UNIVERSITE DE NANTES
UNITE DE FORMATION ET DE RECHERCHE D’ODONTOLOGIE

ANNEE : 2011

LA PROTHESE CERAMO-METALLIQUE
ET LAVITALITE PULPAIRE

THESE POUR LE DIPLOME D'ETAT DE
DOCTEUR EN CHIRURGIE DENTAIRE

Présentée

et soutenue publiquement par

DURAND Jean
Né le20/12/1984

Le devantle jury ci-dessous

Monsieur le Professeur A. JEAN Président
Monsieur le Professeur Y. AMOURIQ Directeur de thése
Monsieur le Docteur G. AMADOR DEL VALLE Assesseur

Monsieur le Docteur F. BODIC Co-Directeur

NO



Par délibération en date du 6 décembre 1972, le ceail de la Faculté
de Chirurgie Dentaire a arrété que les opinions émses dans les disser-
tations qui lui sont présentées doivent étre consilées comme propres
a leurs auteurs et qu'’il n’entend leur donner aucue approbation, ni

Improbation.



LA PROTHESE CERAMO-METALLIQUE ET LA VITALITE PULPARE
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I Introduction

L'état pulpaire est une donnée importante cdtittale thérapeutique en dépend, que I'on réalise
un soin conservateur ou un soin prothétique. @esr cela gu'il est primordial d’évaluer cet état
pulpaire, de savoir si la pulpe est vivante, ounliésée et de déterminer son degré d’atteinte.

En effet la conservation de la vitalité pulpa&rein grand intérét cliniquement parlant. La dent
support sera plus résistante, et nous évitons teblgmes liés aux échecs des traitements
endodontiques. Cependant, I'’échec primordial dprtdhese sur dent vivante est celui qui nous
conduit a la dépulpation de celle-ci.

La prothese sur dent vivante est un exercicéciiffcar nous devons réaliser une préparation qui
consiste en I'éviction de tissu minéral et vivaatippouvoir arriver a nos fins. C’est une mutilatio
gue, parfois, nous sommes contraints d’accomplirdas dents parfaitement saines, dans le but
d’apporter une solution supplémentaire pour résoulds cas ou les autres thérapeutiques ne sont
pas envisageables ou sont moins pertinentes.

Cette éviction tissulaire est la résultante entreespace nécessaire pour l'insertion de la psethé

et une évictiora minimapour conserver cette vitalité pulpaire.

« Toutes les procédures de dentisterie restawatn@al conduites peuvent entrainer, par
échauffement, des dessiccations et des Iésion®igiBles de la pulpe qui, dans les cas extrémes,
peuvent aller jusqu'a la nécrose »(51).

La prothése céramo-métallique sur dent pulpéeemsbre d’actualité et a un avantage non
négligeable qui est le recul cliniqgue. Que ce poiir les méthodes de préparation, les préparations
en elles-mémes, les matériaux utilisés.

De plus, ce type de prothése traditionnelle ar@le non seulement fonctionnel mais aussi

esthétique voire primordial pour certains patients.

Nous verrons donc tout au long de ce travail dé&rentes réactions pulpaires iatrogenes
provoquées lors de la réalisation, mais égalememninteractions entre la pulpe et les matériaux.
Puis nous montrerons les indications des protheSemmo-métalliques et comment réaliser leur
préparation.

Dans une derniére partie, nous étudierons lanpééedes prothéses céramo-métalliques avant de
conclure.

Les articles cités dans ce travail, sont classégaale A, B ou C selon la classification de lathau

autorité de santé.



II Rappels anatomiques

I.1 L'organe pulpo-dentinaire

L'organe ou complexe pulpo-dentinaire est un ensenmulissociable car il est imbriqué sur les

plans embryologique, histologique, structurel ogictionnel.

I.1.1 La pulpe

La conservation de la pulpe est essentielle pealiser une prothése fixée sur dent vivante. En
effet, sa conservation est primordiale pour gatdwr dent plus résistante face a la fracture, éviter
les infections et avertir le patient d’'une éveriudbuleur lors de récidive carieuse. La pulpenaiali
guatre fonctions essentielles : la formation etdaition de la dentine, une fonction sensitiveliee
fonction de défense (4, 7).

La pulpe est un tissu conjonctif lache recoueenrotégé par, la dentine et I'émail dans laipart
coronaire, et par la dentine et le cément dansfaepradiculaire. Elle est confinée dans un espace
inextensible, quasiment clos dans lequel nousuetmes une innervation, une vascularisation et un

réseau lymphatique qui passent a travers le forapial.

En périphérie de la pulpe, a la jonction chenenidu complexe dentino-pulpaire nous retrouvons
une couche de cellules en palissade, les odonteblagui ont pour fonction de synthétiser la

dentine.

La zone centrale de la pulpe est constituéettiéhts classiques du tissu conjonctif, des cellules
ordinaires comme des fibroblastes en nombre impirties macrophages, des granulocytes, des
lymphocytes, une matrice extracellulaire, et ddseB de toutes sortes notamment des fibres

élastiques ainsi que des fibres de collagene auisgdmondantes.

La pulpe étant un tissu organique, elle évolaresde temps. En effet, lors du vieillissement, ou
lors d’agressions chroniques, le collagene augmegiteette derniére devient de plus en plus
fibreuse, et peut former des calcifications. Sotepiel de défense se réduit et sa vascularisation
devient moins dense. Mais, en contre partie, edlengoins susceptible a I'inflammation. Cette
notion de vieillissement est importante car le wodude la pulpe est trés nettement diminué avec
'age, et plus la pulpe sera rétractée plus larpété d’une couronne sur dent vivante sera longue.



1.1.1.1 Les cellules qui la composent

1.1.1.1.1 Les odontoblastes

Les odorgblastes sont des cellules, hautement différer, issues des cellules
mésenchymateusegli synthétisenet minéralisent la dentingrimaire, secondaire ¢ertiaire (4).
Elles sont situéea la périphérie de la pulpe formant la palisgatintoblastiqu. Celle-ci se forme
au fur et a mesure que la dentine s’élabore camleme dela cavité pulpaire diminue.es
odontoblastes se trouvent donc ali, ou plutdt empaquetés sur periphérie de la pul;. Ces
cellules possedent un prolongement cytoplasmiquagre appelé prolongement odontoblasi ou

fibre de Tomes, qui parcoureliépaisseur de la dentine dans sa quasi totalilé, permet de

interactions entre la pulpe et la den (38).

Dentine criblée par le
prolongements odontoblastic

Prolongement odontoblastic

Cellule odontoblastique avec s
noyau l'appareil de golgi et le RE

FIGURE 1 —Représentation schématiqgde la palissade des odontoblastes traversant tad:
BHASKAR 1991.



Elles possedent un noyau volumineux refoulé damsgéle basal, donnant aux cellules une forme
de poire (31). Les odontoblastes ont cette formicpdiere car ils synthétisent puis sécréetent
beaucoup de glycoprotéines. Les appareils de Gailde réticulum endoplasmique granulaire
(REG) nécessaires a cette activité de sécrétionnprg de la place et refoulent le noyau en
périphérie. Ces glycoprotéines forment la pré-sentjui est une dentine non minéralisée, qui se
minéralise par la suite par les odontoblastes fmuamner la dentine. Donc la synthétisation de cette

derniere se fait grace a un unique type cellutdies odontoblastes (29).

Avec le vieillissement et I'accumulation de dertisecondaire, le nombre d’'odontoblastes et de

prolongements diminuent.

Les odontoblastes participent a toutes les fonstde la pulpe. lls ont un r6le initiateur daes |
processus de formation de la dentine (63), un déehange de nutriments entre les capillaires
sanguins et la dentine, et ils jouent un role derd® grace a la formation de dentine tertiaire et

enfin certain pensent qu’ils ont un réle dans Enration.

1.1.1.1.2  Les fibroblastes

Les fibroblastes sont des cellules fusiformasyt@plasme parfois étoilé, issues elles aussi des
cellules mésenchymateuse. Leurs prolongements sbawarts sont parfois ramifiés. Ce sont des
cellules peu spécialisées qui sécrétent des swestdarmant la matrice extracellulaire, comme le
collagéne, protéoglycanes, glycoprotéines et gbmmsoglycanes. Ce sont les cellules les plus

nombreuses de la pulpe (29).

1.1.1.1.3 Les cellules de défense

Ce sont des cellules présentes dans la pul@blespd’activer des mécanismes spécifiques et non
spécifiques. On y retrouve des macrophages, dgshiyaytes, des polynucléaires neutrophiles, des
eosinophiles, des basophiles, des histiocytescelides dendritiques,... L'activation de défenses
non spécifiques de I'h6te (irritants endogénes)eatdhe la cascade des dérivés de l'inflammation
et développe une réponse non spécifique de polgaines neutrophiles dégradant les antigénes

d’origine bactérienne mais aussi les cellules préga

Ces polynucléaires neutrophiles sont le typautaitke majeur dans la formation de micro-abces et
sont tres efficaces pour détruire et phagocyter hexctéries ou les cellules mortes.
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Malheureusement, leurs participations affectentveotiles cellules adjacentes et contribuent au

développement de zones d’inflammation plus largé. (

Les lymphocytes et les plasmocytes sont dealeslide I'inflammation qui apparaissent
généralement sur les lieux de I'infection apresdinisation des neutrophiles. Ces cellules sont
normalement absentes dans la pulpe saine, maisplésence est la résultante de la réponse
immune spécifique qui permet de détruire, d'endogenau de neutraliser les corps étrangers. Leur

présence serait donc le signe d'une irritationigtarse (9).

1.1.1.1.4 Les cellules indifférenciées

Ce sont des cellules de réserve. La pulpatient un réservoir de ces cellules, qui dériveed

cellules indifférenciées dans le stade embryolagigles papilles dentaires. Ces cellules
multipotentes sont probablement un type de fibstBRqui conserve la capacité de différenciation
et de redifférentiation sur la demande de nombeeuws#lules matures. Elles sont en grande

concentration sous la palissade des odontoblastes.

11.1.2 La dentine

La dentine est un tissu calcifié recouvert pamail au niveau de la couronne et de cément au
niveau de la racine. Elle est moins minéraliséaet élastique que I'émail mais est nécessaire pour
le soutien de I'émail. Elle a une couleur jaunegparence, qui influe beaucoup sur la teinte d'une

dent en raison de la translucidité de I'émail.

11.1.2.1 Structure

En poids, soixante dix pour cent de la dentenea@npose de cristaux d’hydroxyapatite, vingt pour
cent de matieres organiques (principalement duagetie) et dix pour cent d’eau. Ce tissu
minéralisé est un vrai « gruyere » car il est ériphr de nombreutubuli dentinaires qui passent
dans I'épaisseur de la dentine. La densité deutrgi est de I'ordre de 55 000 par millimétre carré,
pres de la pulpe, et de 20000 par millimétre cprés de I'émail (21; 44). Dans cesuli nous
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retrouvonsles prolongements odontoblastis etdu fluide dentinaire quicontient un mélange
d'albumine, de transferringle ténascine et des protéoglycan&us retrouvons égalem un

réseau déubuli accessoires quonnect lestubuli entre eux.

Le diametre de
prolongements est :

- 1um alajonction
émail dentine (A),

- l15a2umau
milieu de la dentine
(D)

- etdel1l,5a3mpres
de la pulpe (C).

La pénétrdon bactérienne
(zone plus foncg) suit la
ligne de moindreésistance
pour atteindre la pul}.

A noter que selon la coug
au sein d’'une méme cav
carieuse, letubuli n’ont
pas le méme aspect (E
1mm?2 de cavité carieu:
peut exposer I 000tubuli.

FIGURE 2 llustration représentant la forme,taille et la distance entre les prolongem:e

odontoblastique par rapport a la distance avealigepBHASKAR 1991

1.1.2.1.1 Les différents types de dentine

Il existe trois types de dentine, primaire, secanedet tertiair. La dentine primaire est la cche
la plus externe de la dentis@uée a partir de la jonction én-dentine La dentine secondaire ¢
une couche de dentine produite afl’édification compléte des racine® la dent. La dentiner-

tiaire est créée en réponse a un stimyune attaque carieuse par exemple).

11



-:.‘.1‘ . .I:. :_:;. - -
%‘\ i Lésion carieuse

ﬁﬁ\}nﬂ

Dentine agressée, formation de dentine tertigire

Apposition de dentine secondaire en fonction
de I'age

Apposition cémentaire

FIGURE 3 - lllustration d’'une molaire mandibulaimontrant I'apposition des tissus
minéralisés de maniere physiologique et patholagi@lésion carieuse), réduisant I'espace
pulpaire INGLE et BAKLAND 2002.

1.1.2.1.1.1 Dentine primaire

La dentine primaire est la plus volumineuse da#tides. Elle se situe entre I'émail et la chambre

pulpaire et elle se forme jusqu'a I'éruption dddat.

1.1.2.1.1.2 Dentine secondaire

La dentine secondaire se forme apres I'édificatompléte des racines, une fois que la dent est
sur I'arcade. L'apposition de cette dentine secoadsieffectue tout au long de la vie, mais tres
lentement (29). C'est la croissance de cette deqtinentraine la diminution de taille de la chagnbr
pulpaire avec l'age.
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11.1.2.1.1.3 Dentine tertiaire

La dentine tertiaire a une réponse adaptée metibm du type d’agression subi. C’est pourquoi

nous différencions la dentine réactionnelle dediatithe réparatrice.

La dentine réactionnelle est principalementri&e lors d’'une agression pulpaire ayant souvent
pour origine une Iésion carieuse d’évolution leatehronique. La formation de cette derniere se
fait par une augmentation de la production phygiojoe de dentine péri-tubulaire. Cette
oblitération prématurée desgbuli permet d’isoler de maniere plus efficace la pudpela dentine
périphérique de son contingent de bactéries carexyét de toxines bactériennes. Elle est appelée

dentine réactionnelle sclérotique.

Lors d'une agression plus rapide ou plus inteteséa pulpe, nous constatons une apoptose de
certains odontoblastes. lls sont remplacés paceléges de la couche sous odontoblastique qui se
différencient et remplacent ces derniers, ce sestodontoblastes de remplacement. Quand ces
cellules sont en place et bien différenciées, ghexiuisent une matrice extracellulaire riche en
collagene et en fibronectine, cela constitue laofientine. Cette derniére est une dentine
particuliére car elle ne contient pastdbuli. C’est un magma de dentine moins minéralisée gue |

dentine classique.

I1.1.3 L'innervation de I’organe pulpo-dentinaire

La pulpe a une innervation tres importante. legf trjumeau donne les nerfs maxillaires et
mandibulaires qui donnent a leur tour les nerf@aliires. Ces derniers donnent des branches
pulpaires qui cheminent dans la pulpe avec lessgaisx en passant par le foramen apical pour
former des paquets vasculo-nerveux dans la chapbipaire (29). Dans la chambre pulpaire on
observe une ramification, le plexus de Rashkow.

Il'y a trois types de terminaisons nerveusesptascles au niveau des corps des odontoblastes,
dans la prédentine et certaines pénetrent damghlak le long des prolongements odontoblastiques.
On retrouve les différents types de fibres nergsuibres A, C avec ou sans myéline. La majorité
de ces fibres sont amyéliniques. Elles ont desrdieers comme la chimio sensibilité, la thermo

sensibilité, la proprioception avec des réponses @u moins rapides en fonction des fibres
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stimulées.

Selon certains auteurs,niiervation e la pulpe et de la dentine est lig@ récepteurs périphé-
riguesqui sont sensibles aux mouvem« du fluide intra tubulaire dans I&sbules dentinaire.(32;
34; 69) BRANNSTROM.

Palissade des odontobla:

FIGURE 4 llustration de I'innervation et de la vascularieatpulpaire. Er
jaune le systeme nerveux en rouge le réseau vascubeapres BHASKAR 199

11.1.4 La vascularisation de I’'organe pulpo-dentinaire

La pulpe est abondammerascularisée pédesartérioles pulpaires qui pénétrent dans lipe au
niveau du foramen apicaCes artérioles sont la prolongation collatérales de artére pulpaire.
Ellescheminent dans les racines vers la pulpe caméuiesp ramifient pour former des capillai
fenestrés que l'on retrouve dans la couche soustalastiqu (14). Ces anses capillair
permettent la perfusion desdontoblaste et leur assurent I'apporiutritionne nécessaire a la

dentinogenes&n note aussi de nombreuses anastomoses dansriarehaulpaire
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Nous retrouvons ensuite une circulation termimggBce aux capillaires succédés par les veinules

qui cheminent le long des racines pour repasderdenen apical et se jeter dans des veines.

Pendant longtemps des vaisseaux lymphatiquestérdécrits dans la littérature, mais une étude
récente de GERLI de grade A montre gaes des conditions normales la pulpe dentair@ntent
pas de véritables vaisseaux lymphatiques. Les reiffés théories surla circulation de

liquide interstitiel dans la pulpe devrait étrgis€e en conséquence (23).

Dans le cas d’'une agression, il y a inflammatia@nguai entraine une vasodilatation des capillaires
fenestrés pour apporter des cellules de défensemeg ainsi que des nutriments pour assurer
'énergie nécessaire a cette défense. Mais cesedilatation entraine une augmentation de la
pression car la chambre pulpaire est un espace clda conduisant a une destruction des

odontoblastes.

1.2 Le cément

Le cément est un tissu minéralisé recouvrantdatine sur toute sa partie radiculaire. Cette
couche est fine au niveau du collet et présentepanie plus renflée au niveau apical. C’est un
tissu minéralisé similaire a I'os excepté qu'il stegas vascularisé, et qui est formé a 50% de
minéral et une matrice organique contenant du gefia (44). Le cément a différents réles, il sert
d’attache de la dent au proces alvéolaire, il perdeeréparer une fracture, il compense l'usure

occlusale par un dépbt de cément apical qui petdute la vie et il protege la dentine.

1.3 L'émail

L'émail est un tissu tres minéralisé qui receula dentine sur toute la partie coronaire, compose
96% de matiere minérale et notamment de cristabyddoxyapatite. Sa composition rend donc
I'émail solide mais en méme temps fragile et fieabhr non élastique. Lors de sa formation les
améloblastes qui ont ce r6le, recouvrent ce demtiesont éliminés lors de I'éruption de la dent.
Donc I'émail est un tissu non vivant non innervéelperte de ce tissu par l'usure ou la carie ne

sera pas régénérée (44). L'émail est semi traeeparais sa teinte varie entre le jaune et le gris.
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114 Volume de la pulpe et épaisseur d’émail dentine.

Voila, quelques tableaux évoquant les différehiffres relatifs au volume de la pulpe en fonction
du type de dent, ainsi que les épaisseurs d’émaileedentine. Bien sdr, ce sont des données

statistiqgues, néanmoins importantes lorsque naéEapons une dent vivante.

DENT Maxillaire Mandibulaire
Volume en centimetre cube Volume en centimetre cube
Incisive centrale 0,012 0,006
Incisive latérale 0,011 0,007
Canine 0,015 0,014
Premiere prémolaire 0,018 0,015
Deuxieme prémolaire 0,017 0,015
Premiére molaire 0,044 0,032
Deuxieme molaire 0,023 0,031

FIGURE 5 — Tableau montrant le volume pulpaire liggeie dent en centimeétre cube. D’aprées
BHASKAR 1991

Ce tableau a pour but de montrer le volume prépdes dents, on constate qu’une incisive
centrale maxillaire a quasiment le méme volume gl'incisive latérale maxillaire. Alors que, la
largeur d’une couronne de latérale fait deux toscelle d’'une centrale. Mais ces données sont a
prendre avec précaution car pour un méme volumeapal la répartition de la pulpe peut étre
assez différente. En effet, les cornes pulpairesgrg étre plus ou moins effilées, plus ou moins
génante pour la préparation.
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IL5 Evaluation de la santé pulpaire

La forme de la pulpe et surtout son volume, sasHujettis a des agressions multiples sur le
complexe dentino-pulpaire, et sont donc fonctiorvéou de la dent. Le schéma de BENCE illustre
sommairement I'impact de I'accumulation de ces sgjoms (Figure 9). L'age de la dent constitue

aussi un facteur non négligeable dans cette évauat

I1.5.1 La dent « jeune »

La dent «jeune » présente une chambre pulpagezavolumineuse, avec des cornes pulpaires
parfois trés prononcées. La dentine secondairem’affet que tres peu diminué le volume pulpaire
(Figure 3).

Les tubuli ont un diamétre important, offrant une plus grapéeméabilité pulpaire aprés la
préparation.

Par ailleurs, la dent jeune offre une bonne répoface aux agressions pulpaires grace a un

potentiel réparateur important.

Paradoxalement, la forme et le volume de la pypavent apparaitre comme des facteurs

défavorables a la préparation de la dent, tandissqu potentiel de défense est un facteur favarable

Toutefois, cet aspect est a relativiser en fomctle lI'indice de LE HUCHE. Cet indice est un
rapport entre la largeur maximum de la couronnia édrgeur au collet dans le sens mésio-distal.
Plus l'indice est important, plus la forme de latest triangulaire (36).

Le HUCHE précise qu’'une dent de forme triangelairésente plus de risque lors de la préparation

gu’une dent de forme rectangulaire, car la pulpeaguit approximativement la forme de la dent.
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FIGURE 8 — Schéma représentant I'indice de Le HUCHE
A : largeur maximum de la couronne ; B : largeucallet.
D’aprés SHILLINGBURG 1997.

I1.5.2 La dent « agée »

Le volume pulpaire est réduit par I'appositiologrnessive de dentine secondaire ce qui constitue
un facteur favorable (29).
Néanmoins, il est indispensable d’étre vigilanitégard des signes qui permettent d’évaluer la

guantité d’agressions subies par le complexe deqtitipaire de la dent au cours de sa vie.

Sur une dent « agée », il est donc primordiatshger d’évaluer I'état du potentiel réparateur et

son vecu : la présence d’obturations, leur nonmbreglume de la pulpe et sa forme.

11.5.3 Les tests de vitalité

L'évaluation de la vitalité pulpaire se fait esellement basée sur la douleur et de son analyse.
Différentes voies sont possibles pour obtenir da&fermations sur I'état pulpaire. Il n'y a
probablement aucun test qui se suffise a lui-méms.résultats cumulés de plusieurs tests nous

fourniront les informations nécessaires a I'ébautine diagnostic.
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1.5.3.1 Tests de percussion

Les tests de percussion se font sur la dent@vesanche de miroir, en commencant a distance de
la dent a couronner. La percussion est légére fitsdans le sens horizontal et vertical. Une dent
saine ne présente aucune douleur.

En revanche, une douleur lors de la percussigizdrdale indique une inflammation pulpaire,

tandis qu’une percussion verticale indique unei@p#gtion desmodontale (51).

11.5.3.2 Tests thermiques

L'élément le plus communément associé a une Eyimptomatique est la douleur provoquée ou

soulagée par I'application de froid ou de chaud.

1.L5.3.2.1  Test au froid

Le test au froid s'effectue généralement a I'aiden spray réfrigérant (difluorodichlorométhane
(DDM) (-50°C) ), appligué sur une boulette de cotpue I'on place sur la face vestibulaire (62). Il
est habituellement conseillé « d’étalonner » ematgsla dent controlatérale (49). Sur une dent
saine, le patient percoit une douleur de faiblensité et de courte durée. Toute douleur forte ou

persistante indique une inflammation pulpaire.

11.5.3.1.2 Test au chaud

Le test au chaud se réalise soit avec de lag&te€err®, soit avec de la gutta chauffée sur une
spatule. Lapplication se fait sur la face vestid de la dent préalablement vaselinée (49). b4 de
controlatérale sert pour « étalonner » le test. pupe normale ne répond pas douloureusement.

Une pulpe en cours de nécrose répondra souvenuaeae@action douloureuse et intense.

1.5.3.3 Test électrique

L'objectif de ce test est de mesurer la condaatierveuse. Les fibres nerveuseéssént stimulées
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par l'application d'un courant électrique au nivdauda dent (26).

Ce test est réalisé a l'aide d'un « pulp testéype vitality scanner® qui utilise un courant
électrigue d’intensité croissante (49). Pour meaebien ce test, nous appliguons de la pate
dentifrice sur la face vestibulaire de la dentiagu® le « pulp tester » sur le tiers cervical (paoe
meilleure proximité pulpaire). La recherche débpte une charge faible dont lintensité est
augmentée progressivement jusqu'a l'obtention drépmonse sous forme de sensation de
fourmillement ou de chaleur. Une dent voisine pnése saine est testée comme élément de
référence. La valeur de I'intensité est peu impuadasauf si elle est maximale et qu'il n’y a pas d
douleur, cela signifie que la dent est nécroseée.

Bien qu'en théorie plus précis que les testsntigpres, de nombreux risques d'erreurs sont
possibles. Seule la combinaison d’au moins deuss tdgférents permet d’évaluer la vitalité
pulpaire (71).

11.5.4 Examen radiographique

L'examen radiographique est un élément essegtiebmplémentaire pour évaluer la santé et la

situation pulpaire.

Le cliché rétro-alvéolaire effectué par la teciua des plans paralleles permet d’évaluer la santé
de la dent a couronner, dans son contexte pardddumias de cette technique, un angulateur est
préconisé afin d’avoir un film paralléle & la d@our une moindre déformation dimensionnelle du
cliché (10).

Le cliché rétrocoronaire peut nous permettre adaurxnmatérialiser les cornes pulpaires, le volume

de la chambre, les calcifications, les restauratiméexistantes,...

Ces clichés radiographiques ne doivent révéleurae pathologie péri-apicale évidente. Ces
derniers doivent permettre d’évaluer le volumeaetokme de la cavité pulpaire. En effet, I'image
radiographique nous montre les différentes corngsapres ainsi que leurs dispositions, I'anatomie
radiculaire (courbures, longueur,...), I'état périgbi et d’éventuelles résorptions apicales (28).

C’est le praticien qui évaluera la quantité desui minéralisé disponible autorisant ou non, la

réalisation d’une couronne céramo-métallique sut divante.
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Rappels de la constitution d’une couronne céramo-métallique.

Une couronne céramo-métallique est constituéeheties. Larmature métallique et la partie dite
cosmetique en céramique.

Larmature métallique peut étre de différenteires : soit en alliage précieux, soit en alliaga n
précieux. L'alliage nickel-chrome a été le pludisii pour les armatures céramo-métalliques pour
ses excellentes propriétés mécaniques (11). Maiskel provoque des allergies, il est maintenant
supplanté par les alliages cobalt-chrome qui ptése¢des qualités similaires et une meilleure

tolérance biologique.

La partie cosmétique est un mélange poudre lgaahtenant essentiellement un silicate
complexe. La poudre est composée en fonction ttanalucidité, 'opaque, la dentine, 'émail et
les poudres correctrices de teinte. Cette cérandgquotire est une céramique dite a basse fusion
inférieure a 1050°C. La pate obtenue est dépogda shape métallique séchée, déshydratée et
fondue a sa température. Ces étapes sont renosigglétre ou cinq fois selon les couches
successives néceéssaires, jusqu’a obtention du eoddrmes teintes voulus.

Cette partie cosmétique apporte non seulementiéeesthétique de la prothese céramo-métallique

mais elle lui confére un rble d’isolant thermiqa&)
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III Agressions de la pulpe lors de la réalisation de protheses sur

dent vivante

III.1 Agressions physiques

I.1.1 Agressions mécaniques

Ce sont des agressions qui peuvent étre de mattiple, survenant lors de traumatismes ou lors

d’'un fraisage, pour une préparation en vue d’'u¢hgse.

1.1.1.1 Les traumatismes

Les traumatismes ne font pas partie des agressabies au cours de la réalisation d’'une
couronne sur dent vivante. Néanmoins, ils fontipalts agressions mécaniques potentielles qu’une
dent peut subir dans la vie courante. Si une desuba un traumatisme il est d’'une importance
majeure d’évaluer sa vitalité avant d’entreprendreuelconque traitement.

Ces traumatismes peuvent avoir différents degittt du simple choc a la fracture radiculaire en
passant par tous les stades de fractures ameélaiédp-dentinaire, dentino-radiculaire, sans oublier

les traumatismes dds a une sur-occlusion.

1.1.1.2 Les vibrations

Les vibrations sont consécutives au fraisagatedi@ent des désordres circulatoires (22).
En effet, celles-ci engendrent un désordre de taamirculation sanguine créant un shunt capillaire
entre les pressions veineuses et artérielles. bit@ule la fraise utilisée, a savoir son diametee,
granulométrie, sa longueur et son usure influentesivibrations par une efficacité de coupe plus
ou moins importante.

Au-dela de ces désordres circulatoires, les tidra suscitent une géne, mais cette perception
n’est pas nécessairement douloureuse pour le péti@n Ainsi le bruit est plus déplaisant pour ce

dernier. En réduisant ces vibrations, c’est un gaiconfort pour le patient et le praticien.

Elles sont entres autres liées a 'efficacit€deape des fraises dont nous reparlerons par k. suit
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l.1.1.3 La section des prolongements odontoblastiques

Ce sont des agressions qui peuvent étre de natultgple. Lors de la préparation de cavités
moyennes ou profondes, les vibrations, I'effet @anipdes fraises, entrainent la section, et la
dessiccation des prolongements odontoblastiqguescélkiles étant Iésées il y a généralement une

inflammation pulpaire.

I11.1.2 Agressions thermiques

Les agressions thermiques sont le plus souveniagdressions iatrogénes créees lors du curetage
d’une lésion carieuse lors de la préparation ddemt vivante en vue d’'une prothése.
L'utilisation de résine chémo-polymérisable lorsldeéalisation de couronne provisoire engendre
aussi une augmentation thermique. Bien sir, unmaealiation « brllante » ou trés froide, peut
générer ce genre d’agression mais essentiellererttes reconstitutions, comme I'amalgame qui
transmet les variations de température. Dans ¢cecess surtout la répétition de I'agression qui es

nocive pour la pulpe (6).

4 Potentiel
reparateur
————————————————————————————————————————————— Fulpe saine
|4 Egrassion
SRS AResSon
______________________________________ demeaoessicd_____ N__. Nécrose
> Temps

Scheéma de Bence

FIGURE 9 — D’aprés BENCE 1978 , schéma représefdggrdtentiel réparateur de la
pulpe face a la sommation des agressions dansfeste
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n.1.2.1 Effet de I'augmentation thermique lors du fraisage

Dans le cas présent nous étudions l'impact deenbérapeutique sur la dent. L'élévation de
température se crée par un échauffement lors deafra, par effet de friction de la fraise sur les

tissus durs, comme I’émail ou la dentine.

C’est de la physique rudimentaire. Il y a un@sfarmation de travail en chaleur due aux forces de

frottements.

Cette hausse de température entraine une brdksedontoblastes, une évaporation du liquide
intracanaliculaire, et perturbe la micro circulatigpulpaire pouvant retarder la réaction
inflammatoire et la cicatrisation. Des 46°C, unéilliee de la couche des odontoblastes peut

provoquer des effets irréversibles (19).

A noter que plus I'épaisseur de dentine résiduelt fine plus I'impact de l'augmentation

thermique est néfaste pour conserver la vitalitpgre.

1.1.2.2 Parameétres pour un fraisage optimum

Un fraisage dit « atraumatique » est un fraispgeassocie différents parametres pour obtenir un
meilleur rendement, et avoir une vitesse de cod@elé. Cette derniere permet d’évaluer I'action de

la fraise sur un tissu.

111.1.2.2.1 La vitesse de rotation

Plus la vitesse de rotation est élevée, plushidear produite est importante lorsque les autres
parametres sont stables. Mais une vitesse de aotatiportante donne une vitesse de coupe

optimale, suivant la relation suivante :

Vc =1tD*N*1000

Vc : la vitesse de coupe en métre par seconde

1T : Constante
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D : le diametre de la fraise en millimétre

N : vitesse de rotation en tours par seconde

La vitesse de coupe est la vitesse expriméeatrerpar seconde, parcourue par un point situé sur
le diametre extérieur de la fraise. Celle-ci edtédente de la vitesse de rotation exprimée en
nombre de tours par minute qui ne permet pas diévde travail que la fraise effectue sur les sssu
(42).

111.1.2.2.2 La pression exercée

Lorsque les autres parameétres sont constants|gloression exercée sur le fraise est importante

plus la chaleur induite est importante.

La pression exercée est liée a I'efficacité diaduon des tissus durs. Plus I'éviction est aisé@mo
le praticien exercera une pression forte. A notéurg pression trop forte augmente le risque de

bourrage de la fraise.

Lors de l'utilisation de la turbine avec des gtas vitesses de rotation, la pression subie par la

fraise est faible, et il en résulte une diminutitinsens tactile pour le praticien.

L'avantage de la turbine sur le micro moteur gas¢ la pression exercée par la fraise est plus
modeérée. En effet, plus la contrainte est impoetanit la turbine plus sa vitesse diminue, alors que

sur un micro moteur celle ci varie beaucoup moins.

111.1.2.2.3 La qualité des fraises utilisées

11.1.2.2.3.1 Le diamétre de la fraise

Comme nous I'avons vu précédemment, nous dewtaqser la vitesse de coupe au diametre de la
fraise pour premiérement avoir une vitesse de cdipe adaptée et deuxiemement, éviter un

dégagement de chaleur trop important.
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11.1.2.2.3.2 La nature de la fraise

Nous disposons de trois types de fraises : lesdsaacier, les fraises carbure de tungstene et les

fraises diamantées.

a) Les fraises acier

Ce sont des fraises généralement utilisées lgoauretage de la dentine cariée a basse vitesse
(42). Elles ont une usure rapide donc une dimimudie la coupe et une augmentation de la surface
de friction, par conséquent une augmentation dehédeur produite. Ce genre d’instrumentation
n’'est pas utilisé lors de préparation prothétiguesnméanmoins importante a mentionner car un

curetage carieux peut étre envisagé avant une ratépa

b) Les fraises carbure de tungsténe

Ce sont des fraises beaucoup plus dures queaiesd en acier.
Ces fraises présentent des performances uniguenteute vitesse (42).

Le rble de ces fraises c’est le polissage et [gauréalisations plus précises.

Du point de vue biologique elles sont mieux tolérgee les fraises diamantées.

c) Les fraises diamantées

Les fraises diamantées trouvent tout leur intététles tissus durs comme I'émail et ont une
efficacité moindre sur les tissus mous.

Ce sont des petits éclats de diamant naturslyothétique de différentes formes ayant des angles
vifs qui sont posés par électrodéposition sur wtriment en acier auxquels ils adhérent grace a
une base en nickel ou en chrome (2).

Le r6le de ces fraises est surtout I'évictionidapde I'émail et elles sont deux a trois fois plus
efficaces que les fraises en carbure de tungsimeevanche, elles laissent une surface rugueuse et

des limites de préparation irréguliére (5).

Bien évidemment, l'idéal est de coupler l'usags draises diamantées avec celui des fraises

tungstene.
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111.L1.2.2.3.3  Le « bourrage » des fraises

Il'y a « bourrage » lorsque les copeaux prodoits de la coupe ne peuvent plus s’éliminer et

restent entre les dents ou les grains de la fraise.

La conséquence du « bourrage » est une efficdeitcoupe trés nettement diminuée provoquant

une augmentation de pression par le praticienedivin échauffement accru.

Les causes du « bourrage » sont essentielleamexblume faible entre les dents de la fraise et
une pression trop forte sur la fraise car la saati® copeaux est alors plus grande et plus défiil

évacuer.
Pour pallier a ce « bourrage » il faut utilisesdraises avec un « entre dent » important suetout
début de préparation, lorsque I'éviction de tisstiimportante. La pression exercée doit étre de

faible intensité plus la vitesse est importante m@mwvu précédemment. Lutilisation d'un spray

air/eau permet de méme une meilleure évacuationafesaux produits.

1.1.2.2.3.4 L'usure des fraises

Une fraise neuve produit une coupe franche aesccdpeaux nets et I'état de surface de I'éemail

reste bien lisse apres la coupe.

Alors qu’'une fraise usée produit une coupe mdiaasche, la coupe perd en précision. Cela

ressemble plus a un arrachement de I'émail.

Lorsqu’une fraise est neuve, I'énergie libéréadamt la coupe est une énergie mécanique et

I'élévation thermique est faible.

A contrario une fraise usée provoque un effet thermique supécar les frottements sont plus

importants pour une action mécanique moindre.

De méme, plus une fraise est usée, plus laipresgercée sera importante pour avoir la méme

efficacité mécanique, et bien sur une augmentatiermique proportionnelle a cette usure (42).
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111.L1.2.2.3.5 Quel instrument utiliser turbine ou contre-angle bague rouge ?

En prothese fixée, il y a deux instruments possilgeur préparer les dents. La turbine a air
comprimé fait tourner la fraise a une vitesse d@080 tours par minute (rpm), et le contre-angle
bague rouge mécanique a une vitesse de 200000 rpm.

Selon une étude de grade B de WALTSON et collD20Gugmentation de température pour un
fraisage identique est la méme avec un contre-daglae rouge et une turbine.

Selon KENYON et coll. 2005 (étude de grade B)niy a aucune preuve que la qualité
des préparations differe significativement entre tkeux types d’instruments, bien que le contre-
angle bague rouge a une meilleure efficacité mwéparer la dent. Il semblerait qu’il produirait
moins de vibrations, mais cette conclusion estéensur des observations d’opérateur plus que sur

de réelles évaluations quantitatives (33).

Le principal inconvénient du contre-angle bagoege est son poids, il est de 50 a 100% plus

glourd qu’une une turbine (17).

111.1.2.2.4 Le temps de repos

Le temps de repos durant la préparation perméa gpulpe de retrouver sa température
physiologique.

Lorsque la variation de température est faiblgpudpe retourne a sa température initiale tres

rapidement durant le temps de repos.

Il faut alors alterner les faces de travail pperpas exercer un échauffement sur un point pdécis

la préparation et faire des petites pauses pouagegia pulpe.

111.1.2.2.5 Le refroidissement

Une préparation bien réalisée, doit étre obt@vee une élévation thermique insignifiante.

Un systeme de refroidissement doit donc étre aniseuvre pour parvenir a nos fins. Pour une

meilleure efficacité ce refroidissement doit agirrdveau du point de contact entre la fraise et les
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tissus (42).

L'échauffement de la dentine est trois fois plupdmiant si aucun systéme de refroidissement n’est

utilisé.

L'air utilisé seul, pour refroidir la préparatioest néfaste pour la pulpe et ne peut donc pas
remplacer le spray (8). Cela déshydrate la demtipeovoque un déplacement des odontoblastes.

Le spray, a lui seul n'est pas garant de l'intégptlpaire. Si ce dernier est trop faible, ou eacor

mal orienté, une brdlure de la dentine, a un endivoalisé, peut survenir.

De méme le spray améliore I'efficacité de l'instemh en évitant le bourrage des fraises comme

nous l'avons vu précédemment.

Pour augmenter I'efficacité du spray de nombrewnstoicteurs ont disposé de 3 a 5 sprays sur leur
turbine, cela permettant d’agir dans toutes lesctions possibles. De plus, le spray ne sera pas

arrété par une paroi dentaire.

II1.2 Agressions chimiques

Les agressions chimiques ont longtemps été déréss comme nocives pour la pulpe, mais cela
est assez relatif. La progression des agresseiumsqcies se fait par diffusion dans la dentine st le
tubules contribuent a la dilution des ces substwacefur et a mesure que I'on se rapproche de la
pulpe. Cette dilution est donc fonction de I'épaigsde dentine résiduelle. De plus la composition
de la paroi des tubules non seulement dilue massrhb différentes molécules et neutralise les
acides.

« C’est par ce mécanisme de neutralisation que éxplique aujourd’hui le peu d’effet sur la
pulpe que provoque I'application sur la dentine pleduits auparavant considérés comme tres

irritants, tels les acides de mordancage » (51).

On constate que la préparation de cavités ainsi lqur obturation provoquent des réactions
pulpaires généralement réversibles. Elles sontgiieiment dues a la diffusion de constituants des

matériaux. En effet des constituants de résine ositgtels que le TEGDMA et 'THEMA peuvent
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diffuser a tavers la dentine, et provoq des réactions pulpaires sans infection bactéri

D’apres SCHMALZ &€ ARENHOLT-BINDSLEV 2009 (étude de grade , les composites ne
créent pas d’interactions pulpaires en I'absenudiltifation bactérienns
En effet lors de la polymérisation des composites percolation se crée avec le phénomeén

rétraction de prise.

Néanmoins GOLDBER®t coll. 1994 ne so pas d’'accord a ce sujetétude de grade Bin vitro,
sur les adhésifs montre des phénoménes de nécrosd’apoptose surveis en l'absence
d’infiltration bactérienne au niveau des paroistiteires.

Concernant les ciment®rres ionomesls, ils sont habituellement jugéemme non toxigts pour
la pulpe, a conditiomue les bactéries ne s'infiltrent | (60). Malgré cette non toxici que I'on
attribue aux ciments verresniomere, lorsqu’il y a un contact direetvec les tissus pulpas, alors
la formation d’abcés est obser.

Agression bacterienne, liquidie

PERMEABILITE

(I

FIGURE 10 —Coupe schématique montrant les différents degrgsedméabilité dentinaire, ¢
fonction du type de dentine EXBRAYAT et coll. 19
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IIL.3 Agressions bactériennes

Les bactéries constituent la principale causefldiinmation pulpaire irréversible. Elles pénétrent

essentiellement par les lésions carieuses etlg’anfi autour des reconstitutions.

Cependant, la préparation d’'une dent provoquavéaure de millions deubuli dentinaires,
facilement envahis par les micro-organismes présdahs la cavité buccale (19). Comme nous
'avons vu précédemment sur la figure 2, plus ligpeur de dentine résiduelle est fine plus les

tubuli sont nombreux et de diametre supérieurs.

Cette situation peut inciter a désinfecter largema surface préparée en appliqguant des agents
désinfectants (alcool, phénols, éther, eau oxygénégpii ont tous, a des degrés divers, une action
nocive sur les odontoblastes et sur la pulpe.rivmnt donc d’adopter une attitude préventive et de
contrarier I'envahissement de la plaie dentinaxgosée. Trois conditions doivent étre réunies :

- Stériliser rigoureusement l'instrumentation

- Eviter le contact de la plaie avec la salive

- Faire la préparation sous spray avec une aspiratiotinue
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IV Interactions entre la pulpe et les matériaux

Lorsque nous réalisons une prothese fixée nolisons différents matériaux susceptibles de
générer des interactions néfastes avec la pulpst Important d’étudier les produits existantsrpou
le nettoyage et la protection de la dent aprés répapation, avant de poursuivre les étapes

prothétiques.
En effets des matériaux tels que, des résinesigents sont utilisés pour effectuer cette deepier

nous allons étudier leurs nocivités.

IV.1 Lors du nettoyage de la préparation

Le choix de la technique de nettoyage de la préparae doit pas étre négligé, car la pérennité des
étapes suivantes en résulte. Tous les facteurssigreloivent étre écartés afin de préserver la

vitalité pulpaire.

- Le nettoyage des préparations est la condgiop qua normpour éliminer de la surface

dentinaire tous les débris de fraisage, de bastédkvaires, et de sang.

En revanche, les débris ou boue dentinaire, emt dvantages :
Premiérement, limiter presque immédiatement la fpatién des canalicules par des
bactéries pathogenes ainsi que leurs toxines (47).
Deuxiemement, former une barriere face a la cyiotigx de certains matériaux (39).
L'emploi de produit déminéralisateur tel que, l@&eicitrique et I'acide phosphorique sont a

proscrire, pour éviter I'élimination des débrisaritibulaires.

- Les produits ayant un effet toxique sont a évitar effet, les phénols sont cytotoxiques,
I'alcool attaque les odontoblastes, le chlorofodéshydrate la dentine, 'eau oxygénée peut

provoquer des embolies pulpaires.
- Le nettoyage peut se faire a l'aide d’'une sofufioorée a action de surface, Iégérement

bactéricide. Selon cette étude, c’est une sold®ha F a 3% contenant de la chlorhexidine

gui donne les meilleurs résultats sans désobteséubbuli dentinaires.
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IV.2 Lors de la protection pulpo-dentinaire

Une fois notre préparation terminée et nettoyéasmi®vons protéger le complexe pulpo-dentinaire

pour diverses raisons : (67)

- Déposer un film protecteur contre leouli dentinaires afin d’isoler la pulpe de la septicité
buccale.

- Bloquer les échanges osmotiques avec les fluidesalon.

- Protection contre les agressions physiques ou ghiesi ultérieures.

- Stimuler la guérison et la cicatrisation de I'orggoulpaire.

Nous allons passer en revue tous ces produitsdafisavoir s'ils répondent aux criteres cités

précédemment.

IvV.2.1 Solutions fluorées

La fluoration a pour but de combler de manier#icielle et thérapeutique la périphérie des

canalicules afin de réduire, voire supprimer tagssibilité dentino-pulpaire.

Quelque soit le produit utilisé (monofluorophoaf#) fluorure de sodium ou fluorure de
potassium) il est possible de provoquer une reraiis@tion de surface et une précipitation minérale
plus en profondeur dans les canalicules. Son actionerne donc le contenu minéral de la dentine,
et non pas son contenu protéique (45).

Cette précipitation est le résultat d'un jeu d@iption/adsorption au niveau de la surface
dentinaire et de l'intérieur des orifices tubulairdl en découle un comblement plus ou moins
important de la lumiére des canalicules, par das @ie précipitations et de cristaux néoformés a
I'entrée des canalicules.

L'action deTubucid Red Labegolution de fluorure et d’'un chélatant (EDTA), disticutée quant a

son incidence sur la rétention des résines degmbades ciments verre-ionomeres.
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1V.2.2 Solutions d’oxalates

Leur principe est le méme que les solutions @eser I'objectif étant de fermer I'orifice dagbuli

par des cristaux d’oxalate de calcium.

Ce mode d'obturation périphérique ne semble pasnder la rétention des CVI et des ciments

polycarboxylates, mais serait contre indiqué atgdisation de ciment au phosphate de zinc.

1V.2.3 Hydroxyde de calcium en liner

Ce matériau présente I'avantage de stimuler damdtion de dentine réparatrice, mais il manque
d’étanchéité. Il peut alors étre utilisé en intéarsce, lors d’une période de temporisation, mais ce

n’est pas le matériau de choix pour I'isolatiorafendegubuli sous la coiffe prothétique.

IV.2.4 Les vernis

Les vernis (Copalite, Cavity varnish, ...) sont dgenmes naturelles du type Copal, dissoutes
dans un solvant organique (éther, acétone ou dblone). Ce solvant peut avoir une action nocive.

Les vernis n’'induisent pas de réaction dentinipgite de cicatrisation, et perdent rapidement leur
étanchéité (45).

lIs ne sont donc pas des matériaux de choix pisotation périphérique desibuli en prothése

conjointe.

1V.2.5 Agents adhésifs des résines composites

NAKAMURA et coll. en 2000(étude de grade A, ménéedes chiens).

Les agents adhésifs constituent une alternatewepldis en plus efficace pour I'obturation

périphérique des canalicules dentinaires.

Leur application permet de cumuler 'action dagent désensibilisant, dont I'utilisation peut étre

fastidieuse, et la préparation des surfaces dergsau collage pour le scellement.
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lls permettent le scellement diebuli de maniére hermétique grace a la couche hybridelat
pénétration de résine dans les tubules.
La couche hybride correspond a la pénétrationréene dans une dentine préalablement

mordancée.

Au niveau microscopique, cette derniere est wre d'interpénétration des fibres de collagénes
de la dentine avec la résine de collage. Elle assurfort pouvoir de collage mais aussi I'obtunatio

périphérique desubuli.

Cette couche hybride est bien tolérée si elleraslistance de la pulpe en respectant le complexe

dentino-pulpaire.

bY hY

Ces agents adhésifs sont sensibles a la présBeagénol, donc éviter les ciments a base

d’eugénol par la suite.
Ces matériaux son amenés a évoluer, avec ungoration de propriétés antibactériennes au sein
de I'adhésif méme.

Aujourd’hui seul un faible pH des adhésifs peute éconsidéré comme une propriété

antibactérienne.

IV.3 Lors des empreintes

Les agressions pulpaires lors de la prise d’emfggiauvent étre de 3 natures :
- Lélévation de température
- La pression exercée

- L'action chimique des matériaux

Les produits a empreintes doivent donc étre lestvaumatisants possibles pour la ou les dents

vivantes, tout en ayant une précision convenable lgdaboratoire.

Les caractéristiques requises pour un matériaupiiednte sont les suivantes :
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- Présenter les plus faibles variations dimensioeagibssibles

- Permettre I'enregistrement des détails d’'une paéjar

- Permettre le retrait d'une empreinte sans défoongilastique

- Présenter une rigidité suffisante pour une repriolnisans fluage

- Etre d’une viscosité modulable selon la technigeengreinte utilisée

- Se manipuler aisément

- Tolérer une certaine humidité, I'assechement tetaht impossible

- Etre compatible avec les matériaux de reproduction

- Posséder une tension superficielle suffisante pawwriser son étalement dans les zones

plus ou moins anfractueuses.

Nous allons comparer les matériaux a empreieplus classiques ainsi que leurs interactions

avec la pulpe.

IV.3.1 Les élastomeres

Il existe trois familles d’élastomeéres différentles, thiocols, les silicones et les polyesters. t@@s
familles semblent présenter une innocuité totadeawis du tissu pulpaire. Néanmoins le peroxyde
de plomb contenu dans I'accélérateur présentemnaicartaine toxicité. Mais son application lors de

la prise d’empreinte étant de courte durée cekuffé pas a provoquer une modification pulpaire.

La pression exercée lors de la prise d’empreaitesj que la dépression crée lors de la désinserti

du porte-empreinte peuvent étre responsables decd@pents des noyaux odontoblastiques.
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1V.3.2 Les hydrocolloides irréversibles

Les matériaux tels que les hydrocolloides irréides ne présentent aucun danger pour la pulpe,
pas de toxicité ni d’agent irritant (45). En reviaacl'utilisation d’eau tiede est préférable poar n
pas créer de choc thermique, mais cela réduit déreddlement le temps de prise.

Ces matériaux ont longtemps eu une mauvaise téputie part leur manque de précision, mais
I'étude, de haut niveau de preuve (grade A), mpae®ATEL et coll.en 201id vitro, nous
démontreune meilleure reproduction des détails et moingati@bilité dans le changement de

dimension lors de la prise d’empreinte.

1V.3.3 Les hydrocolloides réversibles

Les hydrocolloides réversibles ne sont pas npcits la pulpe du point de vue chimique.

En revanche, ce produit & empreinte est condiéalans des seringues a 62°C. Leffet thermique
peut rendre les hydrocolloides réversibles dangepewr la pulpe en cas d'une préparation trop
délabrante. Malgré cela, l'inertie thermique e#bl&apar rapport a celle de la dent. La température
baisse tres vite, a condition que le refroidissentignide soit rapide, si cela est respecté alars |

pulpe restera indemne (19).

Lavantage de ce matériau est sa force de cowipregjuasi nulle lors de linsertion du porte-

empreinte ne créant donc jamais une pressionnrpprtante.

Les hydrocolloides réversibles sont des matérniBughoix pour les empreintes sur dents vivantes,
compte tenu de leurs propriétés et de leurs reptimlités. Mais rares sont les cabinets qui

utilisent cette technique, du fait des difficultBstilisation de conservation et de désinfection.

IV.4 Lors de la réalisation des provisoires

La prothese provisoire, pour le patient est snptwensidérée comme une nécessité esthétique
uniquement. Mais ce n’est pas la seule justificatie sa réalisation, elle a un réle fonctionnel et
thérapeutique trés important. Si bien que les paath provisoires sont systématiquement prévues

dans les séquences de réalisation de prothese fixée
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1IV.4.1 Roles de la prothése provisoire

D’aprés GRAUX et DUPAS en 2000,

Le rble esthétique d'une prothése provisoire manordiale pour tout le secteur antérieur
(incisives, canines, prémolaire). Cette protheserdproduire, une forme et une teinte convenable
afin d’aboutir a une prothése harmonieuse.

Si cela répond aux critéres esthétigues du ga#iersi que ceux du praticien alors la prothése
provisoire servira par la suite de référence pesiiséquences de laboratoire.

Cette derniere permet d’établir un certain clis@tconfiance pour le patient.

Les réles fonctionnels de la prothése provisoirenettent de :

- Protéger les tissus préparés aux agressions lgawtés, chimiques et thermiques.

- Favoriser I'hygiéne, donc de protéger le parodameévitant son inflammation et les
saignements, participer a sa cicatrisation.

- Reconstituer le point de contact, les embrassures.

- D’éviter I'égression de la dent support ainsi qoe antagoniste.

- Déviter les sensibilités dentino-pulpaires.

- Dréviter la migration des dents proximales. (launataime combler le vide).

- Dravoir une fonction masticatoire.

- D’avoir une fonction phonétique.

- Faciliter I'enregistrement de la limite cervicale.

Les rOles thérapeutiques résultent directementréles fonctionnels, donc la prothese provisoire

permet :

- la cicatrisation de la plaie dentino-pulpaire

- de guider la cicatrisation du parodonte

Ces rbles sont assurés par la prothése provisiirelle répond a un certain nombre de

caractéristiques.
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1V.4.2 Interactions pulpe/provisoire

La réalisation de la provisoire peut s’accompagoeelle que soit la technique utilisée, de

dommages pulpaires plus ou moins importants.

IvV.4.2.1 Interactions chimiques

La polymérisation des résines entraine la ddfusdans lestubuli de monomere volatil
particulierement agressif pour la pulpe, dans kdes résines acryliques. GOLDBERG en 2008 a
montré que les monomeres sont cytotoxiguevitro pour la pulpe ainsi que pour les cellules
gingivales, (étude de grade B).

La résine doit donc étre le plus possible satpaele polymére afin de limiter la diffusion de

monomere.

IV.4.2.2 Interactions thermiques

La phase de polymérisation de la résine au abeisa réaction de prise conduit a une élévation de
température qui peut étre fatale pour la survidadaulpe, surtout lorsque la quantité de résine est

importante et que le matériau utilisé est de laedacrylique.

IvV.4.2.3 Interactions dues a la pression

Le retrait de polymérisation de la résine seldit moignon dentinaire de maniere parfois
importante. La pression ainsi engendrée peut atoéer des dommages irréversibles sur les

éléments pulpaires.

Toutes ces agressions étant fonction essentiefiede la nature du matériau et de la technique de
réalisation, il est nécessaire d’adapter le modeaipire a la situation clinique.
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IV.5 Lors du scellement

D’apres ROBERT et JOHN en 2002 et STEFEN et coR@O6 ,

Un scellement est une stabilisation, un calagédient prothétique sur la préparation. Ce calage
est obtenu grace au ciment qui va combler I'esgxtgtant entre la restauration et la préparation
(15).

IV.5.1 Le scellement provisoire

Le scellement des protheses provisoires est ii@popour le maintien de la vitalité pulpaire. Le
ciment employé doit avoir une bonne tolérance Igiojoe tout en assurant une étanchéité cervicale
convenable et une bonne stabilité de la protheses geur autant rendre trop difficile le
descellement. Il doit permettre une éviction adég exces aux niveaux des limites de préparations,

ainsi qu’une bonne compatibilité avec la résinsuetout le scellement d’'usage (1).

Les ciments oxyde de zinc eugénol (type Temp Bonditilisés sous forme rapide sont largement
recommandés et restent I'un des produits offramillis de sécurité, grace a son action sédative,
bien que l'eugénol serait responsable d'irritatiodes tissus parodontaux. Leurs qualités
meécaniques sont néanmoins assez faibles.

Une étude de FIORI-JUNIOR et coll. en 2010 , datmiveau de preuve (grade A), nous montre
gue lI'eugénol peut interagir négativement avestedlements d'usage a base de résine. Une étude
de MOSHARRAF et coll. en 2010, de grade B, montie tiélimination des résidus d'oxyde de
zinc-eugénol des ciments provisoires est plusaféavec des ultrasons que des solvants.

Pour éviter les désagréments liés a I'eugénekiste des ciments a base oxydes de zinc qui ne
contiennent pas d’eugénol comme le Temp Bond NE&pe@dant, le fait qu'un produit ne contient
pas d'eugénol ne signifie pas nécessairementeagi’'dytocompatible (59).

Les oxydes de zinc eugénol modifiés par I'adjmmctd’acide orthoethoxybenzoique offrent des
avantages sur le plan biologique, car seules téetaréactions pulpaires surviennent est elles sont
toujours réversibles.

Du point de vue mécanique, ces propriétés sogetaent supérieures a celles des ciments oxyde

de zinc eugénol classiques.

Apres le scellement de notre provisoire, nousodsweiller a bien éliminer tous les excés de

ciment, tout autour de cette derniére, afin de gégke sulcus de la dent.
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1V.5.2 Le scellement d’usage

L'utilisation dans les meilleures conditions d’'ement de scellement indiqué sur dent vivante

limitera a terme le vieillissement prématuré dpuépe.
Un ciment est un mélange d’'une poudre et d’uunidig. Ce mélange va donner une pate plus ou
moins visqueuse, qui durcit au fil du temps pourethr solide et sert ainsi d’agent de liaison entre

deux liants.

Nous n’aborderons dans cette partie que lescipanx ciments.

IV.5.2.1 Ciments au phosphate de zinc

Ce sont des ciments dits conventionnels. Nous uetrts les ciments types : Crown & Bridge®,

Harvard cement®, ...lls sont connus depuis 1878.

* Propriétés

- L'épaisseur du film :

Est de 20 a 3am. Il présente I'épaisseur de film la plus petitelenc la plus satisfaisante
(73).

-  Rétention:

La capacité de rétention de ce matériau est bomanel ossede une résistance a la

compression et un module d’élasticité assez élevés.
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L'herméticité du joint, dépend de différents facteurs :

- Caractéristiques de perméabilité :

Le ciment phosphate de zinc possede une sotuliidyenne dans les fluides buccaux.
L'étanchéité du joint est donc plus ou moins cdge&elon une étude de grade A de
ROSSETTI et coll. en 2008, le phosphate de zincnéa pénétration du joint dento-

prothétique supérieur aux autres matériaux testés.

- Propriétés thermiques:

Sa diffusion thermique est de 0,28 mm/s, valéus pnportante que celle de la dentine. Il
transmet donc de facon légere les variations dpéesture. En revanche, lors de sa réaction

de prise, I'élévation de température est de I'oakre6,6°C.

-Autres facteurs:

Le temps de prise est de 5 a 8 minutes. Le telapravail peut étre modulé lors du dosage

du matériau, en utilisant une plaque a spatuleoidié ainsi qu’une incorporation de

successive de poudre. L'élimination des excesagslefapres la prise.

Adhésion:

Le ciment phosphate de zinc ne forme aucuneohagec la dentine. Il ne possede aucun

pouvoir adhésif propre, sa liaison se fait pariompe ancrage mécanique (16).

Biocompatibilité :

Les effets du ciment au phosphate de zinc déateriaine réponse pulpaire apres leur mise
en place, qui s’atténue au bout de 6 mois (53).
Néanmoins, ce sont les produits de scellementilssypilisés en pratique clinique. lls ont

plus de succes que d’échecs, grace, entre awdte &atilité d'utilisation.

La réaction de prise est trés exothermique quespond a la neutralisation acide-base.
Cette neutralisation initiale du liquide se fait pencorporation d’'une premiere portion de
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poudre, qui doit étre suffisante pour évacuer l&imam de calories en début de

spatulation, mais non excédentaire pour éviteraxathermie trop forte (46).

Lors de cette réaction de prise le pH initialasgez bas. Cette acidité est fonction de la

fluidité du ciment, donc dépend aussi du dosagerfé.

Une fois réagi, ce ciment peut autoriser undtiafion marginale, du fait des tres faibles
propriétés bactéricides et d’'une solubilité élevge peut mener a des sensibilités dentino-

pulpaires par infiltration bactérienne.

Compte tenu des propriétés énoncées ci-dessusrieats phosphate de zinc ne sont pas

conseillé sur les dents vivantes.

IV.5.1.2 Les polycarboxylates de zinc

Ces ciments de scellement ont été proposées péfFekh 1968. lls sont encore assez utilisés en

cabinet dentaire.
Exemple : BONDEX®, DURELON®.

Propriétés

L'épaisseur du film :

Ce matériau produit une épaisseur de film moatsfaisante que le ciment phosphate de

zinc avec une valeur qui varié entre 25 et8(73).
Rétention :
Les polycarboxylates n'ont pas une trés grandeaaté de rétention. En effet leurs

parametres mécaniques sont moyens, et trés inferdeceux des ciments verres ionomeres

gue nous allons voir par la suite.
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Herméticité du joint :

- Caractéristiques de perméabilité :

Ce biomatériau d’assemblage a une solubilité napte aussi bien dans les acides, qu’au

contact des fluides buccaux. Ce qui le rend assestsle aux phénomeénes de percolation.
- Propriétés thermiques:

Sa capacité de diffusion thermique représentdolgble de celle de la dentine, et est
d’environs 0,32 mm/s. Lors de la réaction de prisenote une élévation de température de
I'ordre de 7,6°C, c’est a dire tres faible et nacime pour la vitalité pulpaire.

-Autres facteurs:

Son temps de prise est court, le temps de trastilde 3 minutes ce qui peut poser
probleme pour les restaurations de grandes éten@aescontre I'élimination des exces
apres la prise est assez facile.

Adhésion:

Les ciments polycarboxylates possedent une fadpecité d’adhérence en créant quelques
liaisons avec la dentine et surtout avec I'émaéll€3-ci seraient dues a des interactions
libres entre les fonctions carboxyliques de I'a@stec du calcium (16).

Biocompatibilité :

Ce matériau possede une trés bonne toléranaglgjak, mais il ne libere pas de fluorures.

Cette biocompatibilité s’explique par la faible i@t intrinséque du matériau et par la
remontée rapide du pH vers la neutralité.

Interviennent en plus la localisation de I'acipelycarboxylique au sein du gel, et la
limitation de sa diffusion a travers le ciment,aetravers la dentine résiduelle. Ceci est

rendu possible grace a son poids moléculaire impgrtainsi qu'a la fixation avec les
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molécules et protéines du fluide intracanaliculaire

Le bon équilibre osmotique évite aussi les mowmm du fluide intracanaliculaire et ne
provogue ainsi pas de sensibilités de pompage duyeli(46).

D’'un autre coté, leurs propriétés adhésives etéder effet bactériostatigue du zinc
expliguent la résistance a la pénétration bactéeiemt I'absence de phénomeénes
inflammatoires du complexe dentino-pulpaire. Ceématix est donc un ciment de choix

pour les scellements temporaires au vu des cegapualécaniques faibles.

1V.5.1.3 Les ciments verres ionomeres conventionnels

Les ciments verres ionomeres sont classés emgmaipes. Le type | pour le scellement, le type |l

pour les obturations et le type Il pour les fodéscavité. Nous étudierons uniqguement les ciments

verres ionomeres de type .

Ces ciments dits conventionnels ont été inveenes969 par WILSON et KENT. Leur prise est

due a une réaction de type acide-base entre ddd’aclycarboxylique et des particules de verre

aluminosilicate. Le verre libére des ions qui fontnavec les résidus d’acide une matrice continue

enserrant les particules de verre.

Exemple : Fuji I®

Propriétés
L'épaisseur du film :

Les ciments verres ionomeres conventionnels @unane épaisseur de film de faible a
moyenne, le plus souvent Iégerement supérieurdleadie ciment phosphate de zinc. Leur
valeur varie entre 16 et g (73).

Rétention :

Ces matériaux possédent par contre une exceliémtetion par leurs différents parameétres
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avec des valeurs beaucoup plus élevées que call@mdnt phosphate de zinc.

Herméticité du joint :

- Caractéristiques de permeéabilité :

Celles-ci sont beaucoup plus intéressantes gliescdu ciment phosphate de zinc. Sa
solubilité dans les fluides buccaux est modéréesdht en réalité trés sensibles a 'humidité
lors de leur prise, ce qui contre indique leurisdiion lors de limite intra sulculaire. Mais

lorsque celle-ci est terminée, ils sont quasi imslas (22).

- Propriétés thermiques:

Les ciments verres ionomeéres conventionnels dessedes propriétés thermiques assez
proches de celles de la dentine. Leur diffusiomntiigue est estimée entre 0,1 et 0,2 mm/s.
Lors de la réaction de prise, I'élévation de terapée varie entre 0 et 4°C, ce qui est
négligeable.

-Autres facteurs:

Le temps de prise est assez court, ce qui petiaadir un temps de travail de 4 minutes. Il
n'y a pas de phénomene de rétraction du matérizude la réaction de prise. Par contre
I'élimination des excés apres la prise est plumoins aisée.

-Adhésion:

A l'inverse du ciment phosphate de zinc, qui msggde pratiquement pas de capacité

d’adhésion intrinséque, les ciments verres ionomemnventionnels établissent quelques

liaisons avec la dentine.

- Biocompatibilité :

La réponse pulpaire a ce genre de biomatériaugé@sralement favorable. Les CVI sont bien

tolérés par les tissus parodontaux et dénués tBeféeondaires oraux et systémiques.

Des sensibilités post opératoires ont été rappsrtmais I'on n’a pas pu incriminer clairement la
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responsabilité des constituants du ciment dans céponse. Il y a certainement aussi des facteurs
comme par exemple le pH acide initial, les phénasaeate déshydratation dentinaire et la micro-

infiltration bactérienne, qui jouent un réle import dans la création de ces sensibilités (46).

La dégradation continue du ciment et l'augmeatatprogressive de la concentration des
constituants dissous dans le milieu de cultureligxent I'effet cytotoxique durable observe
vitro avec les CVI conventionnels. Cependant, ces festgtro ne tiennent pas compte de la
capacité des cellules a se défendre dans leurunméiurel, ni du caractere isolant et protectedade

dentinein vivo.

En revanche, les essais vivo sont dans lI'ensemble favorables, en I'absence tiditc
bactérienne. De nombreuses études conduites rappoes réactions de I'organe pulpo-dentinaire

qui, lorsqu’elles sont présentes, sont qualifieegederes a modérées (35).

Ce type de réaction favorable s’explique par dilé élévation de température du matériau
pendant la prise, par le durcissement rapide dwemingui fixe et limite la diffusion de ces
composants potentiellement toxiques. Leffet tampmn la dentine neutralise et empéche la
diffusion en profondeur des polyacides a haut poidiculaire.

Le praticien doit toutefois garder a I'esprit gu’CVI trop fluide sera plus irritant pour la pulpe
Ainsi les mélanges en capsules sont préférableséange manuel, permettant de réduire les suites
post opératoires et les effets déléteres sur [aepul

Du fait de sa non tolérance au milieu aqueux, dersa prise, réduit son utilisation aux couronnes
dont les limites sont situées en supragingivaleprioghése céramo-métallique ayant un réle
esthétique, les limites juxta et infragingivaleatsecommandées.

IV.5.1.4 Les ciments verres ionomeéres modifiés par adjonction de résine

(CVIMAR).

Ce ciment est un mélange de résine compositeiments verres ionomeres classique. Il allie
donc les propriétés mécanique du composite aveavbrgtages des ciments verres ionomeres. lls

sont supposés combiner la résistance et I'insalélde la résine a la libération des fluors des
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ciments verres ionomeéres. Exemple : Fuji Plus® psémpar GC, ou Relyx Luting Cement®

proposé par 3M.

Propriétés

L'épaisseur du film :

Les CVIMAR donnent une épaisseur de joint imptagade I'ordre de 25 a 114m. Elle
varie en fonction de leur composition, leur réactite prise initiale, leurs viscosités et leurs

propriétés physico chimiques (57).

Rétention :

Ces matériaux possedent des propriétés mécanigseslevées avec des résistances a la
compression, a la traction ou a la flexion qui soratiquement le doubles de celles d’'un

ciment phosphate de zinc.

Herméticité du joint :

- Caractéristiques de permeéabilité :

Comme tout les ciments verre ionomeres classiquebjomatériau d’assemblage posséde
une solubilité dans les acides et les fluides huctees faible. Elle varie entre 0 et 0,07% ce
qui est négligeable. Par contre ils sont beaucoamsnsensibles a 'humidité lors de leur
prise grace a la réaction radicalaire et aux mddsScld’HEMA qui possedent des

groupements hydrophiles (16).

- Propriétés thermiques:

Les CVIMAR n'ont pas de tres bonnes propriétésrttiques. En effet, leur coefficient
d’expansion thermique est trois fois plus élevé geleii de la dentine. De plus lors de la
prise on note une élévation de température entet 25°C, beaucoup plus élevée que celle
des ciments verres ionoméres conventionnels. @teation peut étre néfaste pour la

vitalité pulpaire.
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-Autres facteurs:

Ce matériau a un temps de prise assez courtadg @inutes, mais surtout on note lors de
la réaction de prise une rétraction de 3,5% qui peter un défaut d’adaptation et des hiatus

au niveau du joint dento-prothétique. L'éliminatides exces est plus ou moins aisée.

- Adhésion:

Les CVIMAR possedent un caractére adhésif intrineg¢éeur cohésion est donc plus forte
gue celle des ciments verres ionoméres conventimnoar la résine contenue dans la
matrice forme un réseau tridimensionnel aprés chgolymérisation. Cette polymérisation

se superpose a la réaction acide base classique.

- Biocompatibilité :

Selon I'étude MICKENAUTSCH et YENGOPAL en 2010nd le niveau de preuve est
élevé (grade A), les CVIMAR diminuent la déminésation des tissus durs de la dent. Cela
est important car ce matériau protége contre uantéelle reprise carieuse sous la prothése.

L'adjonction de résine et ’HEMA, associée a thipitial bas, et a une possible action
enzymatique inhibitrice du fluor libéré, a pu faoindre que les matériaux type CVIMAR
présenteraient une moins bonne biocompatibilité tidespulpaire que les CVI
conventionnels.

Les CVIMAR sont un matériau de choix sur les demntantes.
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V Indications / contre indications de la prothese céramo

métallique sur dent vivante

Nous allons aborder dans cette partie des inditmatles prothéses céramo-métalliques, c’est a dire
dans quel cas pouvons nous réaliser ce type degsmt Sachant que la plupart de ces indications
sont identiques a la prothese fixée en génénalis avec quelques spécificités liées aux dents
vivantes.

De méme, nous ne pouvons pas généraliser car wlamdan de traitement apparaissent des
facteurs divers et variés adaptés a chaque pal@efdrmation et I'expérience du praticien est un

autre facteur rentrant en ligne de compte.

Dans un second temps nous verrons lintérét ddegaune dent vivante et quels en sont les

avantages et les risques.

V.1 Indications

Les indications des prothéses céramo-métalligoas essentiellement d’ordre loco-régional. Les
contre-indications font partie intégrante du coted®co-régional ainsi que du contexte général.

Les protheses céramo-métalliques sont indiqueasdjla restauration durable de la fonction et de

I'esthétique nécessite une préparation périphéiguapléte (50).

Une réflexion préprothétique est fondamentaledéerminante pour poser lindication d'une
prothése céramo-métallique, correspondant a latgtu clinique, que ce soit pour une prothése
unitaire ou plurale. Elle consiste en un examemdulie dentaire, parodontal, occlusal, esthétique et
radiographique minutieux. De méme il ne faut pagligér des parametres tels que I'age du patient

ainsi que I'histoire et le vécu de la dent en qoes36).

De maniere générale, il nous faut le consentemenqtatient, qu’il soit motive, autant sur le plan

moral que financier.
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V.1.1 Protheése unitaire

- Les anomalies dentaires
Anomalies de siege, de direction, de volume etodmé (bien sdr, cela est fonction du cas
clinique. Par exemple une légere égression de ri& pleut étre corrigée car 'éviction de

tissu ne serait pas trop délabrante pour conseettr dent vivante.)

- Les maladies héréditaires

Exemple : amélogénese imparfaite

- Les maladies acquises
La carie dentaire étant le principal facteur. Cegaglies acquises comportent également les
hypoplasies, les dysplasies, les dystrophies]uesdses et les abrasions.

- Les fractures (idem en fonction du cas clinique).

- Les reconstitutions qui aprés plusieurs tentatiges tiennent » pas.

V.1.2 Prothese plurale

La prothése céramo-métallique plurale traite egsl@arhent les édentements causeés par :

- Des anomalies dentaires congénitales telles quardeaalies de nombre ou d’éruption.

- La suite de complications de maladies acquises raumiatiques ayant abouti a des

avulsions.

- Mais ces prothéses plurales peuvent aussi étigééalpour établir une contention ou palier

a un patient bruxoman (68).
Ce ne sont pas les seules indications; en efbesque la solution implantaire n’est pas

envisageable, pour diverses raisons, manque deuradios, espace insuffisant, motivation du

patient, ... le bridge céramo-métallique peut étre swiution parmi d’autres.

53



FIGURE 11 — Exemple de préparations antérieures dfidge complet maxillaire « mixte » avec de
dents pulpées et dépulpées. Le volume pulpaireld@2, 23 autorise des préparations paralléles :
dents pulpées avec conservation maximale des hautias préparations. D’apres VIENNOT el

2005

V.2 Contre indications

V.2.1 Générales

Ces contre-indications peuvent étre absolues elatives, classiquement tous les états

pathologiques évolutifs et avancés ainsi que &tetnents associés.

V.2.2 Loco-régionales

Idem ces contres indications peuvent étre relatives

Le manque d’hygiene.

- Certaines pathologies de l'articulation tempo-mhbutiiire.
- Les limitations d’ouverture.

- Les parodontopathies avancées.

- Epaisseur de dentine résiduelle insuffisante inatiquine dévitalisation.
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- Dent présentant des signes d’atteinte pulpaire.

- La céramo-céramique est indiquée pour un meillendwu esthétique.

- Les malpositions importantes.

- Dans le cas de bridge, un parallélisme ne perntetfaffectuer la prothése que sur dents

dépulpées.

- Patient pas prét psychologiquement.

- Probleme pécunier.

V.3 Avantages de conserver une dent pulpée

Aujourd’hui, la dépulpation préprothétique « dmfort » sans justification pathologique apparait
non seulement comme une réelle atteinte a lin&gie la dent, mais encore comme une faute
professionnelle (68).

Il est actuellement approuvé que la réalisatiom tridge sur piliers dentaires doit s’orienters/e
la conservation de la vitalité, car toute dent digge présente une faiblesse biomécanique, due non
seulement a la perte de substance, suite a I'awreede chambre pour la mise en forme canalaire,
mais aussi aux modifications des caractéristiquesamques et biologiques de la dent dépulpée.

V.3.1 Avantages mécaniques

Une dent dépulpée aura une résistance mécamtgreeure. En effet, une cavité d’acces pour le
traitement endodontique crée une zone de moindista@ce au sein méme de la dent. De ce fait,
une dent vivante conservera une grande résistancegressions occlusales, voire traumatisme,

tandis qu’une dent dépulpée sera fragilisée et guecsensible a ces agressions.
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V.3.2 Avantages biologiques

Biologiquement parlant, la préservation de lalit# pulpaire est indubitable. La pulpe reste la
plus sure barriere face a linvasion microbienngicg a son potentiel de défense face aux
agressions d’ordre biologique.

Elle conserve les propriétés de contrble de ligian carieuse. Cela permet d’alerter le patieart p
'apparition de douleur. Est-ce que cela peut étnesidérer comme un avantage ? En partie, cela
nous permet en tant que praticien de réintervesgintaque la situation ne se dégrade trop. Une dent
dépulpée pourra encore se carier parfois de marieagastrophique », en effet, lorsque cette dent

est un pilier essentiel dans un bridge.

V.4 Inconvénients de conserver une dent vivante

Garder une dent vivante peut présenter des idroents pouvant aller jusqu'a I'échec de la
thérapeutique. Ainsi en cours de soins, la dépulpat’'une dent peut devenir inévitable en cas de
trop grande proximité de la préparation ou de douimportante. De méme, il existe de possibles
complications de la dent apres la pose d’éléemerath@tique. Celle-ci peut présenter de petites
sensibilités thermiques allant jusqu'a une pulmitedes complications plus fréquentes de nécrose
de la dent.

VI Les différents types de préparations de CCM

Les préparations répondent aux criteres de paBpa classique d’'une prothese conjointe

auxquelles s’ajoutent les critéres spécifiquesddeds vivantes citées précédemment.
Les préparations dépendent :
- Du type de prothése envisagée, ses propriétés méaeanles moyens de rétention utilisés.

- Du type de parodonte, de sa qualité, de sa quantdé sa capacité a soutenir la ou les dents

piliers.

- De l'occlusion du patient, et particulierement delént a préparer.
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Les préparations different selon la situationaldént concernée, de sa position, de sa forme et de
la place nécessaire a la future prothése.

Il faut trouver un compromis entre une réducsaiffisante et I'’économie tissulaire ; la réduction
doit permettre d’éviter les problémes occlusaug,deblemes parodontaux et créer suffisamment

de place pour assurer la résistance mécanique aésiaox utilisés (61).

VI.1 Synthese bibliographique sur I'épaisseur des préparations

Les auteurs ne sont pas tous d’accord sur I'épaisdes préparations, néanmoins les écarts

trouvés sont globalement dans la méme fourchette.

VI.1.1 Dents antérieures

VI.1.1.2 Face vestibulaire

Dans les préparations en prothese fixée : prascgi applications cliniques de JACOBI et coll. en
1988, une moyenne de six références bibliograpkigse faite et nous obtenoh® a 1,4mmde
réduction de la face vestibulaire. Sachant que déietences prénaient une préparatioridam,

une troisieme pout,2 mm, une quatrieme poudr,25 mmet trois autres références pdysmm.

D’aprés SHILLINGBURG et coll. en 1997, la prégara vestibulaire devrait avoir une épaisseur
del.2a 1.4 mm.

D’aprés STEPHEN et coll. en 2006, la préparatiestibulaire nécessite une épaisseur égale ou
supérieure a 1,2 mm pour la place de la céramiume épaisseur égale ou supérieur a 0,3 mm

pour le métal. Donc un total égal ou supérielifsamm

D’aprés PIERRE et DERRIEN en 2002, la préparatiestibulaire nécessite une épaisseut 8e

mm.

D’aprés SMITH BERNARD et HOWE en 2007, la prépara vestibulaire devrait avoir

idéalement une épaisseur demm. Mais, dans de nombreuses situations, par exespldes
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incisives mandibulaires, cela est impossible aeaesla morphologie de la dent.

VI.1.1.3 Bord incisif

La face occlusale nécessite une réductioft del,5 mmd’aprés PIERRE et DERRIEN en 2002,
pour STEPHEN et coll. en 2006 égale ou supérielilbanm pour SHILLINGBURG et coll. en
19971,5 a 2 mm et pour JACOBI et coll. en 1988mm sont nécessaire.

Si I'on se réfere a la figure 6 en additionna@pdisseur d’émail et de dentine d’'une centralesnou
obtenons 4,3 mm de tissu disponible avant d’atteima pulpe. Hors si nous prenons la valeur la
plus élevée, 2 mm, pour la préparation du bordsifiagela nous laisse une épaisseur de 2,3 mm de
dentine résiduelle. Ce résultat est trés acceptabpendant ce sont des valeurs moyennes.

VI.1.1.4 Faces proximales

0,6 a 0,8 mmsont utile pour réduire les faces proximales da@HILLINGBURG et coll. en
1997, del a 1,5 mmd’apres PIERRE et DERRIEN en 2002.

VI.1.1.5 Face palatine

La face palatine doit avoir une diminutiondenm d’aprés SHILLINGBURG et coll. en 1997, de
1a 1,5 mmdaprés PIERRE et DERRIEN en 20025 mm au minimum pour STEPHEN et coll.
en 2006.

VI.1.2 Dents postérieures

VI.1.2.2 Faces vestibulaires, proximales, et palatines

Pour les dents cuspidées les auteurs ont pounerilles mémes épaisseurs de préparations.
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Références (65) (61) (30) (50) (66) (64)
bibliographiques

>1,5mmen

vestibulaire et

Epaisseur de proximal 08a112a14|1a15 1a15|2mm
préparation nécessaire mm mm mm mm

> 0,6 mm en

palatin

FIGURE 12 — Tableau indiquant I'épaisseur de prafjpam nécessaire sur dents postérieures, au
niveau des faces vestibulaires proximales et pastien fonction des références

bibliographiques.

VI.1.2.3 Face occlusale

Références (65) (64) (3) (30) (50) (61) | (66)
bibliographiques
>13 aly7
mm
Sur la
Epaisseur de pointe
préparation cuspidienne
nécessaire 1a15mm 15mm |(15a2 |2mm |2mm |[2a25mm
>08al>2 mm
mm
Au niveau
du sillion

FIGURE 13 - Tableau indiquant I'épaisseur de préfian nécessaire sur dents postérieures, au
niveau de la face occlusale, en fonction des réé&® bibliographiques.
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Prenons un exemple, toujours en se référantiguiee 6 en additionnant I'épaisseur d’émail et de
dentine au niveau de la cuspide disto-vestibul#iitae molaire maxillaire, face occlusal bien sur,
nous obtenons 5,1 mm de tissu disponible avantiediatre la pulpe. Hors si nous prenons la valeur
la plus élevée, 2,5 mm, pour la préparation deqeittie de la face occlusale, cela nous laisse une

épaisseur de 2,5 mm de dentine résiduelle. Ceéi egtiveau tres acceptable.

Tous ces chiffres listés n'ont de valeur que dam®ntexte ; en effet, souvent les auteurs madeéere
leurs propos en disant que ce n’est pas applicddaes tous les cas comme pour les incisives
mandibulaires... Certains ne mettant que de la céuenisur la face vestibulaire, d’autres
recouvrent l'intégralité de la préparation avedaleéramique en ne gardant que le joint palatin en
meétal, ceci explique quelques divergences du paéntvue des préparations. De méme certains
auteurs expliquent une préparation pour une co@aénamo-métallique mais pas forcement sur
dent vivante.

Ce qu’il faut en retenir c’est uniquement le setisique du praticien qui fera la différence.
Cependant ce qui ressort de ces références, akespour avoir un rendu esthétique acceptable

I'idéal est d’avoir une préparation d’'une épaiss®I2mm en occlusal.

VI.2 Préparation sur dents antérieures

Comme pour toutes préparations de prothese cénadtal il faut ménager un espace suffisant a la
céramique pour avoir un meilleur rendu esthétigoeyme nous I'avons vu précédemment. Cela est

encore plus vrai dans le secteur antérieur.

Le prothésiste a besoin au minimum de 1,2mm domnh pour la céramique et 0,2mm pour un
alliage nickel chrome ou cobalt chrome (72). Sieestduction est insuffisante, le prothésiste séali
une prothése en sur-contour pour palier a ce mad@gspace, mais cela créera une inflammation

gingivale inéluctable.

VI1.2.1 Les différentes étapes de préparation

Un guide de réduction en silicone est réaliséalzapréparation. Cela consiste a faire un moulage

de la ou des dents a préparer avec des dents midjgg@our pouvoir repositionner le moulage),
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graceun silicone par condensation haute visco:
Ce guide est séparé en deux moitié une vestibudhitme linguale. Un autre guide de réduc
peut étre réalisé en coupant le gudans le sens vestibulo-palatin milieu de la ent a préparer.

Ces guides orgour role de vérifie 'avancement des préparations.

La face vestibulaire doit étre réduite de maniesx@ir deux axes différents. Un axe paralle
'axe d'insertion de la prothég€igure 14 A axe 1) et un deuxiéragivant un axe paralléle aux -
incisifs de la dent (52; 55).igure 14 A axe 2).

Si seul l'axe d'insertion egketenu pourla préparation, alor$épaisseur de la céramique s
insuffisante au niveau du 1/3 incisi(Figure 14 B).Si au contraire la préparation se b
uniquement sur I'axe des 2/3 inci;, alors la réduction gsulaire est trop importanet risque de

créer une pulpite éourt terme ou unnécrose de la pulpe a long termeg(ffe 14 C)

Pour obtenir ces 2 axes,est recommandé de faire des sillons d’orientatiol’aide de fraise
diamantées bout plat avec un diameétre précis. Ces sillongrsat de rpere pour les axes air
gue pour I'épaisseur de tissu dentaire a élin, ce sont des encoches qui ont pour profonde
diametre de la fraiseela permet d’effectuer une pénétration cont (52) (Figure 15).

En effet, comme nous connaissons avec précisignof@ndeur de ces sillo, il nous suffira de

relier ces derniers pour obtenir une préparatiandtbétique avec I'épaisseur souha

FIGURE 14 -D’aprés JACOBI et coll. en 1988, la double angolagpour la préparation d’'une incisi
centrale (A). 1 axe paralléle a 'axe d'insertianld prothése, 2 axe paralléle aux 2/3 incisiftad#ent.
En B et C une seule angulation a étivi, dans le premier cas nous aurons un manquédage pour lz
céramique, dans le deuxieme cas la préparatidnagshatisante pour la pul|
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Globalement, nous pouvons décomposer les prépasatio dents antérieures en cinq étapes :

- Les repéeres, les guidages effectués avec les silldorientation comme indiqués

précédemment.

- Le bord incisif est réduit en premier, de la mémani@re, c’est a dire toujours grace aux

sillons d’orientation.

- Ensuite, dans un premier temps, la face vestitmukst réduite selon I'axe 1 (Figure 14 A),
puis dans un deuxiéme temps, selon l'axe 2 (FiduteA), naturellement de maniére
homothétique. Comme la réduction de la face vegiteuest un peu plus importante nous

avons deux ailettes de part et d'autre de cetie f&les sont un réle de stabilisation.

- Aprés, nous préparons la face palatine, idem ildgax temps. Premierement, réduction de
la concavité palatine toujours homothétiquemenuxamement, réduction du cingulum.

- Puis nous relions les préparations vestibulaifgakitine en réduisant les faces proximales a

I'aide de fraises fines pour ne pas endommagetdats adjacentes.

Certains praticiens inversent les deux derniétapes, c’est a dire qu’ils préparent d’abord les

faces proximales et ensuite la face palatine.

Ensuite il ne reste que les finitions de la prépan, c’est a dire le polissage, arrondir leslesg

vifs, les encoches, finitions des limites. (Figlisg.
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FIGURE 15 -D’aprés STEPHEN et coll. en 2006, illustration Bof représentant |¢
sillons d’orientation qui permettent la pénétratammtrolée

Double angulation

FIGURE 16 -D’aprés JACOBI et coll. en 1988, éléments morphigiogs d’'une préparatic
pour couronne cérar-métallique sur dent antérieure et leurs r
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V1.3 Préparation sur dent postérieures

Les préparations sur dents postérieures sonalglotent similaires, néanmoins il y a quelques
petites difféerences. Paradoxalement, I'esthétigueces dents est moins importante et les tissus

minéralisés sont en plus grande quantité.

VL.3.1 Les différentes étapes de préparation

Un guide de réduction en silicone, peut étreégéalvant la préparation.
- La premiere étape est de réduire la face occlugaé sOr la technique dite de la
pénétration contrélée est appliquée. Cette préparabnsiste en la réduction occlusale de

facon homothétique de sorte a conserver la fornfieragntation des pans cuspidiens.

- Deuxieme étape, réalisation de chanfrein sur lepides d’appui. Nous utiliserons toujours

les sillons d’orientation.

- Troisiéme étape, réduction de la face vestibulaire.

- Quatrieme étape, réduction de la face linguale.

- Cinquieme étape, réduction des faces proximales.
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VII Pérennité

La pérennité d’'une prothese céramo-métalliqupewt étre abordée sans parler de I'échec de cette
derniere. Il nous faut déterminer les causes deécbecs dans un premier temps puis leurs

fréquences.

VIIL.1 Les échecs de la prothese céramo-métallique sur dent vivante.

Il'y a différentes catégories d’échecs, les éshetatifs et les échecs absolus nous amenant a

refaire la prothese dans son intégralite.

Dans les échecs relatifs nous retrouvons la mhkrtout ou partie de la céramique. Pour rétablir
cela, rien ne remplace la dépose de la prothéséesdiune étape au laboratoire. Néanmoins,
certaines pertes de céramique peuvent étre rengslga¥ du composite, cela évitant la dépose de

cette derniere.

Nous avons aussi, dans les échecs relatifschecé d'ordre pulpaire. En effet, ce sont des échec
relatifs car cela ne nous impose pas de refairgrédhese. Le traitement endodontique peut
s’effectuer en percant la couronne. La dépose dmlmonne peut aussi étre une solution pour
traiter endodontiquement cette derniére. Mais rousvons tres bien resceller la prothése apres
traitement.

Les échecs pulpaires ont trois étiologies : [arise carieuse, les sensibilités, et la nécrose. La

nécrose étant I'échec principal.

Dans les échecs absolus, nous avons essentiptletes échecs sur des bridges, toutes les
étiologies correspondant aux dents dépulpéestdetufes, les infections, les reprises carieusgs tr

importantes.

VIL.2 Les pourcentages d’échecs

Il existe de nombreuses études menées sur leamgie des résultats divers et variés, les articles
choisis de LOCKARD en 2002 et de CHEUNG et coll2605 sont des articles essayant de faire le

point sur cette littérature. De plus ces articlEspntent un haut niveau de preuve de grade A,
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LOCKARD pour son étude et CHEUNG et coll. pour lataranalyse.

D’aprés LOCKARD la littérature a montré un taux 3 a 25% de nécrose pulpaire suite a la pose
de couronne compléte sur dent vivante (37).

Cependant dans son étude LOCKARD, a des tauxédeose trés acceptables. Sur 638 dents
préparées entre 1970 et 1979 il obtient un tauxédeose de 2,19%. Sur 1209 dents préparées entre
1980 et 1989 le taux de nécrose est de 0,66%. Aleesdans cette étude les dents sont préparées
uniquement avec un refroidissement a l'air et ngagcain spray air eau.

LOCKARD expligue la différence de résultat efadittérature et son étude par un effet cumulatif
de traumatisme pulpaire aux différentes étapea déalisation des couronnes.

De méme dans son étude, le taux d’échec suplegsmnes unitaire est de 86% et donc de 14% sur

les bridges. Mais les proportions de préparatigrcsuronnes unitaires ne sont pas indiquées.

Selon CHEUNG et coll. en 2005, I'échec des conesncéramo-métalliques sur dent pulpée est
significativement moins important sur dent unitajree sur les dents support de bridge. De plus les
bridges antérieurs ont un taux de nécrose pulfmeaicoup plus élevé que n’'importe quel autre
type de bridge (13). De méme son étude montre ales de vitalité pulpaire de 81,2% sur dent
unitaire et 66,2% sur un bridge apres 15 ans, ceeqte relativement acceptable. Car méme si nous

sommes amenés a dépulper la dent, la prothésepals$brcement a refaire.
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VIII Conclusion

Seule la rigueur clinique nous permettra d’efiecttoute les étapes nécessaires a la réalisation d
prothése céramo-métallique en traumatisant le njmssible la pulpe.

Tout commence par une indication précise, suitba@amnese et a I'examen clinique et
radiographique.

Ensuite, le reste du traitement en dépendra,cqusoit le choix des matériaux a empreinte, le
scellement, la protection dentino pulpaire,...

Le taux d’échecs ne dépendant essentiellementdguka précision du praticien ainsi que du

respect des différents protocoles.

« L'évolution des revendications émises par nogeptt, mais aussi les avancées significatives des
biomatériaux et des concepts thérapeutiques doomrduire a une réévaluation de ces risques afin
gue chaque acteur puisse en toute connaissancelaim@us grande satisfaction immédiate et

pérenne de l'acte réalisé. » (12). En d’autres ésrhe patient est informé des risques d’échecs

éventuels, sachant que ce taux d’échec est acteptab

La demande esthétique dans notre société acteslde plus en plus omniprésente. Pour s’en

rendre compte, il suffit de voir la croissance exgrttielle de la chirurgie esthétique.

Pour répondre a cette demande, le sujet abotdé psothése céramo-métallique. A-t-elle encore

sa place dans le monde actuel?

Nous ne pouvons pas dire que ces prothesest stésnétes, actuellement leur utilisation est
largement répandue en cabinet. L'évolution nousremadéniablement vers le tout céramique,
mais pour autant, certains facteurs font que ldhpse céramo-métallique reste plus avantageuse
dans quelques domaines. Notamment, du point ddiraecier, mais techniquement parlant, les
préparations des prothéses céramo-métallique saoirisngourmandes en tissus minéralisés et
permettent une marge d’erreur supérieure aux paépas céramigues. De méme les céramo-

métalliques ont une grande résistance en sectsténeur comparées aux ceéramo-ceramiques.
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Résumeé :

La réalisation d’'une prothése céramo-métalliquedsut vivante est gratifiante pour un
praticien dans la mesure ou la mutilation de I'ogdentaire est limitée. Cela nécessite
analyse pré-opératoire rigoureuse pour optimegchances de pérennité. La réalisatio
des préparations doit étre extrémement précisi feaut concilier une belle prothése qui
est la finalité recherchée avec des impératifobiglues strictes.

La protection dentino-pulpaire est impérative dtitautes les phases d’élaboration,
préparation, empreinte, provisoire , scellement.

Les principaux échecs sont une hypersensibégéluelle, et bien sdr la nécrose qui
nécessitent un traitement endodontique qu’il ess&eviter.

Ces protheses céramo-métalliques sont concuesma¥ les prothéses tout céramiques
mais bien des indications font qu’elles restenbemclans notre panel thérapeutique.
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