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Introduction et rappels

Introduction et rappels
Introduction :

La perte d’une dent provoque ’altération de I’intégrité de 1’arcade dentaire. Tous les auteurs
s’accordent pour considérer que les dents absentes doivent étre remplacées. Pour ce fait, la
prothése fixée peut étre la thérapeutique de choix.

En effet, la prothése fixée représente le compromis esthétique, fonctionnel et biologique le plus
satisfaisant pour reconstjtuer une dent délabrée ou pour la remplacer.

Cette prothése peut étre scellée, collée ou vissée sur des dents naturelles ou sur des racines
artificielles représentées par des implants en titane, et permettra le rétablissement d’une
fonction masticatoire individuelle idéale et d’une esthétique satisfaisante dans le protocole de
P’élaboration prothétique fixée, il y’a inévitablement une phase pré prothétique. Celle-ci peut
étre de la dentisterie, de|la parodontologie ou de la chirurgie. Ces différents actes sont précédes
ou suivis de la confection de la prothése fixe provisoire qui représente une étape incontournable
de la chaine prothétique#.

La prothése provisoire gst confectionnée en matériaux provisoires pour un usage a moyen ou
long terme, avant la mise en place de la restauration fixée d’usage et elle peut étre réalisée aussi
bien au laboratoire qu’au cabinet dentaire Elle doit se conformer aux mémes régles
fonctionnelles ou esthétiques et étre le brouillon analogique de la prothése fixe d’usage .Ce
passage indispensable permet de tester temporellement la nouvelle fonction du patient et son
également de préparer le terrain pour la prothése définitive. (1) (2)

esthétique, elle perme
Rappels sur ’organe #entaire :
L’organe dentaire est anstitué par la dent ou odonte et ses tissus de soutien ou parodonte.

L’odonte ou dent proprement dite : comprend une partie coronaire, la couronne dentaire et une
partie radiculaire, 1a on les racines. 11 est formé par différents tissus minéraux et organique :
I’email, la dentine et la pulpe.

Le parodonte : compr%\d le cément, le desmodonte, I’os alvéolaire et la gencive.

Il faut noter que le cément qui fait une partie intégrante de 1’odonte, ne peut étre dissocié du
parodonte. (4)
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Les dents assurent des Tonctions essentielles :
Mastication des alimer+s.
Préparation du bol alin+entaire.
Contribution a l’esthét‘que du visage.
Participation efficace g la phonation.
Collaboration a I’état général de I’organisme ou amélioration des relations sociales.
On distingue quatre catégories de dents :

Les incisives : dents antérieures qui servent a couper, sur chaque maxillaire on en trouve quatre.
Les canines : au nombre de deux par maxillaire, ont pour fonction de déchiqueter

Les prémolaires : servent a broyer. Sur chaque maxillaire on en trouve quatre

Les molaires : dont la fonction est également de broyer. Chaque maxillaire en est doté de six.

@6)
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En total la denture permanente comprend 32 dents.
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Chapitre 1 Notion de base fondamentale en prothése fixée

1.1 Définition de la prothése fixée (conjointe) :
La prothése fixée est une suprastructure particlle ou totale qui s’agrege (scell€e, vissée ou
collée) sur une dent ou sur un implant pour rétablir la fonction et I’esthétique avec une parfaite
intégration biologique. La prothése fixée fait donc appel, selon les cas a des constructions
unitaires ou plurales. Ces demiéres réalisant des ponts (bridges des anglo-saxon). (1) (6)

1.2 Objectifs de la Prothése fixée :

I.2.1 L’esthétique :
Motif de consultation de plus en plus fréquent chez les patients dont la conception d’une
prothése bien réalisée e*f;t primordiale. (7)

[.2.2 La pholtntion :
La perte des dents antéricures empéche la production de certains sons, notamment le F et le S
produit par le contact entre la lévre inférieure et le bord libre des incisifs maxillaires ; Le
remplacement de ces d?nts manquantes améliore la phonation de fagon significative. (7)

[.2.3 La mastication :
Les espaces provoqués| par la perte des dents réduisent I’efficacité masticatoire en permettant
au bol alimentaire de se placer dans ces zones édentées, et ainsi d’échapper a I’action s¢cante
¢t broyeuse des dents restantes.
Une prothése bien adaptée empéche cet échappement du bol alimentaire et contribue a
améliorer ’efficacité masticatoire. (7)

1.2.4 La prévention des mouvements dentaires indésirables :
Lorsque des dents sont absentes, les dents bordant I’édentement peuvent migrer en direction de
celui-ci (version).
Lorsque I’édentement se situe sur une arcade antagoniste, une égression peut se produire ayant
des conséquences néfastes sur la santé bucco-dentaire.
Plus le secteur édenté reste non compensé et plus le risque du mouvement dentaire augmente.

)

1.2.5 RépartLtion harmonieuse des charges occlusales :

La perte d’un grand nombre de dents provoque une surcharge fonctionnelle sur les dents
résiduelles.
L’augmentation de ces charges occlusales peut accélérer la destruction des attaches
parodontales des dents restantes qui deviennent mobiles et peut dans certain cas provoquer une
abrasion dentaire importante. (7)

11
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.3 Indications de liprothése fixe :

La prothése fixe s’imp

se chaque fois que la restauration durable de la fonction et de

I’esthétique, ont fait la splution de ce choix. (1)

Sont justiciables de la prothése fixe unitaire :
- Les anomalies dentaires congénitales (anomalie de siége, de direction, de volume et de forme).

- Les maladies acquises :

1. La carie dentairg (carie étendue).

2. Les traumatismes.

3. Les hypoplasies|

4. Les dysplasies

dystrophies.

5. Les abrasions et les érosions. (1)

La protheése fixe plurale, pour sa part, traite les édentements :
Liés a des anomalies dentaires congénitales: de nombre, d’éruption (non traitable

orthodontiquement),

ou faisant suite & des complications de maladies acquises ou de

traumatismes, ayant abputi a des avulsions. (1)

1.4Contres indicarions :

a) Local :

» Maladie paroddntale.

» Mauvaise hygi¢ne bucco-dentaire.

|

« Patient non CO(Tpéram.

Petites couro

CS.

Occlusion serrée.

*» Les niveaux sociaux économiques.

b) Général :
» Cardiopathies
 Déficits immu

» Cancers en év

I n’y a pas contre-indication liée 4 I’ge pour les restaurations prothétiques fixée. (1)

a risque en particulier celles a haut risque d'endocardite infectieuse.
nitaires congénitaux et acquis (SIDA).

olutions. (1)
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1.5 Les différents types de la prothése fixe :
I.5.1 Prothése Unitaire
I.5.1.1 Restauration coronaire totale :
[.5.1.1.1 La couronne coulée :

C’est une reconstitution prothétique coronaire de la dent préalablement taillée. Toutes les
surfaces axiales de 1’é]lément dentaire sont concernées par |’artifice prothétique, elle est
confectionnée entiérement en alliage (précieux ou non précieux) et permet de redonner a la dent
sa morphologie et sa fonction. (7) (Figure 3)

™

1.5.1.1.2La couronne céramo-metallique :

La couronne céramo-métallique est une couronne de recouvrement totale constituée d’une infra
structure métallique
support a la céramique.
L’armature métallique

oulée (alliage précieux ou non précieux), appelée cupule servant de
(Figure 4)

assure la résistance et la céramique feldspathique permet d’obtenir un
rendu esthétique trés proche de celui des dents naturelles. (7)
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1.5.1.1.3 La couronne jackette :

La couronne jackette est une couronne a recouvrement totale de la partie coronaire d’une dent,
elle est utilisée comme restauration unitaire des dents antérieure pulpées et dépulpées surtout
pour ses qualités esthétiques.

La couronne jackette peut €tre en résine ou en thermo résine cuite en étuve sous vide, comme
elle peut étre en céramique. (7) (Figure 5)

\
\
\
\

|
1.5.1.14 I.'Fa couronne 2 incrustation vestibulaire :
La CIV est une couronne de recouvrement totale métallique portant sur sa face vestibulaire un
¢élément cosmétique : résine ou céramique dans un souci esthétique. Elle peut €tre un bon
compromis entre la cquronne métal et la couronne céramique afin de réduire le coiit de la
prothése. Par contre, elle ne convient pas aux dents du bas car, a I'ouverture de la bouche, la
partic métal est le seul visible pour des raisons esthétiques. (8) (Figure 6)

[.5.1.1.5La couronne céramo-céramique :

Elle est réalisée entigrement en céramique, et constituée de deux parties: une armature dite
«haute ténacité» réglisée en alumine ou en zircone qui sert de support a la céramique
cosmétique feldspathique .C'est une technique récente qui ne comprend pas de métal ce qui
permet un rendu trés esthétique des couronnes et une meilleure tolérance du parodonte

marginal. (7) (Figure 7)
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1.5.1.2 estauration coronaire partielle :

1.5.1.2.1 L.es facettes :

|
Restauration partielle ¢ollée recouvrant la face vestibulaire des dents antérieures. Elle est le

plus souvent en céramique et permet de rétablir I'esthétique des dents les plus apparentes. (7)

1.5.1.2.2 F)verlays :

Recouvrent tota]ement la surface de la dent et remplacent avantageusement les couronnes.
Deux techniques possibles : piéce réalisée en métal (précieux) et scellée ou piéce en céramique
ou Composite et collées.

1.5.1.2.3/Inlays :

Les inlays sont de simple incrustation dans des cavités de faible dimension sans recouvrement
d’une cuspide. (9)
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oy

i

| Figure09 : Inlay en composite

|
1.5.1.24 jnlays :

Les onlays correspondent aux inlays recouvrant au moins une cuspide. (10)

1.5.1.3 Restauration corono-radiculaire :
Reconstitution corono-radiculaire qui intéresse a la fois la portion coronaire et radiculaire de la
dent : elle concerne t{oujours une reconstitution complexe qui, pour assurer sa rétention,
s'adresse a des ancrages radiculaires et/ou dentinaires, ces derniers sont des extensions de
I'obturation coronaire dans un canal radiculaire traité, destinées a en augmenter la rétention
lorsque les parois résiduelles de la dent sont insuffisantes.
La RCR permet sur
d’une couronne. On ¢

e dent dépulpée (souvent trés délabrée) de recréer un moignon support
1dere deux catégories de RCR :

e RCR utilisant des matériaux insérés en phase plastique (amalgame, ciment verre-
ionomere, composite) associ€és a un tenon préfabriqué (métallique, fibre de verre, quartz,
carbone), réalisée directement en bouche sans étape de laboratoire.

e RCR coulé =
plusieurs tenons radiculaires. Sur les dents pluradiculées (molaire et prémolaires) a racines
divergentes, un des tenons non solidaires de la coulée, sert de verrou (clavette). On parle
d’inlay-core a clavgtte. (7)

inlay-core : Piéce coulée réalisée au laboratoire, comportant un ou

1.5.2 Prothése a pont ou bridge :
Prothése dentaire fixée, visant au remplacement de dents absentes par agrégation a certaines
dents restantes. On appelle « pilier de bridge » chaque dent support de la reconstitution. Et
« intermédiaire de bridge » les dents sous tendues. (7)
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Les bridges ne sont pas tous identiques, on peut les classer en plusieurs sous-groupes :

En Foncfion de leur Bridges
Curvilignes
Emplacement —
Rectilignes
Conventionnels
Scellement -
Collés
s Rigides
Rigidité —
non rigides
Conventionnels
Formes -
Contilevers

a) En fonction de leur emplacement :

e Les bridges cuxﬁiligmes situés dans les secteurs antérieurs ou antéro latéraux.

e Les bridges rectilignes situés dans les secteurs cuspidés (pouvant englober une
canine). (11)

b) En fonction de leur scellement :

e Les bridges conventionnels : bridge classique permettant de remplacer une ou plusieurs
dents manquantes ou de maintenir solidarisé plusieurs dents ayant une mobilité importante. (11)

e Les bridges collés : dont la conception consiste au collage d’une armature métallique
sur les dents adjacentes a un édentement sans aucune préparation clinique préalable. (12)

¢) En fonction de leur rigidité :

eLes bridges non rigides dotés d’un systéme d’attache permettant la distribution des
forces. (6)

e Les bridges rigides. (6)

d) En fonction de leur fprme :

e Les bridges copventionnels avec un pilier mésial et un pilier distal.

e Les bridges cantilevers : ce type de bridge se définit par un pont en extension, avec une
extrémité de la travée solidarisée a un ou plusieurs ancrages, pendant que 1’autre reste libre,
sans appui dentaire, pour éviter la réalisation d’ancrage mutilant sur une dent intacte ou déja
porteuse d’une prothése fixe. (13)

1.5.3 Prothése fixée implanto-portée :
Se divise en deux types :
e Prothése implanto-portée transvissée.
e Prothése implanto —portée scellée.

1.5.3.1 |Prothése implanto-portée transvissée :
Ce type de prothése jest défini comme une restauration transvissée, soit, directement sur les
implants, soit ; sur des éléments intermédiaires (piliers) eux méme transvissés sur les implants.

17
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La prothése fixe tlansvirée peut étre réalisée par une restauration a un ou deux étages selon le

cas clinique et le choix du systéme implantaire. (14)

e

Re ar-

1.5.3.2  Prothése implanto-portée sceliée :
La prothésc scellée et une restauration scellée sur des éléments intermédiaires (piliers)
transvissée sur les implants. Elle peut étre réalisée par une restauration a un ou deux étages
selon le cas clinique et le choix du systéme implantaire. (14)
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Chapitre 2 La prothese fixe provisoire

II. La prothése fix¢ provisoire

11.1 Introduction :

La temporisation en prothése fixée concerne une période plus ou moins longue, s’étalant de la
préparation dentaire jusqu’a la mise en place de la restauration d’usage. Parfois négligée par les
praticiens qui la considérent a tort comme une perte de temps et d’argent, c’est pourtant une
étape cl¢é du traitement prothétique. C’est en effet au cours de cette étape que I’équipe « patient-
praticien-prothésiste » ¢labore et valider le projet prothétique (morphologie, situation, teinte,
adaptations...). Bien conduite, elle permet le rétablissement de I’esthétique, la réalisation des
traitements associés (extraction, endodontie, chirurgie parodontale, orthodontie) et la gestion
de I’occlusion, en parti{tulier dans les traitements complexes. (1,14)

11.2 Définition : |

La prothése fixée provisoire est une restauration prothétique conjointe, confectionnée en
matériaux provisoires pour un usage a moyen ou long terme, elle assure la temporisation

pendant les différentes ‘;hases du traitement prothétique, depuis la préparation de la ou les dents

jusqu'a la mise en place de la prothéese d'usage. (16)

. | .. .
Elle est classée en deux catégories principales :

|
a) La prothése fixée provisoire immédiate : Réalisée immédiatement aprés la

préparation d’une dent, permet de satisfaire les besoins esthétiques et fonctionnels
immédiats du patient. (17)

b) La prothése fixée provisoire de temporisation : Envisagée dans le cas de conceptions
prothétiques plus longues et plus complexes, permettant une phase d’observation du
comportement de ces réalisations provisoires dans les fonctions de la sphére oro-faciale. Elle
permet aussi de rétablir la biologie, la fonction et ’esthétique, ainsi que de réaliser des
traitements endodontiques, parodontaux, chirurgicaux, implantaires ou occlusaux. C’est un
guide, prototype qui permet de préfigurer le résultat final. (17) (18)

11.3  Objectifs de 1
La conception et la réalisation de restaurations provisoire de qualité sont indispensables a
I’ obtention d’une parfaite intégration de la proth¢se d’usage, les principaux objectifs des
restaurations provisoires sont :

» La préparation du terrain (assainissement carieux, parodontal, endodontique et
occlusal).

» Empécher le recouvrement de la limite cervicale par la gencive marginale.

» Protéger le moignon de toutes agressions thermiques, chimiques et bactériennes.

> Etablir la fonction occlusale et empécher I’égression de I’antagoniste.

» Protéger le parodonte par le rétablissement des points de contacts.

» Permettre la réévaluation de la valeur des dents trés compromises dont le pronostic était
incertain avant le début du traitement.

> La préparation a I’empreinte et la communication avec le laboratoire.

» La préfiguration du résultat final.

» En implantologie, la mise en charge progressive des piliers (participation a la fonction).

prothése provisoire :

(16)
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[1.4 Roles de la prothése fixée provisoire :
La prothése provisoire remplit plusieurs roles et fonctions qui contribuent a la réussite de la
prothése définitive.

11.4.1Sur le plan thérapeutique :

11.4.1.1 otection de I’organe dentaire :
La préparation de la dent en vue de la réalisation de la restauration engendre une perte de
substance relativement|importante. Ceci entraine une fragilisation des structures restantes et
une exposition des tubulis dentinaires au milieu exterieur. (1)

4.1.1.1) I?ents pulpées

Dans le cas de préparation d’une dent pulpée, il est recommandé de minimiser legerement
I’importance de la réduction périphérique afin de limiter le plus possible I’agression du
complexe dentino-pulpaire. Toutefois, il est inévitable que la totalité¢ de I’émail soit supprimée
et que la préparation intéresse la couche superficielle de la dentine, les tubulis dentinaires
s’ouvrent et mettent en relation directe les prolongements odontoblastiques avec le milieu
extérieur. La réalisatiob de prothése provisoire est alors indispensable. D’une part, pour éviter
les sensibilités dentino+pulpaires secondaires a la disparition de I’anesthésie et d’autre part, pour
¢liminer les agressions chimiques de la pulpe par les acides qui sont contenus dans la salive et
les aliments. ]

La prothése provisoire doit contribuer a la cicatrisation du complexe dentino-pulpaire

et assurer ainsi la conservation de sa vitalité. Elle ne doit en aucun cas étre une agression

supplémentaire de la pulpe afin d’éviter une nécrose secondaire. (1)

4.1.1.2) Dents dépulpées :
Dans le cas des dents dépulpées, I’intérét de la prothése provisoire va étre de limiter les
risques de fractures et/de caries. (19)
* La férule :
Ce terme désigne la structure dentaire circulaire qui délimite le pourtour de la structure dentaire
résiduelle au niveau cervical.
11 est nécessaire de disposer d’une hauteur suffisante de structure dentaire qui une fois entourée

par la future couronne prothétique, permettra d’obtenir un effet de cerclage, désigné par « I’ effet
ferule ». Il a été démontré que cet effet réduit sensiblement I’incidence des fractures suite a des
traitements endodontiques.

» L’étanchéité de la restauration va empécher 1’apparition de caries secondaires. (20) (21)
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14.1.2 li‘rotection parodontale :

D’un point de vue parqdontal, la prothése provisoire a plusieurs objectifs :

- Préserver le patodonte marginal,

- Faciliter la maturation des tissus parodontaux,

- Respecter les embrasures et reconstituer le point de contact,

- Controler la stabilité du parodonte marginal avant la réalisation de la prothése d’usage,

- Faciliter I’enregistrement de la limite cervicale. (1)

4.1.2.1) L’espace biologique :

Chaque dent posséde un espace biologique qui est la hauteur physiologique entre le fond du
sulcus marginal et le

mmet de la créte alvéolaire. Il est constitué d’une attache épithéliale et
ordial de le respecter. (22)
La prothése provisoirg permet de déterminer la position de la limite de préparation. En effet, il

conjonctive et il est pri

faut que cette derniére n’empiéte pas sur I’attache épithéliale afin que I’espace biologique et 1a
gencive marginale ne migrent pas apicalement. (1)

4.1.2.2) |[Entretien du parodonte marginal :
La prothése provisoire doit permettre le nettoyage de la zone circonférentielle 4 la dent. Un
nettoyage mal fait ou impossible est susceptible de créer ou entretenir une pathologie
parodontale.
* La limite cervicale
Deux grands types de|limites cervicales semblent s’ imposer désormais au vu de ’évolution des
techniques et des matériaux : le congé et I’épaulement a angle interne arrondi. Ces différentes
formes de limites cervicales ont été proposées, chacune avec des avantages et des
inconvénients. Elles semblent aujourd’hui répondre a I’ensemble des situations cliniques

La situation de la limite a un réle trés important dans I’accés a I’entretien du parodonte marginal.

Elle peut étre |

v intrasulculairg : c’est-a-dire qu’elle est dans le sulcus, esthétique mais peu accessible a
I’entretien et plus sujette a I’inflammation

v’ Juxta-gingivale : a la hauteur de la gencive libre, c’est un bon compromis esthétique et

pratique
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v’ Supra-gingivale ] c’est ce qu’il y a de plus fonctionnel au niveau de I’entretien. Elle est

plutot indiquée en secteur postérieur car impossible esthétiquement en antérieur. (23)

La meilleure localis
a un niveau juxta-gingiv

ation des limites prothétiques est supra-gingivale. Les limites préparées
al ou intrasulculaire sont indiquées lorsque des impératifs de rétention

(préparations courtes) o

esthétiques interviennent. Les limites sous-gingivales sont proscrites

provoquant la« violatign » de ’espace biologique. Elles sont directement responsables de
réactions inflammatoires et de la migration apicale de la gencive marginale. La réalisation de

lignes de finition au niveau intra-sulculaire ne peut se faire que dans un sulcus sain. D’aprés
Waerhaug, les bords prothétiques ne doivent pas s’approcher de plus de 0,4 mm de I’attache

épithéliale. (23)

4.1.2.3) (icatrisation parodontale

La protheése provisoire

ut également étre utile dans le processus de cicatrisation

parodontale, en effet, aﬁrés une intervention chirurgicale, les limites de la gencive seront

déterminées par I’ex

os de la couronne provisoire.

Cette derni¢re doit impérativement respecter les critéres précédemment cités. (1)

A Eriubserce de L oLrornfie provisu e,

£ gerrcoce envGtet Pespade

Tere THINEL U LR

B . une adaptation defectueuse de
IO COUrONNEe _Provisore provoque
une inflammation

aemweio ol

IpPerlasa e Je KT COuranine provesore
LR I L QIO 3es Diasus

Lo nllua

4.1.2.4) Contention parodontale :
Lorsqu’il s’agit de dents a mobilité importante, les prothéses provisoires plurales peuvent aussi
Jouer le role d’attelle de contention pour maintenir les dents ensemble et évaluer le contexte

parodontal pour la suite

du traitement. (1)

11.4.1.3 Protection des muqueuses :
Lorsque la dent est préparée, elle ne posséde ni sa forme ni sa taille initiale. Ainsi, les dents
de¢labrées et non restaurées peuvent engendrer des ulcérations traumatiques au niveau des joues
ou de la langue. La réalisation d’une prothése provisoire redonne une anatomie qui sera
compatible avec la santé de la muqueuse. (24) (25)
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I1.4.1.4  Conduite d’un traitement orthodontique :
En présence d’altérations coronaires périphériques, de pathologies de 1’émail ou d’amputations
corono radiculaires, la thérapeutique orthodontique pré prothétique ne peut étre menée qu’aprés
la mise en place de prothéses fixes provisoires unitaires ou sectorielles qui autorisent la mise
en place des boitiers orthodontique dans de bonnes conditions, pour une durée prolongée. Le
collage du boitier est jeffectué sur la résine dépolie, a ’aide d’un polymére de collage
traditionnel. (16)

v Dans le cadre |de situations complexes impliquant une simulation préalable par
réalisation d’un montage en cire sur une arcade et d’un set-up sur I’autre, I’arcade prothétique
(restaurée par la prothése fixée provisoire sert de guide au traitement orthodontique antagoniste.
Des élastiques orthodontiques peuvent étre tendus d’une arcade a I’autre, I’ancrage prothétique
constituant un potnt d’appui fiable du fait de son aspect fréquemment plural. (16)

v' A I’issue d’un fraitement orthodontique, la mise en place ou le renouvellement
d’une prothése fixée provisoire permet la contention des dents récemment déplacées et
évite une récidive de la malposition. (16)

11.4.2Sur le plan fonctionnel

11.4.2.1  |Réle occlusale

La prothése provisoire doit assurer la stabilité occlusale dans une relation cranio-mandibulaire
fonctionnelle. Pour cela, elle doit respecter la morphologie occlusale des dents adjacentes et/ou
controlatérales (largeur de la table occlusale, convexité des cuspides, situation des crétes
marginales, sillons) et les régles de la cinématique mandibulaire. (1)

11.4.2.1.1 Dimension verticale d’occlusion :

Il est important que la prothése provisoire soit a lIa bonne dimension verticale, en la maintenant
si elle est satisfaisante, ou en la rétablissant si elle était diminuée. En effet, cela est indispensable
a I’équilibre neuromusculaire de patient. (1)
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11.4.2.1.2 Réglages en fonction de ’arcade antagoniste :

a) En statique
La prothése provisoire |doit s’intégrer dans un schéma occlusal correct. C’est-a-dire qu’en
occlusion statique, I’articulé doit étre stable et réparti de mani¢re homogéne. (26)

b) En dynamique |

En dynamique, les réglages différents selon la nature de I’arcade antagoniste. Effectivement,
si ce sont des dents natq'relles, il va y avoir une protection canine ou De groupe. Cependant,

s’il y a une prothése ampvible totale au niveau de I’arcade Antagoniste, il faudra alors avoir

une occlusion balancee.| (26)

11.4.2.2 Fonction de mastication
La prothése provisoire va soit maintenir la fonction masticatoire, soit la rétablir. Des zones alors
¢dentées deviennent mzisﬁcaﬂices et ainsi le coefficient masticatoire du patient augmente.il en
résulte que le confort du patient est largement augmenté et que la mastication est plus efficace
et donc la déglutition p]lus aisée. (1)

11.4.23 Fonction de phonation

Ce sont surtout les restaurations provisoires intéressant les dents antérieures qui vont influer sur
la prononciation. En effet, la restauration du guide antérieur va jouer un réle important dans
I’expression phonétiqu&:.

Ainsi les labiales telles]que (p) et (b) sont réalisables grace au glissement de la Iévre supérieure
sur les faces vestibulairks du bloc incisivo-canin. Les fricatives telles que (f) et (v)) sont rendues
possibles grace aux frottements de I’air expulsé entre le bord supérieur de la lévre inférieure et
le bord libre des incisives maxillaires. 27

|
I1.43 Surle qlan esthétique :

La prothése fixée provisoire est réalisée immédiatement aprés préparation de la dent pour
satisfaire un réel besoin esthétique du patient lui permettant de retrouver le sourire et un confort
psychologique indéniable.

La pyramide de Maslow stipule que les besoins fondamentaux tels que 1’alimentation satisfaits,
ce pendant I’homme aspire a d’autres besoins et I’esthétique en fait partie. Ainsi, il n’est pas
rare de voir au cabinet dentaire des patients désireux de remplacer des couronnes coulées
parfaitement fonctionnelles par des couronnes céramiques dans le secteur postérieur. La
confection de la prothése provisoire permettra donc une temporisation dans I’attente de la
nouvelle prothése. (28) (29)
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[1.4.4 Sur le plan psychologique :

Les patients acceptent de moins en moins de s’afficher avec un sourire dégradé. Les dents
colorées, mal positionnées, non saines ne sont plus tolérées dans une société ou I’apparence est
primordiale dans les relations sociales. Et en effet, le sourire joue un réle majeur sur la fagon
dont un individu peut se percevoir ainsi que sur les impressions qu’il peut dégager sur son
entourage : « Un sourire est une lumiére dans la fenétre de ’ame. ».

Ainsi, face aux attentes du patient, a I'impact émotionnel et a I'exigence du résultat, il est
important de garder a I'esprit que le patient nous confie son sourire et que chacun de nos gestes
cliniques peut avoir ung incidence sur le profil psychologique de patient. (30)

1.4.5 Sur le plan du diagnestic
Il est inconcevable de réaliser un traitement prothétique sans un assainissement préalable.
Celui-ci fait intervenir les techniques chirurgicales d'extraction, d’odontologie conservatrice,
d'endodontie mais aussi et surtout la thérapeutique de parodontie imtiale qui semble
incontournable. L'objectif est de réaliser une prothése finale sur des fondations et un terrain
assaini et cicatrisé, seuls garants d'un résultat optimal et stable sur le long terme. (31)

11.4.5.1 Evaluation du contexte endodontique

La prothése provisoite va permettre d‘évaluer le contexte endodontique et de valider le
traitement endodontigue s’il y en a. Pour les dents pulpées, elle peut permettre d’évaluer le
pronostic vital de la dent si les parois juxta pulpaires résiduelles sont trés faibles Pour les dents
dépulpées ayant eu un traitement endodontique a risque (abcés, Iésion périapicale, anatomie
canalaire complexe..,), elle permet de juger de la pérennit¢ du traitement. Elle permet
également de faire un¢ temporisation aprés obturation d’une perforation radiculaire.

Le délai d’attente pour assurer la réussite du traitement est patient dépendant. (19)

11.4.5.2 Evaluation du contexte parodontal
Le projet prothétique peut mettre en évidence des défauts parodontaux tels que des défauts de
volume nécessitant des greffes ou des maladies parodontales nécessitant une thérapeutique.
Le temps de la cicatrisation, la prothése provisoire va permettre un ajustement en conformité
avec le résultat final. (1)
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11.4.5.3 Evyaluation du contexte occlusal
Lorsque les patients négessitent une rééquilibration occlusale, la prothese provisoire permet
d’évaluer la probité du ¢concept occluso-prothétique choisi et de le modifier si besoin au fur et

a mesure. (26)
De ce fait, le temps de

la temporisation est un élément capital, il permet d'évaluer la justesse du

raisonnement initial mais aussi d'attendre les délais de cicatrisation. Il sera possible d'apporter
des modifications éventuellement nécessaires afin d'optimiser cette prothése. Une fois toutes
ces étapes respectées, 1a réalisation de la prothése définitive n'est qu'une simple formalité, elle
sera la copie conforme des prothéses de temporisation validées sur des tissus périprothétiques

sains. (1)

I1.5 Impératifs : .
La prothese provisoire ist la copie conforme dc la prothése d’usage, afin de remplir pleinement

le role qui lui est dévol

celle-ci doit satisfaire a un cahier des charges rigoureux dans plusieurs

. . | ‘-
domaines : dentaires, parodontales, occlusale et esthétiques :

I11.5.1 lmpératl'ifs anatomo-fonctionnels :

11.5.1.1 L’anatomie occlusale :

L’anatomie de la face

occlusale de la prothése provisoire doit ressembler a celle de la dent

naturelle concernée afin de rétablir des contacts dento-dentaires inter arcades correctes, il est

donc indispensable de retrouver les particularités anatomiques classiquement décrites comme :
la forme des tables occlusales, les cuspides primaires et secondaires, les crétes marginales, les

sillons principaux et le;
Toute fois I’anatomie
géométrie théorique m.
du patient, ceci perme
’apparition de patho

s sillons secondaires. (1)

occlusale de la dent ne doit pas étre congue uniquement selon une
is doit s’intégrer d’une fagon parfaite dans la cinématique mandibulaire
t d’éviter la création d’interférence occlusale susceptible de favoriser
ogies de I’appareil manducateur. Elle doit également respecter les

caractéristiques dyna

iques du concept occlusal choisi pour la réhabilitation du patient en

fonction de sa situation clinique, deux éventualités peuvent se présenter :

1) En absence de toute pathologie : selon GLICKMAN la bonne occlusion est celle qui
convient au patient, I’occlusion n’est pas modifi¢e

2) Enprésence d’une pathologie : réalisation d’une occlusion thérapeutique permettant une
fonction dans les limites d’adaptation du systéme stomatognatique. (1)

I1.5.1.2  Les Points de contact :

La couronne provisoire peut servir a rétablir des points de contacts insatisfaisants a I’onigine de
tassements alimentaires en inter proximal. Ils seront positionnés en fonction de I’anatomie des
dents voisines.
La courbe de Spee contribue a mettre a des niveaux identiques deux faces proximales contigués,
ce qui participe a la|protection du parodonte. Il faut donc s’appuyer sur cet €¢lément pour
positionner les points de contact.

Ils seront contr6lés a I7aide d’un fil dentaire qui doit opposer une légére résistance a son passage
entre les dents. (3)
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1L.5.1.3 Les embrasures :

Les embrasures sont lgs espaces inter dentaires laissés libres par les points de contacts
permettant la déflexion du bol alimentaire, il est important que leur configuration soit correcte
pour permettre I’accés gux instruments d’hygiéne pour la prothése provisoire comme pour la
prothése d’usage :
Dans le sens vertical, I’embrasure cervicale est a angle fermé tandis que 1’embrasure occlusale
est a angle ouvert (Figure 16).

Dans le sens horizontal, ’embrasure palatine est & angle fermé alors que |’embrasure
vestibulaire est a angle | uvert (Figure 17).

Erbrasure
pzlati-e 2
a~gle fermé
- l P . Entbrasure
. aepsicale 2 angle
L0
. "T‘IC
§ ) Erbrasure
t ErJa':*:asurc vestioulzire
oc}:hsalc dangle aangle
aupent a.vert

Une mauvaise embrasure entraine un mauvais contréle de plaque et donc une stagnation des
aliments a I’origine d’une inflammation gingivale suivie d’une récession.
Les raisons d’une mauyaise embrasure sont :

e Une augmentation de la distance entre le point de contact et la créte osseuse.
e Une augmentation de la distance entre les racines des dents.

11.5.1.4 ILe profil d’émergence :

Le profil d’émergence est ’angle formé entre le grand axe de la dent et I’inclinaison de sa face
vestibulaire
La réalisation d’un profil d’émergence correct sur des couronnes artificielles a démontré son
efficacité sur I’hygiéne orale au niveau du sulcus gingival. De plus, le profil axial de la dent
peut étre vu comme er série de lignes droites avec des transitions courbées. La reproduction
de ce modéle géométrique facilite la conception de restaurations a I’apparence naturelle.

La restauration provisoire devra respecter ce profil sous peine d’entrainer des altérations
parodontales (33)
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IL5.1.5 La limite cervicale :

L’ajustage cervical de la prothése provisoire sur la préparation est un facteur déterminant pour
le maintien de la bonne santé parodontale. 11 doit étre réalisé avec la plus grande attention. C’est
a ce niveau que se trouve la jonction entre la prothése et la dent et que s’exerce la majeure partie
des effets iatrogenes sur les tissus parodontaux.

L’ajustage est beaucoup plus facile en cas de limite cervicale supra gingivale. En effet, en cas
de limite juxta ou i
provoqués par la préparation nuiront a un modelage parfait de la résine sur la préparation lors
de la réalisation de la prothése provisoire.

a gingivale, la gencive marginale, le fluide gingival ou le saignement

Aussi faut-il vérifier la/ présence de sur-contour ou de sous-contour avec la sonde

Le sur-contour sera a |’origine de problémes parodontaux, d’une part par compression de la
gencive marginale, d’autre part par accumulation de plaque bactérienne qui ne pourra €tre
¢liminée au brossage.
Le sous-contour sera lui accompagné de problémes parodontaux comme le bourgeonnement de
la gencive ou de rétraction gingivale.

Il est donc indispensable de soigner la réalisation de la prothése provisoire a ce niveau car tout
défaut s’accompagne trés rapidement de répercussions sur les tissus gingivaux environnants il
en résultat alors un¢ inflammation qui rendra difficile voire impossible la réalisation
d’empreinte pour la prothese d’usage. (1) (16)

11.5.1.6 I.’état de surface :
L’état de surface des matériaux aprés polissage est essentiel. En effet il va jouer un rdle au
niveau esthétique mais également au niveau parodontal puisqu’un bon état de surface sera
beaucoup moins réteﬁfteur de plaque qu’une surface rugueuse. Dans les différentes études
présentes dans la littérature il ressort que les matériaux composites ont un meilleur état de
surface que les résines acryliques. (1)

11.5.1.7 Le bombé :
La reproduction d’un bombé anatomique est 1’une des exigences lors de la réalisation de la
couronne provisoire. En effet, ce bombé est a I’origine de la déflexion du bol alimentaire et
protége par conséquent la gencive marginale lors de la mastication.
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Ainsi, un bombé nexi

stant ou peu marqué entraine une agression de la gencive marginale. A

I’inverse un bombé trop accentué assure la déflexion des aliments a distance de la gencive
marginale mais favorise la rétention de la plaque bactéricnne qui est a Iorigine d’une
inflammation de la gengive. (1) (16)

11.5.2
Ce role est capital car
psychologique favora
suivants :

Impérahf esthétique :

il permet de gagner la confiance du patient en le remettant dans un €tat
ble. La couronne provisoire doit répondre aux critéres esthétiques

» Respecter l’anahomie dentaire permettant a la couronne provisoire de s’intégrer le mieux
possible au sein de I’arcade dentaire.
» Reproduire la ¢ouleur : le second facteur déterminant pour assurer le succes esthétique

est représenté par la t¢
réalisation prothétique

>inte. Toutefois, il faut informer le patient que I’aspect esthétique de la
provisoire en résine peut toujours étre améliorer sur la prothése d’usage

confectionner en céramnique.

» Avoir un état
bactérienne et certaing
Mateériaux de réalis

de surface le plus lisse possible pour éviter la fixation de la plaque
s colorations, ainsi le rendu esthétique sera meilleur. (1)
ion de la prothése provisoire :

Les matériaux pour restaurations provisoires doivent répondre aux exigences suivantes :
 Facilité de mise en ceuvre (meulage, deégrossissage, polissage).

* Biocompatibilj
» Résistance aux

té et faible conductivité thermique.
contraintes mécaniques et a ’usure.

» Compatibilité avec les autres maténiaux dentaires en particulier I’eugénol.
» Faible conductivité thermique.

= Absence de porosité et stabilité dimensionnelle.

* Large choix dk

couleur et stabilité de la couleur.

= Radio-opacité|appropriée.
* Cout de revient modéré.
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Toutes ces propriétés ng sont pas aujourd’hui rassemblées en un méme matériau et son choix

réside dans le meilleur compromis.

11 est possible de trouv

er une classification avec les résines de type 1 (autopolymeérisante) et les

résines de type 2 (polymérisation avec apport extérieur : lumiére ou chaleur). Il est également
possible de trouver une classification présentant les résines appelées grossiérement chargées et

non chargées. Plus précisément, il s’agit de résines avec ou sans charges minérales et c’est sous
cette forme que le plan sera présenté. (16)

11.6.1 Résines sans charge minérale

11.6.1.1 Résines autopolymérisables/ chémopolymérisables

IL.6.1.1.1

11 s’agit du groupe
poudre/liquide avec :

qéﬁniﬁons

des résines acryliques. Les résines se présentent sous une forme
I

» Un monomere sous forme liquide,

» Un polymére solPs forme de poudre.

Ce sont des résines autopolymérisables a froid. La poudre et le liquide vont se lier par
chémopolymérisation. 1l s’agit d’une réaction d’addition sans production d’un tiers produit.

Il existe plusieurs groupes de résines en fonction de la molécule de base du polymeére [30] :

- Le polymétha:}rylate de méthyle (PMMA) dont la molécule de base est le
polymeéthacrylate de méthyle.
on peut citer le Tab 2000 (Kerr ®) et I’Unifast (GC ®).

Parmi ces résines,

-Les poly éthyle-niéthacrylate ou PEMA dont la molécule de base est le poly éthacrilate de

méthyle. Parmi ces ré
Comparativement aux
travail associé¢ a une g
polymérisation sont ég

ines, on peut citer : Trim II, Bosworth Company ; Snap, Parkell.

résines PMMA. Les résines PEMA possédent un plus long temps de
)ddeur moins forte. La réaction exothermique et la contraction lors de la
alement plus faibles avec les PEMA. En revanche, les PMMA présentent

I’avantage d’avoir uTe stabilit¢ de teinte supérieure et une résistance a I’abrasion plus

importante. (34)
11.6.1.1.2

Les principaux avan

Avantages

es de ces résines sont leur facilité d’utilisation et leur faible coit. Leurs

propriétés mécaniques sont également trés bonnes avec une durabilité importante grice a la

résistance aux fracture

s. Néanmoins, les résines PEMA présentent de moins bonnes propriétés

mécaniques que les PPMA.
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De plus, ce sont des matériaux présentant une bonne biocompatibilité et une faible toxicité
(mémes si ces qualités sont encore supérieures pour les résines chargées).(34)

11.6.1.1.3 Inconvénients

Les inconvénients majeurs de ces résines sont la réaction de prise exothermique ainsi que le
relargage d’un monomere.

La polymérisation est exothermique et la réaction est proportionnelle a la quantité du matériau
mélangée. La température peut s’élever jusqu’a 90°C : il faut donc prendre des précautions en
réalisant des mouvements d’insertion et de désinsertion afin d’éviter les transmissions trop
importantes de chaleur au tissu pulpaire et au parodonte.

Remarque : les PEMA présentent une réaction de prise exothermique moins importante que les
PMMA. Le monomeére est également moins nocif pour la pulpe et le parodonte. Par contre, le
PEMA présentent des éropriétés mécaniques inférieures aux PMMA.

v La polymérisation de ces résines est incompléte. Il reste 3 a 5% de monomeére libre aprés
polymérisation, ce quil peut provoquer des irritations tissulaires et une toxicité. Ce reste de
monomere peut étre ajugmenté s’il y a un excés d’initiateur, ce qui peut étre a l’origine
d’allergies. !

v' Le monomeére utilisé a une toxicité sur le parenchyme pulpaire.

v’ La polymérisa jon est accompagnée d’une rétraction, ce qui rend souvent obligatoire le
rebasage de la limite cervicale.

v' La résistance mécanique diminue avec le temps

v' La stabilité de la teinte diminue avec le temps. (34)

11.6.1.2 Les résines duales
11.6.1.2.1 [Définition

Il s’agit des résines chémo et photopolymérisables. Cela signifie que la polymérisation
s’effectue de maniére chimique au contact du monomeére avec le polymere, mais également
grace a la lumiére qu’elle soit naturelle ou fournie par un flux lumineux intense fourni par une
lampe halogene.

Ces résines ressemblent a un composite photopolymeérisable classique, sauf que la charge est
organique et non mingérale.

Leur composition est unique par la présence d’un activateur spécifique nécessaire a la
polymérisation par la lumiére. Elle est a base de polyuréthanes et le monomeére utilisé est
I’'UDMA (uréthane di méthacrylate).
Rentrent dans cette catégorie :

v" L’unifast LC de GC

v’ Iso-temp de 3M. (34)
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11.6.1.2.2 ){\vantages

v" La densité du polymére lui confére des propriétés mécaniques améliorées, et le poids
moléculaire important diminue la rétraction de prise par rapport aux résines acryliques.

v La polymérisati%m est plus compléte ce qui augmente la stabilité du matériau et diminue
le relargage du monomgre.

v" La contraction de prise est faible.

v’ La réaction de prise exothermique est trés réduite.

v’ Stabilité de la t¢inte dans le temps.

v’ La rigidité est H['onne.

v" Peuvent étre combinées avec des matériaux composites pour un rendu esthétique
supérieur. (34)

1.6.1.2.3 |Inconvénients

v" Le rebasage de|la limite cervicale est souvent indispensable.
v’ 1l est difficile d’obtenir une polymérisation compléte pour des épaisseurs
importantes.(34)

I1.6.1.3 Les résines thermopolymérisables
Elles sont proposées sous forme poudre/liquide et leur polymérisation s’effectue au laboratoire
de prothése dans un appareil sous pression et a température élevée. Cette mise en ceuvre confére
au matériau des qualit€s optiques et mécaniques supérieures.
Ces résines sont préférentiellement indiquées pour des travaux provisoires de longue durée (4
3 mois) (Ivocron_, Ivoclar-Vivadent). (16)
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I1 existe deux families de résines thermopolymérisables : (35)

a) Les acryliques

Elles sont utilisées pour les reconstitutions de grande étendue ou dans le cas d’impératifs
esthétiques.

b) Les résines pol#’carbonates
1l s’agit de couronnes préformées que le praticien peut les utilisées directement au

fauteuil en les rebasant.| Ce sont les moules Ion ® de 3M ou les coiffes préformées de Apol.

11.6.1.3.1 Avantages
v Dosage et mélange parfait grice au conditionnement en cartouche.
v" La découpe des excés et la désinsertion sont aisées.
v Grande résistan%:e et grande stabilité dans le temps.
v Dureté est trés élevée (1700 MPa)
v’ Résistance a la flexion la plus élevée (100MPa).

v" Au niveau esthétique, la surface est lisse et plusieurs teintes sont disponibles. (35)

11.6.1.3.2 Inconvénients :
Ces résines nécessitentlun temps de traitement plus long. (35)

!
11.6.1.4 Résines acryliques usinables
Elles sont généralement disponibles sous forme de blocs (Telio CAD , Ivoclar-Vivadent) ou
de disques de polyméthacrylate (Polident PMMA CAD/CAM Disc_, Dental Products
Industry ; Cercon base PMMA , Dentsply Degudent), pour la réalisation de restaurations
unitaires ou plurales par CFAO au cabinet dentaire ou au laboratoire. Ces résines usinables
sont polymérisées en amont sous haute pression et a température élevée. (16)
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11.6.1.4.1 vantages :
v Bonne propriétés physiques et mécaniques.
v" Pourcentage négligeable de monomére résiduel, ce qui diminue la toxicité pulpaire et
le risque de réaction allergique.
v Bon état de surface.
v’ Peuvent demeurér en bouche pendant un temps trés important. (10)

11.6.1.4.2 | convénients :
v Coiit élevé (10) |

11.6.2 Les rési{les avec charges minérales

D’apparition plus récepte, Ces résines sont a base de composite bis-acrylique qui est un
composite microfibrés ayant un taux de charges plus faible que ceux utilisés en odontologie
conservatrice. (36) |

Ces résines sont caraclérisées par une exothermie limitée, une absence d’odeur désagréable
avant polymeérisation, une faible contraction de prise ainsi qu’une bonne adaptation marginale.
Elles représentent ainsi un matériau de choix en méthode directe sur dents pulpées. Toutefois
leur rebasage est plus délicat que celui des résines acryliques. Ce rebasage s’effectue avec un
composite fluide ou de|moyenne viscosité sans adhésif. (36, 37,38)

IL.6.2.1 lLes résines chargées chémopolymérisables
Ce sont des résines cdmposites dont la polymérisation s’effectue lorsque le monomeére et le
polymere entrent en contact. Cette réaction est la méme que pour les résines acryliques mais
I’exothermie est beaucoup plus faible.

Elles se présentent sous forme pate-pate conditionnées soit :
- En seringue : I¢ Protemp 2™ de 3M ESPE, il s’agit de 1‘ancienne générationde résine
composite,
- En pistolet : le Protemp 4™ de 3M ESPE, Structur i1l de Voco ®,
Cool Temp de Colten ®, le Provitemp K de Bisico ®.
Cette présentation assure une manipulation simple, propre, rapide et un mélange idéal (10)
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11.6.2.1.1 vantages :

v’ La réaction de prise exothermique est faible.
v’ La contraction de prise est modérée.

v’ Bonne résistance a I’abrasion.

v’ Bon état de surface.

v' Esthétique acceptable. (10)

11.6.2.1.2 i}nconvénients
v Difficulté de rebasage.

v Faible propriété mécanique.
v Cout élevé. (10)

11.6.2.1.3 l+es résines chargées photopolymérisables
11.6.2.1.4 Définitions

Ce sont des résines composites a base de di méthacrylate d’uréthane (UDMA), polymérisables
sous flux lumineux int%nse,

Parmi ces résines on peut citer :

v Telio CS Inlay Onlay (Ivoclar-Vivadent)
v’ Signum Ceramis_ (Heraeus Kulzer) (16)

[1.6.2.1.5 vantages

v' Exothermie de prise quasi nulle.

v’ Grande résistar’ce a I’usure.

v’ Faible rétraction de polymérisation. Elles sont également trés appréciées pour leur
v’ Facilité de polissage et de brillantage.

v' Bonne propriétés optiques (variétés de teintes et bon état de surface).(10)

11.6.2.1.6 |Inconvénients

Difficulté de rebasage|(il doit s’effectuer avec la composite fluide photo polymérisable)
Ces résines sont aussi contestées quant au relargage de monomere de Bisphenol A
Ou du comonomeére TEGDMA. (10)
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"

11.6.2.2 Les résines chargées thermopolymérisables
Elles sont utilisées en Iaboratoire. Elles permettent un bon rendu esthétique.

11.6.3 Les couronnes préformées
I s’agit de couronnes unitaires commercialisées dans différents matériaux et destinées a étre
adaptées directement s la cavité buccale. D’un prix raisonnable, elles sont d’utilisation
simple et rapide ne nécessitant pas d’empreinte préalable. Leur anatomie standard impose
souvent d’importantes retouches pour une adaptation correcte aux préparations dentaires. (16)

|
1L.6.3.1 Couroqnes préformées métalliques
Elles se présentent sous forme de couronnes en nickel/chrome (Couronnes Iso-Form Crown
3M Espe) ou en alliage étain-argent, de différentes tailles pour molaires et prémolaires. Elles
sont inesthétiques mais présentent une grande résistance mécanique.

Aujourd’hui elles sont de moins en moins utilisées. (16)

11.6.3.1.1 Avantages
L’avantage principal de ces couronnes est qu’elles présentent de bonnes propriétés mécaniques,
notamment une excellente résistance a 1”abrasion. (10)

11.6.3.1.2 Inconvénients
La haison métal/résin¢ n’est pas bonne et entraine une accumulation de plaque dentaire, ce qui
provoque un risque supérieur d’inflammations des tissus parodontaux.
La présence d’autres alliages en bouche peut provoquer un bimétallisme. (10)
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11.6.3.2 Les couronnes préformées en polycarbonates

Elles sont commercialis¢es dans des coffrets contenant des préformes de différentes tailles mais
de teinte uniforme (Ion , 3M Espe). Elles permettent la réalisation de dents provisoires
acceptables pour les secteurs antérieurs et prémolaires. (16)

11.6.3.2.1 vantages
L’avantage majeur, par hpmﬁ aux coiffes métalliques est le rendu esthétique. Elles offrent une
couleur semblable a celle de 1a dent et un état de surface tres lisse.

11.6.3.2.2 convénients
Cependant, elles ont un pourcentage d’élongation tres éleve qui est de 60% alors que celui des
résines chémopolymérisables n’est que de 2%. De plus, elles obligent a réaliser un réglage
occlusal quasi systématique.

11.6.3.3 Les couronnes préformées en acétate de cellulose
Ce sont des moules standardisés (Odus_, Palla ; Crown Forms_, Itena) qui servent de
« Coffrage » aux résines acryliques ou composites. En effet, ce sont des coques transparentes
qui permettent ’utilisgtion de résine photopolymérisable. Apres ajustage de la partie cervicale
et une fois la polymérisation terminée, la coque est retirée et seule la résine reste en bouche.(16)

I1.6.3.4 Les couronnes préformées en composite malléable

11.6.3.4.1 Définition

Ce sont des coques malléables, de teinte universelle A2, livrées dans des emballages individuels
hermétiques a la lumiére.
Les plus répandues sont les Protemp Crown ® de 3M ESPE (Figure34).
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\
[1.6.3.4.2  Avantages
Cette couronne présente une grande résistance mécanique et une tres faible exothermie, ce qui
facilite le travail sur dent pulpée.

[1.6.3.4.3
v' La seule teinte disponible A2 peut étre restrictive.
v’ Sa composition en composite rend les réparations difficiles.

convénients

[1.6.4 Les matériaux de renfort
Dans de nombreux cas, les restaurations provisoires peuvent étre soumises a des contraintes
importantes. Ainsi, lors de reconstitution de grande étendue, lorsque le patient présente des para
fonctions ou lors d’un¢ reconstitution plus petite mais vouée a rester plus longtemps en bouche,
on cherchera a renforcer la résine afin d’améliorer ses propriétés mécaniques, la restauration

provisoire s’appellera plors prothése de temporisation.

1L.6.4.1

11.6.4.1.1 Le fil ou grillage en acier inoxydable
Pour renforcer un bridge provisoire réalis¢é au fauteuil et comportant plus de deux
intermédiaires. Il est possible d’utiliser un fil ou du grillage en acier. (39)(18)
Apres avoir créer une tranchée a ’aide d’une fraise sur la face palatine et ou occlusales des
couronnes provisoires, un fil ou un grillage préalablement ajusté est déposé puis noyé de résine.

es renforts métalliques

Remarque : 1] est trés important de veiller a ce que I’ajout du fil et de résine ne modifie pas
I"occlusion. T

C’est une technique tres facile a réaliser. Néanmoins, 1’absence d’adhésion entre le métal et la
résine provoque une rétraction de la résine autour du métal. De plus, ce fil ou grillage est assez
inesthétique.
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11.6.4.1.2 Les infrastructures métalliques

Egalement appelées provisoires armées ou provisoires de seconde génération. Elle sont
indiquées dans des cas complexes qui demandent une étape de laboratoire et des moyens assez

lourds, ce sont donc des} matériaux onéreux.

La présence de ces atures métallique de renfort a pour but de limiter les fractures de la
prothése en rigidifiant sa structure tout en évitant les descellements et les mouvements des dents
piliers. L’armature sécurise la stabilité des rapports inter et intra arcade de la prothese.

En présence d’une an+ature métallique, les bords cervicaux de la prothése seront résineux ou
métalliques.si des modifications de la prothése apreés cicatrisation parodontale sont envisagees,
des bords périphériques en résine sont indiqués. Les limites métalliques améliorent I’adaptation

cervicale mais empéche tout rebasage futur. (39) (18)

11.6.4.2 Les renforts fibrés
Ce sont des €léments incorporés a la structure de la résine lors de sa phase plastique afin de
consolider la restauratjon et d’augmenter sa résistance a la fracture.
La résistance apportée par ces éléments va dépendre de :
- Leur position,

- Leur quantite,

- Leur direction
- Leur degré d’adhésion a la résine,
- Leur nature. (39)

Il existe différents s de renforts fibrés parmi lesquels :

11.6.4.2.1 Les fibres en Kevlar

11 s’agit d’une tresse de matériau synthétique de type Kevlar qui est incorporée a la résine. Elle
est composée de tjssu de fibres d’aramides imbibées dans une matrice organique
photopolymérisable.

Les fibres de Kevlar sont 5 fois plus résistantes que I’acier, ce sont les plus résistantes.
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Il en existe plusieurs types :
- Tissées : FibrK de Jeneruc Pentron, Vectris Pontic® d’Ivoclar Vivadent,
- Tressées : GlasSpan® de GlaSpan, Connect® de Kerr... (Figure 32) (39)

1.6.4.2.2 es fibres de verre

Ces fibres sont utilisées pour renforcer les bridges transitoires confectionnés en résines
composites. Elles sont incluses dans un gel de résine qui se dissout partiellement au contact des
composites. Ainsi, une double-liaison chimique et mécanique se crée grace a cette Inter
pénétration. Ceci assyre une cohésion trés tenace et de trés bonnes propriétés mécaniques
(résistance supérieure a celle des résines renforcées par du métal)

Ces fibres sont notamment utilisées pour les blocs de CFAQO car elles permettent une meilleure
adhérence du ciment de scellement sur la résine, une bonne esthétique et une ngidité
physiologique.
Parmi ses fibres : Fast/Splint , Everstick C&B. (39)
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Autres fibres
Il existe aussi des fibres de polyester et polyéthyléne et des fibres de carbone.
Celles-ci sont cependant moins résistantes

[1.6.5 Les colorants
Pour améliorer I’intégration esthétique de la restauration provisoire, les matériaux résineux
peuvent étre caractérisas.
La caractérisation peut étre interne, elle est alors généralement réalisée par le prothésiste soit
avant polymérisation de la résine par apport de colorants, soit secondairement par une
soustraction de résine au niveau vestibulaire et du bord libre (technique du cut-back), pour
réaliser des colorations dans la masse 4 I’aide de matériaux translucides de type pates incisales.
La coloration peut se faire en surface en utilisant des maquillants photopolymérisables déposés
au pinceau (LiteArt , Shofu ; IPS Empress_, Direct Color...).

La caractérisation exéjutée au fauteuil donne des résultats esthétiques moins performants que

les procédés de laboratoire en termes de translucidité, état de surface, dégrad¢ de teinte et rendu

global. (16)

11.6.6 Les ciments de scellement pour prothése provisoire
La fonction principale d’un ciment de scellement est de fournir un joint étanche en prévention
des infiltrations marginales bactériennes, ultimes facteurs d’irritation pour le tissu pulpaire, plus
déterminants que la| toxicité des matériaux eux-mémes. De plus, I’enjeu du scellement
provisoire est d’assurer une rétention suffisamment importante tout en permettant une
désinsertion aisée sans nuire aux structures dentaires résiduelles ni a la prothése fixée provisoire
Plusieurs exigences s/imposent pour assurer la pérennité des ciments dans le milieu buccal :

v' Facilité d’utilisation.

v" Résistance aux contraintes mécaniques pour permettre une

v' Rétention suffisante de 1’¢lément provisoire tout en permettant son retrait aisé et sans
dommage.

v Facilité d’éviction des exceés.

v Temps de prise suffisant.

v Etanchéité et herméticité suffisantes pour protéger la pulpe des facteurs d’agression.
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v’ Biocompatibilité.
v’ Faible conductivité thermique et électrique.
v’ Stabilité dimensjonnelle.

v’ Epaisseur minimale compatible avec la précision d’adaptation de la restauration.
v Compatibilité avec les procédures du traitement final.
v Coit de revient faible. (40)

11.6.6.1 Ciments a base d’oxyde de zinc-eugénol
Les ciments oxyde de ﬁnc-eugénol (ZOE) sont les plus utilisés (Temp Bond , Kerr ; RelyX
Temp E, 3M Espe) et représentent un matériau de choix dans le cas d’obturation provisoire sur
dents pulpées. En effet, ces ciments organo-minéraux radio-opaques possédent un pH neutre
proche de 7 et des propFiétés antibactérienne, sédative et anti-inflammatoire liées a la présence
d’eugénol. |
Leur présentation existe sous forme pate-pate et poudre-liquide. (Figure 12) Ils démontrent une
hermeticité correcte mais sont toutefois peu résistants a la compression et a ’abrasion. Ils sont
donc recommandés pour de faibles durées, en effet les ciment ZOE se dégradent rapidement en
bouche ce qui permet $e desceller facilement les restaurations provisoires lors des séances de
soin.
La faible rétention de ce ciment lui permet de jouer le role de (coupe-circuit). En effet, un
descellement spontané|de la restauration provisoire scellée par ce ciment entre deux séances de
soin sera le signe d’un|défaut d’occlusion ou d’une préparation peu rétentive. (16)

11.6.6.2 Ciments poly carboxyliques
Ces ciments a matrice organo-minérale se présentent sous forme d’un liquide a base d’acide
polyacrylique et d’une poudre composée d’oxyde de zinc et de magnésium
(Durelon_, 3M Espe (Figure 13); Poly-F , Dentsply).
La bonne étanchéité du joint cervical assure la pérennité du scellement et une diminution de
I"inflammation pulpaire et parodontale.
Ces ciments présentent des propriétés adhésives importantes, Ils peuvent donc étre indiqués
pour des restaurations provisoires sur dents pulpées présentant des préparations peu rétentives
ou pour une longue durée. Cependant cette rétention importante peut étre une contre-indication
a Iutilisation de ce ciment si des descellements fréquents sont nécessaires. (16)
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|
|

11.6.6.3 Ciments oxyphosphates
Ces ciments minéraux |(Harvard , Hoffmann ; Crown & Bridge , Dentsply) sont obtenus par
mélange d’une poudre majoritairement composée d’oxyde de zinc et d’un liquide formé d’une
solution aqueuse d’acide phosphorique. (16)
Son Ph trés bas au départ de la polymérisation, en fait un fort irritant parodontal et pulpaire.
Son utilisation est dopc déconseillée dans le cas d’un parodonte fragile et dans le cas de
préparation dentaire aY’ec une pulpe vitale. (41)

11.6.6.4 Ciments EBA (a base d’acide ortho-éthoxy-benzoique)
Ces ciments sont du

e liquide-poudre et sont a base d’oxyde de zinc-eugénol et d’acide
, ils ont un pH neutre et une faible toxicit¢ notamment sur les dents
pulpées. IIs sont indiqués pour le scellement a plusieurs mois car méme si leurs propriétés
biologiques sont identiques a celles des ciments oxyde de zinc eugénol, leurs propriétés
physiques sont améliorées. Ce sont des ciments de type ZOE améliorés. (40)

orthoéthoxy-benzoiqu

11.6.6.5 Cimelits—résines temporaires
Ces composites de callage provisoire sont particuliérement recommandés pour le scellement
des facettes provisoirgs dans le secteur antérieur (Telio CS_ Link, Ivoclar-Vivadent ;
ClearTemp , LC). Le Telio CS_ Link et le Provitemp Itena conviennent également pour le
collage de tous les types de restaurations provisoires (couronnes, bridges, inlays, onlays) mais
pour des durées limitées, en tous cas inférieures a 6 semaines. (16)

11.6.6.6 Matériaux préts a Pemploi a base de sulfate de calcium

Ces matériaux sont extrémement faciles a manipuler et a mettre en place dans des cavités pour
inlays-onlays (Cavit |G _, 3M Espe). Toutefois, leur prise par absorption d’eau est source
d’inconvénients. En ¢ffet, cette absorption peut se faire aux dépens des canicules dentinaires,
provoquant des lésio%p pulpaires. Ils sont ainsi déconseillés sur dents pulpées en I’absence de

immeédiat (Schmalz et Arenholt-Bindslev, 2009). Par ailleurs, du fait de
leurs qualités mécanjques médiocres, ces ciments sont réservés a 1’obturation de cavités de
faibles étendues, sans sollicitations occlusales, sur une épaisseur minimale de 3- 4 mm et pour

quelques jours seulement. (16)

scellement dentinaire




Chapitre 2 La protheése fixe provisoire

11.6.6.7 Composites temporaires souples

Plus récemment, les fabricants ont congu spécifiquement des résines composites souples photo
polymérisables pour I’gbturation temporaire de cavités pour inlays-onlays et pour I’obturation
des puits de vissage implantaire. Leur objectif est une simplicité de manipulation ; ils s’insérent
a la spatule et s’enlévent a I’aide d’une sonde grace a leur €lasticité. Ils adhérent aux parois sans
I"intermédiaire d’un adhésif ou d’un composite de collage, et ne sont donc pas étanches. Ce
sont des composites a base de résine di méthacrylate d’uréthane (Fermit et Telio CS
Inlay/Onlay , Ivoclar-Yivadent). (16)

ko
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11.6.7 Avantages et inconvénients des différents matériaux

AVANTAGES

INCONVENIANTS

Résine sans charge min¢érale

Auto/chémopolymeérisable
|
|
|

|

| S

Facilité d’utilisation, faible
colt, trés bonnes propriétés

mécaniques, résistance aux

fractures, biocompatible et
faible toxicité

Réaction de prise
exothermique, relargage de

monomere donc
Polymérisation incompléte
et irritations tissulaires
voire

toxicité, rétraction de prise,
état de surface rugueux
donc plus susceptible au

biofilm

Résine sans charge minérale

Dual

Polymérisation plus
complete,

rétraction de prise plus faible,

relargage de monomere
faible,

rigidité, teinte plus stable
dans

le temps, peuvent étre

combinées avec des
composites pour un meilleur

rendu esthétique

Repassage de la limite
cervicale souvent
indispensable,
Polymérisation compléte
plus difficile pour des

épaisseurs importantes

Résine chargée {

Chémopolymérisa#le

Exothermie plus faible,

manipulation simple, rapide

Susceptible a la fracture en

Flexion

Résine chargée

Photopolymérisable

Exothermie trés faible, faible

rétraction de prise, trés bon
état de surface, grande

Difficile a rebaser,
relargage

de Bisphenol A ou du

I
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résistance a |’usure, trés
bonnes propriétes

optiques, teinte durable

comonomére TEGDMA

Résines acryliques
usinables

Bonne propriétés physiques et
mécaniques.

Pourcentage négligeable de
monomere résiduel, ce qui
diminue la toxicité pulpaire et
le risque de réaction
allergique.

Bon état de surface.

Peuvent demeurer en bouche
pendant un temps trés
important

Cotit éleve

|
Couronne préformé%
métallique |
J

|

Bonnes propriétés
mécaniques,

excellente résistance a

I’abrasion

Liaison métal/résine faible

entrainant une
accumulation

de plaque dentaire,
bimétallisme

Couronne préformé
polycarbonate

Rendu esthétique, état de
surface, module d’élasticité,
résistance a la traction et aux
chocs, dureté, absorption

hydrique faible

Pourcentage d’¢longation
élevé, réglage occlusal

nécessaire

de cellulose

Permet d’utiliser les résines

Photopolymérisables

]
Couronne préform?e acétate

l

l

J

Couronne en comppsite
malléable

Grande résistance mécanique,
trés faible exothermie donc

facilite le travail sur dent
pulpée

Une seule teinte disponible

(A2), réparations difficiles

Résine renforcée

Consolide la restauration

Onéreux, peu esthétique
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1.7 Meéthodes de réalisation des prothéses provisoires

La réalisation d’une prothése provisoire est un préalable indispensable & 1’élaboration d’une
prothése d’usage. De nombreuses méthodes de mise en ceuvre sont possibles. La ou les
techniques les plus appropriées seront choisies en fonction de la situation clinique et du matériel
disponible. On distingue

* Techniques directes :
Les techniques directes consistent & confectionner la prothése provisoire au cabinet dentaire
immédiatement apres la préparation de la ou les dents concernées, elles sont relativement faciles
et rapides a réaliser ef peuvent étre utilisées dans la plupart des situations cliniques. Deux
critéres permettent de [choisir la technique directe : la localisation de la dent sur I’arcade et
I’anatomie dentaire initiale avant la préparation. (42) (16)

*  Techniques indirectes :
Ce sont des techniques qui sont réalisées au laboratoire de prothése. C’est une méthode simple
qui consiste & ajuster sur les dents préparées un €élément prothétique en résine, préalablement
confectionné en totalitf, au laboratoire de prothése. Ses avantages sont essentiellement de deux
ordres : mécanique et ¢sthétique. (42)
Ces propriétés sont plutét utilisées lorsque 1’on monte les modéles de travail sur articulateur
avec un contrdle de I’occlusion pour améliorer I’exactitude des restaurations, ce qui permet de
réduire I’ajustage au fauteuil avant le scellement. Les résines qui permettent la confection de
ces couronnes sont polymeérisables a chaud et sous pression, ce qui augmente considérablement
leurs propriétés mécaniques. Elles sont notamment beaucoup plus rigides et résistantes que
ent utilisées en cabinet. Il en résulte que cette méthode peut étre

celles qui sont co
considérée comme
en place durant une| longue période, ou qui sont de grande étendue Les possibilités de

technique de choix pour les restaurations qui doivent étre maintenues

maquillage sont également beaucoup plus nombreuses que pour les résines classiques car il
existe un grand nombre de poudres avec des teintes différentes. De plus, il est possible d’obtenir
des états de surface parfaitement polis et ainsi une meilleure adaptation marginale.

Cette technique est |généralement moins désagréable pour le patient car les nuisances
occasionnées par les phénoménes de polymérisation des résines (attaque thermique, chimique,
odeur) sont trés faibles par rapport a une réalisation par technique directe.

L’inconvénient principal de cette technique est surtout d’ordre économique puisque les frais de
laboratoire majorent le coiit de la prothése transitoire de maniére importante.

11 faut savoir que la base de cette méthode est le wax up. Il est le produit de départ et de référence
de la réalisation de la restauration transitoire. (43)

IL.7.1 PROTHESE UNTITAIRE PROVISOIRE

IL.7.11 Technique directe
1. Technique d’jsomoulage
2. Technique manuelle ou fonctionnelle (bloc technique)
3. Couronnes préformeées.
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I.7.1.1.1 ’isomoulage

Cette technique consiste a réaliser une clé, ¢’est-a-dire une empreinte de la dent concernée
avant de la préparer pour enregistrer sa forme. Cette méthode permet d’obtenir une couronne
provisoire avec la forme exacte de la dent précédemment présente. L’isomoulage donne de

trés bons résultats sur des dents postérieures a I’anatomie suffisamment préservée. (1)

11.7.1.1.1.1 Indications
# Cette technique est indiquée dans le cadre de dents peu délabrées et présentant des rapports
dento-dentaires satisfaisants.
» Elle peut étre utilisée pour une couronne unitaire comme pour un petit bridge de trois
¢léments. (1)

IL7.1.1.1. Avantages
» Facilité de mise en geuvre.
» Les formes anatomiques de la dent sont bien adaptées.
# Un bon état de surface et une esthétique correcte. (42)

IL7.1.1.1. Inconvénients

» Difficulté de la maitrise de 1’échauffement.

# Possibilite de déformer la prothése lors de son retrait.

» L’empreinte peut étre difficile a repositionner exactement a sa place ce qui peut étre a

I’origine de sur-ocglusion. (42)

1L.7.1.1.1. Méthode de réalisation
Dans le cadre d’une reconstitution unitaire, la technique d’empreinte sectorielle a ’aide d’un
hémi porte empreinte est indiquée.
Deux types de matériau peuvent étre utilisés : un hydrocolloide irréversible type alginate ou
une silicone lourde. I, alginate est un matériau qui est facile & mettre en ceuvre et qui a un
temps de prise court. (ependant, de par la fragilité du matériau, I’empreinte est plus susceptible
de s’abimer. Le repositionnement est alors plus délicat et le manque de précision demande des
retouches plus importantes au niveau de la couronne provisoire contrairement a la silicone
lourde. Aussi, il est impératif de garder I’empreinte dans un sachet hermétiquement fermé
durant la préparation (e la dent afin d’éviter ’asséchement et la rétraction du matériau.
Lorsque I’empreinte ¢st prise avec une silicone lourde, les excés sont dégagés de I’empreinte
afin de faciliter la rdinsertion de la couronne provisoire. On élimine également toutes les
languettes inter dentaires exceptées les deux languettes mésiale et distale qui bordent la dent
préparée car elles permettront d’avoir un bon point de contact de chaque coté et conserve
I'enregistrement de lajzone proximale. On réessaie alors la clé. Puis, on la nettoie et on la séche
pour enlever toute trace d’humidité. (1)

L’empreinte préalable doit enregistrer au minimum la dent concemnée et les deux dents
adjacentes afin de pouvoir repositionner correctement la clé aprés préparation, si ces dernieres
présentent des bombgs proximaux trés marqués ou s’il existe une alvéolyse importante et que
les languettes inter dentaires mésiale et/ou distale se sont déchirées lors de la désinsertion de
I’empreinte, il faut veiller a combler les contre dépouilles afin de pouvoir désinsérer la couronne
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provisoire aprés la phase de polymérisation. On dépose alors un matériau adapté au niveau des
ple : Oraseal ® de Ultradent) a I'aide d'une spatule a bouche.

tion sur une dent pulpée, il est nécessaire d’isoler le complexe dentino-
occasionnées par la polymérisation de 1a résine. On utilise pour cela un

zones concernées. {(Ex
Dans le cas de reconsti
pulpaire des agressio
vernis de protection. De méme, il est indispensable d’isoler la préparation lorsqu’elle est
composée de composites ou de verre ionomére afin d’éviter les liaisons avec la résine qui
pourraient empécher 13 désinsertion de la couronne transitoire de son support. Cette isolation
peut se faire avec de la glycérine, du gel de vaseline ou du Fitt Separating Medium.

Apreés avoir déterminé la teinte de la résine, on prépare la résine :

s de monomére sont déposées dans un godet en plastique souple avec
une pipette. La poudre|est ensuite versée jusqu'a saturation du liquide. L'ensemble est mélangé
a l'aide d'une spatule a ciment jusqu'a obtention d’une pate homogéne et de consistance
crémeuse (Une résine trop liquide va fuser dans I’empreinte au niveau des dents adjacentes, ce
qui va géner le repositionnement et créer des manques au niveau de la dent intéressée). (1)

e La clé est alors repositionnée sur la préparation et maintenue fermement. Il est
cependant important d’effectuer une mobilisation de la clef pour éviter trop de transmission
de chaleur si c’est une/dent pulpée et de limiter la rétraction de prise. (1) (42)

* Les excés de résine présents dans le godet servent de témoin de polymérisation de la
résine. Lorsque la résine est suffisamment dure, on mobilise délicatement le porte-empreinte
afin de le désinsérer de la bouche. Dans la majeure partie des cas, la couronne provisoire sur
la préparation. (1)

* La résine qui g fusé au niveau des dents adjacentes est éliminée avec une spatule a
bouche et la couronne est 1égérement mobilisée afin de faciliter sa désinsertion ultérieure. Sur
une dent pulpée, 1l est possible de refroidir la résine avec un spray d'eau afin de limiter la
réaction exothermique qui accompagne la polymérisation de la résine.

e Ondésinsere la couronne avec un instrument manuel a détartrer ou une pince de Furrer.
Puis, on réalise les étapes de réglages en cervical, en proximal et en occlusion.

* Unrebasage peut étre réalisé a I’aide de résine PMMA en I’appliquant directement sur
la premiére couche de résine. 1l peut également étre réalisé a 1’aide de composite a condition
d’enduire la zone concernée d’adhésif et d’isoler les dents adjacentes de nouveau avec de la
glycérine. (1)

» Les étapes de dégrossissage sont réalisées aprés avoir marquée la limite cervicale avec

une mine de crayon, es gros excés sont éliminés au moyen d'une fraise a dégrossir la résine,
monté sur pieéce a main. Le travail s'effectue tangentiellement a la limite cervicale de la
couronne afin de ne pas endommager cette zone. Enfin la couronne provisoire est polie puis
scellée en bouche. (1) (42)
Remarque : Si une teinte précise est souhaitée, la technique de cut-back peut étre réalisée. Pour
cela, la restauration obtenue est modifiée. Il suffit de réduire les zones concernées et de la placer
en bouche. Ensuite, le composite de la teinte souhaitée est déposé dans la clé qui est appliquée
de nouveau sur la restauration, ces zones vont alors étre comblées. (1)
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IL7.1.1.2 echnique manuelle ou fonctionnelle (Block technique) :

Cette technique est une excellente méthode pour les secteurs cuscpidés. De la couronne
unitaire au bridge trois éléments c’est une technique qui demande trés peu de matériel juste
une résine chémopoymgrisable et quelques fraises sont nécessaires. (44)

1L.7.1.1.2.1 ndications
Cette méthode est indiquée pour les secteurs cuspidés lors de restauration unitaire ou de petit
bridge allant jusqu’a trois éléments. Elle est surtout utilisée lors de destructions coronaires
importantes rendant la technique d’isomoulage impossible. (42)

I1.7.1.1.2.2 Avantages
Simplicité : cette technique ne nécessite pas de matériel spécifique de plus, le controle de
I’échauffement de la résine est aisé.

A%

Anatomie occlusale : elle est demblée fonctionnelle et ne nécessite pas de rectifications.
Peut étre utilisée pour des reconstitutions coronoradiculaire

Possibilité de réal#ser un bridge (cela dépend de la dextérité du praticien)

V V V V

Peu onéreuse. (

[1.7.1.1.2.3 Inconvénients

11 faut une certaine expérience et une bonne maitrise de la sculpture sur résine.

Anatomie sommaire qui reste imprécise en le comparant aux autres techniques.

» Réalisation longue : elle nécessite un temps de manipulation plus long pour une sculpture
anatomique des différentes faces de la prothése.

» Esthétique faible. (44)

vV VvV

11.7.1.1.2.4 Méthode de réalisation :
Cette technique est réalisée directement sur la préparation.

Si la préparation est composée de composites ou de verre ionomére Il est indispensable de
Iisoler afin d’¢éviter les liaisons avec la résine qui pourraient empécher la désinsertion de la

couronne transitoire de son support. (45)

On prépare une résing de consistance pateuse afin de pouvoir la manipuler sans qu’elle ne colle
aux gants.

On forme une boulette et on I’applique sur la dent préparée. Une pression est exercée sur les
faces vestibulaires et|palatine/linguale de fagon a bien imprimer le matériau sur les limites de
la préparation. On demande au patient de fermer la bouche en OIM et d’effectuer quelques

mouvements de mastication, ce qui permet d’obtenir une face occlusale complémentaire de la
dent antagoniste.

La réaction de polymgérisation se poursuivant, la résine devient caoutchouteuse. Sans I’enlever
du moignon, bouche puverte, on la presse au niveau des faces proximales de facon a améliorer
I’adaptation sur ces limites de préparation. (46)
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Avant la fin de la polymérisation de la résine, I’ébauche du provisoire est enlevée délicatement.
Une morphologie corr¢cte est recréée a l'aide d'une fraise a résine, en respectant les données
fonctionnelles, ainsi que les formes anatomiques des faces proximales et bombées des faces
axiales.
L’ébauche du provisoire est remise en place. Afin de limiter 1’agression due au monomeére, et
de contréler la réaction exothermique de prise de la résine et de faciliter sa désinsertion. Le
moignon peut €tre arrasé au spray pendant les quelques secondes ou 1’ébauche du provisoire
est déposée. Il faut cependant souligner que la prise finale de la résine doit se faire sur le

moignon pour éviter les déformations du matériau.

Les limites de la préparation sont tracées au crayon fin et retouchées ainsi que les points
supports de I’occlusion et les points de contact proximaux. L’ensemble de ces repéres donne
les limites des rectifications qui doivent étre faites a la fraise pour obtenir la prothése provisoire
finale. Les fraises les plus adaptées sont les fraises résine montées sur piéce a main.
L’utilisation de la turbjne est a proscrire car le matériau, trop tendre, ne résiste pas au moindre
faux geste. De plus, Ja vitesse de rotation trop élevée fait fondre la résine sur la fraise.
L’occlusion est vérifide a I’aide de papier a articuler et la morphologie globale est contrdlée
(volumes axiaux, rapports occlusaux et adaptation cervicale).

Apres dégrossissage, un rebasage peut s'avérer nécessaire pour parfaire 1'adaptation cervicale
La résine est ensuite pplie et la couronne provisoire est scellée en bouche. (42) (46)
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Cas clinique :
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I.7.1.1.3 Louronnes préformées :

Cette technique utilise un coffret de couronnes préfabriquées. Elles sont en polycarbonate pour
les dents antéricures qui nécessite une adaptation de I’intrados par un rebasage avec de la résine,
et en métal ou composite malléable photo polymérisable pour les dents postéricures que I’on
sélectionne selon la préparation de la dent (Small, medium, large) et qui ne nécessite pas de
rebasage de I’intrados. La coque est choisie selon le diamétre mésio-distal existant entre les
dents adjacentes, et adaptée par la suite sur les contours cervicaux de la préparation dentaire.

)

11.7.1.1.3.1 #ouronnes préformées métalliques

Il s'agit d’une technique directe qui est indiquée uniquement pour les dents postéricures
fortement délabrées, elle consiste a ajuster puis a rebaser avec de la résine auto polyménsant
une couronne préformée métallique sur la dent préparée. Les couronnes préformées métallique

peuvent étre soiten : |

« Nickel/chrome : trés résistantes aux forces de mastication mais difficiles a
ajuster a cause de la rigidit¢ du matériau.

» Alliage|¢étain/argent, plus tendres et beaucoup plus faciles a adapter. (1)

|

[1.7.1.113.1.1 Indications
Dent postéricure trés délabrée et n’ayant plus de caracténistiques anatomiques. (1)

1.7.1.113.1.2 Inconvénients :
» Elles peuvent engendrer des phénoménes de bimétallisme.
» Elles sont produites de fagon industrielle et leur morphologie répond donc rarement aux
exigences anatomiques du patient.
» Elles sont inesthétiques. Néanmoins, il est possible de se servir de ces couronnes

une sélection de moules préformés de premiére et deuxiéme molaires
classés par taille permet de choisir le moule correspondant au micux en se basant sur Le
diamétre mésio-distal de la dent concernée évalué a I’aide d’un pied a coulisse (Certains
coffrets mentionnent les dimensions exactes, ce qui facilite le choix).

Le moule sélectionné est placé au niveau de la préparation afin d’évaluer son adaptation et son
intégration inter et intra-arcade. Dans la plupart des cas, le moule est au départ en surocclusion.
L’ajustage de ce parametre est réalisé par des retouches au niveau du bord cervical, Ceci
s’avere assez simple pour une limite supra-gingivale, mais plus difficile pour une limite juxta
ou intra-sulculaire pour cela la ligne du feston gingival est tracée a 1’aide d’une mine de crayon
tres fine (0,5mm) puis le moule est découpé a I’aide de ciseaux a pointes courbes en suivant
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cette ligne. Aprés plusjeurs réductions, ce dernier descend progressivement a la hauteur des
crétes marginales adjagentes.

La couronne est rebasée pour assurer sa stabilisation et sa rétention. Ceci s’effectue au moyen
d’une résine chémo-polymérisable a consistance liquide : La résine est préparée puis appliquée
a I’aide d’une spatule |a bouche dans le moule. On fait des ajouts successifs et rapides afin
d’éviter des bulles d’air au niveau des pointes cuspidiennes. La couronne chargée en résine est
alors repositionnée 5?11 la préparation. Les excés qui ont fusé au niveau des embrasures sont
éliminés a ’aide d’une spatule a bouche afin de minimiser les retouches avant la

polymérisation.

La couronne préformée est désinsérée a I’aide d’une pince de Furrer ou d’un instrument a
détartrer insérer au niveau du collet et manipulé en traction ou d’un arrache couronne. (1)

Remarque : Sur dent pulpée 1a couronne est désinsérée avant la fin de la polymérisation de la
résine car la prise est ¢xothermique et peut donc entrainer des sensibilités.

Le choix de la teinte de résine a son importance malgré la situation postérieure du moule car
en général on retire |la partic externe de ce demnier pour des raisons esthétiques ou de
bimétallisme pour cela une encoche vestibulaire est réalisée a I'aide d’'une fraise montée sur
turbine puis une spatule a bouche est insérée progressivement entre le métal et la résine pour
retirer facilement le n*oule. )

La limite cervicale est vérifiée, elle doit étre trés nette et réguliére. Si ce n’est pas le cas, il est

nécessaire de réaliser
d’un pinceau sur la li
de résine. Les résulta

un rebasage, Certains auteurs préconisent de déposer de la résine a I’aide
mite cervicale de la dent avant d'insérer la couronne métallique remplie
ts sont excellents lorsque 1’opération est réussie mais le pinceau peut

provoquer un saignemi,ent au niveau de la gencive si elle n'est pas saine ou si la préparation est

accompagnée d'une é

l'ajustage.

Il est également néce

iction gingivale mécanique. Ceci est alors néfaste pour la précision de

ssaire de rebaser les points de contact, I’occlusion quant a elle est réglée

grace a du papier a articuler trés fin. Dans un premier temps, I'intercuspidie maximale doit

étre respectée ainsi q
(La couronne ne doit
doit s’intégrer dans |
de groupe ou occlus
prothése amovible. C

ne les différents mouvements de la mandibule : propulsion et latéralités
pas étre en sur ou en sous-occlusion). Dans un deuxiéme temps, la dent
e concept occluso-prothétique du patient : protection canine, protection
jon balancée lorsque la dent présente un rapport antagoniste avec une
eci dépend de I’étendue de la prothése.

Suite a ces réglages la finition est effectuée a I’aide de disques a polir rigides montées sur piéce
4 main, de granulométries décroissantes et des pates a polir. Durant cette étape, il est trés

important de veiller 3

ne pas endommager la limite cervicale de la couronne. Pour cela, le

disque est positionn¢ tangenticllement a la limite cervicale, ce qui permet d'affiner le joint

dento-prothétique et

¢ le maintenir dans sa position d'origine. (1)
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11.7.1.1.3.2 Les couronnes préformées en polycarbonate :

1.7.1.1.

Cette technique est
antérieures mais également sur prémolaires. (47)

2.1 Indications :
ilisée pour la réalisation de couronnes provisoires sur les dents

11.7.1.1.8.2.2 Méthode de réalisation :
11 s’agit de couronnes préformées utilisées dans le cas de dents antérieures ainsi que pour les
prémolaires, la premiére étape consiste dans le choix d’une couronne de la taille appropriée et
de I’adapter a la forme de I’arcade et au diamétre mesio-distal de la dent a remplacer, puis aux
contours cervicaux de la préparation dentaire. (48)
L’adaptation cervicale se fait par soustraction cervicale de la coiffe préformée. Il doit étre
ingivaux sur toutes les faces de la dent pilier. La préforme doit étre en
de coiffer les limites de préparation et d’éviter par la suite les sous
I’origine de rétention de plaque. (47)
résine est repositionnée sur la préparation. Les excés qui ont fusé au
niveau des embrasures sont €liminés afin de minimiser les retouches avant la polymérisation.
L’occlusion est vériﬁéie puis la couronne provisoire est polie et scellée en bouche. (48)

paralléle aux festons
léger sur contour a
contours pouvant étre
La couronne chargée

57




Chapitre 2 La prothése fixe provisoire

11.7.1.1.3.3 Les couronnes préformées en acétate de cellulose :
Elles utilisent le méme principe que les couronnes préformées en polycarbonate : ce sont des
couronnes préformées let standardisées. Mais qui ne sont pas conservées en bouche. En effet,
ce sont des coques tratlsparentes qui permettent ’utilisation de résine photo polymérisable.
Une fois la polymérisation terminée, la coque est retirée et seule la résine reste en bouche. (10)

11.7.1.1.3.4 Les couronnes préformées en composite malléable :
Elle représente une petite révolution dans le monde de la couronne provisoire. En effet, il s’agit
de couronne préfabriquée en composite malléable a base de méthacrylate photopolymérisable,
en teinte umverselle| A2 et en neufs tailles préformées, ce qui permet un ajustement
personnalisé. L’ajustage se fait directement sur le moignon. Sa mise en ceuvre est aisée et son
temps de travail est contrélé. (49)

11.7.1.1,3.4.1 Indications
» Elles sont utilisées pour les canines, prémolaires et molaires, pulpées ou dépulpées.
> Il est préférable de les utiliser lorsque les dents adjacentes sont présentes et en bon ~ état.
» Elles peuvent étre utilisées sur pilier implantaire provisoire ou définitif. (16)

11.7.1.1.3.4.2 Contre-indications
Ces couronnes sont contre-indiquées dans les cas de dent isolée, de restaurations plurales ou de
bridges. (16)

11.7.1.1.3.4.3 Méthode de réalisation :

Ces couronnes sont fournies avec une réglette qui permet de mesurer les dimensions de la
dent a reconstituer et de choisir 1a couronne en fonction. Le bord cervical est ajusté avant de
positionner la couronne sur la dent. Une fois cet ajustage fait, un modelage marginal et
occlusal est effectué.
La photo polymérisation est effectuée dans un premier temps intra oralement au niveau des
faces linguales et occlusales avant d’étre finalisée a I’extérieur de la cavité buccale.

Enfin la couronne est/polie puis scellée sur la préparation a 1’aide d’un ciment de scellement
provisoire. (16) (49)
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Protocole illustré
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[1.7.1.1.4 Inlays/Onlays provisoires

La réalisation de restayrations temporaires partielles inlays-onlays est parfois négligée par les
praticiens en raison de la forme des préparations qui ne facilite pas leur rétention mécanique et
de la temporisation qui est souvent de courte durée (généralement une semaine). Pourtant, ces
restaurations temporaifes sont importantes sur le plan biologique, fonctionnel et esthétique.
Elles permettent également de valider les épaisseurs des préparations. (50)

11.7.1.1.4.1 éthode de réalisation :

La restauration temporaire peut étre réalisée par la technique conventionnelle d’auto moulage
a I’aide de résine acrylique (de préférence photo polymérisable ou de résine bis-acryl aprés
enduction de la cavité avec de la glycérine. Le patient est prié de mordre puis la restauration est
retirée avec délicatesse afin de procéder a I’élimination des bavures et a la finition extra orale
de la face occlusale et des faces proximales, en prenant bien soin des bords. Elle est ensuite
scellée avec un ciment temporaire, de préférence sans eugénol. Cette technique offre une trés
bonne adaptation mar$inale.

Une alternative est I'utilisation de résines composites souples photopolymérisables (Telio CS
Inlay/Onlay_, Ivoclar:Vivadent). Le matériau est mis en place a la spatule, sculpté et photo
polymérisé. Ces obturations ne sont ni scellées ni collées, et sont donc non étanches. Elles sont
toutefois acceptables pour une temporisation de courte durée dans les cavités préalablement
hybridées. Leur rétention sera obtenue par friction. Lorsqu’un recouvrement dentinaire par
résine a €té mis en place (hybridation dentinaire immédiate), il est conseillé d’appliquer un gel
de glycérine sur les |parois de la cavité pour ne pas risquer une adhésion entre la résine
temporaire et le composite intermédiaire. (51)
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11.7.1.1.5 Les facettes :

La réalisation des facettes provisoires peut consister a confectionner les facettes en bouche par
automoulage a partir de la clé en silicone, reproduisant le wax-up préalablement réalisé. Méme

si les résines méthac
en raison de leurs qua

Les facettes provisoi

recommandé de les m
Le scellement peut s
transparent aprés poi
joint de colle se polit,

ates peuvent étre employées, les résines bis-acryl sont recommandées
lités esthétiques supérieures.

s sont des éléments fragiles du fait de leur finesse. Il est donc
ipuler avec précaution lors de leur finition.

faire a 1’aide d’adhésif, d’un composite fluide ou d’un ciment-résine
de mordangage a ’acide orthophosphorique (Etch Spot Technic) Le
ous spray, a I’aide de pointes a polir en silicone (exemple : Optrapol ).

4

Dans les cas de facettes multiples en résine bis-acryl ne pouvant étre retirées sans risque de

fractures, il est possi

ble de les laisser en place aprés leur prise et de réaliser les finitions

directement en bouche. (10)

I1.7.1.2 Confection des wax up
Une empreinte de 111 situation initiale en bouche est prise puis coulée en plitre. La

reconstitution anatomi

ue de la dent est réalisée par une technique de cire par addition : wax-

up. Une fois la dent reconstituée, une empreinte du résultat est réalisée. Cette clé servira de

moule pour la réalisation des couronnes provisoires en méthodes semi-directes et indirectes.

(16)
11.7.1.3 Technique s
11.7.1.3.1 Tec

11.7.1.3.1.1

mi-directe :
nique de stratifications :

Indications :

Elle est réservée a dras cas ou la perte de substance et d’informations occlusales rendent
n

aléatoires 'utilisatio

11.7.1.3.1.2
» Rapide et simple
» Peu onéreuse. (16

11.7.1.3.1.3

de la méthode directe. (16)

Avantages :
a réaliser.

)

Inconvénients :

» Possibilité de déformer la prothése lors de son retrait.

#» L’empreinte peut

étre difficile a repositionner exactement a sa place ce qui peut étre a

’origine de suro?clusion. (16)

1.7.1.3.14
La clef du wax up est

Méthode de réalisation :
utilisée par le praticien comme moule pour la réalisation au fauteuil des

restaurations provisojres avec de la résine méthacrylate ou composite par la technique de

I’isomoulage. (10)

11.7.1.4 Technique indirecte :

11.7.1.4.1 Te¢

hnique de la gouttiére thermoformeée :

C’est une technique qui consiste a couler de la résine dans une empreinte en silicone.
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Cette technique est trés facile et de ce fait couramment utilisé. Elle ressemble dans son
exécution a I’isomoulage.

Les gouttiéres sont également intéressantes lors de préparation sur dents distales en particulier
a la mandibule, en effet I’absence d’appuis en distal de la derniére dent prothétique rend délicat

le repositionnement parfait de I’empreinte. (49) (52)

11.7.1.4.1.1 Avantage :
Possibilité de vérification des préparations (épaisseur, forme) : visibilité par transparence.
Peu coiiteux. (52)

vV V

11.7.1.4.1.2 Inconvénients :
Temps de réalisation assez long.
Nécessité d’un adaptateur.
La surocclusion liée a I’épaisseur de la gouttiére.
Peu durable dans le temps.
Difficulté de mas#ication.
L’usure occlusale
Les dépots de pl
Inesthétique si la ligne du sourire est haute. (49) (52)

VVVYVVYVYVVYY

11.7.1.4.1.3 Méthode de réalisation :
Il s'agit d'une gouttiér¢ thermoformée modifiée qui permet de remplacer une ou plusieurs dents
absentes, elle utilise des feuilles de propyléne qui sont thermoformées sur le modéle secondaire
(modifié aprés wax-up), (8) sa réalisation fait recours a deux techniques :

- Technique d’ELLMAN : formage manuel de la gouttiére (moins précis).

- Technique OMNIVAC : formage par pression de la gouttiére avec un appareil

oformer sous vide (précision trés supérieure), qui est réalisée suivant les

étapes ci-dessous :

» On perce un petit trou sur la face palatine du modéle secondaire ce qui permet de le placer
sur I’adaptateur.

> Une feuille de propyléne thermoplastique est maintenue par un cadre a une certaine hauteur
du modele.

» La mise en marche d’un systéme de chauffage permet le ramollissement de cette feuille qui
va se draper sur le modele et épouser fidélement les contours

» On sépare la gouttiere du modeéle et on découpe les excés.

> La gouttiére doit couvrir 1 a 2 dents adjacentes afin de mieux caler ’occlusion aprés
achévement des préparations.

» La gouttiére est remplie de résine de consistance pateuse au niveau de la zone intéressée
par la couronne puis inséré en bouche et maintenue en occlusion.

» La gouttiére est soulevée et remise plusieurs fois pour faciliter sa désinsertion ultérieure.

» Quand la résine commence a durcir la couronne provisoire et la gouttiére sont retirées puis
plongé dans I’ean chaude.

> La gouttiére est détachée de la couronne.

» Le tout est fini poli puis scellé en bouche. (8)
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11.7.1.4.2 Tecl*nique de stratification au laboratoire :

Cette technique est utilisée lorsque I’enjeu esthétique est important. Elle fait intervenir le
laboratoire de prothése donc elle est plus cotiteuse. (16)

11.7.1.4.2.1 Méthode de réalisation :
Grice a la clef du wax up, le prothésiste va pouvoir fabriquer la prothése provisoire. Pour plus
de facilités a repositionner la clef, des encoches sont faites sur le mode¢le. Puis le modele avec
le wax up est ébouillanté pour que la cire fonde.
Ensuite, la clef est chargée en résine acrylique ou en composite thermopolumérisable avec une

teinte de base et repasitionnée sur le modele et maintenue en place grice a des élastiques.
L’ensemble est mis dans un thermopolymérisateur sous pression et a température ¢levée. Une
fois la polymérisation terminée La clé est retirée et la couronne provisoire est dégrossie, polies
et scellée en bouche. (16)

[1.7.1.4.3 Technique des couronnes préformées

[1.7.1.4.3.1 Avantage :
»  Polymeérisation compléte. (53)

11.7.1.4.3.2 |Inconvénients :
» La forme est prédtablie.
» L’adaptation est difficile. (53)

11.7.1.4.3.3 |Méthode de réalisation :
La difficulté de cette technique réside dans le choix de forme et de taille des couronnes
preformées correspondant a la reconstitution dentaire.
Etant donné le nombre de manipulations a effectuer, le modéle des wax up, pour des raisons de

commodité et de solidité, est dupliqué au laboratoire sous forme d’un modéle de référence
intégralement en platre.

ence par la réalisation d’une clé en silicone, le modéle de travail est
couronne préformée sélectionnée et évidée au préalable est positionnée

Cette technique co
préparé a minima et
grace a cette clef sur le modéle préparé.

Parfaitement repérée dans le sens vertical et antéropostérieure la couronne est appuyée contre
le modéle et maintenpe en place par de la cire.

A ce stade, une nouvglle clef de la couronne collée en place sur le modéle est réalisée ; puis le
modele et la couronng sont ébouillantés.

Replacée et coliée dans la clef, la couronne peut étre alors chargée en résine et ’ensemble
parfaitement remis ¢n place sur le modéle La couronne provisoire est ainsi obtenue aprés
dégrossissage et polissage.

Enfin la couronne est scellée en bouche. {53)

[1.7.1.4.4 Technique d’usinage informatique

Cette technique aborde un tout autre sujet, qui implique la participation de I’informatique
dans la réalisation de prothése fixée provisoire.
Cela s’appelle de la CFAO : Conception et Fabrication Assistées par Ordinateur. (53)
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11.7.1.4.4.1 Avantages
La rapidité et la simplicité sont les avantages principaux. L’état de surface est également
remarquablement lisse| (53)

11.7.1.4.4.2 Inconvénients
»  Cette technique reste quelque chose d’informatique et automatisé, 1l est donc important
qu’un ceil humain reste attentif pour vérifier que les limites soient bien respectées et que
les formes soient adaptées. De plus, si les limites sont infra-gingivales, le repérage
devient plus compliqué pour les capteurs.
» Le cout important de cette technique ne permet pas, a I’heure actuelle, I’ utilisation de
cette technique dans la pratique quotidienne. (53)

11.7.1.4.4.3 Méthode de réalisation :

La CFAO consiste a usiner la dent dans un bloc de composite polychrome (5) avec le systéme
Cérec Inlab, aprés un double « scannage » est réalisé : le scannage du modéle avec le wax up
et le modéle avec la dent préparée.

Ces deux images brutgs sont alors converties en images informatisées et superposées 1’une sur
I’autre. Ainsi, le logicjel est capable de procéder a I’'usinage interne et externe de la couronne,
il faut bien sir visualiser et repérer, avant usinage, les limites de 1’élément prothétique.
L’usinage se fait en quelques minutes, du fait de la faible résistance du matériau par rapport a
la capacité de la fraiseuse, une fois usinées, il ne reste plus qu’a séparer la dent du reste du bloc
et a la polir. (53) (54)

11.7.1.4.4.4 |Transfert des couronnes provisoires de la CFAO au fauteuil :
La séance clinique de/mise en place de ces provisoires constitue une étape cruciale du plan de
traitement. En effet, il est impératif de repositionner parfaitement la couronne telle qu’elle a été
¢élaborée depuis le départ.
Pour ce faire, une fois la couronne provisoire terminée sur le modéle de travail, le laboratoire
confectionne une clef de transfert en silicone trés rigide qui vient englober la couronne pour

pouvoir en controler

¢ positionnement intrabuccal et I’enfoncement lors de sa mise en place.

Cette clef de positionpement comporte une légére indentation des dents antagonistes, de sorte

que, lors de la séanc
constitue un contréle
provisoire lors de son
Lors de cette séance
cyanoacrylate dans la
Jusqu’a la bonne posi
La couronne est ensu

I1.7.2 PROTHESE

¢ clinique, la fermeture délicate de la mandibule du patient sur la clef
supplémentaire du bon positionnement et de la stabilité de la couronne
rebasage.

clinique, la couronne provisoire est collée avec une petite goutte de
clef. La couronne et la clef doivent s’enfoncer librement et sans contrainte
tion.

te rebasée sous pression occlusale délicate. (53)

PLURALE PROVISOIRE :

Premi¢rement, une évaluation au fauteuil de la situation initiale du patient doit étre effectuée :

Elle consiste a repérer I’occlusion, la dimension verticale, les protections lors des mouvements

de latéralité, de propu

Ision, etc...

Des empreintes maxillaires et mandibulaires sont réalisées, ’occlusion enregistrée :

64




Chapitre 2 La prothése fixe provisoire

La position du maxillaire est enregistrée a I’aide d’un arc facial puis il est monté sur articulateur.
Le modéle mandibuldire est ensuite monté dans la relation intermaxillaire choisie par le
praticien (ICM, relation centrée, position thérapeutique). (55)

e Patient nécessitant une rééquilibration

Si le patient présente des anomalies a corriger telles qu’une perte de dimension verticale ou des
courbes d’occlusion inversées ou insatisfaisantes, il est nécessaire de rééquilibrer I’ensemble.
(36)
Pour la perte de dimension verticale, on replace le patient en relation centrée et on enregistre la
situation a ’aide d’u:F cire de centrée ou de bases d’occlusion si I’occlusion n’est pas stable.
(56) |
Pour la correction dechourbes d’occlusion, on utilise la technique du drapeau de
Wadsworth. La courbe d’occlusion est représentée par le trajet liant la pointe canine ainsi que
les sommets cusipidiens des dents postérieures. Elle est effectuée a I’aide d’un compas. Un «
drapeau » est fixé sur le pas de vis de la branche supérieure de I’articulateur. La distance entre
le centre du condyle et le centre inter-incisif mandibulaire est mesurée. Ensuite, la pointe séche
est positionnée au cen;tre du condyle et un arc de cercle est tracé sur le drapeau, de méme en se
placant sur le centre Tnter-incisif. Puis, la pointe séche est positionnée a I’intersection de ces
deux arcs et la courbe idéale (courbe de Spee) est ainsi tracée sur le modéle mandibulaire. (55)
(56)

|

1L.7.2.1 Technique iemi-directe :

[1.7.2.1.1 Stratification « classique » au laboratoire :

La méthode de réalisation est identique a celle de la prothése unitaire.
Les étapes de re’alisatﬁon de cette technique peuvent étre illustrées dans le cas clinique ci-

dessous :
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11.7.2.2 Technique indirecte :

[1.7.2.2.1 Technique de la gouttiére thermoformée :
La méthode de réalisation est identique a celle de la prothése unitaire (développée dans le
chapitre 7.3).

[1.7.2.2.2 Technique des couronnes préformées :
La méthode de réalisation est identique a celle de la prothése unitaire (développée dans le
chapitre 7.3).
Les étapes de réalisatjon de cette technique peuvent étre illustrées dans le cas clinique ci-
dessous :

66




Chapitre 2

La protheése fixe provisoire

67




Chapitre 2 La prothese fixe provisoire

11.7.2.2.3 Technique d’usinage informatique (CFAO) :

La méthode de réalisation est identique a celle de la prothése unitaire.
Les étapes de réalisation de cette technique peuvent étre illustrées dans le cas clinique ci-
dessous :

-

(3

B
L

68




Chapitre 2

La prothése fixe provisoire

Remarque : 1l est tout

a fait possible de procéder a un usinage individuel dent par dent ou a

un usinage avec des dents solidarisées dans la limite de la taille des blocs en résine. (53)

11.7.3 Le Scellement
Le matériau de scelle
temporisation prévue, ¢

ment retenu est fonction de la situation clinique et de la durée de

romme nous 1’avons vu précédemment. L’extrados est parfaitement poli

et éventuellement enduit d’un agent isolant (vaseline) qui facilitera 1’élimination des exceés

apres la prise.

Le ciment de scellement temporaire est réparti en fine couche dans I’intrados préalablement
séche. Une fois la restauration mise en place, la pression occlusale est maintenue durant la prise

du matériau. Apres scg

llement, les exces de ciment sont soigneusement éliminés a 1’aide d'une

sonde, de curettes et d’instruments ultrasonores, puis de fil dentaire. Lors des séances de dépose
nécessaires a diverses interventions (endodontie, chirurgie...), il faudra veiller a ne pas

endommager les prot

¢ses provisoires qui devront étre réutilisées jusqu’a la mise en place des

restaurations d’usage. (1) (10)
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I

Prothése provisoire implanto-portée

I11.1 Introduction

La temporisation est dgvenue une étape indispensable du traitement en implantologie. Dans les
cas de réalisation d’une prothése fixe implanto-portée, I’utilisation d’une prothése provisoire
va nous permettre de mettre en fonction les implants et de gérer la cicatrisation des tissus mous
: obtention de papille; modelage du profil gingival et stabilisation de la gencive marginale
pendant la phase d’ostéointégration. (57)

111.2 Définition :
La temporisation en implantologie est définie comme la phase prothétique transitoire s’étendant
de la mise en place chirurgicale des implants a la pose de la prothése définitive. (58)

1{1.3 Les objectifs de la prothése temporaire en implantologie :

[11.3.1 Remplacement des dents absentes :
La prothése provisoirg va tout d’abord permettre de remplacer la dent absente afin d’éviter au
patient de rester sans hents, ceci lui apportera un certain confort par le rétablissement de ses
fonctions : masticatioil, déglutition, ¢locution et lui permettra de continuer a avoir une vie
1

sociale et professionn¢lle normale. (59)

[11.3.2 Valider le projet prothétique :
La prothése provisoir¢ sur implant représente un guide précieux pour I’élaboration de la future
prothese définitive. E]le permet en effet d’évaluer : le profil d’émergence de la prothése, sa
forme, ses proportions, les lignes de transition, la position de la ligne du sourire pour ainsi
arriver a un résultat qui sera au plus proche de la protheése d’usage. (59)

I11.3.3 Aménager les tissus mous péri-implantaires :
11 est indispensable que les tissus mous péri-implantaires soient parfaitement aménager lors de
la pose de la prothese définitive. Pour cela la prothése provisoire joue un rdle important.

Elle va tout d’abord permettre de guider la cicatrisation suite a la pose de I’implant : il faut un
environnement gingival sain kératinisé, non enflammé avec une texture appropriée.

On cherche a sculpter|les collets afin qu’ils soient alignés, a recréer un espace biologique de 2,5
a 3mm et a créer une double convexité vestibulaire simulant les procés alvéolaires. De plus en
secteur antérieur ou llesthétique est trés importante il faut préserver les papilles inter-dentaires
: on parle alors de régénération papillaire guidée. Cette régénération papillaire va étre obtenue
par:

v" Un temps de cicatrisation suffisant du site péri-implantaire

Une distance de Smm entre le point de contact et le sommet de la créte osseuse

v" La réalisation|d’une prothése provisoire personnalisée, avec un profil d’émergence
adapté

v Le rebasage d‘e la prothése provisoire en fonction de la réponse des tissus mous au
cours de la ci¢atrisation.

\
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La prothése provisoire

environnants. (59) (60)

va donc préserver la santé et I’intégrité des tissus biologiques

111.3.4 Préparer le site pour la prise d’empreinte :
Suite a la mise en place de I’implant un délai de quelques mois, au cours duquel se met en place
I’ostéointégration est nécessaire. Pour la réalisation de la prothése définitive des empreintes

devront étre réalisées.
permettre un enregistr
ainsi une transmission|

La prothése provisoire qui aura permis un modelage des tissus mous va
ement précis de la situation en bouche, de I’anatomie de la gencive et
des informations cliniques, occlusales et esthétiques au laboratoire de

prothése. (59)

[11.3.5 Mise en charge des implants :

Lors de la pose d’implant en secteur antérieur la réalisation de provisoire est bien entendu
nécessaire pour rétablir ’esthétique. L’ utilisation de la technique d’extraction-implantation
immédiate est la plupart du temps la solution choisie. Afin que I’ostéointégration se mette en
place, la prothése provisoire ne devra pas étre en occlusion durant cette période. On réalise la
mise en charge progre#sive par modification dela provisoire par la suite en établissant une
occlusion fonctionnellF et stable. (59)

1l1.4 Les impératifs de la prothése temporaire en implantologie :

1. Les points de contact.
2. Le profil d’émergence.
3. Les modificatipns de la prothése provisoire.

[11.4.1 Les points de contact :
La création d’un point de contact optimal est indispensable lors de la réalisation de la prothése
provisoire. Cela permet de protéger la papille interdentaire, de créer un blocage pour éviter les
mouvements dentaires horizontaux et éviter la pénétration des aliments en proximal des dents.
Un point de contact trop bas risquerait de comprimer la papille entrainant ainsi une récession

gingivale. (59)

111.4.2 Le profil d’émergence :
Pour préserver le parodonte environnant une bonne adaptation marginale est nécessaire. Lors

du remplacement d’
sont a prendre en co
section transversale
ronde, ce qui risque

De plus les dents n
racines...) selon les i
ces parameétres. Pour
facteurs :

¢ dent naturelle par un implant, certaines considérations anatomiques
te car une dent présente dans la partie la plus coronaire de sa racine, une
forme variable ; alors qu’un implant présente une section transversale
poser probléme au niveau du rendu esthétique des tissus mous. (61)

aturelles présentent des caractéristiques variables (taille, nombre de
ndividus ; il convient donc de bien choisir I’implant en fonction de tous
obtenir une émergence naturelle, il est possible de jouer sur différents

- L’axe, le positionnement et le diameétre de 1’implant.

- L’aménagemd
- La gestion de

nt parodontal.
la partie trans gingivale.
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- Le choix du pil

ICT.

- L’enfouissement du col de I’'implant.

Dans le cas ou les con
supra-gingival (en pala

Ce profil a plusieurs ay
exceés du ciment de sc
temporaire. En secteur
un profil sous-gingival

sidérations esthétiques ne sont pas mises en jeu on privilégie un profil

itin par exemple). (61)

yantages : tout d’abord une hygiéne plus facile, la bonne élimination des

ellement et un accés direct pour une bonne adaptation de la prothése
antérieur maxillaire, ’esthétique est trés importante, il faut privilégier
. Le profil d’émergence ne doit pas avoir un angle trop fermé car cela ne

permet pas un soutien suffisant pour la papille. En revanche un angle trop grand risquerait
d’entrainer une compression trop importante et par conséquent une rétraction de la papille. Il
faut cependant toujmT's garder a I’esprit que I’esthétique ne peut se réaliser au dépend du

fonctionnel. (61)

111.4.3 Les madifications de la prothése temporaire :

Dans le cas ou il y a
modifiable par ajout

it des modifications a faire, la prothése provisoire doit étre facilement
suppression de matériau et apte au polissage. (59)

III.5 Systémes implanto-portés :

1. Couronne provisoire unitaire fixée implanto-portée.
2. Le bridge implanto-porté.

I1.5.1 Courone provisoire unitaire fixée implanto-portée :

1L5.1.1
Ce type de prothése

Indications :

est indiqué suite a la pose des implants, c’est-a-dire au cours de

I’ostéointégration mais également lors de la mise en fonction.

Elle peut étre mise

en place directement dans la méme séance que la réalisation de

P’implantation, on parle de mise en charge immédiate ; ou simplement pour la mise en fonction

de I'implant.

Dans le cas d’une mise en charge immédiate, la prothése provisoire doit €tre mise-en sous

occlusion afin de ne pas empécher la réalisation de I’ ostéo-intégration.

Lors de la mise en fonction en revanche, la prothése est mise en occlusion avec un réglage

optimal afin d’assurer

la réussite du traitement implantaire. (62)

IIL5.1.2 | Avantages

Reéalisation

AN NI NN

Faible coiit de réalisation.
Caractére fixe de la prothése provisoire.
Simplicité de réalisation.

ide dans la séance.

Possibilité de modifier la prothése afin de sculpter les tissus mous environnants. (62)
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I11.5.1.3 Inconvénients
Le principal des inconvénients est sa durée limitée a quelques mois. (62)

111.5.1.4 Technique de réalisation :
Plusieurs techniques d; réalisation des prothéses provisoires sont possibles : directes, semi-

directes et indirectes développées dans le chapitre [1.7.2
I11.5.2 Le bridge implanto-porté :

II1.5.2.1 1Indications :
Le bridge implanto-porté est indiqué suite a la pose des implants, lors de la phase de mise en
charge car malgré le fajt que I’ostéo-intégration ait été obtenu il ne faut pas réaliser directement
la prothése d’usage.

La mise en charge se fait sur une prothése provisoire afin de vérifier I’occlusion, ’adaptation
du patient, la phonation et ’esthétique. Ce bridge fait forcément suite a4 un premier type de
prothése provisoire qui a permis la réalisation de la cicatrisation. (13)

I11.5.2.2 | Avantages :
Son caractére fixe.
La validation esthétique.
La validation fonctionnelle.
Permet la mise en charge.
Permet Le conditionnement des tissus environnants. (63)

VVVYVYYVY

I11.5.2.3 Inconvénients :
L’inconvénient majeur de cette solution est son coit ¢levé, car elle nécessite d’étre élaborée au

laboratoire de prothése mais également car elle fait suite a une premiére temporisation et dans
ce cas le patient paye deux prothéses provisoires.

Les axes implantaires doivent étre impérativement favorables pour une bonne insertion
/désinsertion de I’élément prothétique.

Si le choix se porte sur une prothése scellée, le probléme de fusée de ciment au niveau de
I’espace biologique doit étre pris en charge de maniére scrupuleuse afin d’éviter tout échec.

Dans le cas d’un prpvisoire trans-vissé, I’obtention d’une esthétique acceptable sera plus
difficile a obtenir et nécessite des piliers spécifiques.

Dans le cas ou il serait nécessaire d’utiliser un pilier angulé afin de rattraper I’axe de ’implant,
les provisoires trans-vissés ne pourront étre utilisés. (63)

11L5.2.4 |Technique de réalisation :
Sa réalisation fait recours a la technique : semi-directe et indirecte développées dans le
chapitre 11.7.2.
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Prothése fixe provisoire implanto-portée scellée.
Prothése fixe provisoire implanto-portée collée.

111.6.1 Prothése provisoire implanto-portée vissée :

Comme leur nom I’indique, ce sont des prothéses provisoires qui sont vissées sur I’implant. Le
transvissage de la prothése s’effectue directement sur I’implant ou sur un pilier intermédiaire,
lui-méme vissé sur implant. 1l faut noter qu’il est impératif que 1’implant ait une bonne stabilité

primaire et que son axg soit palatin afin d’éviter une sortie de vis en vestibulaire la couronne.

(57) (64)

»
»
>

»

»

I11.6 Prothése fixe provisoire implanto-portée : options et dispositifs :
1. Prothése fixe provisoire implanto-portée vissée.

m1.e.1.1 vantages

Méthode de choix en secteur esthétique.

N’altére pas I’occlusion.

Elles éliminent le risque de développement de péri-implantites car il n’y a pas de
résidu de ciment.

Facilité de déppse avant chaque étape prothétique et dans la gestion de 1’esthétique
proche de la salution finale. (64)

111.6.1.2 nconvénients :

L’émergence de vis au niveau de la face occlusale altére I’anatomie de la dent
provisoire.

Le risque de fracture de la prothése provisoire est augmenté du fait de la présence d’un
orifice sur la face occlusale qui fragilise la reconstitution.

Les vis de pili¢r de taille réduite, peuvent se diviser ou se fracturer. (64)

I11.6.1.3 Méthodes de réalisation :
Ce type de prothése nécessite la fourniture de composants disponibles dans la majorité des

systémes implantaires :

v' Piliers transitoires, auto rotationnels ou non, a transvisser directement sur la téte de

I’implant. IIs sont en alliage ou en matiére plastique ;

v' Réplique de laboratoire de I’implant utilisé¢ pour faciliter I’élaboration et le polissage

des prothéses| provisoires a la maniére d’un moulage positif unitaire en prothese
conventionnelle. La réalisation peut intervenir extemporanément, directement au
fauteuil ou au laboratoire sur un moulage de situation. (65)

1) Directement au fauteuil :

C’est une technique qui peut étre aisément pratiquée apres ostéo intégration de I’implant lorsque

et que son indication est posée pour une nécessité¢ d’esthétique ou pour remodeler les tissus

mous, a I’occasion d’une séquence chirurgicale. (65)

Les étapes d’élaboration sont les suivantes :

v Se procurer le pilier transitoire et la réplique de I’implant.

v" Choisir le mode de préparation de 1’élément prothétique : moule préfabriqué, dent du
commerce en résine, isomoulage d’'une maquette en cire (wax-up).

v Rectifier le pilier provisoire pour ménager une épaisseur axiale et occlusale suffisantes.
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v

Favoriser la rétentipn de la résine d’apport sur le pilier : en rendant la surface rugueuse s’il
est en matiere plastique, en déposant une couche de résine a la surface s’il est métallique.
Transfixer le pilier a I’aide d’une vis longue pour préserver 1’acces au vissage (1’occlusion
impossible a ce stade sera réglée en fin de réalisation).

Mettre en place I’dlément de remplacement avec un apport de résine acrylique (Unifast®,
GO)

Déposer le pilier avant polymérisation de la résine pour prévenir I’effet de I’exothermie de
prise et la fusée de matériau dans les embrasures.

Remettre en place immédiatement la vis de cicatrisation sous peine de voir les tissus mous
envahir rapidement 1’espace laissé libre.

Transvisser 1’ensemble sur la réplique d’implant pour terminer, par addition de résine ou
par soustraction, |1¢laboration de la morphologie axiale et occlusale et polir soigneusement
toutes les surfaces.
Transvisser a nouveau I’¢lément transitoire en vérifiant les contacts proximaux et
I’intégration occljsjale et esthétique.

Cette méthode est
muqueux la forme souhaitée pour obtenir un profil d’émergence pilier + prothése le plus
harmonieux possjble et pour préserver, voire recréer des papilles inter proximales le

Obturer le puits d’acces a la vis par un matériau facile a déposer (Systemp onlay®, Ivoclar).
plutdt réservée a la prothése unitaire. Elle permet de donner au manchon

berceau gingival jafin qu’il apparaisse naturel et que le collet soit aligné sur les dents
voisines. (65)

2) Avec recours au laboratoire de prothése :

La realisation de prothéses transitoires au laboratoire intéresse plutot le replacement de

plusieurs dents contigués lorsque la durée de la temporisation est allongée par des exigences
d’apport osseux ou des séquences chirurgicales demandant un long temps de cicatrisation. Cette
technique se révele dfapplication plus €laborée et d’un coit plus élevé en raison des étapes
cliniques plus nombreuses et de I'utilisation de composants spécifiques :

v
v

v
v
v

Etude impérative|des moulages sur articulateur pour définir le projet prothétique ;

Prise d’empreinte de situation des implants par technique conventionnelle : transferts
d’empreinte et répliques d’implants.

Rapports d’occlusion a fournir au laboratoire.

Elaboration des prothéses transitoires sur moulage avec les composants adéquats.
Integration clinique de ces prothéses avec aménagements éventuels des profils
d’émergence et des volumes transversaux.

Obturation des puits d’accés aux vis, avec, si nécessaire, des matériaux composites pour
raison esthétique; (65)

76




Chapitre 3

Prothése provisoire implanto-portée

111.6.2 - Prothése provisoire scellée :
La prothése fixe provisoire est solidarisée aux piliers intermédiatres par scellement.
Le scellement s’effectue a ’aide d’un ciment temporaire. Elle est indiquée quand ’axe de
I’implant est trop vestibulé pour éviter de voir le puits d’accés a la vis en vestibulaire. (64)

111.6.2.1

Un bon controle

VVYVYVY

I’implant et I’os

A%

Avantages :

L’anatomie des tables occlusales est respectée.

de I’occlusion.

En présence de nombreux implants, la fixation ou la dépose sont réalisées rapidement.
Le ciment permet d’amortir les chocs et améliore le transfert de force entre la prothese,

Eviter les dévissages répétés lors des phases prothétiques qui peuvent étre responsables

d’un repositionnement apical des tissus mous et d’une résorption de I’os marginal.
» Un bon rendu esthétique. (57) (64)

111.6.2.2
» Ladifficulté a ¢l
biologique.

Inconvénients :
fminer les excédents de matériaux qui pourraient se placer dans I’espace

» Le ciment de scellement est responsable de développement de désordres péri-implantaires

et de péri-impl

ites. Il est donc recommandé de placer les limites de scellement a la

hauteur de la mugueuse ou 3 2mm en dessous au maximum, et de mettre peu de ciment.
> La difficulté, parfois méme I’impossibilité de désinsérer la prothése temporaire afin de la
modifier. (57) (64)

11.6.2.3 | Méthode de réalisation :

Les étapes d’¢élabora
> mettre en place |
fabricant) qui ne

ion sont les suivantes :
e pilier (le plus souvent transvissé, serré selon les indications du
sera ni retouché ni déposé.
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g

adjacentes. Cette tec

Se procurer une rép
transitoire et éven

lique de pilier pour favoriser les manipulations de I’¢lément
ellement une chape en matiére plastique adaptée au pilier (ce mode¢le

de chape sert également de transfert d’empreinte et de base pour la maquette de fonderie).
Mettre en place la chape aprés aménagement éventuel de ses parois axiales et/ou

occlusales.

Préparer I’¢lément|qui va constituer la prothése transitoire : moule préfabriqué, dent en

résine. ..

Compléter I’adaptation de facon conventionnelle par apport de résine.
Déposer I’ensemble et le repositionner sur la réplique de pilier.
Procéder a la finitipn des parois axiales, des limites cervicales et faire un polissage tres

soigneux.

|
Sceller au ciment i
sollicitation lors d

rovisoire et procéder au réglage de 1’occlusion pour éviter toute
s mouvements de guidage mandibulaire. (64)

111.6.3 Prothése provisoire collée :
La prothése provisoire est collée a la résine ou un composite fluide sur la face palatine des dents

ique permet d’avoir une solution temporaire fixe sans mettre en charge

I’implant (en cas de stabilité primaire insuffisante par exemple). Elle évite le recours a la
prothése amovible pour les patients refusant ce type de temporisation. Par contre, elle est plus

difficile a gérer lors

s étapes de prothése car sa dépose est plus difficile et plus longue. Elle

nécessite également un espace suffisant en palatin en position d’intercuspidie maximale pour
pouvoir étre réalisée. (57)
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Chapitre 3 Prothése provisoire implanto-portée

111.6.3.1 rothése provisoire collée avec brackette d’orthodontie :
Le principe est le méme¢ que précédemment mais en le simplifiant a I’extréme. La mise en ceuvre
est trés simple, il suffit de coller 2 hémi brackette sur les faces distales et mésiales des dents
bordant I’édentement ¢t de fixer sur ces supports, soit une dent provisoire remplie de résine,
soit une dent prothétique du commerce. La fixation sera assurée par du composite fluide. (57)
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l Cas clinique

Cas cliniques

IV.1 Introdugction :
Notre étude est de type/descriptif.

IV.2 L’objectif :
Le respect des impératifs biologique fonctionnel et esthétique.

[V.3 La méthodologie :

Cadre et duré d’étude :
L’étude a été faite au service de prothése clinique dentaire ZABANA Blida elle s’est déroulée
du mois février 2018 an mois d’avril 2018.
Sélection des patients :
Un jeune patient présentant des dents délabrées nécessite une restauration par prothese fixe.
Le consentement du patient a été obtenu. Le patient été informé sur la nature du projet
prothétique a envisagé,
Les critéres d’inclusipn :

v Sujet sex masculin.

v Sujet de 30 a 35ans.

v Sujet avec un parodonte sain.
Les critéeres d’exclusion :

v' Sujet avec un parodonte malade.

v" Des dents ave¢ des pathologies péri-apicales.

IVA4 Mateériel et méthode :

1V.4.1 Méthode :
Des patients présentant une dyschromie et un délabrement dentaire étaient choisis lors de la
consultation au service de prothése clinique dentaire ZAABANA Biida.
Le patient sélectionné parmi les patients demandeur de traitement en fait I’objectif d’un
examen clinique et radiologique.

1V.4.2 Examen clinique :
La profondeur du [sillon gingivo-dentaire a 1’aide d’une sonde parodontale graduée
effectivement sous anesthésie locale.
Selon garguillo elle est d’entre 0.2 0.4 mm.

IV .4.3 Examen radiologique :
Révele un état parodontal sain sans aucune lyse osseuse.

1V.4.4 Matériel :
v Un plateau endodontique classique pour les traitements canalaires des dents qui nécessite
matériel pour prothese fixe.
v’ Plateau standard.
Seringue a anesthésie avec vasoconstricteur.
v" Les fraises pour|la taille des dents.

<
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‘ Cas clinique

1V.4.5 Matériaux a empreinte :
Des portes empreintes individuelle.
Putty soft, normal set elite HD + (zhermack)
Light body; normal set hydrophilic elite HD+ (zhermack)
Ciment de scellement provisoire (dycal)
Ciment de scellement permanant (CVI hybride)
Résine auto polymégrisant pour le rebasage de la prothése fixe.

D N N NI N N

Cas clinique :
Mrs Nouffel Saadoune dgé de 35 ans qui présente une perte de dent suite & un processus carieux.

Cette perte dentaire lui cause un probléme esthétique et fonctionnel c¢’est pourquoti 1l prend un
rendez-vous pour une ¢onsultation chez un prothésiste.

L’examen radiologique ne révéle aucune maladie d’ordre parodental (desmodentale ou péri-
apicale) mise apart des traitements endodontiques.




Cas clinique
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