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Introduction Générale

La restauration fonctionnelle et esthétique des structures bucco-dentaires a travers
une prothese conjointe constitue un défi majeur pour les médecins dentiste. Ils doivent
garantir la rétention, la stabilité et une intégration parodontale satisfaisante, tout en
répondant aux exigences spécifiques du patient.

La préparation des dents piliers constitue une procédure essentielle qui nécessite une
approche précise et personnalisée. Une mauvaise taille ou une préparation inadéquate
peuvent entrainer des complications indésirables, compromettant ainsi la stabilité et la
durabilité de la prothese. Par conséquent, il est primordial d’approfondir nos connais-
sances sur les facteurs qui influencent cette étape cruciale du processus prothétique.

La dentisterie moderne cherche constamment a améliorer les techniques de préparation
dentaire afin de restaurer I'esthétique et la fonction et de faciliter I'intégration biologique
de maniere durable au sein des tissus parodontaux notamment face a un état parodontal
compromis. Dans cette optique, une approche novatrice a émergé ces dernieres années,
c’est la préparation verticale sans ligne de finition qui remet en question les préparations
conventionnelles horizontales et offrent de nouvelles perspectives pour la réussite des
restaurations prothétiques. Cette technique permet une conservation maximale de la
structure dentaire saine tout en garantissant une rétention adéquate, elle constitue une
excellente solution en cas de présence d’un support parodontal réduit.

Ultérieurement, une variante de cette approche, connue sous le nom de BOPT (Biolo-
gically oriented preparation technique) est apparue, réintroduite par le docteur Ignazio
LOI en 2013, permettant le guidage de la cicatrisation parodontale par l'intermédiaire
d’une restauration prothétique. Ce concept nécessite une compréhension approfondie de
I’anatomie dentaire et des tissus environnants afin de garantir une meilleure réponse
parodontale.

Dans ce contexte global émerge des questions cruciales qui requierent une attention

primordiale :

— Qu’est-ce que la préparation verticale et comment differe-t-elle des méthodes de
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préparation traditionnelles en dentisterie ?
— Quelles sont les étapes clés de la préparation verticale ?
— Comment le concept BOPT peut-il aider a atteindre des résultats esthétiques opti-
maux ?
L’objectif de cette these est de répondre aux questions susmentionnées, tout en ap-
profondissant la compréhension des préparations verticales sans ligne de finition et de
I’approche BOPT.
Notre rapport comporte quatre chapitres, il commence par un rappel et généralités sur le
parodonte et la prothese conjointe. Ensuite, dans le deuxieme chapitre, nous développons
le concept de préparation verticale, en abordant son historique, ses indications, ainsi que
ses avantages et inconvénients.
Le troisieme chapitre porte sur le nouveau concept BOPT, ol nous détaillons les étapes
de sa réalisation et expliquons le phénomene de cicatrisation en relation avec le rendement
esthétique et fonctionnel de cette approche.
Enfin, nous concluons avec la partie pratique qui consiste a une présentation des cas
clinique dont la situation bucco-dentaire est étudiée, 'indication d’une prothese conjointe
dento-portée avec la technique BOPT est posée. Le bridge donc est congu, les résultats

cliniques ainsi obtenus sont finalement évalués.



Chapitre 1

GENERALITES ET RAPPELS SUR LE
PARODONTE ET LA PROTHESE
CONJOINTE
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I.1 Parodonte

I.1.1 Définition et anatomie du parodonte

Le parodonte (du grec para, a coté de» et odous, odontos, «dent»), il comprend la
gencive, ’os alvéolaire, le ligament alvéolo-dentaire et le cément qui constituent I’ensemble

des tissus qui entourent et soutiennent la dent. [30]
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Figure I.1 — Parodonte superficiel et profond [I]

1.1.1.1 Parodonte superficiel

I.1.1.1.1 La gencive

La gencive fait partie de la muqueuse buccale, et constitue la partie la plus périphérique
du parodonte, débute au niveau de la ligne muco-gingivale, recouvre les parties coronaires
des proces alvéolaire et se termine au niveau du collet de la dent. [31]

La gencive est classiquement subdivisée en différentes zones topographiques :

— La gencive libre ou marginale :

La gencive libre est une étroite bandelette festonnée qui borde les collets dentaires.
Elle est comprise entre le bord libre de la gencive et le sillon marginal qui constitue
la limite avec la gencive attachée. [32]

— La gencive attachée :

Cette portion de gencive est située apicalement par rapport a la gencive libre ou

au sillon marginal : elle constitue donc une prolongation de la gencive libre. Elle

4
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adhere a la dent d'une part et a 'os alvéolaire d’autre part. [30]
— La gencive papillaire :
La gencive inter dentaire forme ce qu’on appelle la papille gingivale. Elle occupe

I'embrasure gingivale. [30]

1.1.1.2 Parodonte profond

— Os alvéolaire :
L’os alvéolaire est directement connecté a 1'os basal de la machoire inférieure et de
la machoire supérieure. Il enveloppe les racines des dents pour former les alvéoles
dentaires. L’existence de 'os alvéolaire est étroitement liée a la présence des dents,
et lorsque les dents sont perdues, les alvéoles dentaires disparaissent également. [32]

— Le desmodonte :
Desmodonte ou ligament alvéolodentaire est composé d’un tissu conjonctif fibreux
non minéralisé, qui est abondant en eau, constitue le siege d’'un remaniement
constant, sous le controle des fibroblastes. Ses roles sont mécaniques, nutritif et
sensoriel. [32] Il relie le cément a 1'alvéole osseuse. [30]

— Le cément :

Le cément est un tissu conjonctif calcifié qui recouvre la dentine radiculaire. [30]

1.2 L’espace biologique

1.2.1 Définition

L’espace biologique plus récemment renommé 'attache supra—crestale, est une compo-
sante biologique et anatomique qui a été identifiée pour la premiere fois par Gargiulo et
ses collegues en 1961 lors d’autopsies médicales. Ils ont défini ’espace biologique comme
étant l'espace situé entre la base du sulcus gingival et le sommet de la créte osseuse. Cet

espace correspond a 'attache épithélio— conjonctive. [33].

En 1961, Gargiulo et ses collegues ont réalisé la premiere mesure précise de la hauteur
de lattache supra—cristale. Ils ont rapporté une valeur moyenne de 2,04 mm (avec une
variabilité de 1,77 & 2,38 mm). Plus spécifiquement, une hauteur moyenne de 0,97 mm a été
attribuée a 'attache épithéliale, tandis que I'attache conjonctive présentait une hauteur

moyenne de 1,07 mm. [2]
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Figure 1.2 — Espace biologique [2]

I.2.1.1 L’attache épithéliale

L’épithélium de jonction est une fine couche épithéliale qui se trouve sous le fond
du sillon gingival, en contact avec la surface de la dent, généralement ’émail dans des
conditions normales. L’épithélium de jonction s’étend jusqu’a une zone proche du collet,

pres de la jonction amélo-cémentaire.

1.2.1.2 L’attache conjonctive

Il s’étend de fagon physiologique de la jonction amélo—cémentaire au sommet de la
créte osseuse. Elle se lie a la dent par le biais de fibres dento—gingivales qui s’inserent

perpendiculairement.

1.2.1.3 Sulcus

Encore appelé sillon gingivo-dentaire limité coronairement par la créte marginale de la
gencive libre et apicalement par le début de 1’attache épithélio-conjonctive. Il comprend
I’espace, le plus souvent virtuel, situé entre 1’émail d’'une part et la partie interne de

I’épithélium gingival d’autre part.
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I[.2.2 Role de ’espace biologique

L’espace biologique dentaire est essentiel pour maintenir une santé bucco-dentaire op-
timale. Il joue un role dans I'absorption des forces de mastication, la protection des tissus
sous-jacents, la circulation sanguine et la nutrition des structures dentaires. Lorsque cet
espace est perturbé, par exemple par une maladie parodontale avancée ou une restauration
dentaire mal adaptée, cela peut entrainer des problemes tels que la récession gingivale, la

mobilité dentaire et la perte osseuse. [34]

I.3 Les biotypes parodontaux

La notion du biotype parodontal est apparue en 1989, avec Seibert et Lindhe Seibert
et lindhe, 1989), qui classent le complexe muco-gingival et 1'os sous-jacent en fonction de
I’aspect clinique en deux catégories :

— Biotype épais et plat : tissu gingival épais, dense avec une large bande de gencive

attachée kératinisé et une architecture osseuse relativement plate.

— Biotype fin et festonné : tissu gingival fin, festonné qui suit une architecture

osseuse festonné et une bande fine de gencive kératinisée.
En 1979, Maynard et Wilson proposent une classification des biotypes parodontaux
[L3(Maynard et Wilson 1979).
En 1992, Korbendau et Guyomard proposent une autre classification de ces biotypes [[.4]
(Korbendau et Guyomard 1992). [3]
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Figure 1.8 — Classification de Maynard et Wilson(1979) |3]

— Type I (A) : os d’épaisseur normale, gencive kératinisée normale, de 3 & 5 mm
— Type II (B) : os d’épaisseur normale, gencive kératinisée réduite de moins de 2mm
— Type III (C) : os fin, gencive kératinisée d’épaisseur normale, de 3 & Smm

— Type IV (D) : os fin, gencive kératinisée réduite, de moins de 2mm [3]
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Figure I.4 — Classification des biotypes parodontaux (d’aprés Korbendau et Guyo-
mard 1992). [3]

— Type A : proces alvéolaire épais, bord marginal proche de la jonction amélo—
cementaire, tissu gingival épais et de hauteur supérieure a 2mm
— Type B : proces alvéolaire mince, bord marginal proche de la jonction amélo—
cémentaire, tissu gingival mince et de hauteur supérieure a 2mm.
— Type C : proces alvéolaire mince, bord marginal a distance de la jonction amélo—
cémentaire, tissu gingival mince et tendu de hauteur supérieure a 2mm.
— Type D : proces alvéolaire mince, bord marginal a distance de la jonction amélo—
cémentaire, tissu gingival mince et tres réduit de hauteur inférieure & lmm. [3]
Les parodontes les plus a risque de développer une récession gingivale en présence de
maladie parodontale sont les parodontes fins, avec une faible hauteur, voire une absence de
gencive attachée, soit les types IV de Maynard et Wilson et D de Korbendau et Guyomard.
Le respect de 'intégrité de I’espace biologique de la dent est nécessaire lors de la réalisation

de protheses fixées chez les patients présentant ces biotypes. [3]

I.4 Protheése conjointe

I.4.1 Définition

La prothese conjointe également appelée prothese fixe, est une forme particuliere de
I’appareillage prothétique dentaire, définie comme un dispositif qui sert a rétablir, a re-
nouveler, ou a restaurer des dents abimées, cassées ou des dents manquantes, scellée sur

les dents restantes ou sur des implants. [35]
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1.4.2

1.4.3

1.4.4

Terminologie

Pilier : C’est la dent ou la racine naturelle en bouche utilisée comme support
d’une prothese fixée.

Taille (décortication) : Etape clinique qui consiste a supprimer a l'aide d'une
instrumentation rotative spécifique I’émail et une partie de la dentine de la dent
pilier.

Pilier : C’est la dent ou la racine naturelle en bouche utilisée comme support
d’une prothese fixée.

La préparation (moignon ) : C’est le résultat de la décortication d’une dent
pilier.

Ancrage (couronne prothétique) : C’est la partie de la prothése conjointe qui
recouvre la préparation, permet la fixation de la restauration unitaire ou bien utilisé
comme moyen d’ancrage d'un bridge.

Travée (intermédiaire) : C’est la partie de la prothese conjointe qui comble les
espaces libres, remplace les dents manquantes et assure la liaison entre deux dents
piliers.

Le pontic : Le pontic est la dent artificielle qui est fixée sur la travée de la prothese
conjointe. La travée, également appelée pontique ou pontic, désigne les dents artifi-
cielles qui remplacent les dents perdues. Elle s’installe dans ’espace habituellement

occupé par la dent naturelle et permet de restaurer la fonction dentaire. [36]

Objectifs

Restaurer les dents délabrées.
Remplacer les dents absentes.
Restaurer les fonctions.

Restaurer 1'esthétique et assurer éventuellement la contention. [37]

Indications

La prothese conjointe est indiquée dans les cas suivants [37] :

La présence des caries étendues.
Anomalies morphologiques.
Traumatisme coronaire.
Colorations.

Malpositions.

Abrasions.
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— Erosion.

1.4.5 Contre—indications

A- Locale

— Maladie parodontal.

— Hygiene bucco-dentaire insuffisante.
— Rapport C/R échoué.

— Occlusion serré.

— Les niveaux sociaux économiques. [37]

B- Générale

— Cardiopathies a risque d’endocardite infectieuse.
— Déficits immunitaires congénitaux et acquis.

— Cancers en évolutions.
I.4.6 Classification des différents types d’ancrage
1.4.6.1 Couronne de recouvrement total

1.4.6.1.1 Couronne coulée (CC)

Egalement appelé couronne métallique de revétement, est un artifice prothétique qui
consiste a recouvrir entierement la partie coronaire d’'une dent, préalablement taillée a
I’aide d’une instrumentation spécifique afin de lui redonner une morphologie adaptée a ses

besoins. [306]
1.4.6.1.2 Couronne a incrustation vestibulaire (CIV)

C’est une couronne de revétement totale possédant un élément cosmétique vestibulaire
en résine et en céramique destiné a masquer le métal pour des raisons esthétiques.

1.4.6.1.3 Couronne céramo—métallique (CCM)

C’est une couronne composée de deux parties, une infrastructure en métal recouverte

d’une suprastructure en céramique par des procédés de cuisson et de glagage.

Pour les couronnes céramo—céramique, I'infrastructure et la suprastructure sont réalisé

en céramique, chose qui donne un aspect plus esthétique grace a la transmission de lumiere

10
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qui se rapproche des dents naturelles.

1.4.6.1.4 Couronne jacket (CJ)

C’est une coiffe réalisée avec un matériau cosmétique (céramique ou en résine) sans une
infrastructure. Elle assure le maximum d’esthétique, mais non résistante aux contraintes

occlusales.

1.4.6.2 Couronne de recouvrement partiel

La dentisterie moderne est basée sur I’économie tissulaire, afin d’augmenter le maximum
la durée de vie des restaurations prothétiques, I’ancrage de recouvrement partiel, assure
cette option par le respect des faces vestibulaire.

— Imlays : C’est la restauration d’une a cinq faces de la couronne d’une dent, sans

jamais recouvrir les cuspides.

— Onlays : C’est une extension de I'inlay lorsqu’un recouvrement partiel des cuspides
est nécessaire. Il remplace une a trois cuspides.

— Opverlays : C’est une extension de I'onlay, lorsque toutes les cuspides sont conster-
nées par le recouvrement.

— Facette : C’est une couronne a recouvrement partiel réalisée sur la face vestibu-
laire d’une dent légerement préparée, destinée a corriger sa teinte, sa forme et sa
position.

— Endocouronne : Une prothese qui prend appui sur la chambre pulpaire pour re-
couvrir les faces axiales de maniere plus ou moins totale, seules les molaires peuvent

bénéficier de ce type de restauration.

1.4.6.3 Couronne de substitution

Egalement appelée ancrage courono-radiculaire, elle remplace entierement la couronne
naturelle par une autre couronne artificielle. Ces couronnes prennent appui sur les racines
restantes par un tenon radiculaire métallique ou récemment apparue les tenons en fibre
de verre.

— Couronne Richmond : Comporte une infrastructure (coiffe cervico-radiculaire

coulée) sur laquelle un artifice esthétique (résine ou céramique) est fixé.

— Inlay—core et faux moignon : Composé d'une infrastructure métallique

courono—radiculaire coulée destinée a remplacer la perte de substance coronaire
partielle ou totale d’'une dent dépulpé, et d’une suprastructure représentée par des

couronne de recouvrement totale comme les CC, CCM, CIV.

11
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I1.4.7 Les différents types de prothéses fixes

Il existe plusieurs types de protheses fixes qui peuvent étre distinguées selon les criteres

suivants [3§] :

A- Selon le nombre de dents a remplacer

— a- La prothése unitaire :
Il s’agit d’une prothese fixe qui remplace une seule dent.
— b- La prothese plurale :
Il s’agit d’'une prothese dentaire fixe qui remplace plusieurs dents manquantes en

les reliant a des dents existantes.

b- Selon la nature des dents piliers

— a La prothese dento-portée :
Son objectif est de remplacer une ou plusieurs dents manquantes en s’appuyant sur
des dents existantes, ou en restaurant des dents cariées qui serviront de support.
— b La prothése implanto-portée :

C’est une prothese qui s’appuie sur des implants dentaires.

C- Selon le type d’interconnexion

— a La protheése vissée :
Il s’agit d’'une prothese en céramique qui utilise une combinaison d’appuis fibro-
ostéo-muqueux et implantaires, fixée a l'intérieur de I'implant. Elle peut étre une
couronne unitaire (pour une seule dent) ou un bridge (groupe de dents soudées en-
semble). Différentes options thérapeutiques sont regroupées sous le terme de bridge,
telles que la prothese fixe conventionnelle, la prothese fixée sur pilotis et la prothese
hybride. Le choix du type de restauration dépend directement du volume a com-
penser.

— b La prothese scellée :
C’est un systeme prothétique fixé sur les dents piliers qui soutiennent des travées
reproduisant la forme, ’esthétique et 1’aspect naturel des dents absentes.

— ¢ La prothese collée :
Il s’agit d’une approche conservatrice utilisée pour remplacer ou modifier une dent,

généralement une incisive ou une prémolaire, et réservée aux situations ou les piliers

12
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sont intacts. Elle peut étre unitaire (facettes) ou plurale (bridge collet), ou encore

une restauration collée (inlay ou onlay).

I.5 Les principes de préparation et limite cervicale

I.5.1 Principe de préparation

La préparation de la dent est une étape primordiale de la chaine prothétique, sa bonne
réalisation est dictée par cinq grands principes : [4]

— La préservation tissulaire

— La rétention et la résistance

— La durabilité de la structure dentaire

— L’intégrité marginale

— Préservation de parodonte

I.5.1.1 La préservation tissulaire

la préparation doit étre conservatrice au maximum sans pour autant conserver des

parois trop fragiles amenant & une fracture [4]

1.5.1.2 La rétention et la résistance
1.5.1.2.1 Rétention

C’est la force qui s’oppose a la désinsertion de la reconstruction selon son axe d’inser-
tion, les forces qui sollicitent et tend & déstabiliser la prothese sont au nombre de trois : [4]

— Le cisaillement : se produit lorsque la prothese glisse dans un plan parallele a la
contrainte.

— La traction :est une élongation de l’élément prothétique qui peut entrainer sa
désinsertion.

— La compression :est un enfouissement de 1’élément prothétique.

La rétention est ce qui va assurer la pérennité de la restauration en grande partie, le

ciment de scellement ne peut en aucun cas assurer a lui seul le maintien de la prothese [4]

13
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Traction cisaillement [

Compression

—

Figure I.5 — Les forces provoquant la désinsertion de la prothese [4]

1.5.1.2.2 Résistance

C’est la force qui va s’opposer au mouvement ou a la perte de la restauration; spé-
cifiques. Pour assurer I'immobilité de la prothese dentaire, il est important de respecter
certains principes de préparation et d’utiliser des configurations géométriques spécifiques
qui sont :

— Degré de convergence : pour pouvoir insérer une couronne sur une préparation
dentaire, il est nécessaire d’avoir des faces axiales avec une dépouille. Cela signifie
que deux parois externes doivent étre rendues convergentes vers la face occlusale
de la dent pour les couronnes, ou que deux parois internes doivent étre rendues

divergentes pour les inlays/onlays [4]

Figure I.6 — La rétention d’une coronne (A) est assurée par les surfaces axiales

externes de la préparation (B) [4]

14
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l
| (f\z
A b
Figure I.7 — : La rétention d’un élément prothétique intracoronaire (A) est assurée

par les surfaces axiales internes de la préparation (B). |4]

— Hauteur et surface de préparation : La hauteur restante de la dent préparée
est un facteur crucial car il y a une corrélation positive entre cette hauteur et la force
requise pour retirer la restauration., il est important de réduire la face occlusale aussi
légerement que possible tout en maintenant une hauteur suffisante. La quantité de
réduction nécessaire doit étre adaptée au matériau utilisé pour la prothese, car une
épaisseur moindre est requise pour le métal tandis qu’'une couronne en céramique
nécessite plus d’espace. Il est important de respecter la morphologie occlusale lors
de la réduction de la hauteur de la dent préparée, ce qui est appelé homothétie
relative. [4]

— Etat de surface : de par sa rugosité, va conditionner les coefficients de frotte-
ments des surfaces en contact. Il existe ainsi une corrélation entre la rugosité et la

rétention qui augmentent de fagon concomitante. [4]

1.5.1.2.3 La stabilisation

La stabilisation est la force qui s’oppose aux mouvements dans un plan horizontal de
I'élément prothétique sur la dent sous—jacente (en raison des contraintes occlusales ou
masticatoires) . Il est possible d’augmenter ce parametre en restreignant la liberté de
mouvement de torsion et de rotation. Cela est réalisable par le biais de puits, boites,

tenons, rainures ou cannelures sur la préparation [4]

1.5.1.2.4 La sustentation

représente la capacité a s’opposer a ’enfoncement de la prothese, en prothese fixée

cette force est exercée par I'appui sur la dent préparée. [4]
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1.5.1.3 Durabilité de la structure dentaire

Une restauration doit présenter un volume de matériau suffisant pour résister aux forces
occlusales qui doit se limiter a I'espace crée par la préparation de la dent. C’est la seule
maniere permettant d’obtenir une occlusion harmonieuse de la restauration et prévenant
les problemes parodontaux autour de la dent.

— La réduction occlusale : la réduction occlusale est tres importante pour obtenir un

volume du matériau adéquat.
Pour les alliages d’or, une réduction de 1,5 mm est nécessaire pour les cuspides fonc-
tionnelles et de 1 mm pour les cuspides non fonctionnelles. Pour les couronnes céramo-
métalliques, une réduction de 1,5 a& 2 mm est requise pour les cuspides fonctionnelles et
de 1 & 1,5 mm pour les cuspides non fonctionnelles. Pour les couronnes "tout céramique”,
une réduction de 2 mm sur l’ensemble de la préparation est nécessaire. Si la réduction

occlusale est insuffisante en antérieur, cela peut affecter ’esthétique de la restauration.

¥

Epaisseur Epaisseur
insuffisante adequate

Figure I.8 — L’insuffisance de réduction de la face occlusale rie ménage pas 1’espace

nécessaire a une épaisseur adéquate de matériau.

Figure 1.9 — Le chanfrein du versant externe de la cuspide d’appui est une partie

intégrante de la réduction de la face occlusale. [4]
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Figure I.10 — L’absence de chanfrein du versant externe de la cuspide d’appui peut

étre la cause d’une insuffisance de matériau, risque d’une perforation a ce niveau. . [4]

— Réduction axiale : si la préparation a une réduction axiale insuffisante, la restau-
ration aura des parois minces qui seront soumises a la distorsion. Pour éviter cette
distorsion, le prothésiste sera obligé de créer un sur contour au niveau des surfaces

axiales, ce qui peut avoir un effet négatif sur le parodonte. [4]

I.5.1.4 L’intégrité marginale

Pour que la restauration dentaire puisse survivre dans 'environnement de la cavité
buccale, il est important que ses bords soient bien ajustés a la ligne de finition de la
préparation. La forme et le volume de matériau au niveau des bords de la restauration
dépendent de la configuration de la préparation, qui peut également affecter ’adaptation

marginale et la stabilité de la restauration. [4]

I.5.1.5 La préservation du parodonte

La ligne de finition a un impact direct sur la facilité de fabrication et la réussite finale
d’une restauration dentaire. Les meilleurs résultats sont obtenus lorsque les bords sont
aussi lisses que possible et accessibles au nettoyage. La ligne de finition devrait étre pla-
cée dans une zone ou les bords de la restauration sont accessibles pour étre finis par le
dentiste et pour étre nettoyés par le patient. Il est crucial que les limites de la préparation
pour une restauration dentaire n’empietent pas sur I’espace biologique, car cela pourrait
endommager 'attache épithéliale et entrainer une récession gingivale. Il est recommandé
de ménager un espace prothétique d’environ 3 mm entre la limite de la préparation et la

créte alvéolaire pour éviter toute lésion. [4]

17



’UMMTO Chapitre I. Généralités et rappels sur le parodonte et la prothese conjointe

1.5.2 La limite cervicale
1.5.2.1 Définition de la limite cervicale

C’est la frontiere entre la portion intacte de la dent et le point le plus apical de la
préparation dentaire; c¢’est la zone la plus sensible d’une dent prothétiquement restaurée,
lieu de rencontre et de cohabitation de tissu dentaire, de l’attache épithéliale et de la
prothese. [5]

La configuration des limites dicte la forme et le volume de matériau a leur niveau et peut
affecter la précision d’adaptation des bords.

Les limites cervicales sont décrites de la maniere suivante : simple (mise de dépouille),
trace (lame de couteau), épaulement (chanfreiné ou non), congé (rond ou ovale). Nous

pouvons les classer en deux catégories, horizontales et verticales

1.5.2.2 Types de limites cervicales

— L’aire de finition ou limites verticales : C’est la mise de dépouille et la finition
en trace (ou lame de couteau); qui vont étre traitées dans le chapitre 2; adapte la
préparation a une surface entiere, n’est pas clairement délimitée par rapport a la
partie intacte de la dent. [5]

— Ligne de finition ou limites horizontales : Aussi appelé la finition linéaire, re-
présentée par une ligne distincte pour tout ca circonférence. Les limites linéaires,
congé ou épaulement peuvent étre complexes ou simples, c¢’est-a-dire accompagnées

ou non de finitions angulaires & leur périphérie : biseaux ou chanfreins. [5]

A. Le congé :
Un congé est défini comme une surface oblique, 1égerement concave, raccordant la région
cervicale a la surface dentaire sans angle interne arrondie. Il peut étre plus au moins large,

défini comme un quart d’ovale ou comme un quart de rond. [5]

A.1. Le congé quart d’ovale ou congé simple :

C’est une forme de limite sans angle interne aigu dont le profil décrit un quart d’ovale
(forme de ballon de rugby). Il est obtenu en décrivant le bord cervical d'une dent par
une fraise présentant une extrémité de forme oblongue, tenue dans I’axe de la préparation
et de diametre adapté. Il est indiqué sur des dents pulpées a support parodontale réduit
présentant une grande différence de hauteur entre le niveau de la face vestibulaire et
linguale, facile a réaliser réduit les contraintes et aboutit a un résultat esthétique .le joint

prothétique alliage-dent s’impose dans ce cas . [9]
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Figure I.11 — congé quart d’ovale ou congé simple . [5]

A.2. Le congé quart de rond

La différence du congé rond avec l'ovale réside dans la concavité du congé. En fait le
congé rond est 1égerement approfondi en utilisant un instrument avec extrémité plus ronde
(une fraise a congé diamantée a bout rond qui est tenue dans 'axe de la préparation). Ce
type de limite cervicale se rapproche beaucoup de I’épaulement a angle interne arrondi.il
est indiqué dans le cas des restaurations unitaires avec exigence esthétiques importante
sur des dents dépulpées ; donne des résultats esthétiques mais sa réalisation est complexe.

Cette limite est moins conservatrice que le conge ovale. Le joint prothétique céramique-

dent est possible sur CCC ou CCM. [5]

Figure I.12 — congé quart de rond . [5]

B. L’épaulement : [5]

C’est la limite cervicale linéaire chronologiquement la plus anciennement décrite. Elle
constitue un trottoir plat qui peut se présenter sous différentes angulations :

— Epaulement & 50° ou & 135°

— Epaulement a angle droit ou a 90°

— Epaulement a angle obtus a 120° ou a 135°.
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Il peut également présenter un angle interne aigu ou bien arrondi.

B.1. Epaulement a 50° ou a 135° C(C’est une limite simple, basée sur 1'utilisation d’un
plan de référence pour déterminer ’angle de 1’épaulement : la verticale ou ’horizontale de
I’axe de la dent, cette limite cervicale demande un bord prothétique métallique en lame de
couteau ou sous la forme d'un bandeau métallique. Elle garantit également une économie
tissulaire, ce qui permet de préserver la vitalité pulpaire des piliers et de restaurer des

dents a faible support parodontale. Il est indiqué pour les restaurations multiples. [5]

Figure 1.13 — Epaulement a 50 °ou a 135° . H

B.2. Epaulement a 90° Méplat périphérique fagonnant un plancher large horizontal
et perpendiculaire aux faces axiales de la préparation (angle interne vif de 90). Il est
indiqué sur des piliers de faible hauteur coronaire avec support parodontal suffisant. C’est
une limite visible et reproductible mais elle est mutilante; concentrant les contraintes
entraine des fractures ce qui contre indique les éléments tout céramique (joint alliage-dent

s'impose). [5|

Figure 1.1/ — Epaulement droit & angle vif .
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B.3. Epaulement droit a angle interne arrondie Méplat périphérique faconnant
un plancher large horizontal et perpendiculaire aux faces axiales de la préparation péri-
phérique.

Angle interne arrondie; limite cervicale reliée a la préparation grace a une courbe.

Il est indiqué dans les situations cliniques exigeant un résultat esthétique optimal; la
réduction des contraintes a 50% par rapport aux limites a angle interne vif améliore

la rétention et la sustentation de 1’élément prothétique ainsi que l'esthétique et le joint

céramique-dent peut étre fait sur CCC ou CCM.

Figure I.15 — Epaulement droit & angle interne arrondie . 5]

Limites en aires de finition

Limites cervicales linéaires

A . B
I
A: La mise de dépouille

B:La trace
C: Epaulement 3 135°

Différents types de limite cervicale.

E: Epaulement droit 4 angle interne arrondi
F: Congé quart d'ovale
G: Congé quart de rond

D: Epaulement 2 90°

Figure I.16 — les différentes formes de limites cervicale . [5]

1.5.2.3 Situation de la limite cervicale

La limite cervicale se situe par rapport au contour gingivale, plus au moins au-dessus
ou en dessous selon 'état de délabrement de la dent, sa coloration et le matériau utilisé
pour la couronne, notamment dans le secteur antérieur.

Cette situation conditionne l'intégration parodontale, I'intégration esthétique et la hau-

teur pour la rétention de la préparation. [5]
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Les bords des couronnes peuvent étre en situation intra-sulculaire, juxta ou supra-
gingivale, chacun ayant ses avantages et IMPes inconvénients. Quand la limite se situe
dans le sulcus on parle alors d’une préparation intra-sulculaire ou intra-cerviculaire et non
sous-gingivale.
Le choix de la situation de la limite cervicale est fait apres examen de l'environnement
parodontal de la dent et apres analyse approfondie des conditions histologique en fonc-
tion : [5]

— Considérations anatomiques : couronnes cliniques courtes, caries ou fractures.

— Considérations esthétiques.

— Notion d’espace biologique.

— Hauteur et épaisseur de gencive attachée.

— Age.

— Aptitude du patient a éliminer la plaque.

A. La limite supra-gingivale :

Elle est située au-dessus du sommet de la gencive marginale c¢’est la limite la plus favo-
rable d'un point de vue parodontale et la moins favorable sur le plan esthétique. Elle est
indiquée en secteurs postérieurs ou ’esthétique n’est pas primordial avec des restaurations
tous céramique sur piler présentant un parodonte fin sans possibilité d’épaississement par
chirurgie muco-gingivale. Cette situation offre le respect de l'intégrité parodontale ainsi
qu'un controle de plaque aisé mais son résultat est inesthétique (joint dento-prothétique

visible). [5]

B. Limite juxta-gingivale :

Cette limite se positionne au niveau du rebord gingival, en regard du sommet de la
gencive libre. C’est une position intermédiaire entre la limite supra-gingivale et la limite
intra-sulculaire indiquée en secteur postérieurs sur des piliers courts. C’est une limite
tolérable par le parodonte moins rétentive comparée a une limite intra-sulculaire, le joint
marginal n’est pas camouflé dans le sulcus et peut étre disgracieux dans certains cas

(sourire gingivale). Seul le joint céramique-dent peut amener & un succes prothétique. [5]

C. Limite intra-sulculaire ou intra—cervicale :

Elle Se situe dans le sillon gingivo-dentaire a un minimum de 0.4 mm de ’attache épi-
théliale, elle trouve son indication en cas d’impératifs esthétiques majeurs et en cas de
besoin de rétention. Elle est esthétique avec une meilleure rétention permettant réaliser
des extensions au-dela des caries dentaires, des fractures toute en maintenant la sante

parodontale et offrant 'accessibilité au brossage. La réalisation est délicate (déflexion gin-
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givale, enfouissement intra-sulculaire) et les risques de lésions parodontales est important
ainsi que le temps requis pour la cicatrisation (3 semaines) pour anticiper d’éventuelles

récessions gingivales. [5]

Limete supra-gingemle Limie posis-gurgivaio Lrmite b ke

Figure I.17 — Les différentes situations de la limite cervicale .[15]

1.6 Profil d’émergence

1.6.1 Définitions

Le profil d’émergence a été définit par Croll (1989) comme étant la partie du contour
dentaire axial s’étendant de la base de sulcus, ou se situe la jonction amélo-cémentaire
vers ’environnement buccal passant par la gencive libre, tout en s’intégrant a ’anatomie
cervicale de cette derniere compte tenu des calcifications et des tissus mous marginaux,

Armand et Coudret (2004).

Figure I.18 — Profil d’émergence (représenté en rouge) selon Croll a) Vue vestibulo-

linguale d’une dent ; b) vue mésio-distale [6]

La plupart des dents ont un profil d’émergence au niveau de la jonction émail-cément,
qui est le collet anatomique de la dent, zone d’insertion de 'attache gingivale formant le
collet clinique, qui se coincide avec le précedent quand le parodonte est sain.

Dans le cas de rétraction gingivale, physiologique lié a I’age, ou par processus pathologique

parodontale, ces deux collets ne coincident pas, étant le collet clinique migre apicalement,
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ce qui varie la forme du profil d’émergence selon la forme de la racine, et les tissus mous

environnants. [6]

[.6.2 L’angle d’émergence

Le profil d’émergence est caractérisé par ce qu’on appelle I'angle d’émergence, formé par
I'inclinaison de la face vestibulaire et le grand axe longitudinale de la dent, essentiellement
relative a 'anatomie de la dent et du niveau de prise de mensuration.

En prothese fixé, le profil d’émergence se situe dans le prolongement radiculaire, il est

variable en fonction de la morphologie de la racine.

Figure I.19 — Angle d’émergence représenté par l’angle B Le profil d’émergence

est plus vertical au niveau radiculaire (ligne ¢) qu’au niveau coronaire (ligne b) [5]

1.7 Impératifs de la prothése conjointe

1.7.1 Impératifs mécanique

A. Résistance mécanique des dents piliers

La prothese conjointe doit supporter les forces occlusales auxquelles elle est soumise,
D’apres TYLMAN ; la dent idéale contient une pulpe vivante, mais les dents dépulpées
peuvent ne servir de points d’appui a condition : d’avoir un bon traitement radiculaire Et

de compenser les pertes de substances coronaires. |39

B. Valeur mécanique des racines et des tissus de soutien

— Rapport couronne/ racine : C’est le rapport de la hauteur clinique supra os-
seuse et la longueur intra osseuse dont l'idéal est de 1/2, il est plus fréquemment

égal & 2/3, un rapport de 1/1 est la limite acceptable.
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Figure I.20 — Le rapport couronne-racine le plus favorable pour une (lent devant
servir d’appui & un bridge est 2/3(A) Un rapport égal & 'unité est le minimum ac-

ceptable (B) [4]

— La forme des racines : Les racines dont le diametre V-L est supérieur au dia-
metre mésio-distal sont préférables a celle ayant une section circulaire.

— c¢) La divergence des racines : Les racines divergentes d’une dent pluri radi-
culaire offrent une meilleure assise que celle des racines convergentes. La présence

d’une courbure radiculaire dans le tiers apical est un élément favorable.

1.7.2 Impératifs esthétiques

Afin de réaliser une restauration fixe, harmonieuse et naturelle, les caractéristiques

esthétiques de la dent doivent étre reproduites aussi fidelement que possible.

A. Alignement axiale

L’inclinaison des dents dans le plan frontal augmente a partir de l'incisive centrale
pratiquement verticale aux canines et prémolaires inclinées dans le sens mésio-distal, du
collet au bord incisif. A partir des canines, il forme une zone d’ombre avec la commissure

Les levres dites "corridor labial”

B. Profil d’émergence

Une émergence dans le prolongement de la surface radiculaire est plus esthétique et
plus favorable a la santé parodontale. II doit étre un compromis qui permet un acces aux
routines d’hygiene, tout en n’entrainant aucune inflammation gingivale et le tout dans un
souci d’esthétique.
Le profil d’émergence recherché en prothese dento-portée se situe dans le prolongement
radiculaire ; par une double convexité vestibulaire des proces alvéolaire, I'une verticale et

I’autre mésio-distale. Il varie selon la morphologie radiculaire.
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1.7.3 Impératifs biologique parodontal

La réussite de toutes restaurations prothétiques fixes ne dépend pas seulement des

impératifs mécaniques et esthétiques, mais essentiellement par le maintien de la santé
parodontale. En effet ces restaurations sont soumises a des impératifs mécaniques qui ne
doivent pas aller a 'encontre des impératifs biologiques.
L’intégration parodontale se traduit par une stabilité du parodonte autour de Iartifice
prothétique. Cette stabilité dépend a la fois de I'importance des traumatismes en rapport
avec 'acte prothétique et les structures parodontales existantes. D’ou 'importance d’une
évaluation parodontale préalable ainsi qu'une démarche clinique rigoureuse lors de chaque
étape de la réalisation prothétique. [40]

Donc pour avoir un parodonte sain il faut respecter les éléments suivants :

A- Les limites cervicales
La stabilité parodontale de la dent pilier est en relation direct avec la forme et la

situation de la limite cervicale :

a- La forme

Plusieurs formes de limites cervicales ont été proposées, chacune présente des avantages
et des inconvénients. Deux formes permettent d’atteindre ces objectifs : le congé et 1'épau-
lement a angle interne arrondie.
Quel que soit la forme choisie, il faut qu’elle assure la continuité de la limite et sa lisibilité
au laboratoire ce qui permet d’optimiser la précision du joint dento-prothétique qui définit

L’adaptation, l'intégration et ’étanchéité de la restauration a venir.

b- La situation :

D’un point de vue parodontal, la meilleure localisation des limites cervicales est supra-
gingivale. Cette limite présente l'avantage de faciliter la réalisation prothétique et de
diminuer ’agression parodontale.

A Tinverse, les limites juxta-gingivales ou intra-sulculaires sont une nécessité pour ré-
pondre aux impératifs prophylactique, mécanique, et surtout esthétique. [41]

Afin de ne pas léser le systeme d’attache, les limites prothétiques doivent toujours se
situer a une distance minimale de 0,4 mm (Waerhaug, 1953, (269)) du fond du sulcus,
ménageant ainsi une zone tampon de dent non préparée entre la ligne de finition de la
préparation dentaire et l'attache épithéliale (c’est-a-dire le fond du sillon).

Le maintien du bord prothétique a distance de I'attache épithéliale permet la préservation

d’une hygiene efficace. L’espace biologique détermine donc un seuil infranchissable (& 0,4
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mm du fond du sillon) a la situation de la limite cervicale de la préparation. [5]
Le maintien de la limite cervicale dans une position correcte s’avere difficile que méme
des mains expertes ne peuvent pas le faire, pour cela, il est nécessaire de prendre quelques
précautions :

— Réalisation des préparations d’abord avec des limites supra-gingivales.

— Mise en place d’un fil de rétraction fin dans le sulcus et finition des limites cervicales

intra—sulculaires par la suite

Le respect de ces précautions va permettre une déflexion de la gencive et une prépara-

tion de nos limites sous controle visuel ce qui va minimiser ainsi toute agression des tissus

marginaux. [41]

B- Les points de contacts
L’absence ou l'insuffisance de points de contact provoque des bourrages alimentaires,
des reprises de carie, des syndromes du septum, des pertes d’attache parodontales; Ils

sont testés avant le scellement, et forcés par le passage d'un fil inter dentaire ciré. [42]

Le point de contact reconstruit doit étre suffisamment modelé pour ne permettre que
le passage forcé d’un fil de soie dentaire. Les embrasures sont divergentes a partir du point
de contact dont leurs buts principaux sont :

— D’empécher le tassement alimentaire dans les espaces inter dentaires.

— D’assurer la stabilité des arcades par blocage horizontal. [39]

C- Les embrasures [39] C’est I'espace s’élargissant apicalement a partir de la zone
de contact formées par la convexité des faces mésiales et distales de deux dents adjacentes
.et dont le sommet commun est le point de contact.

Leurs formes sont différentes entre les secteurs antérieurs (proéminent et convexe) et

postérieurs (larges et plats).

En prothese conjointe, les embrasures doivent étre reproduites afin de ménager la pa-
pille gingivale. Dans la normalité cette zone abrite les tissus inters dentaires, et prévient
des tassements alimentaires. Elle protege donc la papille, 'os sous-jacent et permet 1’éli-
mination de la plaque bactérienne.

Les embrasures doivent étre suffisamment larges, pour laisser la place nécessaire a la

papille et suffisamment étroites pour éviter le phénomene de trous noirs.
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1.7.4 TImpératifs biomécaniques

La biomécanique est I’application de la mécanique dans les systemes biologiques, elle est
définie comme une discipline qui étudie selon les principes de la mécanique les structures
et les fonctions physiologique.

L’ensemble prothétique doit rester immobile lors des sollicitations fonctionnelles c’est

pourquoi le respect des lois biomécaniques dans le Choi des dents pilier est primordial.

a- Lois de Belliard :
L’augmentation de nombre de points d’appui non alignés améliore les conditions d’équi-

libre en limitant le nombre des axes de rotation »

b- Loi de Duchange :
Un coefficient est attribué a chaque dent « ) des coefficients des dents piliers doit étre

supérieure ou égale & > des coefficients des dents a remplacer »

Incisive Incisive
Centrale Latérale

Maxillaire 2 1

Mandibule 1 1 3 4 ) 6 6 2-5

Figure I.21 — Loi de duchange

c- Loi d’Ante :
La surface radiculaire globale des points d’appuis doit étre supérieure ou égale a celle

des dents a remplacer.

d- Loi de Roy :
Divise I’arcade dentaire en 5 plans Pour immobiliser les dents piliers, il faut assurer leur

neutralisation par l'utilisation de piliers choisis dans différents plans.

1.8 Parodonte et prothese conjointe

1.8.1 Evaluation de parodonte

A- Hygiene
Lors de I'examen initial, le praticien doit évaluer et controler la présence de plaque

dentaire. Ce controle doit étre enseigné et vérifié pendant la phase active du traitement,
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ainsi que lors des séances de maintenance ultérieures. Il est important de noter que toute
prothese fixée est contre-indiquée si I’hygiene buccale est insuffisante. En effet, la qualité

de I'hygiene buccale est directement liée au pronostic a long terme de la prothese. [44]

B- Etat de parodonte

a- Evaluation de la santé parodontale :
I-présence d’une inflammation du parodonte superficiel (gingivite) :
Nécessité d'un traitement parodontal plus ou moins complexe selon la gravité de la

maladie, avant toute thérapeutique prothétique.

2- présence des poches parodontales et des lyses osseuses :
*Les proches parodontales sont révélées par le sondage. *Les lyses osseuses sont appréciées
par I'examen radiologique. Un traitement étiologique et de régénération doit étre instauré

avant toute thérapeutique prothétique. [44]

3-mobilité dentaire :
Elle est évaluée par 'ampleur du déplacement dentaire lorsque la dent est soumise a une
force a I’aide du manche du miroir ou entre les doigts .Le pronostic de la mobilité axiale

est mauvais [23]

b. Appréciation de ’espace biologique :

L’espace biologique doit étre respectée lors de la pose d'une prothese afin d’éviter les
conséquences suivantes :
-Inflammation gingivale chronique : L’atteinte de cet espace peut entrainer une inflam-
mation des gencives chronique, accompagnée d'une augmentation du fluide gingival.
-Résorption osseuse : Il peut se produire une perte osseuse, ce qui peut entrainer la
formation d’une poche parodontale ou une récession gingivale.
Ainsi, il est impératif de prévenir toute violation de cet espace en procédant a une
élongation coronaire, soit par des interventions chirurgicales, soit par une correction

orthodontique par égression. [44]
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1.8.2 Justification d’un traitement parodontal avant 1’élaboration d’une pro-

thése fixée

Un traitement parodontal préprothétique est justifié dans les situations suivantes :

— Présence de maladie parodontale, ce qui influence sur la longévité des dents et de
la prothese.

— Dents mobiles empéchent la mastication et la fixation de la prothese.

— L’inflammation et la dégradation du tissu parodontal peuvent rendre difficile pour
les piliers de la prothese de remplir leurs fonctions fonctionnelles de maniere adé-
quate.

D’autres imperfections entravent la possibilité d’une restauration satisfaisante, méme
en présence d’'un tissu parodontal sain. Par conséquent, il est nécessaire de corriger ces
défauts par :

— Elongation coronaire.

— Freinectomie.

— Recouvrement des récessions.

— Alignement du feston gingival.

— Traitement des crétes édentées par addition ou soustraction des tissus. [44]

I.8.3 Criteres d’un parodonte apte a recevoir une prothese fixée

Selon Maynard et Wilson, un parodonte favorable pour une prothese fixée doit avoir
une épaisseur de gencive suffisante, un contour gingival régulier et une hauteur adéquate
de gencive kératinisée et attachée. Ils recommandent une hauteur de tissu kératinisé de
5 mm, avec 2 mm de gencive libre et 3 mm de gencive attachée. Cependant, Nevins
estime qu'une hauteur de 3 mm de gencive kératinisée est suffisante, comprenant 2 mm
de gencive libre et 1 mm de gencive attachée. Il est important de noter que ces mesures
peuvent varier selon les besoins individuels des patients. Une évaluation professionnelle

est nécessaire pour déterminer les parametres optimaux dans chaque cas.

Un parodonte a risque se caractérise par une diminution de la hauteur de la gencive
kératinisée et de la gencive attachée, mesurée a moins de Hhmm a 3mm de gencive kérati-
nisée selon les criteres de Maynard et Wilson, ainsi que Nevins. De plus, on observe une
épaisseur insuffisante de la gencive et du bord marginal, qui constitue le défaut le plus

couramment observé. [45]
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Chapitre 11

LA PREPARATION VERTICALE
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IT1.1 Introduction

La réhabilitation prothétique fixée a appui dentaire est une des modalités de traite-
ment qui a connu une grande évolution en terme de préparation, tout en répondant aux
impératifs esthétiques et fonctionnels.

Cependant, I'objectif principal de la préparation des piliers dentaires est d’assurer la
pérennité de la restauration en préservant la vitalité pulpaire des dents piliers tout en
économisant les tissus dentaires lors de 1’éviction tissulaire.

Pour ce faire, 2 types de modalités de préparation des dents piliers ont été concus repré-
senté par la préparation horizontale et verticale, par la suite une variante de cette derniere

fut apparition, c’est la BOPT.

I1.2 Rappel historique

Les couronnes en porcelaine sont devenues un élément essentiel depuis leur introduction
en pratique dentaire en 1802 par Dubois de Chemant. A cette époque, il a décrit 1'uti-
lisation de couronnes en porcelaine dotées d’un pivot, aussi appelée les inlay-core pour
remplacer les dents manquantes. Dans ce cas, la préparation du moignon était principa-
lement axée sur 1’élimination totale du tissu dentaire résiduel, suivie de la création d’un
espace intra-coronaire pour accueillir le pivot. [46]

Postérieurement dans le temps, C.H. Land a développé sa propre technique pour la fa-
brication de couronnes en céramique (PJC, "porcelain jacket crowns), qui nécessitait une
approche completement différente de préparation. La partie coronaire de la dent, ainsi
que la vitalité pulpaire, étaient conservées pour assurer une meilleure rétention de la cou-
ronne. [46]

Le premier auteur a aborder la question de la ligne de préparation dans la littérature
fut E. Spalding en 1904. Il a adopté les principes de Land et ensemble, ils ont développé
le concept de la ligne de préparation a épaulement complet pour assurer une épaisseur
uniforme aux couronnes jackets, facilitant ainsi I’ajustement de la feuille de platine. [46]
Au cours des années 1920 et 1930, plusieurs articles ont été publiés sur cette nouvelle
technique prothétique (PJC) et sur les meilleures pratiques de préparation pour garantir
le succes a long terme.

Il est important de souligner que tous ces articles accordaient une grande importance a
la conception appropriée de la finition, ce qui démontre la reconnaissance des différents
auteurs quant a I'importance de cet aspect de la préparation en tant que facteur clé de la
durabilité des restaurations. La préparation avec un rebord en épaule était la technique

la plus fréquemment citée dans ces premiers articles, car on pensait qu’elle renforcait la
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résistance de la restauration, la résistance marginale, et offrait une plus grande précision
pendant les phases de construction. D’autres types de préparations ont également été
mentionnés, notamment les préparations sans épaule avec une ligne de finition conique et
les préparations avec un biseau sur I’épaule. [46]
Cependant, malgré les opinions divergentes, il n’y avait pas suffisamment de données
scientifiques jusqu’aux années 50 et 60, lorsque des études ont commencé a analyser les
préparations des moignons et a identifier les caractéristiques et les exigences nécessaires
pour assurer le succes & moyen et long terme des protheses. [46]
Ou les partisans de I'approche horizontaliste ont critiqué la méthode de préparation ver-
ticale pour certains désavantages qu’elle présente, a citer :

— La réduction minimale dans I’épaisseur de la préparation au niveau cervicale expose

au risque d’obtenir des surplombs ou de surcontours.
— Risque d’envahissement de l'espace biologiquement lors de la préparation intra—
sulculaire

— Difficulté de mise en évidence de la ligne de finition au niveau du modele.
Les recherches sur lesquels ont été basées de Vick Polar et Rex Ingraham,ont donné
naissance a une nouvelle approche, la préparation sans bord. Optimisé plus tard par Dr
Morton Amsterdam entre 1950 et 1970, créant une nouvelle variante connue sous le nom
de prothese parodontale, dont 1'objectif est le remplacement des dents absentes tout en
prenant appui sur des piliers parmi d’entre elles sont mobiles et présentant un support
parodontale réduit, afin d’assurer leur contention, c’est ce qu’on appelle le bridge de

contention. [7]

Figure II.1 — La prothése parodontale (Amsterdam M., 1974) [7]
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Dans les années 90, le groupe dirigé par Di Febo et Carnevale (école de Masxarelle), a
mis en place un protocole clinique péri prothétique pour les cas présentant une parodontite
avancée, qui ont subis une chirurgie résectrice. Ce protocole incluait plusieurs étapes, telles
que le décollement des lambeaux parodontaux, la préparation des dents au niveau de la
créte osseuse pour éliminer les irrégularités, faciliter la préparation finale et I'empreinte,
ainsi que pour corriger les problemes d’alignement et les concavités des racines dentaires.
{6
Apres la préparation, les tissus étaient laissés a guérir pendant une période de 8 a 12
semaines. Ensuite, si possible, un léger chanfrein était réalisé sur le moignon dentaire
pour servir de ligne de finition pour la future prothese. Cependant, lorsque la quantité
de structure dentaire restante ne permettait pas de réaliser un chanfrein supplémentaire,

la préparation réalisée lors de la chirurgie était utilisée comme préparation finale pour la

prothese.

Figure II.2 — Cas de Di Febo et Carnevale |7

Des études récentes, faite par Ignazio et Antonello Di Felice en 2013, tout en appuyant
sur le concept précédemment cité, et avec le développement des matériaux ainsi une
bonne compréhension de la biologie des tissus kératinisés, ont donné naissance a une
nouvelle approche révolutionnaire, qui consiste a une préparation parodontale préalable
a la préparation verticale suivi d'une temporisation prothétique, permettant une bonne
cicatrisation marginale tout en économisant les tissus dentaires. [7]

Elle peut étre utilisée indifféremment sur toutes les dents, qu’elles soient atteintes de
parodontite ou non, et ne nécessite pas de décollement des lambeaux parodontaux pour
qu’elle soit réalisée.

Différentes écoles et terminologies sont associées a ce type de préparation, a citer :

— Elles peuvent étre désignées sous les termes de knife-edge (lame de couteau) ou

feather-edge (bord de plume).

— L’approche sans épaulement est connue sous le nom de shoulderless (approche To-

morrow Tooth, développée par Venuti et Maiolino).

— L’approche sans limites est appelée edgeless (sans bord), et elle implique le concept
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de gingittage (pratiqué par plusieurs écoles, dont 1'approche BOPT de Loi et le
protocole SPP de Scutella). [7]

I1.3 Définition de la préparation verticale

C’est une technique de préparation des dents piliers en vue de recevoir une prothese
conjointe qui est basée sur la réalisation des limites cervicales en forme de aires de finitions
(simple mise de dépouille et finition en trace ou lame de couteau). Ces dernieres ne sont
pas clairement délimitées de la partie non préparée de la dent, la distinction entre ces deux
éléments est donc souvent source de confusion. Elle constitue une approche conservatrice
envers les tissus dentaire par la 1égere et la simple éviction de tout surplomb coronaire a
la ligne de finition, mais aussi par le maximum de préservation de dentine cervicale qui
réduit le risque d’exposition pulpaire sur une dent pulpée, et évite de fragiliser la struc-
ture dentaire résiduelle, elle est donc considérée comme préparation non invasive et facile
a réaliser techniquement.

La préparation verticale représente une excellente solution dans les cas de maladies paro-
dontales séveres nécessitant de la prothese fixée et également dans des situations cliniques
nécessitant la contention de plusieurs couronnes entre-elles quand le support parodontal

est réduit (Nyman et al. 1979, (183)). [5]

Figure II.83 — Préparation verticale (3]

I1.4 Types de préparation verticale

I1.4.1 La mise de dépouille

C’est la préparation minimale que doit présenter un pilier dentaire, elle consiste a une
éviction simple et minimale de tout surplomb situé coronairement a la ligne de finition
prothétique. A une telle préparation correspond une limite cervico-prothétique tres im-

précise, qui sera vraisemblablement choisie arbitrairement par le prothésiste.
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Selon les principes de préparation, les faces externes de la préparation convergent vers la
face occlusale. On parle alors d’angle de convergence pour décrire les rapports des faces
opposées d'une préparation.

L’angle entre la face axiale de la dent qui a été préparée et la surface radiculaire est qua-
siment de 180 ou juste un peu moins, pour qu’il y ait tout de méme convergence entre
les parois axiales c’est ce qui distingue la mise de dépouille de la limite en trace, dans ce
cas, 'angle de convergence est tres faible, la convergence entre les deux parois axiales se
ferait a l'infini. Théoriquement, si les parois de la préparation sont presque paralleles, la
rétention de 1’élément est plus forte et devient maximale; de plus d’excessives forces de
friction empécheraient la mise en place la protheése, mais cette éventualité est impossible

a concrétiser dans la cavité buccale sans provoquer de contre-dépouilles. [5]

Figure II.4 — Limite sous forme d’aire de finition : mise de dépouille [5]

I1.4.2 La trace ou finition en lame de couteau

Ce type de limite cervicale se définit comme étant I’éviction de tout surplomb dans
la zone prothétique, et s’accompagnant d’un faible décrochement des pans sur une ligne
frontiere entre la zone préparée et la zone vierge. C’est une variante de la mise de dépouille
la différence réside dans le fait que l'angle formé par la surface préparée et la surface
radiculaire est plus marqué pour la finition en trace; cette LC est visible et reproductible
dans I'empreinte et offre un degré de précision supérieure a la précédente. C’est I'angle
vif formé par les deux pans de la dent qui détermine la ligne de finition cervicale de la
préparation dentaire.

Cet angle formé entre la face axiale de la dent qui a été préparée et la surface radiculaire
est strictement inférieur a 180°. En regle générale, I’angle de convergence de la préparation

est assez faible mais il peut aller jusqu’a 15°. [5]
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Figure II.5 — La trace : angle de convergence [5]

Figure II.6 — Limite sous forme d’aire de finition : trace. [5]

I1.4.3 La BOPT (Biologically Oriented Preparation Technique) (Technique

de préparation biologiquement guidée)

C’est une technique et procédure clinique de préparation dentaire et parodontale qui
vise a améliorer 'intégration d’une restauration au parodonte marginal proposée par le
Dr Ignazio LOL. [11]

La technique est caractérisée par I’élimination du profil d’émergence amélaire (c’est-a-
dire I’élimination de I’émail persistant au niveau cervical) par une préparation a limite
simple (sans ligne de finition visible) située en intrasulculaire. Son objectif est également
d’éliminer la face interne du parodonte marginal pour provoquer une blessure et une
néo-cicatrisation. Une couronne provisoire est utilisée en tant que guide de forme pour
la cicatrisation complete de la gencive et permet de redéfinir le rapport entre le paro-
donte et la dent restaurée afin d’améliorer I’esthétique et d’optimiser la stabilité des tissus

parodontaux.
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I1.5 Indications de la préparation verticale

A- Maladie parodontale 7]

Dans le cas de maladie parodontale avec perte d’attache, lorsque la couronne clinique
ne coincide pas avec la couronne anatomique, situation ou la limite de I'ancrage est au
niveau de la racine de la dent pilier, la préparation verticale trouve son indication puisque
reste une approche moins mutilante, plus conservatrice de substance dentaire et répond au
principe d’économie tissulaire dans une zone sensible qui est la racine dentaire. A 'inverse
de la limite de préparation horizontale qui détient une préférence dans le cas ot les limites
prothétiques sont situées pres de la jonction émail-cément (JEC) en présence d’une bonne

santé parodontale.

Figure II.7 — Traitement par une préparation verticale en cas de maladie paro-

dontale (non coincidence de la couronne clinique avec couronne anatomique). [29]

B- Gestion de limite difficile
Quand 'acces a la limite est difficile tel qu’une limite distale d’une molaire, dans le cas
d’une carie profonde ou les restaurations partielles collées sont indiquées, il est préférable

de réaliser une préparation verticale vu sa simplicité.
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Figure II.8 — Préparation verticale quand l'acces & la limite est difficile (carie

distale). [7]

C- Dans les zones esthétiques [7]

Lors de la réalisation des restaurations partielles collées (RAC) dans les zones ou I'im-
pact esthétique est important (face vestibulaire des dents antérieures, prémolaires et pre-
mieres molaires supérieures), lorsque le joint de collage est situé dans une position visible,

la préparation verticale est privilégiée par rapport a son rendement esthétique satisfaisant.

D- Reprise des restaurations prothétiques fixées : [7]

Sur des dents déja restaurées par une prothese conjointe avec des limites horizontales,
lors de reprise des couronnes prothétiques, il est préférable de réaliser une préparation
verticale afin de ne pas affaiblir les dents pilier déja compromises et de récupérer le cerclage
périphérique (effet ferrule) par la préservation tissulaire cervicale qui assure le sertissage,
et la protection de la dent des fractures radiculaires ,ainsi que des forces occlusales plus

particulierement latérales.

Figure I1.9 — Retraitement par préparation verticale. @
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E- Cas de perte d’émail
En cas de perte d’émail résiduel (érosion, fracture, carie. .. ) la préparation verticale est

indiqué vu son respect au principe d’économie tissulaire. [7]

F- Risque carieux élevé
Pour réaliser une prothese conjointe dans le cas ou le risque carieux est élevé, il est
nécessaire de préserver le maximum de substance dentaire des piliers prothétiques a travers

une décortication peu mutilante (une préparation verticale). [7]

G- Icisives inférieures [15]
Les incisives inférieures sont des dents tres étroites, I'utilisation des lignes de finitions

horizontales sera donc tres agressive pour le tissu dentaire.

Figure II.10 — Cas des incisives inferieures dont la préparation est relisée vertica-

lement réaliser par Dr Ponikarovsky Andrey.

Chambre pulpaire large
Pour les jeunes patients, chez qui le volume pulpaire est important, la préparation
verticale est indiquée puisqu’elle reste une préparation plus conservatrice par rapport a

I’horizontale.

I1.6 Avantages et inconvénients de la préparation verticale

A. Avantages de la préparation verticale [5]
— Economie tissulaire.

— Réalisation clinique relativement aisée.

— Bonne adaptation marginale.
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— Epaisseur de ciment de scellement réduite.
— Limites reproductibles.

— Prise d’empreinte facile

A- Economie tissulaire

La préparation verticale permet de préserver le tissu dentaire en se concentrant principa-
lement sur I’élimination de I’émail, tout en préservant la dentine au maximum, notamment
au niveau cervical ot 'angle de convergence est faible, réduisant ainsi les risques de déla-
brement dentaire. De plus, la préparation verticale est particulierement bien adaptée aux

dents vivantes ou présentant un support parodontal réduit.

Facilité de réalisation

La réalisation des préparations sous forme d’aires de finition présentent de nombreux
avantages tant sur le plan clinique que dans le laboratoire. Ces types de finitions sont
faciles a réaliser. Le praticien n’a pas besoin de se concentrer sur la création d’une li-
mite marginale linéaire distincte, ce qui réduit considérablement la fatigue et le stress de

I'opérateur.

Epaisseur de ciment réduite
Apres scellement, la dimension du hiatus marginal est restreinte, généralement autour

de 30 m en cervical, selon I'étude de Gavelis (1981).

Bonne adaptation marginale

La préparation verticale garantit une étanchéité et une intégrité marginale optimales.
Apres scellement, le hiatus entre la couronne et le bord cervical préparé de la dent est
faible. Une étude menée par Comlekoglu et al. (2009) a montré que la préparation verticale
avec une mise de dépouille présente le plus faible hiatus marginal (689 m) parmi quatre

finitions testées (épaulement, congé, mini congé).

Prise d’empreinte facile
L’avantage de la préparation verticale résidait dans sa facilité de prise d’empreinte avec
des matériaux rigides, car les formes de préparation n’avaient pas de rebords aigus. Cela

simplifiait le processus d’empreinte, permettant une prise précise et confortable.

B. Inconvénients de la préparation verticale
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— Limite tres difficilement repérable par le prothésiste qui doit lui-méme décidé du
niveau de la limite prothétique.

— Surcontours fréquents.

— Finesse des bords prothétiques marginaux.

— Distorsions marginales possibles, pendant la manipulation et cuisson de la céra-
mique surtout avec des alliages nobles ou de haute noblesse.

— Résultat inesthétique.

Limite difficilement repérable par le prothésiste :

La préparation verticale présente un défi pour le prothésiste, car il est difficile de repérer
la limite prothétique. Cela peut entrainer des problemes d’ajustement de la prothese.
La localisation de la limite prothétique est complexe, tant pour le clinicien que pour le
prothésiste, en raison de ’absence d’une ligne de finition claire a suivre. Cela nécessite
donc 1’établissement d’'une méthode reproductible et une collaboration étroite entre le

clinicien et le prothésiste pour garantir un ajustement précis de la prothese. [5]

Les surcontours prothétiques

Les surcontours prothétiques sont fréquents en raison de ’espace limité et de la finesse
des bords prothétiques marginaux. Cela peut compromettre a la fois I'esthétique et le
confort de la prothese. Les matériaux utilisés au niveau cervical doivent étre extrémement
fins pour s’adapter a cet espace restreint, car ’angle formé entre la surface dentaire non
préparée et la face axiale de la dent est tres petit. Cependant, manipuler des matériaux

aussi fins sans déformation, lors de la fabrication en laboratoire, peut étre difficile. 5]

Finesse des bords prothétiques marginaux

Les bords marginaux de la prothese peuvent étre tres fins en raison de la nature de la
préparation verticale. Cela peut poser des défis lors de la manipulation et de la cuisson
de la céramique, en particulier avec des alliages nobles ou de haute noblesse, qui ont une

tendance a se déformer. [5]

Distorsions marginales possibles

Les bords prothétiques peuvent étre sujets a des distorsions marginales, ce qui peut
étre justifié par différents parametres. D'une part, la finesse des bords marginaux rend la
fabrication des éléments prothétiques plus complexe. D’autre part, la nature des alliages
métalliques au niveau cervical joue un role. Les alliages a base de métaux précieux (alliages
nobles et de haute noblesse) sont plus ductiles, ce qui peut entrainer des déformations lors

du frittage de la céramique et conduire a des hiatus marginaux. En revanche, les alliages
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a base de métaux non précieux (alliages BP) sont moins flexibles, ce qui peut également

influencer la qualité des marges prothétiques. [5]

Résultat inesthétique avec CCM

Le résultat est inesthétique en raison de l’aire de support trés mince au niveau de
la limite cervicale. Cette limite ne permet pas de créer suffisamment d’espace pour les
matériaux esthétiques au niveau cervical, comme la céramique, avec ou sans support mé-
tallique. Pour assurer la pérennité de la piece prothétique, un bord métallique de hauteur

suffisante est indispensable, ce qui rend la zone cervicale inesthétique. [5]

I1.7 Spécificité de la préparation verticale

— Préparation prothétique a minima
— L’angle d’émergence supérieure a 15°
— Pour le méme angle de la préparation axiale 6, et pour I'horizontale et pour la

verticale, la diminution des tissus dentaires est minimale pour cette derniere.

Priparation horizontale

Préparation verticale

Al A

Figure II.11 — Economie tissulaire lors de la préparation axiale. [11]

La limite cervicale de la préparation verticale est une simple mise en dépouille intra-

sulculaire ce qui le rends sa lecture difficile par le laboratoire

I1.8 Technique de préparation verticale

Etape de préparation verticale Pendant la phase de préparation, il est important
que les mouvements de la fraise soient réalisés de maniere lente et précise, privilégiant le

fraisage plutot que I’abrasion. En utilisant une fraise spécifiquement congue, il est possible
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de créer une forme de préparation spéciale qui garantit un dégagement adéquat pour le

matériau de restauration. |13]

A- Phase 1 : Séparation et préparation proximale
La séparation mésio-distale est réalisé avec une fraise flamme fine a gros grains et

préparation avec une fraise flamme fine .

Figure II.12 — Préparation mésio-distale des incisives.

Figure II.13 — Séparation mésio-distale des incisives.

Figure II.14 — Préparation mésio-distale des molaires. [ [12]
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Figure II.15 — Séparation mésio-distale des molaires.

B- Phase 2 : Réduction occlusale

Cette phase consiste a réduire la hauteur des bords libres des incisifs et les faces occlu-
sales des molaire. [12]
-Pour les incisifs : la réduction du bord libre, en fonction du futur matériau prothétique
utilisée, avec une fraise a gros grains jusqu’a ce que la limite entre I’émail et la dentine

soit clairement visible. [12]

Figure II.17 — Frontiere émail-dentine.

Pour les molaires : la surface occlusale est préparée en alignant la fraise conique sur

I'angle des cuspides. [12]
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Figure II1.18 — Réduction occlusale.

C- Phase 3 : Préparation vestibulaire et linguale
L’angle d’inclinaison est de 45 degrés a partir du bord libre pour les incisifs et du bord
occlusal pour les molaires, en utilisant la méme fraise a gros grains, jusqu’a ce que la

frontiere entre 1’émail et la dentine préalablement exposée soit atteinte. |12]

Figure II.20 — Préparation vestibulaire et linguale au niveau d’une molaire.

Remarque

Concernant les dents antérieures, une réduction palatine est effectuée, avec des fraises
olive. Elle doit étre correctement inclinée contre la surface non préparée de maniere a faire
coincider la convexité de la fraise avec la concavité palatine/ linguale de la dent dans le

but d’éviter un exces de réduction axiale de la face concernée. |13]
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Figure I1.21 — Réduction palatine avec fraise olive.

D- Phase 4 : Réduction axiale supra-gingivale
C’est la mise en dépouille des faces axiales supra-gingivale a 1'aide d’une fraise a gros
grains, Pendant cette étape il est important de vérifier le parallélisme des dents supports

entre elles. L’épaulement résultant de cette phase sera éliminé dans 1’étape suivante.

[47]

Figure II.22 — Préparation axiale supra-gingivale.

Figure I1.23 — Vérification du parallélisme des piliers.

47



|UMMTO Chapitre II. La préparation verticale |

E- Phase 5 : Préparation axiale intra-sulculaire (verticalisation)
La fraise flamme est utilisée comme une sonde, en entrant dans le sulcus avec une incli-
naison oblique. Une fois que la fraise est entrée obliquement, on la verticalise progressive-

ment pour aligner la préparation sur le plan axial en éliminant I’épaulement préalablement
créée. [?] [47]
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Figure II.24 — Préparation axiale intra-sulculaire.

Sloia

Figure II.25 — Introduction oblique de la fraise.

Figure II.26 — Verticalisation de la préparation. [12)]
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F- Phase 6 : Polissage
Les surfaces des dents pilier seront polies avec précaution en utilisant des fraises fines a
bague rouge et jaune si nécessaire, en particulier dans la région cervicale. L’objectif du po-

lissage est d’obtenir une meilleure étanchéité ainsi que des surfaces lisses et uniformes. |12]

n

Figure II.27 — Surface lisse et uniforme apres polissage.

Figure II1.28 — Polissage avec fraise a bague rouge.

49



Chapitre 111

BOPT




[ UMMTO Chapitre III. BOPT |

ITI.1 Introduction

L’objectif de la prothese conjointe ne se limite pas a la restauration de I'esthétique et
la fonction, il doit également assurer une réponse biologique saine. Dans ce cas 'harmo-
nie entre la prothese fixée, et les tissus parodontaux environnants semble nécessaire, afin
d’assurer un bon résultat prothétique dans un milieu parodontal sain. [48] [9]

Pour optimiser la réponse du parodonte au traitement prothétique, des thérapeutiques
chirurgicales parodontales péri-prothétique réalisées aux dépends des tissus parodontaux
sains étant souvent nécessaire.

Récemment une nouvelle approche réintroduite par le docteur Ignazio LOI en 2013, appe-
lée technique de préparation & orientation biologique (BOPT), qui constitue une technique
peu invasif de guidage de la cicatrisation parodontale par le biais d’une restauration pro-
thétique, permet d’améliorer 'intégration esthétique et parodontale de la prothese, ainsi

que la stabilité des tissus mous. |11]

IT1.2 Définition de la BOPT

La technique de préparation biologiquement orientée (BOPT), est un protocole de res-
tauration qui consiste a préparer les dents piliers verticalement a travers la réalisation
des limites cervicales en forme d’aires de finitions (simple mise de dépouille et finition
en trace ou lame de couteau). Pénétrant le sulcus et l'attache épithéliale, afin de sup-
primer le profil d’émergence existant et d’éliminer la face interne du parodonte marginal
(désépithélisation superficielle de I’épithélium de jonction), amenant une blessure dont on
pourra guider la cicatrisation, la réinsertion et 1’épaississement du tissu gingival, par I'in-
termédiaire d’une couronne provisoire. La BOPT est donc une approche « dynamique »,
puisque pour guider la maturation des tissus mous la marge de la restauration provisoire
peut étre raccourcie ou étendue dans le sillon gingival en fonction des besoins esthétiques.
La philosophie de la BOPT est basée sur le fait que le profil gingival s’adaptera au pro-
fil d’émergence de la couronne prothétique, cette notion prend le terme de « dominance

prothétique ». [7] [11] [49]
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Figure III.1 — Dent préparée avec la technique BOPT.

IT1.3 Indication de la BOPT

En plus des indications de préparation verticale mentionnées précédemment, la BOPT
propose d’autres indications, car elle constitue une évolution de la préparation verticale.

Décrite comme suit :

A- Asymétrie du feston gingival
Cette technique est recommandée car elle offre la possibilité de modifier les festons

gingivaux et de corriger leur symétrie, ce qui permet d’améliorer ’aspect esthétique.

Figure II1.2 — Correction de I'asymétrie du feston gingival des dents (11 et 12)
avec la technique BOPT (a : situation initiale b : situation finale).

B- Remodelage de la hauteur gingivale

La BOPT est indiquée également pour corriger la hauteur de la gencive marginale
sans intervention chirurgicale par la reconstitution d’un nouveau profil d’émergence en
le rendant concave pour déplacer la gencive coronnairement, et convexe pour la déplacer

apicalement pour un meilleur résultat esthétique. [50]
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C- Cas de récession gingivale
LOI énonce également que en cas de récession gingival la BOPT est indiquée pour
corriger la JEC, par la suppression des limites de finition déja existante et par création

d’un nouveau profil d’émergence de la couronne prothétique.

Figure IT1.3 — Cas de récession traité par la technique BOPT par docteur Giorgio

Toma.

D- Impact esthétique crucial du niveau des tissus mous

Des études ont été faites pour évaluer la santé parodontale et le degré de récession
gingival lors d’une préparation verticale associé a un curetage gingivale et d'une prépa-
ration en chanfrein en sous gingival. Les résultats ont révélé une différence importante
entre les deux types de limite en termes de récession gingival, ou la préparation verticale
a montré une bonne stabilité des tissus mous, moins de récession et donc meilleur résultat

esthétique par rapport a la préparation en chanfrein. [51]

E- Hauteur et épaisseur de gencive kératinisée insuffisante

La BOPT entraine une migration coronnaire par un épaississement des tissus gingivaux

et une régénération.

F- Architecture gingivale modifiée
G- En cas de violation de I’espace biologique

H- Dents présentant une perte tissulaire importante

En combinant la technique BOPT a I'extrusion chirurgicale ou a 1’élongation coronaire.

[52]
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Figure III.4 — Dent avec perte tissulaire importante traité par BOPT par Dr
Ahmad Alhakim. |17]

I- Implantologie
la technique BOPT a récemment été appliquée aux implants dentaires dans le but
d’assurer la santé des tissus péri-implantaires et de créer la possibilité de modeler le sillon

péri-implantaire en modifiant les profils d’émergence des protheses. |1§]

Figure II1.5 — Image occlusale du tissu gingival kératinisé autour des dents supé-
rieures et des implants.

Figure II1.6 — Préparation BOPT des dents supérieures et de trois implants.
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Figure ITI.7 — A) vue occlusale de la muqueuse kératinisée avec les piliers de

I'implant BOPT B) Muqueuse péri-implantaire 6 mois apres la fin du traitement

J- Facettes dentaire L’application des principes de la BOPT permet de modifier la
hauteur du bord gingival sans avoir recours a la chirurgie, en modifiant simplement le
profil d’émergence pour le rendre plus concave ou plus convexe, ce qui permet a la gencive
de s’épaissir et de s’adapter aux nouvelles formes. Il a ainsi été possible d’obtenir une
plus grande stabilité gingivale a moyen et long terme, de faciliter le maintien de 'hygiene

bucco-dentaire et de créer un aspect plus naturel.

Figure II1.8 — Apparence du patient lors de sa premiere visite a la Clinique . \\
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Figure III1.9 — Vue des facettes 6 mois apres traitement en appliquant la technique

BOPT .

I11.4 Les avantages et les inconvénients de la BOPT

I11.4.1 Les avantages de la BOPT
I11.4.1.1 Les avantages cliniques

— La technique BOPT repose sur la suppression de la JEC sur les dents piliers non
préparés et d’éliminer la ligne de finition sur les dents préalablement recus une
restauration prothétique.

— Possibilité de positionner la ligne de finition a différents niveaux, soit au niveau
coronaire soit au niveau du sillon gingivo-dentaire (empietement contr6lé du sulcus)
sans compromettre la qualité d’adaptation des bords de la restauration.

— Restauration de 'esthétique : On peut ajuster la forme et I'esthétique des restau-
rations en modifiant le contour et le profil d’émergence. Cela permet de créer une
architecture gingivale esthétique idéale en utilisant des formes et des profils adapta-
tifs. La création d’une nouvelle jonction émail-cément prothétique (JECP) permet
a la gencive marginale de cicatriser a son contact. Le clinicien peut interagir avec
les tissus mous environnants en utilisant la prothese, simplement en ajustant la
position de la limite, le profil d’émergence et la forme de la dent.

— Préparation conservatrices : La vertiprep est une méthode moins invasive que les
limites de type épaulement, ce qui favorise un pronostic a long terme, notamment
en augmentant significativement les chances de maintien de la vitalité pulpaire et en
permettant un cerclage a 360 de la structure dentaire résiduelle au niveau cervical,
également appelé « effet ferrule » grace a la conservation d’'un maximum de dentine

résiduelle au niveau péri-cervicale. [7]
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Figure III1.10 — L’effet de cerclage ou férule : anneau circonférentiel de structure

dentaire saine qui se retrouve cerclé par la partie cervicale de la couronne prothétique.

7]

— Aisance dans 'enregistrement des empreintes en raison de ’absence d’une limite
bien définie. [7]

— La temporisation est facile a réaliser en raison de la simplicité de finition et de
rebasage de la couronne provisoire. |7]

— Mise en ceuvre facile et rapide en termes d’étapes cliniques (préparation, empreinte

et temporisation). |7

I11.4.1.2 Les avantages biologiques

— Conversion de biotype : la finition et le contour des couronnes prothétiques au-
ront la capacité d’influencer ’anatomie gingivale. Ainsi, les volumes prothétiques
et gingivaux peuvent étre déplacés dans ’axe corono-apical ou en épaisseur, ceci va
améliorer les rapports entre la prothese et le parodonte. [53]

— Stabilité de la gencive marginale et ajustement marginal optimal de la zone située
entre la restauration et la dent en raison d’'un phénomene cicatriciel entrainant une
réponse tissulaire favorable avec augmentation de tissus mous au niveau des LC.

— Cicatrisation gingivale guidée au niveau de 'attache épithéliale et du sulcus en
faisant varier les bords et les volumes de la restauration prothétique.

— Formes controlées des festons gingivaux : cela est possible grace a la modification
de positionnement du contour de la GM dans le sens vertical (I'apicaliser ou le
coronaliser) en recréant un profil d’émergence adéquat.

— Possibilité de niveler les marges gingivales sans nécessité de chirurgie. [53]

IT1.4.2 Les inconvénients de la BOPT

— Technique plus complexe et temps au fauteuil plus long.
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— Courbe d’apprentissage importante. [54]

— Difficulté de positionnement de la limite prothétique, car il n’y a pas une [48] ligne
de finition bien définie. Possibilité d’invasion de sulcus et une récession gingivale
qui en résulte. [54]

— Difficulté d’élimination du ciment extravasé en raison de sa localisation sous-
gingivale. [54]

— La fine couche opaque de céramique au niveau cervicale rend le résultat inesthétique
[52].

— Lésions de la jonction épithéliale et cicatrisation incertaine des tissus [52].

— Difficulté de réaliser des restaurations collées en sous-gingival [11]

— Période d’attente de cicatrisation minimale de 4 semaines [11]

— Fracture ou décollement des provisoires pendant la période de cicatrisation. [55]

— Nécessite des compétences exceptionnelles en matiere de préparation [7].

II1.5 La biologie de la technique BOPT

Pour comprendre la technique BOPT, il faut comprendre le concept de cicatrisation
parodontale. Avec une préparation sans ligne de finition accompagnée d’une désépithé-
lialisation du sillon gingival par un gingittage et de la mise en place d’une prothese de
temporisation pour maintenir le caillot et soutenir les tissus, nous pouvons guider la gen-

cive afin d’obtenir des résultats esthétiques et fonctionnels prévisibles. [49)

IT1.5.1 Le curetage gingival rotatif (gingittage)

Le gingittage, également appelé curetage gingival rotatif, est une étape essentielle de
la technique BOPT. Il consiste en une préparation intra-sulculaire controlée du sulcus a
I’aide d’instruments rotatifs, créant une lésion superficielle qui n’intéresse que le tissu épi-
thélial. Cette lésion générée volontairement est un élément déclencheur d’un remaniement
tissulaire souhaité. Cependant, il convient de noter qu’elle ne doit pas étre réalisée sur des
tissus parodontaux pathologiques, car ils se contracteraient une fois que l'inflammation
est controlée. [27]

L’introduction de la fraise provoque une désépithélialisation superficielle de 1’épithélium
de jonction, créant une blessure qui peut étre guidée la cicatrisation. Une attention par-
ticuliere est accordée par 'opérateur a la profondeur de pénétration de la fraise dans le
sulcus tout au long de la procédure. Les fraises utilisées doivent avoir un diametre maximal
de 0,12. En effet, plus le diametre est important, plus le gingittage sera étendu, sanglant et

incontrolé, ce qui augmentera considérablement le temps de cicatrisation et compromettra
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la prévisibilité de la réponse tissulaire.

Le curetage sulculaire de la BOPT est similaire a celui décrit par Ingraham et al comme
une technique permettant d’accéder aux limites intra-sulculaires, offrant un environnement
favorable a la réalisation d’'une empreinte dentaire simple, efficace et physiologiquement
compatible avec l'intégrité de la gencive et de 'appareil d’attache. Les deux techniques
ont en commun une modification simultanée de 1’épithélium sulculaire et des tissus den-
taires intra-sulculaires, mais contrairement a d’autres techniques, la BOPT n’utilise pas
le curetage sulculaire comme une simple technique d’acces au sulcus, mais plutot comme

point de départ d’un remaniement gingival.

Figure IIl.11 — Pilier apres préparation verticale et gingitage.

Figure III.12 — Réalisation du gingitage.

I11.5.2 La cicatrisation parodontale

La préparation gingivale du protocole BOPT se caractérise par une hémostase rapide et
une cicatrisation de deuxiéme intention comme pour la gingivectomie a biseau interne. |23
Cette technique permet non seulement de stabiliser les tissus autour de la gencive, mais

aussi d’obtenir un tissu gingival plus stable et une migration coronaire de la gencive
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marginale si nécessaire. Malgré de bons résultats cliniques et esthétiques, le mécanisme
biologique qui, selon les principes de la régénération parodontale, permettrait d’amélio-
rer la qualité des tissus parodontaux, reste inconnue. Pour cela, une étude histologique
humaine a été réalisée par Vela X. et Rodriguez X. Cette étude a un double objectif :
d’une part, déterminer s’il peut y avoir une formation du ligament parodontal dans la
zone traitée par cette technique et d’autre part, proposer un raisonnement biologique qui

justifierait cette éventuelle régénération. [21]

I11.5.2.1 Etude histologique humaine de la réponse tissulaire suite a la BOPT
réaliser par Rodriguez X et Al

Une étude histologique a été menée sur une patiente adulte chez qui les moignons
ont été accidentellement fracturés apres 19 mois de traitement par BOPT. La patiente a

accepté de participer a I'étude. De plus, elle a bénéficié d’un traitement de restauration

gratuit.

image de la restauration avant le
traitement par la bopt

Aspet des dents piliers aprés dépose
de I'ancien bridge

Figure II1.13 — Images du cas étudié avant le traitement par la BOPT.
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la pateinte awvait subit une préparation
verticale de la 12 et 21 jusqu'a la créte
alvéolaire sans ostectomie , en utilisant la
créte osseuse uniguement comme limite de
référence. En méme temps que la
préparation, le sillon gingival a été
désépithélialisé a 'aide d'une turbine
(gingitage). Ensuite, les limites de la prothése
provisore ont été placées a 1 mm en sous-
gingival.

On remarque la migration épithéliale
coronaire qui se manifeste cliniquement par
I'impossibilité de sonder au niveau
del'interface dent-épithélium ou a une
profondeur de 1 mm par rapport au bord
marginal .

L'épithélium de jonction présente un aspect
rougedtre. Cet aspect ne doit pas étre
confondu avec une inflammation due a la
rétention de la plaque

Figure III.14 — Aspect des tissus parodontaux de la 21 apres gingitage et tempo-
risation. [21]

Apres quatre mois, la prothese définitive a été réalisée avec les mémes parametres.
Malheureusement, apres un total de 19 mois, le bridge a été accidentellement fracturé par
un traumatisme lors d’une manceuvre d’intubation au bloc opératoire. La restauration des
dents résiduelles n’a pas permis d’assurer la pérennité de la prothese, une réhabilitation
implantaire a été envisagée. L’extraction dentaire a été réalisée sous anesthésie locale pour

effectuer 1’étude histologique. [22)]

Image de la restauration Image des moignons des dents
prothétique définitive avec la 12 et 21 aprés traumatisme
BOPT lors d'intubation

Figure III.15 — Images du cas étudié apres le traitement par la BOPT.

Apres 'exodontie de la 12 et 21, elles ont été immergées dans du formol a 10 % et
déminéralisées. Elles ont ensuite été incluses dans un bloc de paraffine et des échantillons
de 5 microns d’épaisseur ont été obtenus puis colorés a I’hématoxyline-éosine et observés

au microscope optique.
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Figure III.16 — Les résultats d’observation sous microscope optique d’un des
échantillons histologiques de 5 micron d’épaisseur aux grossissements de 20x et 100x.

22)

Analyse histologique des résultats d’observation des échantillons au micro-
scope optique

L’examen des échantillons au microscope optique a révélé la présence d’'un nouveau
ligament parodontal avec du tissu conjonctif immergé dans le nouveau cément formé sur
la surface dentinaire exposée apres la préparation de la dent et I’élimination complete du
cément et de ’émail. Il est facile d’identifier cette zone grace a ’encoche laissée par la
fraise. [22]
Les deux échantillons présentent une fine couche de cément dans la partie la plus coro-
naire. Ce cément est enrobé par des fibres du tissu conjonctif. A ce niveau, aucun tissu

épithélial n’est visible entre la dentine et le tissu conjonctif. [22]

Discussion des résultats de cette étude histologique

Cette étude histologique humaine a prouvé que la régénération parodontale peut se
déclencher sur la surface dentinaire de la dent précédemment préparée par la technique
BOPT. Cela expliquerait la stabilité clinique des tissus parodontaux obtenus en utilisant
ce type de préparation. [22]
Le sondage parallele a I'axe de la dent était pratiquement nul (0-0,5 mm), en tenant
compte du fait que les couronnes ne dépassaient pas la marge gingivale de plus d’ (1mm).
On pouvait en déduire que le sillon gingival a diminué en profondeur et en position
comparativement a la situation initiale avant la préparation par BOPT. Par conséquent,
cette régénération parodontale pourrait se traduire non seulement par une plus grande
épaisseur de tissu conjonctif, mais elle pourrait aussi étre rétablie a un niveau plus

coronnaire par rapport a la zone ou il se trouvait auparavant. [22]
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Deux études ont montrées que la régénération parodontale de la dent au niveau cervical
correspond a la formation d’un nouveau tissu conjonctif noyé dans un nouveau cément.
Mais apres la réalisation d’une technique parodontale non régénérative (sans biomatériau
ni membrane), on constate souvent un manque de stabilité du tissu conjonctif, favorisant
la migration apicale de I’épithélium, créant ainsi un long sulcus. [26] [56]. Cependant, dans
cette étude, les fibres du tissu conjonctif ont été trouvées perpendiculaires a la dentine,
intégrées dans le nouveau cément et ’épaisseur de ce dernier diminue progressivement
vers la partie coronaire. Cette disposition aide a empécher la migration apicale de
I’épithélium, favorisant ainsi une insertion supracrestale plus longue du tissu conjonctif
et un sillon gingival plus court et horizontal, ce qui facilite la migration coronaire de la
marge gingivale. [22]

En raison de ces résultats, la BOPT est non seulement un traitement prothétique, mais
surtout un traitement parodontal régénératif. Il repose sur la préparation de la dent, la
désépithélialisation du sillon gingival et la pose immédiat de la prothese provisoire ayant
pour role respectivement, de stimuler la régénération, améliorer I’apport vasculaire et rete-

nir le caillot. Ces actions favorisent la régénération tissulaire de la chambre biologique. [22]

Bien que certaines études histologiques suggerent la possibilité de régénération paro-
dontale, tandis que d’autres contredisent cette idée (Ross et Garguilo 1982; Ross et al.
1983 ; Carnevale et al. 1983), ces dernier ont montré quune préparation en lame de cou-
teau sans couronnement de la dent compromet le processus de régénération parodontale.
Les auteurs de cette étude (Rodriguez et Al), soulignent que I’absence d’une prothése
provisoire contribue a une migration apicale, empéchant ainsi la régénération. La pro-
theése provisoire joue un role essentiel en maintenant le caillot, similaire a un pansement

parodontal. [57] [58] [59)
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Role de

Préparation dentaire et parodontale | Couronne provisoire

- Préparation dentaire: Protége le caillot, maintient la | Par son profil d'émergence,
orientation de dépouille qui | gencive en cicatrisation et | la couronne dentaire va
permet une prolifération en protége de la pression des | modelerla forme de la
direction coronaire téguments. gencive (zénith, forme du

- Préparation gingivale : feston gingival).
relance le processus
cicatriciel et donne de

I'espace a un caillet.

Figure III.17 — Schématisation de I'hypothese du processus de cicatrisation apres

la BOPT

I11.5.3 Le raisonnement biologique de la BOPT

La régénération parodontale repose sur cing principes essentielles : la préparation chi-
rurgicale, 'aménagement de ’espace, la biomodification, la stabilité et la fermeture de la
plaie (Susin et al). Apres la préparation de la dent et la mise en place de la prothese, la
plaie parodontale passe par différentes étapes de cicatrisation, incluant ’hémostase, 1'in-
flammation, la prolifération et le remodelage, conduisant finalement a la formation d’un
nouveau ligament parodontal. Afin de donner une validité a cette régénération observée,
une hypothese biologique est nécessaire. Les auteurs s’appuient sur les résultats histolo-

giques et la littérature existante pour fournir un raisonnement biologique soutenant ces

résultats.

I11.5.3.1 PHASE HEMOSTATIQUE (premiére heure apres la préparation et

la pose de la couronne provisoire)

Deux éléments clés se rejoignent lors de la préparation de la dent : la forme résultante
de la dent et I’exposition de la dentine en tant qu’agent actif, en éliminant le cément et

I’émail cervical

— La forme conique de la dent, obtenue en taillant la dent en lame de couteau par
rapport au niveau de I’os cristal, présente plusieurs avantages. Elle permet d’éliminer
la ligne de terminaison, d’exposer la surface de la dentine et de réduire le volume de
la dent, offrant ainsi plus d’espace pour le caillot et favorisant une épaisseur accrue
de tissu conjonctif a l'avenir, (I'aménagement de l'espace). Cette forme conique

facilite également la migration coronaire des tissus pendant les différentes phases
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de la cicatrisation.

— Le meulage de la surface du cément et de la dentine libere des protéines qui favorisent
la migration des tissus et leur adhésion, ainsi que la prolifération cellulaire des tissus
parodontaux, contribuant ainsi a la biomodification des plaies

Lors de la préparation chirurgicale des tissus a ’aide d’une fraise, il est important

de noter que, simultanément a la taille, '’ensemble du sillon gingival est désépithélialisé
et les fibres de collagéne du tissu conjonctif retenues par le cément sont désinsérées,
exposant la dentine (préparation chirurgicale et biomodification de la plaie). Cela facilite
un meilleur apport sanguin et force I’épithélium a se régénérer a partir d’'un niveau plus

coronnaire que I'épithélium de jonction de ’ancien sillon épithélial.

Enfin, la mise en place d'une couronne provisoire immédiate exercant une pression
controlée sur la plaie permet de stabiliser le caillot et la plaie. Elle empéche également
I’exposition prématurée du tissu nouvellement formé, favorisant ainsi sa maturation cor-

recte (la fermeture et I'isolation de la plaie). [22]

Figure III.18 — Dessin superposé a une image radiographique définissant la

chambre biologique ot se déroulera le processus de régénération. [22]

Apres la préparation et la mise en place de la couronne, les protéines plasmatiques,
notamment le fibrinogeéne, se précipitent sur les surfaces de la plaie en quelques secondes,
fournissant une base initiale pour I’adhésion d'un caillot de fibrine. La formation de la
matrice provisoire du caillot de fibrine constitue la premiere étape importante vers la

cicatrisation et la régénération des plaies parodontales.
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Figure II1.19 — Image d’un caillot sanguin montrant la fonction mécanique du ré-
seau de fibrine pour retenir les globules rouges et servir d’échafaudage aux fibroblastes
pendant la phase de prolifération.

I11.5.3.2 PHASE INFLAMMATOIRE (premier jour)

Elle dure deux jours, est déclenchée immédiatement apres la préparation chirurgicale et
la désépithélialisation du sillon gingival. Son objectif principal est I’élimination des débris

nécrotiques et la préparation de la phase de prolifération a venir.

111.5.3.3 PHASE PROLIFERATIVE (2 premiers mois)

Elle est marquée par deux acteurs principaux : la néoangiogenese, qui assure l'apport
sanguin et la nutrition des cellules, et les fibroblastes, responsables de la production de
collagene et de la matrice extracellulaire.

Au cours de la premiere semaine, les fibroblastes migrent sur le réseau de fibrine, rem-
plissant ’espace créé par la préparation dentaire et maintenu par la couronne provisoire.
Les fibres de collagene qu’ils produisent entourent la dent de maniere circonférentielle, en
contact avec la surface dentinaire.

La guérison des plaies pardontales apres la préparation se fait par intention secondaire,
car les bords de la plaie ne se rejoignent pas directement, mais sont en contact avec la
dent. Une caractéristique importante de cette phase est la contraction tissulaire induite
par les myofibroblastes, qui tirent les tissus vers le centre et favorisent le déplacement des
tissus vers la zone de préparation présentant le plus petit diametre.

Apres environ 4 semaines, les myofibroblastes disparaissent naturellement par apoptose,
laissant place a un tissu conjonctif stable. Les cémentoblastes migrent du ligament paro-
dontal et favorisent la régénération parodontale en encastrant les fibres circulaires dans le
nouveau cément. Cette approche de préparation dentaire permet également une migration

coronaire de la marge gingivale, différente des préparations traditionnelles avec une ligne
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de finition. [22]

A gauche - image de la zone cervicale de [a dent. Le ligzament parodontal est visible sur le bord supérieur, sur le
bord inférieur, on peut voir le cément nouvellement formé sous |a forme de vagues superposées migrant
coronnarement

A droite - image d'un fragment agrandi sppartenant su méme échantillon ol seul le cément nouvellement formé
st visible.

Figure III1.20 — Photographie au microscope électronique a balayage d’'une dent

humaine 4 mois apres la réalisation de la technique BOPT.

I11.5.3.4 Phase de remodlage de la plaie (aprés 2 mois et toute au long de

la vie de la dent)

Elle est d’'une importance primordiale, car elle permet de renforcer en permanence la
résistance des tissus en alignant les fibres de collagéne de maniere parallele. De plus, elle
favorise la maturation et la croissance des tissus grace a ’homéostasie. [22]

Des études ont démontré que la créte alvéolaire peut migrer coronnairement pendant cette
phase, ce qui souligne l'importance d’une bonne gestion de la forme de la couronne. |57

La zone supra-gingivale de la couronne joue un role clé dans I’homéostasie et ’épaississe-
ment des tissus. Le léger surcontour de la couronne favorise une zone de pression négative,
qui éloigne la levre du bord gingival, créant ainsi une tension sur les fibroblastes. Cette
tension mécanique est transformée en facteurs de croissance tissulaire par le phénomene
de mécanotransduction. Les protéines adaptatrices associées aux intégrines et aux canaux
cationiques jouent un role de ”jauges de contrainte” en convertissant les signaux méca-
niques en signaux chimiques. Les fibres de collagene de la marge gingivale sont connectées
aux fibres de collagene du périoste, et ’activation du facteur de croissance des fibroblastes
est liée a l'ostéogenese et a la minéralisation osseuse. La symbiose entre la forme de la
couronne et la forme de la dent au niveau cervical peut favoriser la minéralisation, ce qui

explique la migration coronaire progressive de la créte alvéolaire. [22)]

IT11.6 BOPT et matériaux de restauration

En science des matériaux, la biocompatibilité désigne la capacité d’un matériau a ne
pas interférer, ni dégrader, le milieu biologique dans lequel il est utilisé. Les biomatériaux

utilisés en dentisterie restauratrice sont sujets a la formation de biofilms bactériens. La
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composition du matériau, ainsi que sa structure de surface, influencent ’adhésion bacté-

rienne initiale. [27]

I11.6.1 Les matériaux utilisés en préparation verticale
I111.6.1.1 Couronnes ceramo-metallique

Pendant de nombreuses années, les couronnes céramo-métalliques ont été 1'option de
traitement préférée dans le domaine de la réhabilitation fixe, malgré un cout biologique
élevé. Les aires de finition ont depuis longtemps suscité I'intérét par leur rapidité d’exécu-
tion et la préservation en tissu dentaire. Cependant la restauration d’un support sans ligne
de finition par une piece céramo-métallique présente inévitablement un rebord marginal
en métal, nécessaire pour garantir résistance et précision cervicale. Lorsque ces restaura-
tions étaient réalisées auparavant, il s’agissait de réaliser un compromis entre esthétique

et préservation tissulaire de dents au support parodontal affaibli. [27]

Figure II1.21 — Rebord cervical métallique d’une couronne céramo-métallique réa-

lisée sur un support préparé selon une simple mise de dépouille. [22]

I111.6.1.2 La céramique

C’est un composé minéral fabriqué qui est constitué de deux phases Une phase vi-
treuse(verre) constitue une matrice dans laquelle est dispersée une phase cristalline (qui
a pour role d’augmenter la résistance du verre) [7].

Certains auteurs préferent distinguer les familles de céramiques suivantes :

— Les céramiques vitreuses (matrice vitreuse + particules cristallines dispersées) ; Di-

silicate de lithium

— Les céramiques cristallines infiltrées de verre (matrice cristalline majoritaire + verre

infiltré)

— Les céramiques polycristallines (sans matrice vitreuse) : On distingue ainsi deux
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formes chimiques; les céramiques polycristallines a base d’alumine (Procera®)

>098% d’alumine) et celles a base de zircone ZRO. Elles ont comme avantages :

— L’offre d’une résistance suffisante a la contrainte (charge de rupture élevée) pour
permettre ce type de préparation verticale.

— Elles permettent une épaisseur plus fine de matériau en cervical. Par consé-
quent, les surplombs et les surcontours peuvent étre évités, sans complications
mécaniques et sans crainte de fractures de la céramique en cervical

— Le rendement esthétique tres élevés.

En ce qui concerne I'indication des couronnes sur préparations verticales, deux groupes
principaux ont été étudiés : les céramiques a base de disilicate de lithium et les céramiques
a base de zircone enrichie en yttrium YTZ-P, qui sont présentées dans la littérature
comme les matériaux de choix pour ce type de préparation en raison de leurs valeurs
esthétiques élevées et de leur résistance a long terme. [61]

Des études ont été menées sur ces deux matériaux et ont données les résultats suivants :
Une étude rétrospective montre le suivi des restaurations de type disilicate de lithium
sur les préparations verticales des couronnes dans la région postérieure scellée a 1'aide
d’un ciment adhésif sur deux types de limite cervicale : la trace et le cogné [11].

La résistance de fracture était similaire sur les deux finitions. Contrairement a ces études
cliniques, les études in vitro déconseillent 'utilisation du disilicate de lithium sur ce
type de préparation verticale, en raison des risques de fracture liés a la fine épaisseur de

matériau au niveau du bord cervical. [11]

— L’étude menée par Mitov G. Anastassova-Yoshida Y évalue la résistance de rupture
de fatigue et le comportement des couronnes monolithiques de zircone en fonction
du type de restauration. Les couronnes monolithiques testées dans cette étude ont
montré des valeurs de charge de fracture généralement élevées. [11] L’étude in vivo
de Hahn et al, montre que 'accumulation de plaque bactérienne dans ’espace inter-
dentaire en regard de restaurations céramiques est significativement moins élevée
et l'activité microbienne réduite en comparaison avec une dent naturelle ou une
restauration en résine composite. [27]

— Bremer et al, précisent que la formation de biofilm differe de maniere significative
selon le type de céramique. Ils ont comparé ’adhésion bactérienne en termes de
répartition de surface et d’épaisseur sur cing céramiques différentes : deux céra-
miques a base de zircones Y-TZP dont une associée a 25% d’oxyde d’aluminium,
une vitrocéramique enrichie a la leucite et une vitrocéramique enrichie en disili-

cate de lithium. D’apres leur étude, les céramiques a base de zircone présentent les
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meilleurs résultats et c’est sur la céramique enrichie en disilicate de lithium que le
biofilm est le plus épais et étendu. En ce qui concerne 'adhésion bactérienne, les
céramiques a base de zircone Y-TZP seraient donc plus avantageuses que les vitro-
céramiques enrichies en disilicate de lithium tout en répondant a des indications
similaires.

— L’étude de Rimondini et al (91) corrobore ces résultats en comparant la colonisation
bactérienne in vitro et in vivo sur des disques élaborés a base de titane et de zircone
Y-TZP. Les surfaces des disques en zircone Y-TZP ont accumulés des bactéries en
moindre quantité, et dont la composition suggere une plaque immature. De plus, la
présence de nombreuses cellules épithéliales ectopiques observées sur les disques de
zircone Y-TZP leur évoquait déja un matériau prometteur, capable de favoriser la
formation d'un attachement épithélial.

— L’étude de Rimondini et al (91) corrobore ces résultats en comparant la colonisation
bactérienne in vitro et in vivo sur des disques élaborés a base de titane et de zircone
Y-TZP. Les surfaces des disques en zircone Y-TZP ont accumulés des bactéries en
moindre quantité, et dont la composition suggere une plaque immature. De plus, la
présence de nombreuses cellules épithéliales ectopiques observées sur les disques de
zircone Y-TZP leur évoquait déja un matériau prometteur, capable de favoriser la

formation d'un attachement épithélial.

I11.6.1.3 Matériau de choix

Avec les couronnes en disilicate de lithium, les IPS e.max, le rendu esthétique est
excellent, cependant pour assurer des propriétés mécaniques suffisantes, il est préférable
de faire un collage. Cependant dans le cas des vertiprep, il est difficile de coller principale-
ment de par la position sous-gingivale de nos limites prothétiques et 'anatomie verticale
de notre préparation qui rend difficile la pose du crampon et donc 'isolation de la dent,
C’est pour cela qu’il est préférable de sceller les restaurations et donc les couronnes en
zircone seront le matériau de choix. De plus, la zircone nécessite une moindre épaisseur
de préparation cervicale (0,3 mm) par rapport au disilicate de lithium (0,5 & 0,7mm).
Donc la zircone contribue également & une plus grande économie tissulaire. [7]

La résistance mécanique de la zircone, sa biocompatibilité (releve notamment d’une tres
faible rétention bactérienne et d’'une bonne adhérence des fibroblastes a sa surface) et le
fait qu’elle permette d’optimiser les résultats esthétiques sans avoir a enfouir le rebord
prothétique profondément dans le sulcus (limite marginale blanche) en font un ma-

tériau de choix pour la BOPT, qui peut étre laissé exposé a I’environnement intra-oral. [27]
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Remarque La reduction occlusale ou reduction du bord libre est déterminée en fonction
du matériau de restauration utilisé ( CCM 1.5 mm/Disilicate de lithium 2mm/Zircone

Imm). [7]

Figure III.22 — Rebord cervical représenté par ’armature en zircone, la couleur

blanche améliore les résultats esthétiques . [24]

IT1.7 Instrumentation en BOPT

Deux approches différentes sont utilisées pour la préparation des dents pilier en tech-
nique BOPT tout en adoptant divers fraises, dont l'objectif est de provoquer une blessure

a l'intérieur du sulcus.

I11.7.1 L’approche BOPT de Loi 2013

L’approche BOPT de Loi 2013 (de méme que I'approche SPP de Scutella) utilise des
fraises lammes.
Dr I. Loi a intégré un ensemble de 17 instruments dans sa pratique de préparation des
dents en technique BOPT. Ces instruments sont soigneusement organisés dans un kit
ergonomique, ou les fraises de forme similaire sont disposées de maniere diagonale pour
une utilisation pratique et efficace. L’approche SPP de Scutella utilise les mémes fraises

flammes.
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Figure II1.23 — Kit d’instrumentation de la technique BOPT de LOI .

Fraies _ [Descripion  [ISOCODE___[1500 [Granulation [Code coulear
!__ Flamme ss2s21010 010 Medium

Flamme (62534012 (012 (Grosse Yem

N CE T Fine | -

Flamme T TEa T [Superfine Jauar

j__ Flamme B81534016 016 (Grase Vert

J Famme  [Ss1SLi016 016 Fine ®

Flamme BEIE04DIG  l6 Superfine fr

- J Mamme  p0S3i01T  [oIT Grove & v

Famme  [B3s1i01T oz TFine 0

Flamme CEETTTER e Superfine F—

Famme (63830016 [i16 o 0

Flamme BIEIINIE (016 Fine & ro

Flamme CEETO T Superfine pom—

Figure III.24 — Kit de 17 instruments utilisé en BOPT de Dr ignazio loi . [12]

I111.7.2 L’approche TOMORROW TOOTH 2017 de Venuti et Maiolino,

Cette approche est celle de TOMORROW TOOTH 2017 de Venuti et Maiolino, utili-
sant des fraises diamantées a bout mousse, connues sous le nom de Batt burs.
. Les batt burs présentent un bout mousse d’l mm (extrémité non coupante) ce qui per-
met de diminuer les risques de dommage du tissu conjonctif ainsi que le saignement, cela
est un avantage si ’on souhaite réaliser I’empreinte le jour de la préparation. Ces fraises
permettent aussi de réaliser des lignes de finitions verticales plus nettes qu’avec les fraise

flamme, ainsi que de respecter le principe d’économie tissulaire par rapport a son petit
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diametre coronaire et apical (1,2 mm et 0,7mm). |7

ofe End

L®

Figure II1.25 — Batt burrs : fraises a pointe mousse de différentes granulations

La préparation des parois axiales conditionne la maintenance de la fraise en position
verticale parallelement a 1’axe de la dent.
Une légere angulation de la fraise permet de préparer verticalement la dent dans sa partie
intra-sulculaire sans engendrer de lésion de la racine ni de 'espace biologique grace a sa

pointe mousse

Figure II1.26 — Phase de finition au niveau cervicale en préparation verticale avec

la fraise batt burr. |7

I11.8 Etape de réalisation de la BOPT

Nous abordons ici 'approche BOPT de Dr Ignazio LOI.

— a- Analyse préopératoire

— b- Préparation dentaire et parodontale

— ¢- mise en place d'une couronne provisoire

— d- prise d’empreinte afin de réaliser une prothese définitive

— e- Réalisation au laboratoire
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— f- pose de la prothese d’usage

II1.8.1 Analyse préopératoire

Un sondage parodontal est réalisé, permettant d’évaluer son état et de déterminer
I’enfoncement théorique de la fraise dont l'action se fera légerement en retrait de cette

distance. [11]

Figure IIT.27 — Sondage de sulcus préopératoire. [25]

I11.8.2 Préparation dentaire et parodontale

— Préparation coronaire supra-gingivale [11] : Une préparation coronaire de la dent
pilier en vue de recevoir une prothese conjointe, suivant les principes de préparation
conventionnels, décrite précédemment dans le premier chapitre, avec le respect des
impératifs mécaniques, biomécaniques, biologique, esthétiques et fonctionnels, par

I'intermédiaire d'une préparation verticale (sans limite cervicales linéaire).

— Suppression des contacts inter proximaux avec une fraise a gros grains et pré-

paration des faces proximales avec des fraises flamme fine.

Y
]

Figure III1.28 — Séparation et préparation proximale. [25]

— Préparation du bord incisif des dents antérieures, et la réduction occlusale des
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dents postérieures.

Figure II1.29 — Réduction occlusale. [26]

— Préparation biseautée du bord incisif et occlusal pour les dents postérieures.

— Préparation axial supra-gingivale vestibulaire et linguale

fs

Figure III.30 — Préparation axial supra-gingivale. [25]

— Préparation cervicale sous gingivale : L’objectif au niveau des tissus dentaire étant
la mise en continuité de la partie coronaire supra-gingivale déja préparé avec la par-
tie cervicale sous gingivale, a travers la réalisation d’une limite cervicale en forme de
aire de finition intra-sulculaire (limite verticale) et I’élimination de la JEC existante.
Sur le plan parodontal 'objectif réside dans I'induction d’un processus cicatriciel
gingival suite & un gingittage (curetage gingival), ce curetage rotatif engendre une
lésion beaucoup superficielle, qui n’intéresse que du tissu épithélial, au niveau de la
face interne du sulcus. Cette plaie volontairement générée est 1’élément déclencheur
d’un remaniement tissulaire souhaité. La BOPT n’utilise pas le curetage sulculaire
comme une technique d’acces au sulcus mais comme point de départ d’un remanie-
ment gingival. [27]

Elle se fait en 3 étapes, par I'utilisation d’une fraise lamme de 1,2 mm de diametre
et de 10 mm de longueur, avec une granulométrie de 100 m [30] comme une sonde,

pénétrant dans le sulcus avec une inclinaison oblique. Une fois que la fraise intro-
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duite obliquement, on la verticalise progressivement pour aligner la préparation sur

le plan axial.

— La premiere étape : La forme de la fraise permet d’exercer une action simultanée
sur la dent et les tissus mous, elle est introduite avec une angulation de 10 a 15
par rapport a I’axe de la dent. La pointe de la fraise placée a une profondeur
sous-gingivale de 1 mm au-dela de la position du CEJ, atteignant l'interface de
I’épithélium attaché et du tissu conjonctif, visant a ouvrir le sulcus, a détacher
les tissus mous parodontaux de la dent, a éliminer le premier millimetre de
I’émergence de la couronne anatomique, ainsi que a une désépithélisation de
I’épithélium de jonction. Il est nécessaire de détacher tout I'épithélium attaché

a la dent, afin de produire une ré-épithélialisation. [9]

Figure II1.31 — Introduction oblique de la fraise avec un angle de 10 a 15° par
rapport a l’axe de la dent.

BIGITTAGE

6862/D.12

Figure III1.32 — Préparation intra-sulculaire (la fraise est introduite lmm au-dela

de JEC). [25]

Le site de la lésion tissulaire (site de désépithélisation), occupé par un caillot san-
guin qui contient des facteurs de croissance et des cytokines qui sont impliqués
dans la prolifération et la migration des fibroblastes, des cellules endothéliales

et des cellules musculaires lisses au niveau de la plaie .Ce caillot qui résulte
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de la coagulation sanguine, a travers 'activation et I'agrégation des plaquettes,
présentant la phase hémostatique. En parallele a cette phase le caillot sanguin
déclenche une phase inflammatoire par le recrutement des cellules inflamma-
toires telles que les neutrophiles.
Ensuite le site assistera a une formation d’un tissu de granulation richement vas-
cularisé, par la différenciation, prolifération et migration des fibroblastes dans
la plaie, qui va subir par la suite une maturation et un remodelage a 1’origine
de la réparation ou de la régénération des tissus lésés ce qui initie la phase de
formation des nouveaux tissus. Ce processus de cicatrisation, sera guidé par le
bais d’une prothese provisoire. [7] [25]

— La deuxieme étape Consiste a placer la fraise parallelement a ’axe de la dent,
afin de supprimer la jonction émail-cément, et d’éliminer toute convexité de la

couronne anatomique. [48]

Figure IIT.33 — Orientation verticale de la fraise en intra-sulculaire. [25]

— La troisieme étape
La fraise est introduite avec un angle de 3 a 6 par rapport a I’axe de la dent
(incliné dans le sens occlusal et vers le bord libre incisif), pour donner a la dent

la convergence correct.
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Figure II1.34 — Orientation de la fraise avec un angle de 3 a 6 par rapport a l’axe

de la dent.

Figure III1.35 — Protocole de préparation en 3 étapes du BOPT, La figure de
gauche montre la premiere étape, celle du milieu montre la deuxieme étape, a droite

la troisitme étape. [9]

— Polissage : Le polissage est réalisé avec les fraises a bagues rouge, afin de garantir

une meilleure étanchéité apres scellement de la couronne. [25]
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L]

Figure II1.36 — Polissage de la préparation avec une fraise a bague rouge [25]

I11.8.3 Mise en place d’une couronne provisoire

La réalisation de la prothese provisoire est une étape clé de la technique BOPT et
nécessite une précision de réalisation pour obtenir le résultat attendu. La forme et 1’état de
surface conditionnent la qualité de la cicatrisation et donnent tout son sens a la technique

de cicatrisation biologiquement guidée. [19)

I11.8.3.1 Role de la couronne provisoire dans la BOPT

En plus de son role de prévisualisation esthétique et fonctionnelle du projet prothétique,
la couronne provisoire agit comme un véritable guide de la cicatrisation des tissus mous.
27]

La mise en place de la restauration provisoire est fondamentale pour le succes de la
technique BOPT car elle assure la stabilité des tissus. En outre, la restauration provisoire
exerce une pression controlée capable de préserver le caillot sanguin, d’empécher 1’effon-
drement des tissus mous, de favoriser la cicatrisation et, surtout, de guider le remodelage

gingival, en raison de I'adaptation des tissus mous au nouveau profil d’émergence. [19]

I11.8.3.2 Protocole de réalisation de la prothese provisoire

Apres la préparation des dents piliers on suit les étapes suivantes :

— Phase 1 : le technicien de laboratoire réalise en amont, a I'aide d'un wax-up diag-
nostic, la coque de la couronne provisoire en résine acrylique dont le contour mar-
ginal suit le rebord gingival puis il vérifie son ajustage [62].

— Phase 2 : correspond au rebasage de la prothese provisoire en utilisant une résine

acrylique auto-polymérisable. [7]
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Figure II1.38 — Phase de rebasage de la prothése provisoire. 7]

Le premier rebasage permet de définir le sulcus et les tissus environnant. Quand il est
terminé et lorsque la couronne provisoire est retirée, on distingue deux zones distinctes :
une partie interne mince qui correspond a la zone intrasulculaire du sillon gingival et
une zone externe plus épaisse qui suit la partie externe de la gencive marginale. L’espace

entre ces deux zones .
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Figure II1.39 — e coiffe unitaire : un peu avant la prise définitive de la résine, la

couronne est retirée du pilier. [7]

Figure II1.40 — Coiffe unitaire : détails de la zone cervicale : la paroi interne
intrasulculaire mince et la paroi externe plus épaisse délimitent I'image négative du

profil gingival. (7]

Dans un deuxieme temps, 'espace entre les deux zones est épaissi avec de nouveaux
apports en résine acrylique ou en résine composite fluide photopolymérisable permettant
de créer le contour de la couronne. Le matériau en exces est ensuite éliminé en veillant
a relier harmonieusement rebord marginal intra-sulculaire et émergence gingivale. Le
contour coronaire de la couronne provisoire est ainsi modelé pour assurer son double role

de support de la gencive et de fermeture étanche du sulcus retenant le caillot sanguin. [27]

De cette fagon, un nouveau profil d’émergence sera formé avec une nouvelle JEC pro-
thétique qui sera positionnée dans le sulcus, pas plus profond que 0,5 & 1 mm, respectant
'espace biologique (invasion controlée du sillon gingival). [7]

La continuité établie aura une configuration convexe sur les faces vestibulaires et pala-

tines/linguales et une configuration plutot plane au niveau des faces proximales [27]
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Figure II1.41 — Elimination des exces de résine et modelage de profil d’émergence

prothétique. [27]

— Phase 3 : lla couronne provisoire est rigoureusement polie notamment dans sa
partie intra-sulculaire, véritable guide de la cicatrisation tissulaire . [27].

Toutes les zones en contact avec les tissus mous doivent étre polies. La premiere étape du

polissage est réalisée avec un polissoir lamme en caoutchouc, dont la forme et la souplesse

permettent d’atteindre toutes les zones et de laisser une surface lisse uniforme. [7]

Figure II1.42 — bridge provisoire : phase de polissage . [7]

— Phase 4 : Une fois le contour coronaire dessiné, poli, et 'intégration occlusale
validée, la couronne provisoire est scellée. Les bords peuvent étre enduits de vase-
line pour faciliter le retrait des exces de ciments provisoire. La quantité de ciment
doit étre maitrisée de fagon a éviter que les exces fusent au sein du sulcus et com-
promettent la cicatrisation tissulaire. La morphologie de préparation du support
étant tres rétentive, une faible quantité de ciment est suffisante pour assurer la

rétention. [27].
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Figure II1.43 — Couronne provisoire : apres polissage . [7]

Le scellement transitoire peut étre réalisé avec : [7]

— Un ciment oxyde de zinc-eugénol (Temp Bond).

— Un ciment oxyde de zinc sans eugénol (Temp Bond NE, Freegenol).

— Un ciment polycarboxylate (Durelon) : initialement prévu pour le scellement défini-
tif, il peut étre utilisé pour le scellement provisoire du fait de ses faibles propriétés

mécaniques

Remarque Pour la Cicatrisation :Un délai minimal de 4 semaines doit étre respecté afin
que la cicatrisation de la gencive soit complete Pendant cette période, des modifications
du contour de la couronne provisoire peuvent étre apportées pour accompagner le guidage
de la cicatrisation du tissu. [11]

On peut ajouter ou retirer du matériau de la restauration provisoire, dans le but de guider
la maturation des tissus mous, tant dans le sens vertical que sagittal.

Un surcontour de la couronne (angle supérieur a 45° par rapport a I’axe dentaire), induit
un déplacement dans le sens apical de la marge gingivale, contrairement au sous contour

qui induit un déplacement dans le sens coronaire. [54]
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Figure III.44 — Déplacement gingival dans le cas de sous contour et sur contour

de la couronne provisoire [22].

L’espace créé lors de la préparation intra-sulculaire est comblé par le bord marginal de
la provisoire et le caillot sanguin qui résulte du saignement gingival.
En plus d’exercer le soutien des tissus mous, la couronne provisoire va stabiliser le caillot
au sein d’une architecture gingivale restructurée. Le rattachement des fibres et ’augmen-
tation de I’épaisseur du tissu gingival dépendent étroitement de la qualité de cicatrisation
tissulaire obtenue. Lorsqu'un mouvement plus coronaire ou plus apical de la gencive est
désiré, le rebord marginal du provisoire est raccourci, remodelé, pour imiter le contour

marginal de la dent adjacente. [27]

Figure III.45 — Cas apres mise en place du provisoire : le jour du scellement /7

jours apres scellement et aprés 6 semaines sous couronne provisoire. [7]

I11.8.4 Prise d’empreinte afin de réaliser une protheése définitive

La technique d’empreinte en vue de réaliser une prothese définitive pour ce type de
préparation, ne differe pas a celle des préparations horizontales.
L’absence de ligne de finition nette, rendrait la procédure d’empreinte plus simple.

Apres un minimum de 4 semaines de cicatrisation, le tissu gingival se stabilise, la prothese
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provisoire est retirée, la cicatrisation est controlée, puis 'empreinte peut étre prise. Apres
avoir assuré un bon acces sous-gingival aux limites, et cela a travers des techniques de
déflexion gingivale, qui consiste a écarter la gencive libre de maniere réversible et d’ouvrir
suffisamment ’espace sulculaire, pour permettre la fusion du matériau a empreinte dans
I’espace créé entre la dent et I’épithélium sulculaire et offrir une bonne lecture au technicien

de laboratoire. Les techniques de déflexion gingivale les plus répandus sont la technique

du simple et du double cordonnet.

A- Technique du simple cordonnet
Consiste a appliquer un cordonnet dans le sulcus tout autour de la dent préparée, au-

dela de la limite cervicale, pendant une durée suffisante avant ’empreinte.

B- Technique du double cordonnet
Le premier cordonnet, fin, est placé au fond du sulcus , permet de repérer la profondeur
maximale, le second qui est plus épais permet a son tour de maintenir 1’évasement du

sulcus réalisé par la prothese provisoire et qui sera retiré au moment de ’empreinte .

Figure II1.47 — Insertion du deuxiéme cordonnet.
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Apres la déflexion gingivale, I'empreinte est prise soit a travers :

— La technique traditionnelle avec des élastomeres (PolyVinylSiloxanes) de différentes
viscosités pour plus de précision, ou des polyéthers. [7]

— La technique de double mélange en un seul temps, et en deux temps (Wash tech-

nique)

Technique de double mélange en un seul temps

Cette technique consiste a mettre en place deux matériaux de méme nature, mais de
viscosités différentes (Le matériau de plus haute viscosité assure une certaine compression,
pousse le matériau de faible viscosité ce qui permet a ce dernier d’enregistrer des détails

plus fins) , en une seule insertion. Les deux phases polymérisent ensemble.

Figure III.48 — Empreinte avec technique de double mélange en un seul temps.

Technique de double mélange en deux temps ( Wash technique)

— Le premier temps : consiste a réaliser une empreinte a 1’aide d’'un matériau de
tres haute viscosité.

— Le deuxiéme temps :l’empreinte est réinsérée, rebasée d’un matériau fluide qui
enregistre avec précision les états de surface. Généralement pour cette technique
on utilisera des silicones, de viscosité putty ou putty soft pour le premier temps et
de viscosité light ou super light pour le deuxieme temps. Cependant les polyéthers

peuvent également étre utilisés en viscosité putty et light
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Figure II1.50 — empreinte du deuxieme temps

IT1.8.5 Reéalisation au laboratoire

Une fois I'empreinte coulée, le technicien de laboratoire met en évidence Iaire de finition
marginale sur son modele de travail qu’il définit entre deux lignes.
Il commence par tracer une ligne qui correspond a la projection du rebord gingival sur la
préparation avec un crayon noir. La gencive sulculaire en platre est éliminée pour laisser
apparaitre 'extrémité apicale du pilier enregistrée par I'empreinte, elle est marquée par
une ligne bleue. C’est au sein de cette aire délimitée par les lignes noire et bleue, que le
technicien établit la ligne de finition prothétique, en rouge, sur laquelle viendra reposer le
rebord marginal prothétique . Elle est tracée parallelement a la ligne noire et a une
distance de 0.5 a 0.7mm.
La position de la ligne de finition peut varier, en direction plus coronaire ou plus apicale,

en fonction de la profondeur du sulcus et des besoins esthétiques.
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VA1

Figure III1.51 — Projection de la marge gingivale sur la réplique en platre du

pilier. [27]

e e T
~ .

Figure II1.52 — Mise en évidence de I'extrémité apicale du pilier (ligne bleue), apres

suppression du sulcus en platre, et dessin de la future ligne de finition prothétique

(ligne rouge). [27]

Comme la technique BOPT suppose que les tissus mous s’adaptent au profil d’émer-
gence de la restauration, la création du profil d’émergence est effectuée sur les modeles

sans gencive, formant un contour morpho fonctionnel et esthétique idéal (figure [I11.52

) [27].
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Figure II1.53 — Premier temps de la réalisation des céramiques sur un modele qui

ne représente pas I’anatomie gingivale.

La prothese est ensuite positionnée sur un modele “anatomique”, avec reproduction de
la gencive marginale (figure a). Les petites interférences qui existent entre restauration et
tissu sulculaire en platre sont supprimées pour permettre son insertion complete et simuler
I'interaction qui existe in vivo (figure b). Le modele anatomique permet au technicien
d’évaluer plus fidelement le contour coronaire et de le réajuster si nécessaire par ajout de

céramique au pinceau (figure c et d), avant d’effectuer le polissage final (figure e). [27]

Figure II1.54 — a : la couronne ne s’insere pas totalement sur le modele anato-

mique. b : elimination des interférences jusqu’a permettre 'insertion complete. ¢ et

d : Remplissage du nouveau volume avec de la céramique. e : finitions et polissage.

- 27

Détermination de la ligne de finition prothétique en digitale :

Il est également possible de créer le tracé de la limite numériquement, ce qui rend la
technique encore plus simple. En effet, lorsque 'empreinte numérique est réalisable et
correctement effectuée, la limite est tracée au fond du sulcus. A laide d’un outil de coupe,

on vérifie ensuite la position de la limite par rapport au sommet gingival.
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Figure II1.55 — Détermination de la ligne de finition prothétique en digitale. |7]

L’usinage de la zone cervicale des coiffes en zircone est réalisé en surcontour afin d’éviter
les fractures. Apres la sintérisation, lors du protocole de polissage et de finition, la zircone
est affinée au niveau cervical pour atteindre des épaisseurs de 0,4-0,3 mm, avec une finition

en lame de couteau.

Figure II1.56 — Stratégie d’usinage de la prothese (M Maiolino, TT Group) : a.

Prothese usinée avec le design en surcontour de la prothese b. Finition réalisée par le

prothésiste pour obtenir une finition en lame de couteau.

Cette étape est effectuée a une vitesse lente, en utilisant des disques spécifiques pour
la zircone.
Les parametres d’usinage dépendent de plusieurs facteurs tels que la technique d’empreinte
(physique ou numérique), le choix du logiciel utilisé et la machine utilisée. Ces variables

doivent donc étre définies et ajustées en collaboration avec le technicien de laboratoire. [7]

I11.8.6 Pose de la couronne d’usage

La stabilité des tissus mous dépend de la capacité de la restauration définitive a repro-
duire exactement tous les parametres stipulés dans la restauration provisoire. A ce stade,
il est essentiel d’éliminer tout exces de ciment et de vérifier les points de contact afin de

maintenir la santé gingivale et d’éviter la rétention des aliments.
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IT1.9 La comparaison entre la préparation verticale (BOPT) et la préparation

horizontale

L’ajustement et étanchéité marginal des restaurations prothétiques

La préparation horizontale comporte un risque accru d’hiatus marginal, ce qui peut
compromettre I'étanchéité coronale et augmenter les risques de pénétration bactérienne.
De plus, la réalisation d'une préparation horizontale sub-gingivale peut étre difficile, ce qui
peut entrainer un ajustement marginal insuffisant et augmenter les risques de caries, de
pulpite, de nécrose, de fracture de la dent restaurée, de gingivite et de récession gingivale.
En revanche, la préparation verticale offre une meilleure étanchéité coronaire. Sa géomé-
trie verticale permet un meilleur ajustement de la couronne en réduisant 1’espace entre
les dents et la couronne, limitant ainsi la pénétration bactérienne. De plus, la préparation
verticale permet de placer la ligne de terminaison a différents niveaux, soit plus coronai-
rement soit plus apicalement, a I'intérieur du sillon gingival, sans compromettre la qualité
de I'adaptation marginale de la restauration. Cela permet d’obtenir une relation optimale
entre la restauration et la dent, offrant un meilleur ajustement marginal, une meilleure
rétention et une meilleure intégration.
En résumé, la préparation verticale semble présenter des avantages par rapport a la pré-
paration horizontale en ce qui concerne 'ajustement marginal, I’étanchéité coronale et
I’adaptation entre la restauration et la dent. Cependant, il est important de prendre en
compte les caractéristiques spécifiques de chaque cas clinique et les préférences du patient

lors de la sélection de la méthode de préparation appropriée. [49)

Figure II1.57 — La différence d’étanchéité marginal entre préparation verticale et

horizontale. [7]

Conservation des structures dentaires
La technique BOPT est considérée comme une approche plus conservatrice car elle

élimine uniquement 'anatomie émergente de la dent et laisse des plans inclinés sans ligne
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de terminaison. Contrairement a la ligne de terminaison horizontale avec un chanfrein qui
nécessite une préparation plus extensive pour créer la marge définie, ce qui peut entrainer

une plus grande perte de structure dentaire saine.

Figure II1.58 — Différence de perte des tissus durs dans le cas d’une préparation

verticale et d’une préparation horizontale. Tracé bleu : Préparation verticale/ Tracé

rouge : préparation horizontale. [7]

gl

Figure II1.59 — Préservation tissulaire en fonction du type de préparation.

Visibilité et positionnement de la marge

La préparation verticale dans la technique BOPT permet au technicien de laboratoire
de bénéficier d'une liberté totale pour positionner la marge de la couronne prothétique,
car il n’y a pas de ligne de finition clairement visible. Cela crée une zone de finition ot la
marge peut étre ajustée a différents niveaux intrasulculaires tout en respectant 1’espace
biologique. En revanche, les préparations horizontales présentent des marges bien définies
et visibles, offrant des informations précises au prothésiste lors de la fabrication de la
prothese. Les prosthodontistes préferent souvent les préparations horizontales en raison
de la clarté de la ligne de finition définie, tandis que la préparation verticale offre une plus

grande liberté de positionnement de la marge. [49]
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FEATHER EDGE CHAMFER

Figure III.60 — a-Liberté dans le positionnement de la marge dans le cas d’une

préparation verticale / b- Marge bien définies dans le cas d’une préparation horizon-

tale.

Vertical .. .. Horizontal
preparation preparation

Figure II1.61 — Vue occlusale et vestibulaire d’une préparation verticale et hori-

zontale (cas réaliser par Dr Ahmed Kamel).

Indication

La préparation horizontale est recommandée lorsque le parodonte est sain et que la cou-
ronne clinique correspond a la couronne anatomique. En revanche, la préparation verticale
est indiquée lorsque la couronne clinique ne correspond pas a la couronne anatomique en
raison d’une perte de support parodontal. La préparation verticale présente également des
avantages supplémentaires, tels que I’élimination du JAC sur les dents non préparées et
la suppression des lignes de finition préexistantes, ce qui est particulierement utile dans
les retraitements. De plus, elle permet de traiter des cas de lésions parodontales avancées
nécessitant une prothese fixe avec une marge dans la zone radiculaire, offrant ainsi une

meilleure option. [49]

Esthétique

La préparation verticale (BOPT) permet de créer des restaurations esthétiques en modi-
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fiant le contour coronaire et le profil d’émergence. Elle offre une plus grande liberté pour
créer des profils d’adaptation naturels et soutenir une architecture gingivale esthétique
idéale. Cette technique permet au praticien d’interagir avec les tissus mous environnants,
indépendamment des limites préexistantes gingivales et dentaires, en utilisant la restaura-
tion elle-méme. En revanche, une ligne de terminaison horizontale avec un chanfrein peut
également fournir une esthétique satisfaisante, mais la forme de la restauration est limitée
par le profil d’émergence déja existant et la ligne de finition horizontale visible, restrei-
gnant la capacité a obtenir une esthétique optimale, notamment dans des cas complexes

ou nécessitant une adaptation précise aux tissus mous. [49)

Figure II1.62 — Cas de retraitement avec la technique BOPT a :Prothese conjointe

avec une préparation horizontale / b : résultat de retraitement par 'approche BOPT.

[21]

Dans les étapes de réalisation

Comparativement aux techniques de préparation telles que le chanfrein ou I’épaulement,
les étapes cliniques de la préparation verticale sans ligne de finition sont plus simples et
plus rapides a exécuter. La principale différence réside dans le fait qu’il n’est pas nécessaire

de définir une ligne de finition précise. [49)

Les empreintes La prise d’empreinte dans le cas de la préparation verticale n’est
pas différente de celle de la préparation horizontale. Elle est plus simple car il n’est pas
nécessaire de reproduire une ligne de finition définie, mais plutot d’ouvrir le sillon gingival.
Dans le cas de la technique BOPT, I'’empreinte pour la prothese définitive est différée. I1
est nécessaire d’attendre un minimum de 4 semaines pour permettre au tissu gingival de

s’adapter aux nouvelles formes de contour de la prothese provisoire et de se stabiliser. [49]
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Figure III.63 — Empreinte avec deux préparations horizontale et verticale (cas

réaliser par Dr Ahmed Kamel). [29)

Figure III.64 — Comparaison d’empreinte d’une préparation verticale et horizon-

tale. (cas réaliser par Dr Abdelrahman Gaafar). [24]

Collaboration praticien-prothésiste

La réussite de la préparation verticale repose sur une étroite collaboration entre le
chirurgien-dentiste et le prothésiste, qui doivent mettre en commun leur expérience et
leurs compétences. avec une courbe d’apprentissage plus longue, vu qu’il n’y a pas de
limite prothétique clairement définie a suivre, ce qui rend la localisation précise plus dif-
ficile. L’inexpérience du dentiste peut entrainer des risques d’invasion non controlée du
sulcus, endommageant l'espace biologique. Une connaissance approfondie de I'anatomie
et de la physiologie buccale est donc essentielle pour éviter de telles complications. Il est
important de choisir la technique appropriée en fonction des besoins du patient, des com-
pétences du praticien et des considérations cliniques spécifiques.la préparation verticale
nécessite une expertise spécialisée et une collaboration étroite, Contrairement a la prépa-
ration horizontale ou la limite cervicale est bien précise , plus accessible pour les praticiens
et les apprenants, et donc une communication facile entre le praticien et le technicien de

laboratoire. [49]
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Figure III.65 — Stabilité des tissus mous apres retraitement par BOPT.

La stabilité des tissus gingivaux

La préparation verticale BOPT favorise une stabilité supérieure des tissus gingivaux par
rapport a la préparation horizontale traditionnelle. Elle permet d’obtenir une épaisseur
gingivale augmentée et une meilleure adaptation des tissus mous aux formes et profils créés
par la restauration prothétique. Cela contribue a une stabilité de la gencive marginale a
court, moyen et long terme, offrant ainsi des résultats esthétiques et fonctionnels durables.
En revanche, la préparation horizontale traditionnelle peut entrainer une moindre stabilité
des tissus mous, une récession gingivale et une perturbation de I’harmonie entre la dent
et la gencive. La préparation verticale BOPT offre une réponse biologique parodontale

favorable et une stabilité supérieure des tissus gingivaux. [49]

Gestion des récessions

La préparation horizontale est susceptible d’étre associée a une inflammation paro-
dontale et peut entrainer une récession gingivale, surtout si la restauration est placée de
maniere sub-gingivale. Cependant, la préparation verticale offre une solution en corrigeant
la récession des dents avec support parodontal réduit grace au reconditionnement tissu-
laire engendré par la BOPT. Cette technique BOPT, permet de guider la cicatrisation
gingivale et de modifier le positionnement du contour de la gencive de maniere verticale,
sans nécessiter de chirurgie. En ajustant simplement le profil d’émergence de la prothese,
il est possible de modifier la hauteur de la gencive marginale, ce qui conduit a un aspect
esthétique et naturel, ainsi qu’a une meilleure stabilité gingivale a moyen et long terme.
De plus, cette approche facilite le maintien de I’hygiene buccale.
Xavier Rodriguez a réalisé une étude histologique visant a évaluer les effets de la tech-
nique BOPT sur la migration coronaire de la marge gingivale. Les résultats de 1’étude
suggerent que cette migration peut étre attribuée a 1’épaississement des tissus et a la

régénération transmuqueuse supra-alvéolaire du parodonte. Cette migration coronaire de
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la marge gingivale a pour effet de réduire la profondeur du sillon gingival, ce qui peut
contribuer a améliorer la santé de la flore bactérienne entourant les dents restaurées. De
plus, la formation d’un nouveau ligament peut assurer la stabilité de la gencive autour
du col de la dent, confirmant ainsi la pérennité de la migration coronaire de la marge
gingivale a long terme. Dans le contexte de la préparation BOPT, il est possible que le
nouveau ligament se forme a une position plus haute, ce qui explique la migration clinique

observée au niveau de la marge gingivale, y compris une migration coronaire progressive

de la créte. [21]

1. Exite I'obtention de surcontours on de 1. Risque élevé de complications
surplombs. postopératoes dont Ihypersensibilite,
2. Préservation de l'espace biologique. linflammation et la nécrose pulpaire ce qu
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cervicale dinnmuant le nsque de fracture de la dans le futur.
ceramque. 2. Préparation moins conservatnee (30 a 80%
4. Préservanion de |'attache epitheliale et de perte de substance dentaire)
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l'attache épithéhale ce qui favonss ume bonne d'une couronne.
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3. Préparation moins invasive permeitant d'élominmer | contraintes au niveau cervicale.
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preservaton de la vitalite pulpawe, et done la pour I'mstant.
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I'mflarmation pulpawe et la necrose.
5. Faible nsque de création dhiatus
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entourant les pihers dentaires. 4. Un praticien non expérments peut aboutr
3 une mvasion du sulcus et done
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SaNS5 TECOW 3 un equpement spécifique. [66]
E. Finesse du joint dento-prothétique.

Figure III.66 —

Tableau récapitulatif des avantages(gauche) et inconvénients

(droite) entre la préparation horizontale, verticale et la BOPT
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Les cas cliniques ont été pris en charge au niveau du CHU, service de prothese de la cli-
nique dentaire HANNACHI par Dr S.BOUBRIT, Maitre-Assistante en Prothese dentaire
a la Faculté de Médecine Mouloud MAMMERI, Tizi Ouzou Dans le souci d’une démarche

cohérente, nous ’avons projeté en 05 étapes :
1. L’examen clinique
2. Diagnostic et plan de traitement
3. Phase Clinique
4. Phase laboratoire

5. Livraison de la prothese

Cas clinique 1

lere étape : ’examen clinique et les examens complémentaires

Monsieur H.S, agée de 43 ans, s’est présentée a notre service en vue d’une réhabilitation
prothétique pour un motif esthétique et fonctionnel (sourire inesthétique et difficultés lors
de la mastication).
L’interrogatoire : révele :

— Absence de maladies d’ordre général ;

— Antécédents de soins et d’extractions dentaires pour cause des caries et des paro-

dontites.

L’examen exobuccal : révele a l'inspection une symétrie faciale, aspect normal des
téguments, une égalité des étages et rien a signalé a la palpation des muscles masticatoire,

des ATM et des aires ganglionnaires.

L’examen endobuccal révele :

— Aucun signe pathologique au niveau des muqueuses ainsi que 'insertion des freins

— Un biotype parodontal fin et festonnée selon la classification de Seibert et Lindhe,
1989.

— Un parodonte de type IV de Maynard et Wilson 1980.

— Présence de plaque et dépot de tartre sous/sus-gingival avec une hygiene tres insuf-
fisante.

— L’examen des zones édentées révele qu’elles sont de classe I11 selon Seibert, a savoir

une perte de substance combinée (horizontale et verticale).
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L’examen dentaire a mis en évidence :

— La formule dentaire :

AIO|O]O 1413 |12]11]21(22]0(24[25/0|0 A
A 4710|4544 |43 42| A A 3233343500 A

Table IV.1 — La formule dentaire

— Un CAO de 11/28=0,39.

— Les malpositions : lingo-version 33; 43 ; 34 ; 44, mésio-vestibulo rotation 32; 42

— Présence de facette d’'usure du bord libre de la 11; 21

— Récession de classe I selon Miller (récession étroite sur la 33; 43, large sur la 32;
42)

— Indice de mobilité (ARPA) = 2 au niveau de la 32; 42

L’examen de ’occlusion :

— L’examen de l'occlusion statique révele une Classe III Canine/ I Molaire d’Angle
avec over jet normale et un overbite augmentés

— L’examen de l'occlusion dynamique trouve un guidage antérieur sans interférences
en propulsion, une protection canine en latéralité et un chemin de fermeture recti-

ligne.

L’examen fonctionnel :

L’examen fonctionnel montre une altération de la mastication.

Figure IV.1 — Etat initial lors de la premiere visite.
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L’examen de la radio panoramique :

L’examen de la radio panoramique dentaire met en évidence :

Figure IV.2 — L’examen radiologique

Etat des bases osseuses :

— Densité osseuse normale
— RAS par rapport au structures maxillaires et mandibulaires, ATM, Sinus maxillaires
— Absence de kyste, granulome, tumeurs, fractures machoires

— Absence de dents surnuméraires, incluses

Formule dentaire :

— Absence des DDS

— Présence de plusieurs malpositions radiculaires notamment les prémolaires et les
molaires inférieures (14; 15; 24; 25; 34; 36; 37; 44; 45; 46; 47)

— Traitements non satisfaisants au niveau de la 15; 16; 22; 23; 26; 27; 36; 37; 46

Etat des tissus parodontaux

— Lésions péri-apicales en regard de la 15; 26; 36; 46

— Lyse osseuse horizontale et angulaire généralisée (plus importante en regard de la
42) avec atteinte de furcation de la 36; 46

— Une résorption osseuse de III : crete arrondie, hauteur et largeur suffisantes selon

Cawood et Howell
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2eme étape : Diagnostic et plan de traitement

- Diagnostic positif

— - Un édentement de classe IV inférieure selon Kennedy Appelgate.
— DVO maintenue.

— une parodontite chronique généralisée selon la classification d’Armitage.

Possibilités thérapeutiques

— Prothese conjointe implanto-portée
— Prothese adjointe implanto-portée
— Prothese amovible partielle inférieure

— Prothese conjointe dento-portée

Le plan de traitement

Le plan de traitement consiste en :

— L’orientation au service d’odontologie conservatrice pour le traitement endodon-
tique des dents piliers (32, 33, 34, 42, 43, 44) et retraitement des restaurations
défectueuses ;

— L’orientation au service de parodontologie pour un assainissement parodontal et
stabilisation de la maladie.

— Selon la volonté du patient désirant une prothese conjointe et la mobilité au niveau
des 32 ,42 on a opté pour un bridge dento-portés de la 34 a la 44 en zircone qui
sera un bridge de contention.

Prothése conjointe dento-portée en CCC/zircone pleurale réalisée en une piece qui

remplace la 31; 41 en prenant appui sur 32; 33; 34; 42; 43; 44 qui les reconstitue en

conformité aux lois biomécaniques.

Loi de Duchange

— Force des résistances : 14+4+5+1+44+5=20
— Force de travail : 14+1=2

Loi de Roy
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— Un plan incisif : 32,42
— Un plan canin : 33,43

— Un plan prémolo-molaire : 34,44

Remarque

- En raison de la mobilité des 32, 42, on a décidé d’étendre le bridge de part et d’autre
jusqu’aux premieres prémolaires 34, 44 pour plus d’ancrage.
- On a opté pour une préparation de type BOPT car elle trouve son indication dans notre

cas.

3eme étape : Phase clinique

— Préparation dentaire verticale en suivant la technique BOPT
— Mise en place d’un bridge provisoire

— Prise d’empreinte afin de réaliser une prothese définitive.

Figure IV.8 — Situation initiale du patient

1- Premieére séance

1-1 Préparation verticale

La préparation débute par une préparation horizontale conventionnelle avec une limite

juxta-gingivale :

1-1-1 Préparation coronaire supra-gingivale
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— Etape 1 : Suppression des contacts inter proximaux avec une fraise a gros grains

et préparation des faces proximales avec une fraise flamme fine.

Figure IV.4 — Séparation et préparation proximale

— Etape 2 : réduction de la hauteur dentaire en utilisant une fraise courte a gros
grains pour la préparation des bords incisifs des incisifs/canines a partir de rainures

et une fraise conique pour et réduction occlusale des dents cuspidées.

Figure IV.5 — Réduction du bord libre
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Figure IV.6 — Réduction occlusale

— Etape 3 : préparation vestibulaire et linguale (Préparation biseautée du bord incisif

et occlusal pour les dents postérieures).

Figure IV.7 — Préparation des faces vestibulaires et linguales.

— Etape 4 :Préparation axial supra-gingivale vestibulaire et linguale.

Figure IV.8 — Préparation axial supra-gingivale vestibulaire et linguale.
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Figure IV.9 — Aspect des dents piliers apres préparation supra gingivale vestibu-

laire et linguale.

1-1-2 La BOPT proprement dite :( préparation axiale sous gingivale
) C’est la préparation axiale sous gingivale avec une fraise flamme & pointe mousse, elle
se fait en 3 étapes :
— Etape 01 : Introduction oblique de la fraise avec un angle de 10 a 15° par rapport a
I’axe de la dent, dans le but d’ouvrir et de désépithéliser le sulcus tout en éliminant

le premier millimetre de I'émergence de la dent.

Figure IV.10 — Orientation oblique de la fraise a 10.

— Etape 02 : Orientation verticale de la fraise parallelement a I’axe de la dent, afin

de supprimer la jonction émail-cément.
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Figure IV.11 — Orientation verticale de la fraise

— Etape 03 : Finition de la préparation pour suppression de toutes les contres

dépouilles

Figure IV.12 — Orientation de la fraise a 6 par rapport a la face occlusale et

suppression des contres dépouilles.

Figure IV.13 — Aspect des dents piliers apres préparation avec la technique

BOPT (préparation verticale +gingitage).
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2- Deuxiéeme séance

2-1 Mise en place du bridge provisoire
En raison de manque des moyens permettant la pose immédiate du bridge provisoire
on a pris une empreinte pour la confection d’'une prothese provisoire en résine.
Selon la Wash technique en deux temps :
— 1ler temps : Empreinte de situation avec un porte-empreinte de série et un silicone
de haute viscosité.
— 2éme temps : Rebasage de l'empreinte de situation avec un silicone de basse
viscosité injecté en bouche.
— On prend 'empreinte de ’arcade supérieure avec une silicone de haute viscosité
en raison de son excellente stabilité dimensionnelle.

— Enregistrement de 'occlusion en réalisant un mordu occlusal en cire.

Figure IV.14 — Deuxieme temps de la Wash technique.
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Figure IV.15 — Empreinte supérieurs et inférieurs selon la Wash technique pour

la réalisation du bridge provisoire.

— L’empreinte est désinfectée et coulée avec du platre type IV.

— le bridge provisoire a été congu avec des bords fin et en situation intra-sulculaire.

Figure IV.16 — Bridge provisoire sur modele en platre

Figure IV.17 — Bridge provisoire en bouche
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Figure IV.18 — Radio panoramique avant et aprés préparation BOPT(a) : état
initial des dents piliers (b) :état des dents piliers aprés préparation verticale et 6

semaines de temporisation.

Apres avoir stabilisé la pathologie parodontale et appliqué le traitement régénératif
BOPT, on observe une augmentation de la hauteur du septum inter-dentaire apres 6
semaines de temporisation.

De plus, il est remarquable que la préparation verticale soit clairement définie, et qu’il y

alt une continuité entre la couronne et la racine.

Séances de Controle

Des controles réguliers sont nécessaires.

Figure IV.19 — Controle de cicatrisation.

3- Troisiéme séance

3-1 Prise d’empreinte afin de réaliser une prothese définitive

Apres une période de cicatrisation de cing semaines, on constate une stabilité du tissu
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gingival autour de la prothese provisoire. Cette stabilité nous permet de procéder a la

prise d’empreinte définitive.

Figure IV.20 — Aspect des tissus mous apres 5 semaines de cicatrisation.

La prothese provisoire est retirée et la préparation gingivale est rafraichie conformément

a la technique décrite précédemment, en vue de réaliser la prise d’empreinte.

Figure IV.21 — Dépose du bridge provisoire.
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Figure IV.22 — Empreintes supérieurs et inférieurs +mordu occlusale pour la réa-

lisation du bridge définitive.

4eme étape : Phase laboratoire
La fabrication du bridge définitif est réalisée avec la technique CFAO par le logiciel

Zirkonzahn, par le prothésiste Ait Ouazou

Figure IV.23 — Le logiciel Zirkonahn. .
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Figure IV.24 — Le traitement du cas. .

Acquisition des données par numeérisation 3d des moulages en platre faire via un scanner
de laboratoire .Cela crée une représentation numérique tridimensionnelle des dents du

patient.

Figure IV.25 — Zirkozahn.Scan numérisation 3D des modeles. .

Conception assistée par ordinateur (CAD) : un post-traitement de ’empreinte numé-
rique afin de produire un fichier informatique. Elle offre des outils de conception avancés

qui permettent de créer la structure du bridge en zircone.
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Figure IV.26 — Détermination des sur-occlusions. .

Figure IV.27 — Les zones de contre-dépouille.. .

Figure IV.28 — Le choix d’axe d’insertions.
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Figure IV.29 — Détermination de '’emplacement intra-séculaire de la limite pro-

thétique.

Figure IV.30 — La structure Virtuelle du bridge en zircone.

Fabrication assistée par ordinateur (CAM)
Une fois la conception terminée, le logiciel Zirkonzahn génere des instructions pour la
fabrication. Ces instructions sont utilisées par la machine de fraisage Zirkonzahn pour

faconner la structure du bridge en zircone a partir du bloc de matériau choisi.
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Figure IV.31 — Fabrication par soustraction.

Frittage et finition
Apres la fabrication de la structure en zircone, celle-ci est soumise a un processus de
frittage. Le frittage consiste a chauffer la zircone a une température élevée pour la solidifier

et la rendre durable.

Figure IV.32 — Friseure.
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Figure IV.33 — Produit pour le maquillage des bridges en zircone, en fonction de

la teinte sélectionnée.

Figure IV.34 — Résultat final de bridge en zircon.

Figure IV.35 — Bridge définitive.
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Figure IV.36 — Ciment de scellement définitive.

Figure IV.37 — Bridge de zircon en bouche.

Figure IV.38 — Comparaison Avant/Apres.
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4éme séance : 5eme étape (Livraison de la prothése définitive)
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Conclusion

En conclusion, notre mémoire a exploré en détail les concepts de préparation verticale
sans ligne de finition et de la technique BOPT (Biologically Oriented Preparation Tech-
nique) dans le contexte de la protheése conjointe dentaire. Cette recherche a été motivée
par le défi majeur que représente la restauration fonctionnelle et esthétique des structures
bucco-dentaires, en particulier lorsque 1’état parodontal est compromis.

De plus, notre analyse approfondie du concept BOPT a introduit une nouvelle dimension
dans la planification des restaurations prothétiques. Cette approche novatrice prend en
compte la cicatrisation parodontale guidée, ce qui permet une meilleure réponse des tissus
parodontaux aux restaurations prothétiques. Notre étude comparative a mis en évidence
les avantages de la préparation verticale par rapport a la préparation horizontale en termes
de préservation des tissus dentaires sains, de stabilité. La préparation verticale offre éga-
lement une plus grande liberté de conception et une meilleure intégration parodontale.
Nos résultats ont également souligné que la BOPT permet un reconditionnement tissulaire
efficace sans recours a la chirurgie, avec une amélioration significative de la stabilité de la
gencive et une réduction des récessions gingivales. En respectant les principes biologiques
et en utilisant avec précaution des matériaux tout céramique, cette approche favorise la
cicatrisation et la réparation des tissus parodontaux, permettant ainsi d’obtenir des ré-
sultats esthétiques et fonctionnels optimaux.

A travers I’analyse des cas cliniques, nous avons pu observer les résultats prometteurs ob-
tenus grace a l'utilisation de la technique BOPT. Les restaurations prothétiques congues
selon cette approche ont présenté une intégration parodontale satisfaisante, une stabilité
améliorée et une esthétique harmonieuse, ce qui confirme les avantages de cette méthode
innovante.

Toutefois, il est essentiel de reconnaitre les limites de notre recherche. La mise en ceuvre
réussie des techniques de préparation verticale et de la technique BOPT nécessite une
formation spécialisée et une expertise approfondie. De plus, bien que nos résultats soient
prometteurs, des études a plus grande échelle et des recherches supplémentaires sont

nécessaires pour confirmer 'efficacité a long terme de ces approches et évaluer leur appli-
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cabilité.

Pour finir, notre mémoire a contribué a approfondir les connaissances sur les prépara-
tions verticales sans ligne de finition et 'approche BOPT dans le domaine de la prothese
conjointe dentaire. Ces approches offrent de nouvelles perspectives pour la réussite des
restaurations prothétiques, mettant ’accent sur la préservation des tissus dentaires sains
et I'amélioration de la réponse parodontale. Nous espérons que cette recherche servira de
base pour des études futures, contribuant ainsi a 1’évolution de la dentisterie prothétique
vers des approches plus biologiquement orientées, au bénéfice de la santé bucco-dentaire

des patients.
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Résumé :

La préparation verticale est une technique de préparation des piliers dentaires qui ne
présente pas de limite définie dans la zone cervicale, on parle plutot d’aires de finitions. Elle
constitue une approche conservatrice envers les tissus dentaires par la simple élimination de
tout surplomb et la conservation d’un maximum de dentine cervicale essentiellement sur les
dents avec un support parodontale réduit.

La BOPT est une approche novatrice de la préparation verticale introduite par Dr Ignazio
LOI en 2013 qui vise non seulement a restaurer I’esthétique et la fonction mais aussi a obtenir
une réponse biologique saine et une stabilité dans le temps des tissus parodontaux. Elle est basée
sur une préparation verticale conventionnelle et une préparation gingivale« gingittage »

L’absence de limite cervicale en plus de leurs situations intra-sulculaire nécessite une bonne
collaboration entre le praticien et son prothésiste dentaire.

Nous avons cherché au travers de ce travail a détailler la technique et & en comprendre la
biologie au niveau des tissus mous en exposant ses avantages, inconvénients, protocole de
réalisation et les etapes clés conduisant a sa réussite tout en étant encadre par notre maitre
assistante en prothése dentaire ainsi qu’un technicien de laboratoire qui nous a permet de voir
de pres les étapes de réalisation spécifique de cette approche.

Abstract :

Vertical preparation is a technique for preparing dental abutments that does not have a defined
limit in the cervical zone, but rather is referred to as finishing areas. It represents a conservative
approach to dental tissue by simply eliminating any overhang and preserving as much cervical
dentin as possible, essentially on teeth with reduced periodontal support.

BOPT is an innovative approach to vertical preparation introduced by Dr Ignazio LOI in
2013 that aims not only to restore aesthetics and function but also to achieve a healthy biological
response and stability over time of periodontal tissues. It is based on a conventional vertical
preparation and a gingival preparation called "gingittage".

The absence of cervical margins, in addition to their intra-sulcular location, calls for close
collaboration between the practitioner and his dental technician.

In this work, we have sought to detail the technique and understand its soft-tissue biology,
outlining its advantages, disadvantages, implementation protocol and the key stages leading to
its success, while being supervised by our master dental technician and a laboratory technician
who enabled us to see the specific implementation stages of this approach up close.
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