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INTRODUCTION

Apparues dans les années 50, les coiffes pédiatriques préformées en Nickel-Chrome
sont considérées comme la réponse thérapeutique idéale dans le cas de
délabrement important des dents temporaires. Les coiffes permettent de restaurer
une anatomie fonctionnelle, de maintenir I'espace, de prévenir le risque de fracture
secondaire ; elles préviennent des récidives carieuses et pérennisent les éventuels
traitements pulpaires tout en évitant des empreintes intra-buccales et les étapes en
laboratoire. L'apport de ces coiffes a donc constitué un progrés fondamental. La
pose de ces coiffes est devenue une pratique largement partagée, et ce d’autant
plus, que durant plusieurs décennies, I'esthétique a souvent été considérée comme
secondaire en odontologie pédiatrique par rapport a la pérennité et a la simplicité de

mise en ceuvre.

Cependant, ce dogme est aujourd’hui remis en question. En effet, on a pu assister a
une transformation des attentes des familles : la demande esthétique des parents et
des enfants a conduit a des reproches sur la qualité esthétique des restaurations
meétalliques. Les fabricants ont cherché a produire des coiffes plus harmonieuses :
les coiffes a incrustation vestibulaire et les coiffes celluloides. Dans un premier
temps, compliquées a mettre en ceuvre ou peu résistantes, ces dernieres ont été
délaissées par les chirurgiens-dentistes. C’est en 2008 aux Etats-Unis que les coiffes
pédiatriques préformées en zircone font leur apparition. Ce matériau, plus
esthétique, résistant et biocompatible semble représenter une alternative idéale aux
coiffes métalliques.

Pourtant, une décennie plus tard, ces coiffes ne sont toujours pas rentrées dans la
pratique courante des dentistes. Seul un tiers des pédodontistes américains les
utilise, et en Europe cette thérapeutique est encore anecdotique.

L’objectif de ce travail est de mettre en lumiéere cette technique et de proposer un
protocole clinique.

Dans un premier temps, il nous est apparu nécessaire de revenir sur les différentes

coiffes proposées puis sur leurs indications.
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Ensuite, nous étudierons la Zircone avant d’aborder le protocole de mise en ceuvre
des CPP Zircone. Nous mettrons alors en évidence les principaux critéres a prendre
nécessairement en compte et fournirons une analyse visant a orienter la réponse du

praticien face aux différentes situations.
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1. INDICATIONS DES COIFFES PEDIATRIQUES
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1.1. Pertes de substances acquises

1.1.1. Lésion carieuse

Les caries précoces ont un impact souvent important sur la qualité de vie du

patient et des parents (douleurs, réveils nocturnes, etc.); une prise en charge

curative et éducative est nécessaire. La restauration des dents temporaires a pour

but de rétablir la fonction masticatrice, le maintien de I'espace et le guide d’éruption

des dents permanentes.

Cependant, les particularités anatomiques des dents temporaires, forme globuleuse

de la couronne, diamétre mésio-distal supérieur a la hauteur coronaire et constriction

cervicale marquée, entrainent souvent des difficultés de restauration ou des échecs

a plus ou moins long terme :

lors de délabrements coronaires importants, il est difficile de restaurer les
points de contact et le risque de fracture est majoré. Si la carie est cervicale
ou si aprés l'éviction carieuse, I'épaisseur des tissus résiduels est minime
(plus de 2 parois atteintes), ou encore si un traitement pulpaire a été effectué,
la pose de coiffe semble étre la solution thérapeutique idéale permettant de
reconstituer une anatomie dentaire fonctionnelle et de pérenniser I'état
pulpaire.

dans le cas de restauration de caries proximales, des études rétrospectives
ont montré l'intérét des couronnes pédiatriques préformées par rapport aux
restaurations directes (American Academy of Pediatric Dentistry, 2014).

la pose de coiffes est également préconisée chez les enfants ayant un risque
carieux individuel éleveé, pour la facilité d'entretien et leur étanchéité qui
prévient les récidives carieuses.

Enfin, si un enfant trés jeune non coopérant doit étre soigné sous anesthésie
générale, la pose de coiffes est recommandée afin d’éviter toute réintervention
sur la dent concernée car il s’agit du matériau de restauration le plus étanche

disponible en odontologie pédiatrique.
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Figure 1: Jeune patiente atteinte de multiples caries précoces (source: Dr. Droz)

Figure 2: Patient dont les molaires permanentes doivent étre coiffées (source: Dr.
Droz)
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Figure 3: Coiffe utilisée pour maintenir I'espace entre la canine et la seconde molaire
temporaire (source: Dr. Droz)

1.1.2. Traumatismes et usure dentaire

Les traumatismes sont fréquents chez les enfants, on estime que 30% des enfants
de 5 ans ont déja recu un choc sur leurs dents temporaires. Les causes sont
multiples : chutes (35%), accident de 2 roues (29%), bousculade (15%), activités
sportives (10%) et causes diverses (10%). La conservation sur I'arcade des dents
traumatisées est une priorité car cela entraine des problemes de croissance et de
développement maxillo-facial. Les coiffes pédiatriques en zircone permettent de

répondre a la demande esthétique des parents et du patient.

Figure 4: Présentation des différents types de fracture (source : www.
pocketdentistry.com)

Fig A : Félure amélaire. Fig C : Fracture amélo-dentinaire.
Fig B : Fracture amélaire. Fig D : Fracture amélo-dentinaire avec exposition
pulpaire.
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Les fractures coronaires : traumatisme le plus fréquent chez I'enfant, la perte de
substance peut aller de la félure amélaire a une fracture franche concernant tous les
tissus dentaires (émail, dentine et pulpe). Les fractures coronaires sans exposition

pulpaire représentant 51% des traumatismes dentaires (Naulin-IFl, 2005).

Figure 5: Aspect inesthétique de la couronne suite a la nécrose pulpaire consécutive
a un traumatisme (source: Dr. DROZ)

1.2. Anomalies de structure

Les anomalies de structure constituent un véritable défi de restauration pour le
praticien : la mauvaise qualité des tissus ne permet pas un collage optimal et donc
une étanchéité satisfaisante ; de plus, les patients sont sujets a de fortes sensibilités
rendant les soins au fauteuil pénibles pour eux et aboutissant souvent a un
traitement en une seule séance sous anesthésie générale pour les jeunes patients.

Ces pathologies doivent étre traitées le plus tét possible afin d’éviter toutes
complications pulpaires, perte de dimension verticale ou des épisodes douloureux

intenses.
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1.2.1. L’'amélogénese imparfaite
1.2.1.1. Description

Les amélogénéses imparfaites sont des maladies génétiques héréditaires affectant
'émail de toutes les dents des deux dentures (temporaire et permanente). Cette
pathologie se transmet de fagon autosomique dominante ou récessive ou liée a I'X.
La prévalence varie de 1/700 a 1/14000 selon la population étudiée avec une
augmentation de la prévalence dans les pays nordiques (Suéde notamment) et en
Turquie (43/10000).

D’autres manifestations ne touchant pas I'émail peuvent accompagner les
amélogénéses imparfaites : retard d’éruption, hyperplasie gingivale, calcification
pulpaire, résorption de la racine ou encore hyperplasies gingivales (Arkutu, 2012).
Les deux dentures étant atteintes, le traitement de ces patients, long et complexe,

nécessite un suivi régulier et rigoureux.

Figure 6: Cas d'amélogénése imparfaite (Source: www.enacademic.com)
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Geéne Chromosome Protéine codée Réle

AMEL X Amélogénine organisation  des

prismes de I'émail

ENAM 4 Enameline nucléation des
cristaux et dirige
I’axe de croissance

des cristaux

FAM83H 8 FAM83H influence le
remodelage
tissulaire et son

organisation

MMP20 11 Enamélysine meétaloprotéase
dégradant les
protéines de Ila
matrice

extracellulaire

KLK4 19 Kallikrein  related | dégradation  des
peptidase protéines
amélaires

Selon la classification de Witkop, elles sont séparées en quatre formes selon le
phénotype ; certaines caractéristiques sont cependant communes aux 4 types:
couleur et formation anormales de I'’émail et diminution de la dimension verticale
occlusale.

(Gadhia, 2012 ; Arkutu,2012)
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1.2.1.2. Classification

Type | — Hypoplasique : il s’agit d'une anomalie quantitative d’émail ; I'atteinte peut

aller jusqu’a un manque total d’émail entrainant de fortes sensibilités a la respiration.

Type Il — Hypomature : c’est un défaut qualitatif : 'émail est d’épaisseur normale

mais sa dureté est diminuée et présente de nombreux problémes de colorations.
C'est la forme la plus discréete, 'émail est opaque et daspect normal a la
radiographie.

Type Il = Hypocalcifié : I'’émail est encore une fois présent en quantité normale mais

il est friable par manque de minéraux et s’affaisse donc par la suite.

Type IV _— Hypomaturation-_hypocalcification associée au taurodontisme : fréquent

dans les atteintes chromosomiques (trisomie 21 par exemple), la dent présente une
large chambre pulpaire ainsi que des racines courtes.
(Gadhia, 2012 ; Arkutu,2012)

1.2.1.3. Impact

Ces atteintes ont de nombreuses conséquences possibles sur la santé

buccodentaire du patient :

- Des problemes esthétiques : I'aspect, la morphologie et la teinte des dents

sont différents ; les colorations sont aussi nombreuses.

- Des sensibilités : dans la vie de tous les jours et lors des séances de soins,
les défauts de I'émail peuvent engendrer d’intenses douleurs chez I'enfant

comme l'adulte.
- Une fréquence d’apparition des pathologies dentaires plus importante : la

couche d’émail est plus perméable et laisse la dent plus vulnérable aux caries,

aux fractures et a 'abrasion.
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- Les pertes de substances consécutives a cette pathologie entrainent

I'apparition de béances ainsi qu’une perte de la dimension verticale.
La pose de coiffes chez ces patients s’effectue quand ces derniers sont sujets a de

fortes sensibilités ou encore pour pallier les pertes tissulaires.
(Gadhia, 2012 ; Arkutu,2012)
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Figure 7: Suivi d'un jeune patient aprés la mise en place de coiffes (source: Dr. Droz)
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1.2.2. La dentinogénése imparfaite
1.2.2.1. Présentation

La dentinogénése imparfaite est une maladie génétique héréditaire rare transmise
selon le mode autosomique dominante affectant les dentures temporaires et
permanentes. La mutation atteint le géne codant la DSPP ou sialophosphoproteine
de dentine, une protéine non collagénique de la matrice dentinaire jouant un réle lors
dans la formation et la minéralisation de la dentine. Elle se caractérise par une
anomalie de la structure dentinaire et peut étre isolée ou associée a une
ostéogénese imparfaite ce qui rend l'expression clinique de ces anomalies trés

variable.

Il en existe 3 formes classées selon la classification de Shields (1973) qui tient

compte des aspects génotypiques et phénotypiques :

- Dentinogénése imparfaite de type |: il s’agit de la forme associée a une
ostéogénese imparfaite. Elle est due a une anomalie qualitative et/ou quantitative
du collagéne de type I, principal constituant de la matrice organique de l'os et de

la dentine. Sa prévalence est de 1/10000.

Dentinogenése imparfaite type I.
Aspect clinique

Auteur : Cliché du Pr Jean-Louis Sixou, UFR d'Odontologie, Université de Rennes 1

Figure 8: Dentinogénése imparfaite de type | (source : Dr Sixou Jean-Louis, Dr
Robert Jean-Claude, dans « Anomalies dentaires »)

- Dentinogénése imparfaite de type Il : aussi appelée maladie de Capdepont, cette
forme est isolée et ne touche que les tissus dentinaires ; c’est également la plus

fréquente son incidence étant de 1/5000.
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Figure 9: patient atteint d’une dentinogénése imparfaite de type Il (source : Dr Droz)

- Dentinogénese imparfaite de type Il : c’est le type le plus rare, sa prévalence
n’est toujours pas étudiée. Elle est identique cliniquement aux type | et Il mais se
caractérise par des chambres pulpaires volumineuses entrainant de fréquentes
expositions en denture temporaire ; son aspect radiologique est celui de dent en
coquillage (shell-tooth) (Parades, 2012 ; Calvez 2013).

Figure 10: Radiographie d’une molaire permanente atteinte de dentinogénese
imparfaite de type Il

27



1.2.2.2. Conséquences cliniques

Les conséquences sont nombreuses, certaines communes a chaque type et d’autres

spécifiques.

-Type |

Les dents ont une couleur caractéristique ambrée et translucide avec une couleur
allant du jaune a 'orange.

- Les dents sont globuleuses avec des racines courtes et étriquées ; les inclusions
sont fréquentes.

- Les chambres pulpaires ainsi que les canaux sont rapidement oblitérés par des
dépbts dentinaires rendant la dent moins sensible aux stimuli extérieurs.

-L’émail, cisaillé par le manque de minéralisation de la dentine sous-jacente, finit par
se détacher laissant ainsi la dentine exposée dans la cavité buccale (entrainant
fractures, caries, etc.).

- Le type | touche principalement la denture temporaire ; il est possible de trouver

des dents permanentes saines.

Dentinogenése imparfaite type I.
Aspect radiographique

Noter les calcifications pulpaires

Auteur : Cliché du Pr Jean-Louis Sixou, UFR d'Odontologie, Université de Rennes 1

Figure 11: Aspect radiographique d’une dentinogénéese imparfaite de type | (source :
Dr Sixou Jean-Louis, Dr Robert Jean-Claude, dans « Anomalies dentaires »)
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Figure 12: perte de dimension verticale consécutive a une absence de prise en
charge (source: Dr. Droz)

-Type Il

Les conséquences cliniques sont similaires a celles du type | mais il faut souligner

quelques spécificités :

- I'émail est rapidement éliminé laissant la dentine exposée qui se dégrade
rapidement, entrainant une perte de dimension verticale ;

- les dents sont globuleuses, avec une constriction plus marquée au collet ;

- les colorations jaunes-ambrées sont plus marquées pour le type Il ; elles sont plus
visibles en denture temporaire que permanente ;

- les deux dentures (temporaire et permanente) sont touchées de maniére semblable
contrairement au type | ;

- il se produit une oblitération de la pulpe camérale et canalaire aprés éruption en

denture permanente.

-Type llI
L’aspect clinique est similaire aux types | et Il : colorations plus ou moins marquées

ainsi qu’'un manque de minéralisation entrainant une fragilité dentaire et une

sensibilité plus importante aux caries.
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La faible épaisseur de dentine (spécifique aux dents en coquillage) permet aux
bactéries cariogénes d’atteindre plus rapidement la chambre pulpaire ; les patients
sont donc plus fréquemment sujets a des pathologies pulpaires (de lirritation a la
nécrose) (Parades, 2012 ; Calvez 2013).

Les patients atteints de cette pathologie ont donc un risque carieux individuel élevé ;
les coiffes sont utilisées pour maintenir la dimension verticale et prévenir les pertes
tissulaires. Comme pour les amélogénéses imparfaites, une prise en charge précoce

et un suivi régulier sont nécessaires.

1.2.3. Dysplasie dentinaire
1.2.3.1. Présentation

Une dysplasie est une malformation ou une anomalie de développement d’un tissu
ou d’'un organe consécutif a un trouble lors de I'embryogénése ; elle peut étre
acquise ou génétique. Dans le cadre d'une dysplasie dentaire, l'atteinte peut
concerner tout un quadrant (toutes les dents d’'un secteur) ou ne toucher qu’'une a
deux dents.

Une classification peut étre construite selon le type de tissus touchés et la
localisation anatomique du défaut :

- l'odontodysplasie touche I'émail et la dentine

- la dysplasie dentinaire radiculaire

- la dysplasie dentinaire coronaire (Sixou et Robert).

Dysplastie dentinaire type I.

Auteur : Cliché du Pr Jean-Louis Sixou, UFR d'Odontologie, Université de Rennes 1

Figure 13: Dysplasie dentinaire de type | (source : Dr Sixou Jean-Louis, Dr Robert
Jean-Claude, dans « Anomalies dentaires »)
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1.2.3.2. Conséquences

Les anatomies aléatoires entrainent de nombreux problémes occlusaux; Le
développement dentaire est souvent retardé avec des dents incluses et de fréquents
blocages lors de I'éruption des dents permanentes.

Les coiffes permettent ici de reconstituer une occlusion fonctionnelle et d’éviter les

atteintes pulpaires. (Sixou et Robert)

1.2.4. Hypominéralisation des incisives et molaires

Il s’agit d’'une anomalie qualitative d’origine systémique affectant la minéralisation de
I'émail. Une a quatre premiéres molaires permanentes sont touchées et dans 70%
des cas une ou plusieurs incisives permanentes sont affectées. On estime qu’entre
3,5% et 19,3% de la population est atteinte selon les auteurs (Jalevik, 2007).
L’étiologie de cette pathologie n’est pas clairement définie mais semble
multifactorielle et le moment, la durée et lintensité de la perturbation sont
responsables de la gravité ainsi que de la localisation des atteintes. Dans les revues
de la littérature, on peut trouver quelques 90 facteurs différents pouvant étre mis en
cause dans l'apparition des MIH ; d’autres étant prénataux (génétique ou infection
urinaire), périnataux (accouchement long entrainant un manque d’oxygéne) ou
postnataux (maladie, médication antibiotique, environnement, etc) (Courson, 2018 ;
Gonin, 2015).

Figure 14: Zone opaque : de grandes étendues présentes sur les incisives
permanentes (source : www.castlegatedental.com)
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L’hypominéralisation peut revétir différentes formes (de la simple tache a un
délabrement, associé ou non a des sensibilités) faisant varier le traitement en
fonction de la sévérité de latteinte. La surface dentaire présente des zones
d'opacités jaunes/brunes ; les pertes d’émail post-éruptives sont fréquentes au
niveau de ces zones.

Dans les formes présentant des hypersensibilités, les patients vont éviter les
brossages et peuvent présenter de nombreuses Iésions carieuses. Les formes les
plus séveres sont traitées de facon temporaire par des coiffes pédiatriques
préformées puis une fois la croissance terminée, ces derniéres sont remplacées par

des couronnes (D’Arbonneau, 2018 ; Charousset, 2012).

Figure 15: Premiere molaire hypominéralisée (source : www.castlegatedental.com)
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Figure 16: Radiographie d’une molaire hypominéralisée (source : document
personnel)

Figure 17: Différents cas de premieres molaires permanentes délabrées (Source: Pr.
Robson Frederico Cunha; Molar incisor hypomineralization: Considerations about
treatment in a controlled longitudinal cas)
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2. METHODES ACTUELLES DE PRISE EN CHARGE
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2.1. Avantages et utilisation des coiffes

Les coiffes pédiatriques préformées sont des éléments prothétiques unitaires
remplagant l'intégralité des parois dentaires. Elles restaurent la fonction de la dent
temporaire en maintenant une occlusion fonctionnelle, des points de contact
proximaux et I'espace pour la dent permanente sous-jacente. Pour les dents
permanentes, elles jouent le réle de restauration transitoire jusqu’a la fin de la
maturation dentaire et de la croissance osseuse.
Les avantages sont divers :
e maintien de la dimension verticale, de la longueur de I'arcade et de la vitalité
pulpaire possible,
e bonne pérennité dans le temps,
e protection des surfaces dentaires,
e facilité de travail,
e absence de récidive carieuse donc trés intéressant pour les enfants ayant un
risque carieux éleve,
e souvent utilisées lors de soins sous anesthésie générale afin de rétablir une
arcade fonctionnelle chez les enfants non coopérants,
e colt peu élevé.
Il en existe cinqg types différents : en nickel-chrome avec ou sans incrustation
vestibulaire, en résine polycarbonate, des coiffes celluloides et récemment en
zircone
(Reynal, 2016 ; Morrier 2009).

2.2. CPP nickel-chrome

Les coiffes en nickel-chrome sont les coiffes les plus frequemment utilisées par les
praticiens car la ductilité de cet alliage permet une grande souplesse dans le travail ;
le principal inconvénient reste leur aspect inesthétique. Les contre-indications
résident dans l'allergie a l'alliage métallique (5 a 10% de la population) ou la chute
prochaine de la dent (dans les six mois a venir).
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Figure 18: Molaire atteinte d'une MIH entrainant de fortes sensibilités

(source: document personnel).

Mise en ceuvre :

e La séance commence par la prise de reperes : radiographie préopératoire,
mesure de la hauteur occlusale de la dent et de son diamétre mésio-distal.

o L’anesthésie locale de la dent est réalisée puis on réalise I'éviction des tissus
carieux ; si nécessaire, un traitement pulpaire est entrepris. Enfin, des
restaurations étanches des cavités importantes a l'aide d’'un ciment verre
ionomere sont mises en place.

e Reéduction homothétique des faces occlusales a l'aide d’'une fraise olive ou
tonneau : de 1 a 1,5 mm pour les dents temporaires et de 1,5 a 2 mm pour les

dents permanentes.

Fraise olive : Fraise tonneau :

e Réduction des faces proximales: la préparation doit étre de dépouille, juxta

gingivale, sans épaulement ni congé. Les angles sont par la suite arrondis si
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nécessaire. Les bombés vestibulaires et lingual/palatin contribuent a la
rétention de la coiffe et doivent donc étre laissés intacts si la situation le

permet.

Figure 19 : Préparation des faces proximales (source : document personnel)

Figure 20: Dent une fois la taille terminée (source : document personnel)
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¢ Choix de la coiffe : il faut choisir la coiffe dont les dimensions se rapprochent
le plus des mesures prises précédemmentet la plus petite pouvant étre
essayée sur la préparation; le diamétre mésio-distal est a privilégier car les

enfants peuvent tolérer une légére surocclusion (inférieure a 1mm).
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Figure 22: Boite de CPP Ni-Chro pour dents temporaires 3M ESP

(source : document personnel)

Figure 23: Boite de CPP pour dents permanentes 3M ESP (source : document
personnel)

Figure 24: CPP Ni-Chro pour molaires temporaire inférieures gauches (source :
document personnel)
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Essayage de la coiffe : la couronne est insérée en basculant de la face
linguale/palatine vers la face vestibulaire et en obtenant un effet de bouton
pression (primordial pour le maintien de la coiffe). On vérifie ensuite la
hauteur de la coiffe qui doit descendre de 1mm dans le sulcus (la gencive ne
doit pas étre compressée) ; 'occlusion doit aussi étre validée. On ne retouche
jamais la face occlusale de la coiffe mais on peut reprendre les rebords
cervicaux a l'aide d’'une piéce a main ou d’une paire de ciseaux, puis Ceux-Ci
sont polis aux meulettes en caoutchouc ; ensuite, ils sont bouterollés a I'aide
d’'une pince a bec. Les points de contact sont par la suite contrélés a 'aide du
fil dentaire. Un cliché radiographique peut étre réalisé afin de vérifier le bon
sertissage de la préparation. Les limites cervicales ne sont généralement pas
retouchées pour les dents temporaires contrairement aux coiffes préformées
pour dents permanentes. La coiffe sélectionnée est par la suite nettoyée,
dégraissée et désinfectée.

Figure 25: Retouche des bords cervicaux (source : document personnel)
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Figure 26: Vérification de I'occlusion (source : document personnel)

Le ciment de scellement est préparé selon la protocole du fabriquant et placé
dans l'intrados de la coiffe ; cette derniére doit au minimum étre remplie au
deux tiers afin qu’aucune bulle d’air ne se forme a linsertion. Ici le ciment

utilisé est un Ciment Verre lonomere.

Figure 27: Mélange du ciment de scellement ; ici il s’agit de Fuji Plus®

(source : document personnel)

Figure 28: Remplissage de la coiffe aux 2/3 (source : document personnel)
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e Mise en place de la coiffe sur la préparation (préalablement séchée) et
nettoyage des excés ayant fusé (a l'aide de la seringue air-eau) ; I'occlusion
doit étre vérifiée puis le patient mord sans pression sur un coton le temps de
prise du ciment.

o Nettoyage du sulcus a l'aide d’'une sonde et vérification des points de contact
et d’occlusion (3M ESPE, User guide, 2018 ; Courson et coll, 2018).

Figure 29: Coiffe pédiatrique préformée scellée (source : document personnel)

2.3. Coiffes pédiatriques préformées polycarbonate

Le polycarbonate est un matériau de synthése découvert dans les années 50
obtenu par polycondensation (c’est a dire une polymérisation par étape) d’ions
carbone. Sa résistance au choc ainsi que sa stabilité thermique en font un matériau
de choix dans I'élaboration de prothése. Ses propriétés mécaniques étant moindres
que celles de l'acier inoxydable, son utilisation est surtout préconisée pour la
restauration de secteurs antérieurs.

Les CCP en polycarbonate sont souvent renforcées par des fibres de verre afin
d’améliorer les propriétés mécaniques et de faciliter la mise en ceuvre de la

restauration.
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Protocole :

Comme pour les coiffes en acier inoxydable, la séance commence par la prise
de repéres (radiographie préopératoire, mesure de la hauteur occlusale et du
diametre mésio-distal), l'anesthésie de la dent et [I'éviction carieuse
accompagnés d’'un traitement pulpaire si nécessaire.

Une réduction homothétique de dépouille est réalisée, associée a un congeé
intra-sulculaire de 0,5mm sans biseau.

La réduction tissulaire doit étre plus importante que précédemment afin de
pallier 'épaisseur plus importante de résine.

On choisit la coiffe en fonction du diamétre mésio-distal de la dent puis les
limites sont retouchées a l'aide d'une piéce a main; afin d’obtenir une
adaptation cervicale optimale, on rebase la coiffe a 'aide d’une résine auto-
polymérisante ou polyacrylique en ayant graissé préalablement la préparation.
Une fois que l'occlusion, les points de contacts proximaux et les limites sont
validés, on polit la coiffe puis celle-ci est scellée avec un ciment verre
ionomére de préférence. Une radiographie de contrble est réalisée par la suite
(Ky-Soth, 2012).

2.4. Coiffes pédiatriques préformées avec incrustation vestibulaire

Il s’agit de coiffes métalliques dont la face vestibulaire comporte une

incrustation cosmeétique en résine ou céramique a des fins cosmétiques. Elles

permettent une préparation a minima du moignon dentaire et rassemblent les

propriétés mécaniques des coiffes en nickel-chrome et [l'esthétique de la

céramique/résine, moindre cependant qu’une coiffe entierement constituée de résine

ou céramique. Leur principale indication porte donc sur les dents antérieures dont les

tissus résiduels ne permettent pas la réalisation d'un pilier possédant un congé

cervical périphérique.
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Le principal inconvénient de ces coiffes réside dans le risque de dislocation entre la
structure métallique et la face esthétique :

La facette résine est cuite sous pression et accrochée a la partie métallique par
rétention mécanique tandis que la céramique est accrochée par lien chimique. La
nature méme des résines permet des réparations, quoi que difficiles en bouche

tandis que cela est impossible pour la céramique.

Figure 31: Coiffe pédiatrique préformée avec incrustation vestibulaire (Source:
www.information-dentaire.com)

Le protocole opératoire est en tout point similaire a celui des coiffes en nickel-chrome
avec une particularité : un congé sans biseau doit étre réalisé en intra sulculaire afin
de prévenir I'épaisseur supplémentaire induite par la céramique ou la résine (Joseph,
2017 ; Aiem Tort-Alvarez, 2016).

2.5. Coiffes pédiatriques préformées en résine composite

Ce dernier type de coiffe est réalisable par technique directe ou indirecte.

- Les « Strip Crowns » : il s’agit de fines parois transparentes utilisées comme
moules pour une restauration en résine composite fluide en méthode directe. Le
moule doit correspondre a la largeur mésio-distale de la dent a traiter et doit

respecter les diastémes ou points de contacts existants.
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Figure 32: Matrices celluloides « Strip Crowns » pour dents permanentes

(source : www.provisionalmatrix.com)

Ces matrices sont utilisées, en odontologie pédiatrique, uniquement pour les
incisives centrales et latérales maxillaires et sont contre-indiquées lors de
délabrements dentaires trop importants, de maladies parodontales ou de
recouvrement incisif important. Il existe des matrices différentes pour chaque dent
permanente mais que pour les incisives en denture temporaire.

Protocole clinique :

Aprés avoir réalisé 'éviction carieuse et les potentiels traitements pulpaires, la dent
doit étre préparée a minima en étant attentif a ne retirer que les tissus dentaires
empéchant une bonne adaptation du moule. Les points de contact sont supprimeés a
'aide d’'une fraise flamme, le bord libre ainsi que les faces vestibulaires et palatines
sont réduits de 1mm. Une fois la dent préparée, la matrice est adaptée pour plonger
d’environ 1mm dans le sulcus et respecter la hauteur du bord libre ; deux ouvertures
sont réalisées a l'aide d’'une sonde droite au niveau des points de contact afin
d’évacuer les bulles d’air et les excés lors de I'étape suivante.
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Figure 33: Incisive apres la taille et 'adaptation de la matrice (source:
www.imagenesmy.com )

La dent subit par la suite un mordangage a I'acide orthophosphorique a 37% pendant
15 secondes puis est rincée et séchée avec modération (Wet Bonding). L’adhésif est
mis en place et photopolymérisé et le moule est rempli de résine composite. Cette
derniére est photopolymérisée puis la matrice est retirée (ou découpée) et enfin la
résine est polie.

- Les coiffes Composite Shell ou méthode indirecte : cette technique commence,
comme pour les autres, par I'éviction carieuse et les éventuels traitements pulpaires.
Deux empreintes sont ensuite réalisées, les moules sont coulés en platre extra dur
puis ce dernier est isolé. Les résines composites sont montées sur les modéles et
polies en respectant I'occlusion. Enfin, une clé de positionnement en silicone est
réalisée avant de séparer la piece du modele.

La dent est mordancée a l'acide orthophosphorique a 37% durant 15 secondes,
rincée, séchée, 'adhésif est mis en place et photopolymérisé. Les surfaces dentaires
préparées, la piece en résine est placée dans la clé puis cette derniere est mise en
bouche. Afin d’obtenir une adaptation optimale, une couche de résine fluide peut étre
appliquée sur la dent juste avant la mise en place de la clé; une fois la
photopolymérisation réalisée, la surface est nettoyée des excés et 'occlusion vérifiée
(Aiem Tort-Alvarez, 2016).
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3. LA COIFFE ZIRCONE :
UNE ALTERNATIVE THERAPEUTIQUE
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3.1. Présentation du Zircone
3.1.1. Généralités

Le zirconium est un minéral de la famille des silicates, son symbole chimique est Zr

et son numéro atomique est 40 ; Il fait partie des métaux de transition.

H He
Li | Be B|C|[N/|[O]| F |Ne
Na | Mg Al[Si| P | S| Cl|Ar

K|[Ca|Sc|Ti| V|Cr|Mn|Fe |Co|Ni|[Cu|[Zn|Ga|Ge|As | Se | Br | Kr

Rb | Sr

<
N

Nb(Mo|Tc |RU|Rh|Pd|Ag|(Cd|(In [Sn|Sb|Te| | | Xe

Cs|Ba|La|Hf |Ta| W |Re|Os | Ir | Pt |Au|Hg | Tl |Pb| Bi | Po| At | Rn

Fr|Ra|Ac|(Rf [ Db|Sg|Bh|Hs | Mt | Ds [Rg | Cn

Ce|Pr|(Nd(Pm|({Sm|Eu|Gd|Tb |Dy |Ho | Er [Tm| Yb | Lu

Th|(Pa| U (Np|(Pu|(Am|Cm|Bk | Cf |Es |[Fm|Md|No | Lr

Figure 34: Tableau périodique des éléments (source : www. Wikipedia.com)

Il est important de différencier la Zircone, qui est I'élément chimique, du Zircon, qui
est le minerai dont on extrait la Zircone. Le Zircon ne se trouve que dans la crodte
terrestre sous forme de silicate de zirconium (ZrSiO4) jusqu’a 16Km de profondeur,
son apparition est donc postérieure a celle de la Terre. Le plus vieux fragment a été
retrouvé en 1999 en Australie : il est daté de 4,4 milliards d’années.
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Figure 35: Zircon (forme de minerais) (source : www.wikipedia.org)

Figure 36: Zircone isolée et réduite en poudre (source : www.wikipedia.org)

Bien qu'utilisé depuis I'antiquité dans la conception de bijoux, I'élément chimique a
été découvert en 1789 par le chimiste allemand Martin Heinrich Klaproth qui I'a
extrait sous forme d’oxyde (le ZrSiO4 qui est le dioxyde de zirconium) puis isolé en

1824 par JOons Jacob Berzelius en Suéde.
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La premiére utilisation de la zircone dans le domaine médical remonte a 1985 avec
la confection de prothéses de tétes fémorales, de genoux et de doigts ; on la qualifie
alors de biocéramique inerte implantable. On l'utilise en odontologie depuis 2002
dans la réalisation de prothéses ou d’infrastructure prothétiques. Les coiffes
pédiatriques en zircone apparaissent en 2008 et sont disponibles actuellement chez
quatre fabricants: EZ-pedo, Cheng Crown, Kinder Crown et Nu Smile.

Les applications en odontologie sont les suivantes: couronne unitaire, coiffe
pédiatrique, infrastructure de bridge, bridge jusqu’a 6 éléments avec un maximum de

2 éléments intermédiaires successifs, inlay/onlay, inlay core et pilier implantaire.

3.1.2. Les céramiques

Les céramiques utilisées en odontologie sont des matériaux inorganiques obtenus
par la fusion a haute température d’oxydes métalliques qui se solidifient par la suite a
température ambiante. En dehors des céramiques denses, elles se composent d’'une
phase amorphe vitreuse au sein de laquelle sont dispersés des cristaux qui conferent

a la céramique ses propriétés mécaniques et son opacite.

Il existe 3 grandes familles de céramique qui se distinguent par leur microstructure et

leur composition.

3.1.2.1. Les vitrocéramiques

Les vitrocéramiques sont composées d'une phase cristalline et d’'une matrice

vitreuse (30 a 50%) de cristaux disperses.

50



Cette famille est répartie en 2 classes: les céramiques feldspathiques et les
céramiques feldspathiques renforcées (a la leucite ou au silicate de lithium et
nanocharges de zircone ou au disilicate de lithium) (Etienne et Anckenmann, 2016).

Figure 38: Microphotographie en microscopie électronique a balayage d’'un
échantillon de céramique feldspathique a haute teneur en leucite (source Société
Francophone de Biomatériaux Dentaires, J. DEJOU, 2009)

3.1.2.2. Les céramiques infiltrées

La matrice vitreuse de ce type de céramique représente 15% de la structure : les
particules cristallines sont préalablement frittées, c’est a dire qu’elles subissent un
traitement thermique afin de les consolider, de les densifier et de rendre le matériau
poreux pour qu’une phase vitreuse soit infiltrée dans un second temps. Aujourd’hui,
cette famille est de moins en moins utilisée par les laboratoires car sa faible
proportion de phase vitreuse diminue la qualité du collage par rapport aux
vitrocéramiques et ses caractéristiques mécaniques sont moins intéressantes que

celles des céramiques denses (Etienne et Anckenmann, 2016).
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Figure 39: Microphotographie en microscopie électronique a balayage d’un
échantillon de céramique alumineuse a haute teneur en particules cristallines et
verre infiltré (source Société Francophone de Biomatériaux Dentaires, J. DEJOU,
2009)

3.1.2.3. Les céramiques denses ou polycristallines

Cette classe, principalement représentée par le dioxyde de zirconium (ZrO2) et
'alumine dense (Al202), ne posséde aucune phase vitreuse. Cela rend le collage
complexe mais procure des propriétés mécaniques supérieures aux autres familles.
Ainsi, on peut les utiliser pour la réalisation d’infrastructure dans le cas de prothése a
visée esthétique (Etienne et Anckenmann, 2016).
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Figure 40: Microphotographie de la surface d’une piece en dioxyde de zirconium
(source Société Francophone de Biomatériaux Dentaires, J. DEJOU, 2009)

Propriétés
mécaniques

Propriétés optiques

v

Augmentation de la part cristalline

Zircone Vitrocéramiques

Figure 41: Variation des propriétés en fonction du pourcentage de phase
cristalline (source : document personnel)
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Une autre classification moins précise est possible selon la température de frittage
de la céramique :

Tableau 2: Classification alternative des céramiques (source : document personnel)

Type de céramique Température de frittage Utilisation
Céramique a haute 1280-1390°C Prothése amovible
fusion
Céramique a moyenne 1090-1260°C Matrice palatine
fusion
Céramique a basse 870-1065°C Couronne céramo-
fusion metallique pour émaillage
des métaux
Céramique trés basse 660-780°C Couronne céramo-
fusion meétallique pour émaillage

du titane ou de I'or a bas
intervalle de fusion

CERAMIQUES CHRISTALLINES
CERAMIQUES VITREUSES BIPHASEES
CERAMIQUES ALUMINEUSES| ZIRCONES
FELDSPATHIQUES FELDSPATHIQUES
CONVENTIONNELLES ENRICHIES
Stratifiées Stratifiées Pressées/coulées barbotines Usinées CFAO | Usinées CFAO
Phase vitreuse Enrichie  Enrichie Enrichie Disilicate b Zircone Zircone
silicique + phase en en en de In ceram [Préfrittée  frittée
cristalline dispersée fluoroapatite leucite leucite  lithium TZP HIP
de Quartz / \ ‘ ‘
l 1 1 1 1 inelle | zirconia Procera Procera DC Zircon
Création IPS dSign Optec Empress e max press|  ajumina C%n Digident
ésistance a la flexion en Mpa DiazZir
85 120 150 350 350 500 610 700 1000 1200

+ TRANSLUCIDITE

++APTITUDE AU COLLAGE = SCELLEMENT

Figure 42: Présentation des différentes céramiques utilisées en dentaire (source : Dr
De March « Infrastructures de bridges : concepts et préceptes »)
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La zircone présente trois phases cristallographiques différentes selon la température

3.1.3. Composition et propriétés

3.1.3.1. Les différentes formes du zircone

a laquelle elle est soumise :

la forme monoclinique : elle est obtenue en chauffant le zircone de la
température ambiante jusqu’a une température de 1170 degrés Celsius. Les
propriétés mécaniques de la forme monoclinique ne sont pas intéressantes. Il
faut cependant noter que le passage de la forme tétragonale a monocyclique
se fait a 1070 degrés Celsius lors du refroidissement.

la forme quadratique ou tétragonale : stable de 1170 a 2370 degrés Celsius,

c’est la forme dont les propriétés sont les plus adaptées pour un usage en

odontologie.

la forme cubique stable de 2370 degrés Celsius jusqu’au point de fusion qui

est a 2690 degrés Celsius.

Monocyclique

Tétragonale

Cubique

1170°C

2370°C
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Une fois la zircone chauffée, on ajoute 2 a 3% d’oxyde d’yttrium (Y203) ou d’oxyde
de magnésium (MgO0) afin de stabiliser la forme souhaitée et d’éviter une expansion
de volume lors de son retour a température ambiante (qui peut aller jusqu’a 45% du
volume initial sans traitement).

Ainsi, en odontologie, la zircone utilisée est de type 3Y-TZP ; c’est a dire une zircone
stabilisée sous forme quadratique par I'adjonction de 3% d’oxyde d’yttrium.

Sous cette forme, le matériau gagne en résistance grdce a un phénoméne
d’absorption des contraintes qui limite la propagation des fissures: I'énergie
développée par la contrainte va étre captée par les cristaux qui, maintenus gréace a
I'yttrium en phase tétragonale, vont se libérer et retourner en phase monocyclique.
La fissure est alors stoppée par l'augmentation volumique entrainée par ce
changement de phase (Etienne et Anckenmann, 2016 ; Deschamps-Leinharft, 2017).

3.1.3.2. Propriétés mécaniques

La zircone 3Y-TZP présente des propriétés mécaniques trés proches des métaux.
Elle posséde une résistance a la flexion d’environ 1000MPa (entre 800 et
1200MPa) ; cette valeur peut varier selon la mise en ceuvre de la préparation, de sa
pureté, de sa porosité, de sa densité et de son état de surface. En comparaison, les
vitrocéramiques ont une résistance a la flexion dix fois moindre puisqu’elle est de
100MPa.
Quelques caractéristiques a température ambiante :

» masse volumique : 6490 Kg/m3

» résistance a la traction : 350-390 MPa

> limite d’élasticité a 0,2% : 100-150 MPa

» module d’élasticité : 90000 MPa

> résilience : 7,5 Kg /cm2

3.1.3.3. Propriétés biologiques

La zircone est un matériau bio-inerte, c’est a dire qu’elle posseéde une excellente
tolérance parodontale, pulpaire et biologique ainsi qu’une trés bonne résistance aux
attaques acides et basiques (seul I'acide fluorhydrique permet de la corroder) ; ce
matériau est aussi résistant a I'oxydation par la formation d’un film d’oxyde stable a

sa surface (Etienne et Anckenmann, 2016).
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3.1.3.4. Propriétés optiques

Les propriétés optiques d’un matériau sont définies par la fagon dont un rayon

lumineux est absorbé puis réfléchi et enfin réfracteé :

Luminosité : il s’agit de la quantité de lumiére réfléchie par la surface d’'un
matériau ; plus elle est basse, plus I'objet semble sombre. La zircone est la
céramique possédant I'indice de réfraction lumineuse le plus élevé (IR=2,20).
Cette propriété complique I'intégration esthétique.

Teinte : la teinte naturelle de la zircone varie du blanc a I'ivoire selon le mode
de fabrication. Souvent trop claire, les fabricants incorporent des agents
colorants quand la zircone se trouve encore sous forme de poudre ou
stratifient les coiffes en multicouches.

Translucidité : c’est la propriété d’un corps a laisser passer la lumiére sans
permettre de discerner nettement les contours d’un objet. Elle dépend de la
taille des grains, de leur densité et de I'épaisseur du matériau ; plus les grains
sont larges, plus le matériau devient opaque. On peut donc obtenir de la
zircone hautement translucide a l'aide de micro-grains (mais les propriétés
meécaniques diminuent) ou de la zircone plus opaque ayant une translucidité
semblable a celle de la dentine pour la réalisation d’infrastructures. Certains
fabricants jouent sur la translucidité en ajoutant des additifs a la préparation
(notamment de I'alumine).

Fluorescence: ce phénoméne correspond a [I'absorption d’'énergie,
généralement de la lumiére a une longueur d’'onde définie, puis sa réémission
immédiate a une autre longueur d’'onde ; la dent naturelle est fluorescente
sous lumiére noire; ceci peut étre imité par I'ajout d’'une fine couche de

céramique de recouvrement (Etienne et Anckenmann, 2016 ).
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3.1.3.5. Protocole de fabrication

La fabrication des coiffes se fait soit par injection a l'aide d’'un moulage soit par
usinage puis maquillage (CFAQO).

Dans le cadre de restauration esthétique, I'usinage permet de meilleurs résultats ;
aprés la taille du bloc, la piéce est entiérement frittée afin qu’elle acquiére ses
propriétés mécaniques et optiques. Des limites dans la mise en ceuvre de cette
technique ne doivent pas étre oubliées. En effet, il est fortement déconseillé de
retoucher la face occlusale des coiffes en zircone frittée car cela entraine I'apparition

de fissures au sein du matériau (Etienne et Anckenmann, 2016 ; Dejou, 2010).

Figure 45: Bloc a usiner (source : www.Roland.fr)
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3.2. Mise en ccuvre

3.2.1. Premiéres étapes

Les premiéres étapes pour la pose d’'une couronne pédiatrique préformée en zircone

sont les mémes que pour les couronnes pédiatriques préformées en métal :

Prise de repeéres : radiographie préopératoire, mesure de la hauteur occlusale
de la dent et de son diamétre mésio-distal afin de présélectionner une coiffe.
Anesthésie locale de la dent.

Eviction du tissu carieux a l'aide d’une fraise boule carbure de tungsténe,
réalisation d’'une pulpotomie ou pulpectomie si I'état pulpaire le nécessite et
enfin élimination de I'’émail non soutenu.

Restauration étanche des cavités importantes a l'aide d’'un ciment verre

ionomeére renforcé ou non par adjonction de résine.

3.2.2. Gestion des dents antérieures

La taille des incisives et canines temporaires est, dans un premier temps, similaire a

la préparation d’'une taille de dent permanente pour la pose d’'une couronne en

céramique :

Réduction du bord incisif de 1,5mm avec une fraise cylindrique ou Donuts en
utilisant le bord libre de la dent adjacente comme repére ou en s’aidant de
rainures afin de contrbler I'épaisseur taillée (fig. 49).

Face vestibulaire : il faut utiliser une fraise quart de rond et suivre la technique
des rainures de pénétration contrdlée. On réalise dans la face vestibulaire des
rainures d’enfoncement de 2mm tout en respectant les 3 orientations de cette
face ; elles sont dans un second temps réunies puis la surface est
uniformisée.

Face linguale ou palatine : une fraise « ballon de rugby » permet de réduire le
cingulum en augmentant la concavité sans le fragiliser; le « mur lingual ou
palatin » est par la suite obtenu en utilisant une fraise quart de rond (fig. 50).
Faces mésiales et distales : les points de contacts sont supprimés en s’aidant
d'une fraise flamme puis les faces proximales sont réduites de 0,5-1mm en

utilisant une fraise quart de rond.
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- Limite cervicale : nous devons obtenir une préparation de dépouille juxta
gingivale, avec un congé quart de rond ou un épaulement droit a angle interne
arrondi de 2mm. Cette étape permet de calibrer la réduction.

La dent subit ensuite une préparation intra sulculaire : avec la pointe d’une fraise

flamme, il faut réduire le congé en gardant la fraise paralléle a I'axe de la dent et

en tournant cinq fois autour du pilier (méthode TAP : Tourner Autour du Pilier)
avec un enfoncement de 2mm. Pour finir, tous les angles vifs doivent étre
arrondis.

A la fin de la taille, nous obtenons donc un pilier sans contre dépouille et sans

congé (Jégat, 2017 ; Lopez-Cazaux, 2014).
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Figure 47: Rainures de pénétration contrélées (source: document personnel)

Figure 48 : Préparation des faces vestibulaires et palatines (source : Kinder Krown)
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Figure 49: Faces vestibulaires préparées (source: document personnel)

Figure 50: Réduction des faces proximales (source: Kinder Krown)
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Figure 53: Dent une fois la préparation sulculaire réalisée (source: document
personnel)
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3.2.3. Gestion des dents postérieures

Le but final de la préparation est d’obtenir une préparation cylindrique sans contre

dépouille :

Face occlusale : une réduction occlusale a plat de 1,5 a 2 mm doit étre
réalisée a I'aide d’une fraise « donuts » ou fraise roue dont I'épaisseur est
de 2mm mais toute fraise diamantée peut étre utilisée. Deux repéres
peuvent nous aider lors de cette étape : la créte marginale de la dent
adjacente doit se situer a la méme hauteur que la face occlusale et le fond
du puits central doit étre a peine visible, on s’assure ainsi de ne tailler que
de I'émail.

Préparation périphérique : les quatre autres faces de la dent sont taillées a
'aide d’une fraise quart de rond montée sur contre angle rouge ; il faut
rester paralléle a 'axe de la dent et réaliser un congé juxta gingival de
1mm (demi fraise) en supprimant tous les bombés coronaires.

Préparation intra sulculaire : cette étape est similaire a celle pour la
préparation des incisives et canines. Il faut tourner cinq fois autour du pilier
avec une fraise flamme a une profondeur de 2mm jusqu’a la suppression
totale du congé et des contre-dépouilles.

Pour finir, tous les angles vifs doivent étre arrondis (Jégat, 2017 ; Lopez-
Cazaux, 2014).
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Figure 54: Vue occlusale d’une deuxieme molaire temporaire aprés pulpotomie
(Serena LOPEZ-CAZAUX Coiffes pédiatriques préformées en zircone : une option
esthétique pour la restauration des molaires temporaires délabrées)

Figure 55: Préparation de la face occlusale (source: Kinder Krown)
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Figure 56: Vue occlusale d’une deuxieme molaire temporaire apres la préparation
occlusale (Serena LOPEZ-CAZAUX Coiffes pédiatriques préformées en zircone :
une option esthétique pour la restauration des molaires temporaires délabrées)

Figure 57: Réduction de la face occlusale (source: document personnel)
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Figure 58: Passage des points de contact (source: Kinder Krown)

Figure 59: Schéma d’une préparation périphérique d’une molaire temporaire (Serena
LOPEZ-CAZAUX Coiffes pédiatriques préformées en zircone : une option esthétique
pour la restauration des molaires temporaires délabrées)
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Figure 60: Vue occlusale d’une seconde molaire temporaire apres la préparation
periphérique (Serena LOPEZ-CAZAUX Coiffes pédiatriques préformées en zircone :
une option esthétique pour la restauration des molaires temporaires délabrées)

Figure 61: Vue occlusale d’une seconde molaire temporaire apres la préparation
periphérique (Serena LOPEZ-CAZAUX Coiffes pédiatriques préformées en zircone :
une option esthétique pour la restauration des molaires temporaires délabrées)
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Figure 62: Congé cervical (source: document personnel)
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Figure 63: Schéma d’une préparation périphérique d’une molaire temporaire (Serena
LOPEZ-CAZAUX Coiffes pédiatriques préformées en zircone : une option esthétique
pour la restauration des molaires temporaires délabrées)
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Figure 64: Préparation intra-sulculaire (source: Kinder Krown)

Figure 65: Réduction du congé (source: document personnel)
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Figure 66: Vue occlusale d’une seconde molaire temporaire apres la préparation
intra sulculaire (Serena LOPEZ-CAZAUX Coiffes pédiatriques préformées en zircone
. une option esthétique pour la restauration des molaires temporaires délabrées)

3.2.4. Essayage et hémostase

- L’hémostase : la préparation intra sulculaire entraine un saignement sulculaire
empéchant un scellement correct. Il est donc primordial de stopper le saignement
avant de fixer la couronne. Toutes les méthodes d’hémostase peuvent étre
utilisées : pression avec une compresse, anesthésie avec vaso-constricteurs ou
encore l'utilisation d’agents chimiques topiques tel que les sulfates ferriques. Une
fois le saignement géré, la préparation doit étre nettoyée et rincée.

- Essayage et réglage occlusal : les coiffes en zircone n’étant ni flexibles ni
déformables, leur adaptation doit donc étre passive. |l ne faut surtout pas
chercher l'effet « bouton pression » (primordial lors de la mise en place d’'une
coiffe métallique) au de bloquer la coiffe ou d’abimer la préparation voire de

fracturer la zircone.
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La coiffe doit étre choisie selon son diamétre mésio-distal ; la plus petite doit étre
essayée en premier ; si celle-ci ne rentre pas, la taille de la dent doit étre reprise :
élimination des contre-dépouilles et reprise du TAP (tourner cinq fois autour de la
préparation).

Une fois que celle-ci peut étre mise en place sans force, le réglage occlusal peut
étre réalisé : on ne retouche jamais la face occlusale mais la limite cervicale de la
coiffe avec une fraise diamantée montée sur contre-angle rouge. Une fois les
retouches reéalisées, la coiffe doit s’insérer de fagon passive jusqu’a sa limite
légérement infra gingivale et ne pas interférer quand le patient est en occlusion.
Les coiffes essayées mais non scellées peuvent étre stérilisées avec un
autoclave en vue d’une utilisation ultérieure ; la zircone subit cependant une
contamination par des groupes phosphates présents dans la salive diminuant sa
capacité d’adhésion au ciment de scellement. Afin d’éviter ce phénoméne, la
boite  NuSmile® fournit des modéles roses « Try in» de chaque taille,
exclusivement dédiés a l'essayage pour que le praticien choisisse la coiffe
adéquate sans en contaminer d’autres (Aiem Tort-Alvarez, 2016).

Figure 67: Coiffe pédiatrique préformée pour essayage NuSmile®

3.2.5. Scellement et finition

La Zircone, par son manque de particules silice, ne peut étre mordancée (étape
essentielle du collage), de plus, le sablage des surfaces en zircone entraine
I'apparition de microfissures dans le matériau. Les fabricants préconisent donc le
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scellement des éléments en zircone et afin d’améliorer celui-ci, les intrados des

couronnes présentent des rainures.

Le scellement repose sur le principe de rétention obtenu par friction mécanique

via un ciment. |l repose sur le parallélisme des parois, la hauteur de celles-ci et

des éléments de rétention secondaire (ici les rainures dans les intrados).

Ciment Avantages

Phosphate de Antiseptique
Zinc eugénol Grand recul clinique
Facilité d'utilisation et de dépose

Prend en milieu humide

Phosphate de Antiseptique
Zinc Grand recul clinique
Facilité d'utilisation et de dépose
Polycarboxyl Adhérence a la dentine et au
ates meétal
Absence de toxicité pulpaire
Absence d’eugénol
CVlou Bonne résistance mécanique
CVIMAR Adhésion aux tissus dentaires

Relargage de fluor
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Inconvénients
Propriétés mécaniques faibles
Ne permet pas de réaliser un

collage aprés dépose
(eugénol)
Résistance faible a la traction
Mortification -> ne pas utiliser
sur dent vitale
Résistance mécanique tres
faible d’ou son utilisation en

tant que ciment provisoire

Descellement et retrait des

exces difficiles



Les fabricants préconisent I'utilisation de ciment verre ionomére (CVI) pour sceller
les coiffes pédiatriques préformées en Zircone.

Le protocole d’utilisation est le suivant :

- Décontamination a I'hnypochlorite ou a l'alcool de I'élément prothétique puis
séchage de celui-ci.

- Décontamination et séchage des surfaces dentaires.

- Mélange selon les indications du fabriquant de la poudre et du liquide (ou a
'aide d’'un auto-mélangeur).

- Remplir l'intrados de la coiffe de ciment.

- Mise en place de la coiffe et maintien en position avec une pression digitale.

- Pendant la prise, nettoyer les excés a I'aide d’'une micro-brosse puis une fois la
pression digitale relachée, d’'une sonde droite.

Une fois le ciment entiérement pris, une vérification de I'occlusion est nécessaire

afin de valider la mise en place correcte de la coiffe (Lopez-Cazaux, 2016).

Figure 69: Vue occlusale une fois le scellement réalisé (Serena LOPEZ-CAZAUX
Coiffes pédiatriques préformées en zircone : une option esthétique pour la
restauration des molaires temporaires délabrées)
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Figure 70: Résultat final apres le scellement des coiffes (source : Cheng Crown)
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Epaisseur

Préparation de la
face occlusale

Préparation des
faces proximales

Préparation des
faces vestibulaires
et
linguales/palatines

Limite cervicale

CPP métallique
0,2mm

Réduction
homothétique
de 1,5mm

Mise de
dépouille

Aucune

Intra-sulculaire
de 1mm ou
juxta gingivale

CPP avec incrustation

0,2 pour les parties
metalliques ; 1,5 a
2mm pour les
incrustations
Réduction a plat de
2mm

Mise de dépouille et
réduction de 1,5mm
(réduction de 30%)

Mise de dépouille et
réduction de 1,5mm
(réduction de 30%)

Sous-gingivale de
Tmm
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CPP zircone
Selon fabriquant

NuSmile® : réduction de
1,5 a 2mm en suivant les
contours de la dent
Kinder Krowns® :
réduction de 1Tmm sans
autre précision
EZ-Pedo® : réduction
horizontale a plat de 1,5
az2mm
Préparation paralléle
avec réduction de 20 a

30% :
NuSmile®: 0,5 a 1,25
mm
Kinder Krowns® : 0,75 a
1,5mm

EZ-Pedo® : Tmm
Préparation paralléle
avec réduction de 20 a
30% :
NuSmile® :0,5 a 1,25mm
Kinder Krowns® : 0,75 a
1,5mm
EZ-Pedo® : Tmm
Sous-gingivale de 1 a
2mm



Biocompatibilité = Facilité | Coit | Esthétique ' Economie Isolation = Coopération

de mise tissulaire avant
eh ceuvre mise en
ceuvre
Ciment + + + + + + + + + +
verre (relargage de
ionomeére Fluorures)
Résine 0 - + ++ ++ ++ 0
composite (relargage de (isolation
bisphénol A) impérative)
CPP + 0 - -- 0 0 0
Nickel- (Allergie + (probléme
Chrome galvanisme) esthétique)
Coiffe + 0 + + + + -- 0 ++
pédiatrique
esthétique

De nos jours, les chirurgiens-dentistes ont accés a de nombreuses techniques et
matériaux afin de restaurer les dents temporaires délabrées ; actuellement seules
les CPP métalliques sont recommandées par 'AAPD (Agence Américaine de
Pédodontie) pour les lésions carieuses seévéres. L’AAPD préconise la mise en
place d’études avant d’intégrer les coiffes en zircone dans ses recommandations.
Cependant plusieurs criteres peuvent guider le chirurgien-dentiste dans son
choix :

-La dent concernée : seuls quelques fabricants proposent des coiffes pour
toutes les dents temporaires ; pour le secteur antérieur mandibulaire, seules les
coiffes pédiatriques préformées en zircone sont disponibles. Le diamétre mésio-
distal est aussi un facteur crucial de choix ; Kinder Krowns® étant la marque
proposant le plus de tailles disponibles.

-La demande des parents et du jeune patient : les CPP zircone ont la meilleure
stabilité colorimétrique dans le temps mais le faible choix de teinte peut étre un
frein en comparaison avec les coiffes en résine. Si l'esthétique n’est pas
prioritaire (dans le cas d’enfants non coopérants), les coiffes métalliques restent
une méthode de choix.
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-La coopération de I’enfant : en cas de non coopération, les coiffes métalliques
sont les coiffes les plus simples a poser ; les coiffes a incrustation vestibulaire
autorisent une friction lors de l'insertion ce qui limite les essayages par rapport
aux coiffes en zircone. Enfin, les coiffes restent cependant plus simples a poser
et possédent des résultats meilleurs chez un enfant non coopérant
comparativement aux soins classiques qui ne peuvent étre réalisés dans des
conditions optimales (sculpture des faces occlusales et mise en place de la
digue). Si la coopération est bonne, NuSmile® propose des coiffes « Try in » qui
limitent le risque de fracture des coiffes et de contamination salivaire/sanguine.
-Risque de fracture : le risque de fracture est nul pour les coiffes métalliques car
I'alliage Nickel-Chrome posseéde une bonne ductilité : la face occlusale s’aplanit
en cas de bruxisme et la recherche de I'effet bouton pression est primordiale lors
de sa mise en place.

Les coiffes a incrustation vestibulaire ou en résine composite ont un faible risque
de fracture lors du protocole opératoire ; cependant elles sont contre-indiquées
lors de force occlusales excessives ou de bruxisme car elles ne possédent pas
de propriétés mécaniques suffisantes pour éviter les fractures.

Les coiffes en zircone ont un risque important de fractures lors des essayages
mais leur grande résistance ainsi que les propriétés intrinséques les rendent peu
sujettes aux fractures; ces derniéres sont aussi contre-indiquées lors de
bruxisme car le risque d’apparition des facettes d'usure sur les dents
antagonistes est majoré (Aiem Tort-Alvarez, 2016).

-La santé gingivale : les coiffes en résine sont contre-indiquées en cas de
maladie parodontale car elles ont tendance a irriter la gencive ; les coiffes a
incrustation vestibulaire posseédent de moins bons résultats que les coiffes
meétalliques et celles en Zircone ont les meilleurs résultats (Walia, 2016).

-Prix et temps passé au fauteuil : les coiffes métalliques sont les plus
accessibles et les plus rapides a mettre en place, celles en zircone les plus
onéreuses et celles en résine composite les plus longues a réaliser. Ce sont des

criteres qu’il faut aussi porter a la connaissance des familles.
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CONCLUSION

La demande esthétique est aujourd’hui une attente courante en odontologie
pédiatrique. Les coiffes pédiatriques préformées en zircone apparaissent comme une
alternative esthétique judicieuse aux coiffes métalliques afin de répondre aux
exigences des jeunes patients ou des parents.

Leur mise en place est un acte simple a I'exécution rapide ne nécessitant ni
préparation complexe, ni prise d’empreinte intra-buccale.

L’objectif de la préparation coronaire est d’obtenir un pilier descendant a 1mm de
profondeur dans le sulcus sans contre-dépouille et sans angles vifs.

Les propriétés biomécaniques de la zircone permettent une bonne intégration des
coiffes dans I'environnement buccal en ne provoquant aucune réaction parodontale
préjudiciable et aucune usure dentaire (sauf en cas de bruxisme). La multiplication
des modeles proposés par les fabricants permet de répondre a un nombre de
situation de plus en plus étendu : dents antérieures et postérieures, au maxillaire
comme a la mandibule avec plusieurs tailles et teintes disponibles.

Le principal frein a I'intégration de ces coiffes dans la pratique quotidienne au cabinet
semble étre le manque de formation et d’information données aux chirurgiens-
dentistes. Le colt plus éleve, répercuté sur le patient, pourrait constituer un autre
facteur limitant le recours a ces coiffes.

Bien que le recul clinique sur cette technique soit encore assez faible, beaucoup
d’éléments laissent a penser que cette solution sera intégrée dans les propositions

thérapeutiques des praticiens dans les prochaines années.
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Résumé :

Les coiffes pédiatriques préformées sont utilisées en odontologie depuis 70 ans
afin de pallier de grandes pertes tissulaires sur les dents temporaires ou en tant
que couronnes provisoires sur les dents permanentes. Dans un premier temps,
elles étaient constituées de nickel et de chrome. Puis, la maitrise des biomatériaux
a permis l'apparition de nouvelles coiffes plus esthétiques depuis une trentaine
d’années : les coiffes pédiatriques préformées avec incrustations vestibulaires, les
coiffes pédiatriques préformées en polycarbonate, les coiffes pédiatriques
préformées en résine composite et enfin, depuis 2008, les coiffes pédiatriques
préformées en Zircone.

Ces coiffes sont utilisées lors de nombreux cas : ameélogénése et dentinogénése
imparfaites, hypominéralisation des molaires et des incisives, lors de traumatismes
ou encore afin de restaurer les pertes tissulaires dues a des caries chez les
enfants possédant un risque carieux individuel élevé.

La Zircone, utilisée sous forme de dioxyde de zirconium en odontologie, présente
de nombreux avantages: une biocompatibilité élevée entrainant une bonne
réponse parodontale, une résistance supérieure aux autres matériaux utilisés pour
la confection des coiffes et une couleur proche de celle de I'émail.

Le protocole clinique de pose des coiffes en zircone suit un schéma similaire a
celui des autres coiffes (stabilisation de I'état pulpaire et prise de repéres, taille,
essayage, scellement et contréle) mais présente aussi des particularités : une mise
de dépouille de la préparation dentaire, une préparation intra-sulculaire et un
essayage passif.

La comparaison des différents modéles de coiffes nous montre que chaque type
de coiffe a encore sa place et qu’il appartient au praticien de faire son choix selon
la situation dentaire, le patient et sa maitrise des techniques de taille.
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