la présence

d'une petite languette de matériau sur tout le tour de la limite de préparation
(Descamp, 2012).

Figure 59: Visualisation du profil d’émergence grace a I’empreinte de la surface non
préparée au dela de la ligne de finition (Descamp, 2012).
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3.4.2 Traitement des empreintes au laboratoire de prothése

3.4.2.1 Reéalisation de la restauration : modeles de travail et tissus gingivo-
dentaires

3.4.2.1.1 Le maitre modéle
Le maitre modeéle, meulé et répertorié est utilisé pour I'élaboration de

'armature, la réalisation des joints et le montage de pate crue (Chiche, Pinault,
1995).

Figure 60 : Maitre modéle issu de ’empreinte finale de I’arcade maxillaire avant
réalisation des modeles positifs unitaires. Notons la précision de I’enregistrement des
limites de préparation sur ce modeéle (Fradeani, Barducci, 2010).

Aprés préparation des modeles issus des empreintes par le prothésiste de
laboratoire, le détourage et la démarcation de la limite sur le modele positif unitaire
ou MPU doivent étre réalisés avec la plus grande vigilance afin d’éviter toute
détérioration des informations morphologiques ainsi que de la limite (Laviole, Bartala,
2000 ; Bedouin et al.,, 2010). La techniqgue de détourage, comme décrite par
Matignogni doit permettre le respect du profil d’émergence radiculaire enregistré
dans I'empreinte (Martignoni, A. Schonenberger, 1990), afin qu'’il y ait une continuité
de la racine avec le profil d’émergence de la future restauration. La forme idéale du
profil d’émergence est obtenue en conservant une partie de la racine de la dent au

dela de la ligne de finition (Martignoni, A. Schonenberger, 1990).

La présence du profil d’émergence constitue une information indispensable au
prothésiste qui doit étre reproduite sur le modeéle de travail, ce pourtour axial donnant
I'orientation de la portion cervicale de la restauration corono-périphérique (Descamp,
2012), évitant ainsi les sur et sous-contours. |l peut étre d’ailleurs nécessaire de
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fournir au laboratoire une empreinte de la zone cervicale non préparée, d’'une
hauteur suffisante pour apprécier le profil de la dent (Fleiter, Renault, 1992 ; Bedouin
et al., 2010).

e — o o e ot et e

Figure 61: Absence de référence du profil d’émergence sur le MPU susceptible
d’engendrer une sur-contour (+) ou un sous-contour (-) (Descamp, 2012).

Le détourage est indispensable lorsque les limites sont enfouies intra-sulculairement
ou sont juxta-gingivales mais présente linconvénient de détruire les références

parodontales.

Figure 62 : a. Modéle coulé : La gencive marginale empéche I‘accés a la limite intra-
sulculaire. b. coupe d’un MPU : Le détourage est nécessaire pour accéder au profil
d’émergence (Descamp, 2012).

Le détourage consiste en I'élimination délicate des tissus gingivaux, permettant la
mise en évidence de la ligne de finition et de I'émergence radiculaire, par création

d’'une gorge en direction apicale. Celle-ci servira a donner l'inclinaison nécessaire
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des instruments de sculpture au prothésiste pour réaliser un profil d’émergence
coronaire correct (Fleiter, Renault, 1992 ; Renault, 1993 ; Laviole, Bartala, 2000).

Figure 63 : Détourage d’un modéle positif unitaire d’aprés Laviole et Bartala, 2000 : A :
MPU avant détourage, B : détourage correct, C : Détourage incorrect en raison de la
gorge placée juste au dessous de la ligne de finition (Laviole, Bartala, 2000).

Figure 64 : Maitres modéles principaux préparés avec MPU (Fradeani, Barducci, 2010).

Afin d’obtenir une morphologie coronaire et un dégagement interdentaire appropriés,
le prothésiste doit disposer d’'un modele des préparations intactes au niveau du
contour gingival par simulation des tissus mous ou directement en platre (Nevins,
Skurow, 1984) : le maitre modeéle accessoire ou secondaire.

3.421.2 Maitre modéle accessoire ou secondaire

La préparation des MPU indispensable pour la confection de la piece

prothétique est incompatible avec la conservation des informations gingivo-
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parodontales. L’absence de tissu gingival sur le maitre modele des MPU détourés
affecte donc la qualité du rendu esthétique des restaurations (Chiche, Pinault, 1995).

Ainsi, un maitre modeéle accessoire sera coulé a partir de la méme empreinte ayant
servi a I'obtention du maitre modele principal. Contrairement a ce dernier, le maitre

modele accessoire ne sera pas préparé.

Ce modele peut présenter un silicone dit fausse gencive au niveau des tissus
gingivaux entourant chaque préparation et au niveau des crétes édentées en cas de

reconstitutions plurales ou étre simplement en platre.

Figure 65 : Maitre modele accessoire ou secondaire non préparé et conservant donc
les données parodontales (Fradeani, Barducci, 2010).

Ce second maitre modéle va étre utilisé afin de préciser I'émergence des
restaurations, leur anatomie et les embrasures dans un environnement plus réaliste.

Il sera également utilisé pour réaliser les connexions des bridges.

La rétraction gingivale sera a prendre en compte une fois la restauration corono-
périphérique terminée sur le maitre modéle accessoire. L’émergence cervicale est
alors sculptée de maniere a ce que la céramique ne comble pas le sulcus et que les
embrasures soient léegerement ouvertes, prenant ainsi en considération la dépression
de la papille causée par la rétraction (Chiche, Pinault, 1995).

Plusieurs techniques d’élaboration du maitre modéle accessoire sont possibles
(Bugugnani, Landez, 1979 ; Martin, 1982):
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- Modéle des tissus mous : le contour gingival est reproduit avec de la résine ou
du silicone.

- Modeéle en platre dur : une deuxiéme coulée de I'empreinte est réalisée en
platre.

- Modéle en résine époxy : la deuxiéme coulée est réalisée en résine

- Modéle en platre avec M.P.U amovibles qui est coulé et ensuite replacé dans
'empreinte.

- Coulée des tissus mous dans une empreinte emportant 'armature apres son

essai clinique en bouche.

3.4.2.1.3 Maitre modéle mixte

La morphologie tissulaire du modéle secondaire peut étre reproduite et
transférée dans le modéle de travail (ou maitre modeéle principal) par une empreinte
aux silicones dans laquelle un matériau élastomere est injecté (Kuwata, 1986). On
obtient alors un modele mixte combinant les bords des préparations et la

morphologie des tissus mous.

Une empreinte aux silicones est ainsi prise du modéle secondaire pour reproduire la
morphologie des tissus gingivaux. Cette clé en silicone est ensuite placée sur le
maitre modéle et du matériau élastomére est injecté dans la clé par des orifices
réalisés au préalable, jusqu’'a ce que I'espace entre le maitre modéle et la clé soit

comblé.

Figure 66 : Vue de la fausse gencive retirée sur le modéle secondaire et placée sur les
maitres modeéles des arcades maxillaires et mandibulaires. Cette fausse gencive
pourra étre enlevée pour que le prothésiste puisse examiner les bords de la
préparation (Fradeani, Barducci, 2010).
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3.4.2.1.4 Modeles de travail dit « a carottes amovibles »

Il permet d’intégrer dans le méme modéle des éléments préparés individualisés
(MPU) pouvant étre repositionnés dans un moulage qui préserve les données

morphologiques gingivales.

Figure 67 : Modele a carottes amovibles. Les carottes préparées a partir d’'une
premiére coulée sont isolées et repositionnées dans I’empreinte avant une seconde
coulée de I'ensemble du modéle (De March et al., 2016).

Particulierement adapté aux restaurations unitaires antérieures maxillaires, ce type
de modele est par contre déconseillé lors de réalisation de protheses fixées plurales,
la stabilité des carottes dans le modéle étant insuffisante.

Lorsque des restaurations plurales doivent étre réalisées, il est intéressant de couler
un modeéle non fractionné pour vérifier et valider la passivité d’'une infrastructure ou a
contrario déceler un défaut d’adaptation pouvant étre masqué par une légere mobilité
d’'un MPU (De March et al., 2016).
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Figure 68 : Modele non sectionné et non détouré pour valider la passivité de
'infrastructure (De March et al., 2016).

34215 Technique de laboratoire pour la réalisation des restaurations
partielles collées indirectes antérieures en céramique
Les procédés de fabrication des restaurations adhésives en céramique sont
nombreux et doivent permettre la reproduction de la forme qui a été approuvée par le
patient et le praticien au cours des étapes ultérieures.

3.4.2.1.5.1 Technique de réalisation avec dies réfractaires

La céramique cuite sur un die (ou MPU) réfractaire est la méthode la plus
pratiquée aujourd’hui pour réaliser un élément en céramique (Magne, Belser, 2003)
et présente de nombreux avantages (aucun équipement spécifique, possibilité
d’utiliser des céramiques feldspathiques traditionnelles et de créer des effets de
couleur sophistiqués). Une alternative a cette technique est le travail sur feuille de
platine qui présente ces mémes avantages et permettrait une plus grande adaptation
des bords des restaurations partielles collées indirectes antérieures (Sorensen et al.,
1992 ; Sim, Ibbetson, 1993).

Cependant, ces conclusions sembleraient moins pertinentes a présent, du fait de
I'utilisation des matériaux réfractaires améliorés et de dies plus petits (Sheets,
Taniguchi, 1993).

En effet, cette technique avec dies réfractaires permet la conservation sur le maitre
modele de la partie gingivale du platre, contrairement a la technique sur feuille de

platine dont le maitre modeéle est préparé en meulant cette zone majeure qui, comme
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nous l'avons dit précédemment, nous guide dans I'élaboration des formes, des

contours et des profils d’émergence.

De plus, le micro-sablage maintenant utilisé pour éliminer le matériau de revétement
de la restauration partielle terminée, permet I'obtention de joints marginaux compris
entre 20 a 40 um pour ces restaurations cuites sur un matériau réfractaire (Schafer
et al., 1993).

La qualité des restaurations adhésives en céramique sur die réfractaire peut étre
mise en rapport avec l'utilisation de plusieurs modéles issus d’'une méme empreinte
(Magne, Belser, 2003).

3.4.2.1.5.2 Maitres modéles pour la technique des dies réfractaires

Cette technique consiste en l'utilisation de modéles multiples provenant de
trois coulées successives de la méme empreinte, chaque modéle ayant un réle
précis assurant la qualité des restaurations adhésives en céramique (Magne, Belser,
2003).

e Premiére coulée : obtention des dies unitaires en platre

Les MPU en platre sont la reproduction précise de la préparation et sont
meulés de maniere a leur donner une forme de racine avec des rainures anti-
rotationnelles. Les limites sont détourées, marquées au crayon rouge et une forme
de racine avec deux rainures obtenues par meulage leur est donnée, afin d’éviter les
rotations. Ces dies originaux sont dupliqués a partir d'une empreinte afin d’obtenir
deux jeux de duplicata en platre: un premier recouvert d’espaceur jusqu’a 1mm des
limites (dupliqué a nouveau pour obtenir un jeu de dies réfractaires) et un second en
platre, utilisé pour la réalisation du modéle des tissus mous (ce duplicata ne présente
pas d’espaceur et pourra donc étre remplacé dans I'empreinte). Tous ces dies ont la

méme forme.
e Deuxiéme coulée : obtention du modéle non fractionné

Le modéle de l'arcade complete est coulé et sera meulé et monté en

articulateur. Il est utilisé pour le réglage final des contacts occlusaux et proximaux.
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e Troisiéme coulée : obtention du modele des tissus mous

Pour réaliser ce modeéle, les duplicatas en platre des dies originaux sont
replacés dans I'empreinte, stabilisés et enduits d’'un isolant. Le platre est ensuite
coulé autour des dies pour former le socle du modéle qui reproduit la morphologie
des gencives. Ce modele comporte des alvéoles standardisées, reproduisant les
rainures anti-rotationnelles des dies unitaires en platre. En raison de la forme
identique de leurs fausses racines, les dies en platre et réfractaires pourront donc
étre inter-changés. Ce modéle sera utilisé pour le montage de la céramique mais ne
devra pas étre utilisé pour le réglage de 'occlusion, car trop imprécis (Magne, Belser,
2003).
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Figure 69 : Résumé des étapes de la réalisation des modéles (Magne, Belser, 2003).

e Intérét des dies interchangeables pour la réalisation de restaurations

partielles collées indirectes antérieures multiples

Afin de reproduire le wax-up diagnostique sur les dies en platre du modéle des
tissus mous, une clé en silicone est utilisée. Les dies réfractaires peuvent étre
insérés dans le méme modéle. Afin de guider le montage de la céramique des faces
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proximales des dents adjacentes et respecter les dimensions et proportions des
dents, les dies des cires peuvent étre placés l'un aprés lautre. Le wax-up
diagnostique représente le projet de I'aspect que vont présenter les futures

restaurations, il objective le résultat final (Touati et al., 1999).

Figure 70 : Reproduction du wax-up diagnostique par clé en silicone (gauche et
milieu), les dies réfractaires sont placés dans le méme modéle (droite) (Magne, Belser,
2003).

Une collaboration étroite entre le prothésiste de laboratoire et le praticien est

indispensable pour obtenir la réhabilitation prothétique fixée prévue.
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CONCLUSION

La réalisation et le rétablissement d’'un profil d’émergence correct passent par
la prise en compte de références a la fois dentaires et gingivales, ainsi que par
certaines adaptations de forme et de préparation, sans lesquelles la restauration
peut étre délétére pour le parodonte et a terme, nuire au pronostic de la dent. Ainsi
pour que lintégration de la restauration prothétique fixée soit la plus compléte
possible, sa forme doit faire Il'objet d'une attention particuliere. Lorsque
'environnement prothétique est perturbé ou en présence de diastémes, il s’agira
donc de rétablir une intégration biologique et esthétique optimale, en accentuant ou
modifiant les caractéristiques de la dent naturelle grace a une gestion différente des
contours coronaires axiaux, des faces proximales, des embrasures et des points de
contacts jusqu’a l'utilisation de procédés d'illusion d’optique.

Les erreurs pourront alors étre limitées et le praticien pourra aboutir a une intégration
prothétique pérenne, répondant aux exigences esthétiques, biologiques et

fonctionnelles ou encore mécaniques de la réhabilitation prothétique.
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Résumé :

D’un point de vue biologique, l'intégration de la prothése fixée dépend de deux
facteurs principaux : d’'une part, de la qualité du joint dento-prothétique et d’autre part, du
profiil d’émergence devant s’intégrer a I'anatomie du parodonte marginal. Le profil
d’émergence sur dents naturelles soutient les tissus environnants et en préserve l'intégrité et
donc la santé et I'harmonie. Ce dernier passe pour la plupart des dents, lorsque leur
parodonte est sain, au niveau de la jonction amélo-cémentaire.

Dans un environnement tissulaire sain et harmonieux, la démarche prothétique doit
étre de reproduire la forme et les caractéristiques naturelles des dents afin d’obtenir un
rendu a la fois esthétique et fonctionnel. A contrario, lorsque le parodonte est réduit ou
lorsque la fermeture de diastémes ou de triangles noirs interdentaires est programmée, le
rétablissement d’une morphologie originelle est incompatible avec les imprératifs
prothétiques, esthétiques et fonctionnels imposés par ces situations particuliéres.

Le praticien doit alors adapter ses principes de préparation afin de soutenir au mieux
les tissus parodontaux, de rétablir des proportions harmonieuses, de prévenir la géne
esthétique et fonctionnelle occasionnée par des espaces interdentaires importants et doit
favoriser les mesures d’hygiéne. |l devra par ailleurs fournir au laboratoire de prothése toutes
les données nécessaires a la réalisation des restaurations, gradce a un acces aux limites
cervicales adapté et a des empreintes de qualité.
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