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Introduction

La temporisation en prothése fixée est une étape « d’attente », de plus ou moins
longue durée, avant la mise en place de la prothése d'usage. Elle s'impose
comme un moment clé du traitement, surtout dans les cas complexes ou il est
nécessaire d’avoir du recul et de l'observation. En médecine, on définit la
temporisation comme « I'attitude qui consiste a observer pendant un certain temps
I'évolution d’'une maladie avant d’adopter une thérapeutique ». Le dictionnaire de
'’Académie frangaise donne la définition suivante : la temporisation est « I'action
de retarder, de différer dans I'attente d’'une occasion favorable, d’'un temps plus

propice ».

La prothése fixée de temporisation est réalisée avec des matériaux provisoires, et
elle répond aux mémes obijectifs que la prothése d’usage : retrouver la fonction

(mastication, phonation, déglutition), la santé buccodentaire et I'esthétique. (1,2)

Dans la premiere partie de notre travail, nous allons récapituler les intéréts que les
restaurations temporaires représentent, leurs différents réles, les impératifs a
respecter pour permettre la pérennité de 'ouvrage prothétique dans le temps, les

différentes techniques de réalisation, et enfin les principaux matériaux utilisés.

Dans une seconde partie, nous décrirons une enquéte sur les pratiques des
chirurgiens-dentistes en France en ce qui concerne les restaurations temporaires
en prothése fixée. Une fois les résultats analysés, nous les comparerons aux

données actuelles de la science.
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1 Rappels généraux sur la temporisation en prothése
fixée

1.1 Définitions

Le terme de temporisation est le terme général pour décrire la phase entre la
préparation des organes dentaires et de la mise en place des prothéses
définitives.

Il est nécessaire de différencier la prothése provisoire, dite « immédiate » ou de
« premiére génération », qui exprime une notion de « dépannage » pour un temps
court, de la prothése « transitoire » ou de « seconde génération », qui a une durée
de vie plus longue.

La prothése de premiére génération a pour objectifs de rendre la fonction
(manducation, esthétique et phonation) et d’assurer la pérennité biologique
(protection dentaire et parodontale). Elle est réalisée immédiatement aprées la
préparation de la dent et se trouve dans le schéma occlusal du patient. Elle est
congue pour ne pas rester plus de quelques semaines en bouche.

La prothése de seconde génération présente les mémes objectifs, mais permet
en plus de valider les modifications occlusales (DVO, OIM, plan d’occlusion) et
esthétiques (ligne du sourire). Elle permet également la cicatrisation et la
réévaluation parodontale et endodontique. Elle est portée plusieurs mois et
succede a la prothese provisoire de premiére génération. D’apres Hégo, « est
transitoire ce qui marque [l'évolution d’'un état primaire a un état secondaire
amélioré ». (3)

Les prothéses temporaires donnent des informations sur la future intégration de la
prothése définitive et valident le projet prothétique. (2,4,5)
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1.2 Les roles des restaurations temporaires

1.2.1 Role biologique

Protection dentaire : les restaurations temporaires assurent la sauvegarde des
préparations, préviennent les agressions externes de I'organe dentaire comme les
chocs thermiques, les invasions bactériennes, les risques de fracture et les
éventuelles reprises de caries. Elles vont protéger la pulpe, lors de préparations
sur dents vivantes, et assurer la cicatrisation du complexe dentino-pulpaire. La
réalisation de restaurations temporaires est indispensable dans un souci de
confort pour le patient.

Elles améliorent I'étanchéité lors de traitements endodontiques en cours, et
permettent de temporiser, le temps de la cicatrisation d’'une éventuelle Iésion péri-
apicale, avant de passer a la prothése d’usage.

Ainsi, le matériau utilisé ne doit pas transmettre d’écart de température importants
(au-dela de 45°C il se produit des Iésions pulpaires irréversibles, avec risque de
nécrose), et 'adaptation des bords doit étre suffisamment étanche pour éviter

linfiltration de salive. (2,6—-8)

Protection parodontale : La prothése temporaire permet la cicatrisation et la
maturation des tissus de soutien (consécutive a la préparation, une élongation
coronaire ou encore au traitement d’'une pathologie parodontale), elle maintient la
gencive marginale dans une bonne position physiologique par rapport a la
préparation, la protection des papilles interdentaires est permise grace aux points
de contacts inter proximaux. Elle permet aussi I'accés aux limites pour

'empreinte grace a la déflexion gingivale. (6,9)

1.2.2 Role fonctionnel

La mise en place de restaurations temporaires va permettre de stabiliser les
rapports dento dentaires intra et inter arcades, de préserver la hauteur
prothétiquement utilisable, ainsi que de valider le schéma occlusal (de

convenance ou choisi). En effet, une dent préparée doit conserver sa position
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initiale et ne doit ni égresser, ni se verser, le changement de sa position
entrainerait une réfection de la restauration d’'usage ou une retouche de la
préparation. (1,7)

En fonction de I'absence ou non de pathologie neuro-musculo-articulaire, il y aura
une conservation de la dimension verticale et du schéma occlusal ou non, grace
aux prothéses provisoires de seconde génération.

Le port d'une prothése de temporisation permettra d’améliorer ou méme de
rétablir la mastication, et de maintenir la phonation pour des réhabilitations
antérieures (situation des bords libres, espace libre d’'inocclusion fonctionnelle,

orientation des dents). (5,6)

1.2.3 Role esthétique

Le diagnostic esthétique, avec I'évaluation de la ligne du sourire, de la forme des
dents et du profil d’émergence, peut permettre de proposer une modification des
formes et/ou des positions des dents. Les restaurations temporaires permettent
de préfigurer le projet esthétique avant la réalisation des restaurations
définitives. Le patient aura ainsi la possibilité de s’habituer a son nouveau sourire,
d’avoir I'avis de son entourage, et de ne pas tout découvrir le jour de la pose des
définitives. (5,8) De plus, I'esthétique aura un réle prépondérant dans la relation

patient/praticien puisqu’elle reste le principal critére sur lequel le praticien sera

jugé. (1)

1.2.4 Role psychologique

La perte ou la destruction des dents, notamment dans le secteur antérieur, cause
un stress et une situation anxiogéne pour les patients. Les restaurations
temporaires doivent rassurer, restaurer un confort quotidien, voir méme
jusqu’a « resocialiser » certains patients. Elles rendent le patient acteur de son
traitement et lui redonnent confiance.

Elles doivent assurer une vie sociale, professionnelle et affective normale. Il est
difficile d’imaginer qu’un patient, ayant des responsabilités ou non, puisse avoir

une vie relationnelle avec des dents manquantes visibles. (1,5,8)
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1.3 Les impératifs des restaurations temporaires

1.3.1 Point de contact

lls évitent les bourrages alimentaires (atteintes des tissus parodontaux) et
maintiennent la dent dans sa position initiale. La forme et la localisation des points
de contacts déterminent la morphologie des embrasures, et contribuent ainsi a la
qualité de I’hygiéne. Chez certains patients, agés notamment, les points de
contact se transformeront en surface de contact a cause des migrations gingivales
qui laissent des espaces interdentaires plus importants. Il est important de
s’adapter en fonction de l'anatomie des patients. Le praticien pourra contrbler
l'intensité de ces points de contact a I'aide d’un fil de soie, qui doit passer avec

une légeére résistance, sans pour autant se rompre, ni s’effilocher. (9,10)

1.3.2 Profil d’émergence

Le profil d’émergence est caractérisé par I'angle formé par le grand axe de la
dent et I'inclinaison de la face vestibulaire dans la partie cervicale aprés la
préparation. Le profil d’émergence prothétique se situe idéalement dans le
prolongement radiculaire. Lors du passage d'une sonde de la partie non

préparée de la dent vers la prothése, il ne doit y avoir aucun ressaut. (9—11)

1.3.3 Respect des embrasures

Les embrasures sont les espaces inter dentaires laissés libres par les points de
contact. On définit ainsi quatre embrasures autour du point de contact proximal :
'embrasure vestibulaire, I'embrasure linguale, I'embrasure occlusale et
'embrasure cervicale. Elles ne doivent pas comprimer la papille inter dentaire et
permettre un bon accés a I'hygiéne (passage du fil et des brossettes
interdentaires). En antérieur, elles doivent étre plus étroites pour des raisons

esthétiques (éviter les « trous noirs » interdentaires). (9—11)
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1.3.4 Forme de contour des faces axiales

Les parois axiales sont Iégérement convexes afin de permettre une déflexion du
bol alimentaire et éviter une agression du parodonte marginal lors de la
mastication. Un bombé trop important permet une bonne déflexion des aliments
mais favorise la rétention de plaque qui engendre une inflammation gingivale. Au
contraire, un bombé peu marqué n’assure pas une bonne déflexion, la gencive

marginale sera ainsi agressée par les aliments. (1,10)

1.3.5 Occlusion

L’anatomie occlusale de la restauration temporaire rétablit les contacts
dentodentaires interarcades et permet ainsi au patient de retrouver une
cinématique mandibulaire correcte. L’occlusion statique doit permettre une
intercuspidie stable, avec des contacts uniformément répartis, bilatéraux,
ponctiformes et simultanés. En dynamique, la prothése temporaire doit tenir
compte de la situation clinique et du schéma occlusal du patient (exemple : si la
prothése est réalisée en regard d’'une prothése amovible compléte, le schéma
occlusal choisi sera une occlusion généralement équilibrée). La restauration de
'occlusion dans le secteur antérieur s’avere plus délicate car il y a plusieurs

fonctions a prendre en compte (mastication, phonation et esthétique). (1)

1.3.6 Respect de ’'anatomie dentaire

Il est communément admis que la forme d’'une prothése et sa parfaite intégration
au sein de I'arcade dentaire est plus importante au niveau esthétique que la teinte.
On remarquera plus facilement une dent avec une forme inadaptée plutdét qu’une

dent avec une teinte mal choisie. (9)
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1.3.7 Teinte et esthétique

Une bonne esthétique résulte du respect de certains impératifs tels que I'état de
surface, la position du point de contact ou encore de I'adaptation correcte de la
limite cervicale et de l'anatomie dentaire. Une teinte adaptée est également
importante, cependant il n’existe en général qu'une seule teinte, a moins d'une

restauration de laboratoire. (12)

1.3.8 Ajustage de la limite cervicale

La limite cervicale en prothese fixée se définit comme étant la frontiére entre la
portion intacte de la dent et le point le plus apical de la préparation dentaire. Les
limites cervicales doivent étre régulieres, bien définies, bien positionnées et étre
réalisées avec une attention particuliere surtout quand elles sont juxta ou infra
gingivales. Il ne doit pas exister de hiatus entre la prothese transitoire et la
préparation. La présence d’'un sur-contour entraine inévitablement des problémes
parodontaux par compression de la gencive marginale et I'accumulation de plaque
bactérienne inaccessible au brossage. Un sous-contour entraine des

bourgeonnements de la gencive marginale et des rétractions gingivales. (1,13)

1.3.9 Etat de surface

Une prothése qui aura un état de surface lisse et bien polie limitera 'adhésion de
plaque dentaire et le rendu esthétique sera meilleur. Certaines résines acryliques
utilisées en cabinet sont difficiles a polir, il faudra passer plus de temps pour avoir
un état de surface de bonne qualité. (12) L’état de surface est de meilleure qualité

en ce qui concerne les résines bis-acryliques. (10)

1.3.10 Intermédiaire de bridge

L’intermédiaire de bridge doit restaurer I'esthétique et la fonction, mais également
permettre I'hygiéne. Plusieurs formes et rapports de lintermédiaire avec la

muqueuse ont été décrites.
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Les embrasures entre intermédiaire et dents adjacentes doivent étre ouvertes
pour permettre le nettoyage, mais fermées entre deux pontiques pour plus de

rigidité et éviter 'accumulation de plaque. (14)

En régle générale, le contact de la dent avec la muqueuse doit avoir une forme
convexe, pour faciliter le passage des brossettes et minimiser 'accumulation de
plaque. Au niveau postérieur, le contact pourra étre supra muqueux, pas trés
esthétique mais facilitant I'hygiéne. En revanche, au niveau antérieur le contact
juxta muqueux déporté en vestibulaire pour permettre un meilleur alignement des

collets, s’averera plus judicieux au niveau esthétique. (1)

1.4 Les matériaux

Les matériaux pour prothéses provisoires doivent répondre a certains critéres :

Facilité de mise en ceuvre, de modification et de polissage
Biocompatibilité et faible conductivité thermique
Résistance aux contraintes mécaniques

Compatibilité avec les autres matériaux dentaires

vV V V V V

Absence de porosité et stabilité dimensionnelle (6)

1.4.1 Résines méthacrylates chémopolymérisables

Présentées sous forme de poudre (le polymére) et de liquide (le monomere). Lors
de la prise, la réaction de polymérisation s’accompagne d’'une exothermie et d’'un
relargage de monomeres libres, toxiques pour la pulpe et les tissus parodontaux. Il
faudra ainsi prendre des précautions particulieéres sur les dents pulpées et/ou avec
un parodonte fragile et en cas de réhabilitation plurale. De plus, la polymérisation
n’est jamais compléte et s'Taccompagne d’'une contraction, qui oblige le rebasage
de la limite cervicale. Ces résines autopolymérisables a froid possédent des
propriétés mécaniques insuffisantes pour rester longtemps en bouche. Elles
présentent pour principaux avantages une simplicité d’utilisation et de rebasage,
un bon état de surface aprés polissage, de la solidité et un faible colt ce qui en
font une des résines les plus utilisées. On distingue deux types de résine
méthacrylates : polyméthylméthacrylate ou PMMA et polyméthacrylate d’éthyle ou
PEMA.
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Les PEMA sont plus récentes et ont une exothermie et une contraction moins
importante. Elles possédent un plus long temps de travail mais une odeur moins
forte. Les PMMA ont en revanche une meilleure longévité avec une stabilité de

teinte, et une résistance a I'abrasion plus importante. (1,6—8,15)

1.4.2 Résines méthacrylates photopolymérisables

Mélange poudre/liquide auquel a été ajoutée une molécule de camphoroquinone,
qui va initier la réaction de prise lors de la photopolymérisation. L’exothermie et le
relargage de monomere libre lors de la prise sont moins importants. L’avantage
est aussi I'élimination aisée des excés lors de la phase plastique, et le rebasage
pour obtenir des limites trés précises. Composées de polyméthacrylates de
méthyl, leur réaction de prise est dite « duale » (a la fois photopolymérisables et
chémopolymérisables). Intéressant lorsqu’on suspecte des contre-dépouilles
mineures, par exemple lors de restaurations provisoires pour reconstitutions

corono-radiculaires. (6,8,15)

1.4.3 Résines méthacrylates thermopolymérisables

Présentées sous forme poudre/liquide également, la polymérisation s’effectue au
laboratoire de prothése. Ces résines possedent de meilleures qualités optiques et
meécaniques, et une meilleure stabilité. En revanche, elles nécessitent une étape
de laboratoire, donc un temps de traitement plus long. Plutét indiquées pour une

longue période de temporisation (supérieure a trois mois). (6)

1.4.4 Résines méthacrylates usinables

Elles sont sous forme de blocs ou de disques de polyméthacrylate, réalisé par
CFAO au cabinet ou au laboratoire. Elles sont polymérisées sous haute pression
et a températures élevée. Ces résines conférent aux restaurations provisoires un
faible taux de porosité, un meilleur ajustage, de bonnes propriétés mécaniques
supérieures aux résines conventionnelles sur le long terme, un faible relargage de
monomere résiduel ce qui diminue la toxicité pulpaire. Le colt est plus éleve.
(6,16-18)
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1.4.6 Résines composites chémopolymérisables

Appelées aussi résines bis-acryliques ou bis-acryl, ces résines sont assez
récentes. Composées de méthacrylates polyfonctionnels, de charges minérales,
de catalyseurs et de pigments, leur utilisation est ergonomique (cartouche avec
embout meélangeur). Elles ont l'avantage d’avoir une réaction exothermique
modérée et une absence d’odeur désagréable au moment de la prise, une bonne
stabilité dimensionnelle, ainsi qu’une relative plasticité lors de la désinsertion qui
permet I'élaboration de restaurations plurales. Leur faible contraction de prise
permet une bonne adaptation marginale. Le rendu esthétique et I'état de surface
sont aussi supérieurs aux résines conventionnelles. En revanche, leur rebasage
est plus délicat (nécessité de sablage des surfaces, utilisation de composite

fluide), leur usage plus difficile et elles sont plus couteuses.

Elles se présentent sous forme de deux pates conditionnées en cartouches ou
seringues automélangeuses. Cela permet une bonne ergonomie, un mélange

idéal. Le polissage permet d’obtenir un excellent état de surface. (6,8,16)

1.4.7 Résines composites photopolymérisables

Ce sont des résines composites a base de diméthacrylate d’uréthane (UDMA)
polymérisables sous flux lumineux intense. Permettent des restaurations
temporaires de grande qualité grace a leurs trés bonnes propriétés esthétiques
(dissociation des teintes émail et dentine), et leur excellent état de surface. De
plus, elles n‘ont pas d’exothermie de prise. Elles ont l'inconvénient d’étre trés

opérateur dépendant, et un cout élevé. (6,8)
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1.4.8 Dents préformées (6,8,19)

Il en existe différents types : couronnes préformées en métal, préforme en acétate
de cellulose, couronne en polycarbonate, couronne préformée en résine
photopolymérisable. La mise en ceuvre rapide, dans le cas de restauration unitaire
avec un délabrement important, est le principal avantage de ces matériaux. Par
contre elles ne permettent pas de restaurations plurales. D’utilisation simple et
d’'un prix raisonnable, elles présentent une anatomie standard qui impose
d’importantes retouches avant de les mettre en place sur les préparations
dentaires. (6,8)

1.4.8.1 Couronnes en polycarbonate

Utilisées en secteur antérieur et prémolaire uniquement. La couronne est choisie
aprés détermination de la taille, ajustée a la préparation de la dent aprés de
multiples retouches, puis rebasée avec une résine chémopolymeérisable. Le
rebasage est important afin d’améliorer I'adaptation cervicale. Elles présentent un
bon état de surface, une esthétique et des propriétés mécaniques satisfaisantes.
(6,8,19)

1.4.8.2 Moules en acétate de cellulose

Préforme transparente remplie de résine photopolymérisable. Quand la
polymérisation est terminée, le moule est retiré et la partie cervicale ainsi que les

bords sont affinés.

1.4.8.3 Couronnes en composite photopolymeérisable

Coques malléables, utilisées pour les dents postérieures, elles possédent une
grande résistance meécanique et une absence d’exothermie a la prise. Elles ont
une teinte universelle A2. Le modelage occlusal et marginal précéde la
photopolymérisation. Les limites cervicales sont finalisées avec composite fluide

photopolymérisable ou chémopolymérisable.
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1.4.8.4 Couronnes métalliques

Couronnes en nickel-chrome ou en étain-argent, réservées aux secteurs prémolo-
molaires. Elles doivent étre rebasées avec une résine chémopolymérisable, puis
ajustées aux limites cervicales. Elles sont inesthétiques mais trés résistantes aux
contraintes mécaniques. Ces couronnes temporaires sont de moins en moins

utilisées de nos jours.
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1.4.9 Récapitulatif des matériaux utilisés pour les prothéses

temporaires

Matériaux Avantages Inconvénients

Résines acryliques | Prise  rapide, co(t | Exothermicité, contraction de prise,

chémopolymérisables faible, simplicité | odeur forte, monomére résiduel,
d’'utilisation, flexibilité, | porosité, faible résistance a

peu cassant

I'abrasion, polissage long

Résines acryliques

photopolymérisables

Controle du temps de
travail, modelages et
retouches plus simples
grace a la prise
retardée, dureté, colt
rebasage et réparation
faciles, polissage,

monomere non irritant

Porosités

Résines acryliques

thermopolymérisables

Propriétés supérieures
a celles des résines

chémopolymérisables

Etape de laboratoire

Résine acryliques | Homogeénéité, Codt
usinables propriétés mécaniques,
absence de retrait
Résines composites Ergonomie, exothermie | Codt, duret¢é donc  cassant,

chémopolymérisables

et contraction
modérées, esthétique,
état de surface,

résistance a I'abrasion

réparation et rebasage délicats

Résines composites

photopolymérisables

Contréle du temps de
travail, état de surface,
esthétique, stabilité de
teinte

Coat, fragilité, difficulté de rebasage

Dents préformées

Mise en ceuvre rapide

Formes standard, peu ou non

indiquées pour restaurations plurales

solidarisées
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1.5 Restaurations temporaires pour couronnes et bridge

1.5.1 Méthode directe

1.5.1.1 Isomoulage

Elle consiste a prendre la situation initiale du patient comme référence et a
I'utiliser comme moule. Une empreinte servant de moulage est réalisée pour la
confection de la couronne provisoire. Si la morphologie n’existe pas initialement,
elle peut étre préalablement reconstituée directement en bouche, avant
'empreinte, par de la cire basse fusion, du verre ionomére photopolymérisable ou
du composite. Elle est indiquée lorsque la situation initiale n’est pas trop dégradée
anatomiquement, pour les dents unitaires, plurales ou bridges de petite étendue.
Les matériaux utilisés se porte sur les résines méthacrylate et les résines
bisacrylate. Les principaux avantages de cette technique sont sa simplicité de
réalisation, sa rapidité de mise en ceuvre, une anatomie adaptée et occlusion
réglée. Néanmoins, cette technique ne permet qu’une temporisation de courte
durée (usure et coloration, maximum 4 mois), il peut y avoir des difficultés de

désinsertion, et une exothermie avec les résines conventionnelles. (5,8,20)

1.5.1.2 Couronne préfabriquée

Les couronnes préfabriquées se limitent a la dent unitaire dont les références
anatomiques sont perdues. Elles sont en polycarbonate pour les dents
antérieures, et en métal ou en composite malléable photopolymérisable pour les
dents postérieures. La technique consiste a choisir la coque selon le diamétre
mésio-distal existant entre les dents adjacentes. Ensuite on adapte la dent
préfabriquée aux conditions de forme et de fonction adéquates lors d’une situation
clinique particuliére. Cette technique est simple et rapide, cependant elle n’est pas
applicable pour des restaurations plurales, elle nécessite un stock important, le

prix de la boite est élevé, et il n’existe qu’une seule teinte. (6,8,19)
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1.5.1.3 Bloc technique

Technique limitée a la dent postérieure et les bridges de courtes portée (un
élément intermédiaire) dont les références anatomiques sont perdues. Elle
consiste a placer une boulette de résine méthacrylate en bouche, de faire serrer le
patient de fagon a permettre sa prise en occlusion, puis de resculpter et régler
l'occlusion. C’est une solution réservée a un probléeme urgent, car trés
approximative. Elle nécessite une certaine expérience et habitude de manipulation
du praticien. De plus, cette technique donne des résultats esthétiques faibles et un

temps de manipulation long. (5,6,8,19)

1.5.2 Méthode semi-directe

Technique en deux temps, avec un premier rendez-vous permettant la prise
d’empreinte et I'enregistrement des rapports d’occlusion. La réalisation d’'un wax-
up sur le modéle obtenu permettra par la suite la réalisation d’une gouttiére
thermoformée ou d’'une clé en silicone rigide, qui servira de moule. C’est une
technique indiquée pour des reconstitutions de moyenne étendue, et a des cas
plus complexes ou les pertes de substances et d’informations occlusales et
esthétiques sont telles qu’elles rendent aléatoires une méthode directe. Il faut
veiller au bon repositionnement qui peut s’avérer délicat dans le cas de
réhabilitations de grande étendue ou en 'absence de dents postérieures intactes.
(6,8)

1.5.3 Méthode indirecte

Avec cette méthode en deux temps, les prothéses temporaires sont fabriquées au
laboratoire de prothése apres réalisation des empreintes. Réservée
principalement pour des cas de réhabilitations complexes de grande étendue, des
restaurations bi-maxillaires, ou des reconstructions plurales. Elle est également
indiquée pour relever un défi esthétique majeur, lors du rétablissement de la
fonction occlusale, ou encore lorsqu’il faut gérer des problémes parodontaux. Les
principales difficultés de cette technique sont le repositionnement en bouche de la
prothése temporaire, et son adaptation cervicale délicate. De nombreuses

retouches sont souvent nécessaires. (6)
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1.6 Matériaux d’assemblage temporaire

lls doivent répondre a certains critéres tels que :

» Etanchéité et herméticité pour protéger le complexe dentino-pulpaire

Y

Biocompatibilté

A\

Rétention suffisante tout en permettant un retrait aisé sans risque de
fracture

Faible conductivité thermique et électrique

Insolubilité dans les fluides buccaux ou alimentaires

Faible colt

vV V VYV V

Facilité d’utilisation

Sur les dents vitales, il est recommandé de réaliser un traitement de surface

dentinaire préalable au scellement, afin de limiter les sensibilités.

Il N’y a malheureusement pas de ciment de scellement provisoire parfait, il faut
choisir en fonction de la situation clinique (vitalité, durée de temporisation,

rétention des piliers).

Il faudra veiller lors du scellement provisoire, a ne pas laisser de débris de ciment
sur les bords prothétiques ou dans le sulcus. Les moyens mis a disposition pour
éviter cela sont les ultrasons, le fil dentaire, la sonde ou encore le recours a la

vaseline déposée sur les bords prothétiques. (6,8,9,21)

1.6.1 Ciments a base d’oxyde de zinc eugénol

Ciments organo-minéraux radio-opaques, ce sont les plus utilisés, et indiqués
pour les restaurations sur dents pulpées. Leur pH neutre et les propriétés
sédative, anti bactérienne et anti inflammatoire de I'eugénol en font un matériau
de choix. Néanmoins, ils montrent une faible résistance a la compression et a

I'abrasion, ce qui permet une temporisation de courte durée seulement.

lls existent également sans eugénol, car nous savons que I'eugénol inhibe la
polymérisation des résines et interfere lors de la polymérisation des verres

inoméres, ce qui peut compromettre la polymérisation du futur composite de
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collage pour le scellement de la restauration d’'usage. Malgré cela, si la
restauration d’usage est collée au moins une semaine aprés le scellement
provisoire, et que la surface dentaire est sablée, il n'y a pas de contre-indication a
leur utilisation. lls représentent également une alternative pour les patients

allergique a I'eugénol.

Il'y a possibilité d’améliorer les propriétés mécaniques en ajoutant des charges
polymériques (polyméthacrylate de méthyle) et de I'acide ortho-éthoxy-benzoique
(permet d’augmenter la résistance a la compression, 55 a 75 MPa), pour une

temporisation de plus longue durée. (8,22—-24)

1.6.2 Ciments oxyphosphates

Ciments minéraux opaques, ils ne sont plus utilisés comme ciment temporaire car
la désinsertion s’avére trop difficile (obligation de fracturer I'élément scellé), ils
sont toxiques pour la pulpe, ont une prise exothermique, et sont perméables dans

les fluides buccaux. (6,8)

1.6.3 Ciments polycarboxylates

Ciments a matrice organo-minérale, ils présentent une bonne biocompatibilité
pulpaire, une faible conduction thermique, et des propriétés adhésives
importantes. lls seront ainsi indiqués pour des restaurations temporaires sur dents
vitales, pour des préparations peu rétentives ou pour des temporisations de
longue durée. lls sont opaques et peuvent présenter des problemes esthétiques

dans le secteur antérieur. (6,8)

1.6.4 Ciments résines temporaires

Ce sont des composites de collage provisoire, indiqués principalement pour les
facettes temporaires en secteur antérieur. lls sont translucides ce qui n’altére en
rien les propriétés optiques des restaurations transitoires de faible épaisseur. En
revanche, ils ont une faible adhérence ainsi qu’une faible étanchéité, ce qui

permet des durées de temporisation limitées a 6 semaines maximum. (6,8)
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1.6.5 Ciments hydroxyde de calcium

lls sont surtout utilisés comme fonds de cavité, car la présence d’ions calcium

favoriserait la formation de dentine de cicatrisation. (22)

1.7 Restaurations temporaires : Facettes et inlays-onlays

Outre les avantages qu’elles apportent en termes de protection biologique et
fonctionnelle, elles ont un rdle prépondérant dans la préfiguration du projet
esthétique. L’étape de la restauration définitive n’est donc pas la plus créative, tout
doit étre initi€¢ en amont. Elles permettent aussi de valider I'épaisseur des

préparations. (6,8)

1.7.1 Facettes temporaires

1.7.1.1 Méthode directe par automoulage

Méthode la plus simple et la plus courante de réalisation des facettes temporaires.
Les éléments ainsi obtenus sont élaborés directement en bouche, a partir du
duplicata du wax-up, matérialisée par une gouttiére en silicone. Avec les résines
bisacrylates actuelles, qui permettent d’obtenir un état de surface de bonne
qualité, une aptitude au rebasage favorisant un ajustage précis, peu de
déformation et une résistance suffisante, cette technique classique connait un
regain d’intérét. Les résines méthacrylates peuvent également étre employeées,

mais sont moins esthétiques. (6,8)
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1.7.1.2 Conversion des masques (ou mock up) en facettes
temporaires

Les masques ou mock-up sont une maquette en résine stratifiée d’'une épaisseur
comprise entre 0,2 et 0,5 mm au maximum, réalisés par le prothésiste. lls sont
livrés avec une clé en silicone rigide nécessaire au bon repositionnement en
bouche. Cette faible épaisseur permet d’apposer directement ces maquettes en
bouche sans méme avoir encore préparé. Il s’agit d’un outil diagnostique avant
tout, les masques permettent de matérialiser et de définir concrétement le projet
esthétique. La technique consiste donc a rebaser ces masques a l'aide d’'une

résine fluide, pour en faire des facettes transitoires.

La phase de scellement temporaire est une étape cruciale, car elle doit permettre
d’assurer a la fois la protection biologique des dents sous-jacentes, mais
également la désinsertion aisée des éléments transitoires lors des phases

d’essayage. (25)

1.7.2 Inlays-onlays temporaires

Les objectifs de ces restaurations temporaires sont bien sdr fonctionnels,
esthétiques et biologiques et permettent ici une protection pulpodentinaire et
meécanique en assurant le maintien de lintégrité des marges, garantes de joints
dento-prothétiques de qualité. Les matériaux insuffisamment résistant aux
contraintes abrasives tels que les ciments temporaires seront donc fortement
déconseillés. (8) Idéalement, la temporisation doit étre la plus courte possible pour
eviter tout désagrément au patient, et permettre au prothésiste de réaliser I'inlay-
onlay (en général une semaine). Les restaurations temporaires peuvent étre
réalisées par une technique conventionnelle d’auto-moulage a l'aide de résine
acrylique (de préférence photopolymérisable) ou de résine bis-acryl. Elles sont
ensuite scellées avec un ciment temporaire, de préférence sans eugénol. Cette
technique donne de bons résultats avec une bonne adaptation marginale. Par
contre elle est relativement chronophage. L'’utilisation de résines chargées de
particules élastomériques photopolymérisables ou duales représente une
alternative intéressante. Leur manipulation est pratique et la dépose aisée. Ces
obturations ne sont ni scellées ni collées, et ne sont donc pas du tout étanches.
Elles sont toutefois cliniquement acceptables pour une temporisation de courte

durée dans les cavités préalablement hybridées. (6,26)
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2 Etude sur les pratigues en prothése fixée temporaire

2.1 Introduction

Les restaurations temporaires en prothése fixée sont une étape indispensable a
toute thérapeutique restauratrice d’'un organe dentaire, parfois négligées par les
praticiens. La prothése provisoire fait partie intégrante du plan de traitement en
prothese fixée, conformément aux données acquises de la science. Elle doit
posséder les mémes principes fonctionnels et esthétiques que la prothese

d’'usage, et en étre le « brouillon analogique ». (1,2)

Pour réaliser ces restaurations temporaires, le praticien dispose d’'un large choix
de techniques, chacune possédant ses avantages et ses inconvénients. Il est
important de connaitre chacune d’entre elles, afin de poser la bonne indication de

la technique ou du matériau a utiliser.

A notre connaissance, peu d’études au niveau national semblent s’étre
intéressées aux habitudes des chirurgiens-dentistes en matiére de temporisation

en prothése fixée au cabinet dentaire.

2.2 Objectifs de I’étude

Nous avons décidé de mener cette enquéte dans le but de connaitre les pratiques
cliniques des praticiens concernant les prothéses fixées temporaires. L’objectif est
de dégager des données sur leurs préférences et de faire un état des lieux sur

leurs connaissances des techniques et des matériaux utilisés.
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2.3 Matériels et méthode

Nous avons réalisé un questionnaire (joint en annexe 1) sur la plateforme Google

Forms® comportant 14 questions.

Nous avons diffusé le questionnaire sur les réseaux sociaux, afin d’obtenir un
échantillon de dentistes issu de toutes les régions, et ainsi éviter que I'étude soit

« biaisée » par 'enseignement donné dans la faculté d’origine du praticien.

Les résultats ont ensuite été analysés grace a des histogrammes réalisés avec le

logiciel Microsoft Excel®.

Nous avons obtenu un total de 189 réponses exploitables.
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2.4 Résultats

2.41 Informations générales sur I’échantillon

L’échantillon se compose de 189 praticiens, (111 femmes et 78 hommes).

Sexe

B Homme M Femme

Figure 1 : Répartition des praticiens selon leur sexe
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La figure 2 nous renseigne sur la forme d’exercice des praticiens de I'échantillon :
la majorité exerce en cabinet de groupe (144= 76%), ou seul (40= 21%). Seuls 3
praticiens exercent en centre mutualiste (2%), et 2 exercent en centre

universitaire. Aucun praticien n’exerce a I'’hépital.

Centre mutuelle,

l L]
Forme d'exercice sécurité sociale
Centre universitaire . 2%
o Hopital °
1%
0%

Cabinet de groupe
76%

H Seul mCabinet de groupe m Centre universitaire Hopital m Centre mutuelle, sécurité sociale

Figure 2 : Forme d’exercice des praticiens

La figure 3 indique la localisation d’exercice des praticiens interrogés. La maijorité
exerce en zone urbaine (88= 46%), puis en zone rurale (58= 23%) et enfin en

zone péri-urbaine (43= 23%).
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Zone d'exercice

B Urbain ® Péri-Urbain ® Rural

Figure 3 : Zone d’exercice des praticiens

La figure 4 nous montre la répartition des praticiens selon leur année de diplome.

Année de diplome

1976 1980 1982 1984 1987 1989 1991 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016

Figure 4 : Année de dipléme des praticiens de I’échantillon
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La figure 5 nous informe de la faculté d’origine des chirurgiens-dentistes ayant
participé a I'étude.
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Figure 5 : Faculté d’origine des chirurgiens-dentistes
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2.4.3 Informations sur les pratiques habituelles en prothése
fixée temporaire

La figure 6 étudie la fréquence de réalisation des prothéses provisoires en

fonction des dents.

» Au niveau des incisives/canines, 178 (94%) réalisent systématiquement
des prothéses temporaires, 10 (5%) en réalisent souvent, et seul 1 (0,5%)
praticien en réalise parfois. Aucun praticien ne réalise jamais de prothése
provisoire.

» Au niveau des prémolaires, 129 (68%) réalisent toujours des prothéses
temporaires, 53 (28%) en réalisent souvent, et 7 (4%) en réalisent parfois.
Aucun ne réalise jamais de prothese temporaire.

» Au niveau des molaires, 100 (53%) réalisent toujours des prothéses
temporaires, 50 (26%) en réalisent souvent, 35 (18%) en réalisent parfois,

et seulement 3 (2%) n’en réalisent jamais.

Fréguence de réalisation des protheses provisoires en
fonction des dents
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Figure 6 : Fréquence de réalisation des prothéses provisoires en fonction

des dents
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La figure 7 dévoile les techniques de réalisation des prothéses temporaires en

fonction des dents.

» Au niveau des incisives/canines, 136 (72%) ont recours a I'isomoulage, 81
(43%) aux coiffes préformées, 51 (27%) utilisent la technique indirecte de
laboratoire, 38 (20%) utilisent la technique semi-directe (wax-up, gouttiére
thermoformée) et seulement 14 (7%) font la bloc technique.

» Au niveau des prémolaires, 149 (79%) utilisent la technique de
'isomoulage, 61 (32%) les coiffes préformées, 28 (15%) la bloc technique,
22 (12%) ont recours a la technique indirecte de laboratoire et enfin 19
(10%) a la technique semi-directe.

» Au niveau des molaires, 143 (76%) utilisent I'isomoulage, 52 (27%) la bloc
technique, 24 (13%) la technique indirecte, 21 (11%) les coiffes

préformées, et 18 (9%) ont recours a la technique semi-directe.

Techniques principalement utilisées en fonction des dents
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H Bloc technique M Isomoulage M Coiffes préformées = Technique semi-directe B Technique indirecte

Figure 7 : Techniques principalement utilisées par les praticiens en fonction

des dents
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La figure 8 nous informe sur les principaux criteres d’utilisation des différentes
techniques, quelle que soit la technique utilisée. Les praticiens pouvaient répondre
a plusieurs propositions, et avaient la possibilit¢ de rajouter une proposition
supplémentaire. On constate que 162 (86%) considérent la rapidité comme un des
criteres les plus important, 142 (75%) ont répondu la facilité de manipulation, 108
(57%) ont répondu les résultats esthétiques, 72 (38%) ont répondu le colt, et 10
(5%) ont proposé d’autres critéres pour le choix de la technique : maitrise de la
technique, adaptation, reproductibilité, technique permettant de faire la prothése
provisoire dans la séance (rejoint le critere de la rapidité...), mise en condition

tissulaire.

Principaux criteres d'utilisation des différentes techniques
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Figure 8 : Principaux critéres d’utilisation des différentes techniques
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La figure 9 indique le niveau de connaissance des praticiens de I'échantillon sur
les avantages et les inconvénients des différentes techniques de réalisation des
prothéses temporaires. lls pouvaient répondre a plusieurs propositions et avaient

la possibilité de rajouter une proposition non mentionnée dans la liste.

On voit que 74 (=39%) praticiens connaissent parfaitement les avantages et
inconvénients des techniques, 105 (=56%) les connaissent un peu, et 9 (=5%) ne

les connaissent pas.

Connaissances des praticiens sur les avantages et
les inconvénients des différentes techniques de
réalisation des prothéses temporaires

B Oui parfaitement B Quiunpeu ®ENon

Figure 9: Connaissances des praticiens sur les avantages et les
inconvénients des différentes techniques de réalisation des prothéses

temporaires
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La figure 10 étudie le choix du matériau utilisé par les praticiens en fonction de la

vitalité pulpaire. Les praticiens pouvaient répondre a plusieurs propositions.

» Pour les dents pulpées, on observe que 108 (57%) praticiens utilisent la
résine composite chémopolymérisable, 53 (28%) la résine méthacrylate
chémopolymérisable, 48 (25%) les dents préformées, 22 (12%) la résine
composite photopolymérisable, 14 (7%) la résine thermopolymérisable, et
enfin 9 (5%) la résine méthacrylate photopolymérisable.

» Pour les dents dépulpées, 104 (55%) utilisent la résine méthacrylate
chémopolymérisable, 103 (54%) préférent la résine composite
chémopolymérisable, 63 (33%) choisissent les dents préformées, 25 (13%)
la résine composite photopolymérisable, 14 (7%) la résine
thermopolymérisable de laboratoire, et enfin 10 (5%) utilisent la résine

méthacrylate photopolymérisable.

Matériaux utilisés en fonction de la vitalité pulpaire
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Figure 10 : Choix du matériau utilisé en fonction de la vitalité pulpaire
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La figure 11 représente le choix du matériau utilisé pour des restauration plurales
ou bridges de grandes étendues. La encore, ils avaient la possibilité de répondre a

plusieurs propositions.

On constate que 62 (33%) praticiens utilisent la résine composite
chémopolymérisable, 55 (29%)  utilisent la résine méthacrylate
chémopolymérisable, 23 (12%) optent pour la résine thermopolymérisable de la
laboratoire, 8 (4%) préférent la résine composite photopolymérisable, 5 (3%)
choisissent la résine méthacrylate photopolymérisable, et enfin 3 (2%) utilisent les
dents préformées. Nous avons récolté seulement 156 réponses, ce qui signifie
qu’au moins 33 praticiens n’ont pas répondu, si ce n’est plus car chaque praticien

pouvait répondre a plusieurs propositions.

Matériaux utilisés pour les restaurations plurales/bridges
de grandes étendues
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Figure 11: Choix du matériau utilisé pour des restauration plurales ou

bridges de grandes étendues
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La figure 12 nous renseigne sur le choix du matériau utilisé en fonction du secteur

antérieur ou postérieur. Les praticiens avaient la possibilité de répondre a

plusieurs propositions.

80
70
60
5

o

4

o

3

o

2

o

1

o

» Pour les dents antérieures, 74 (39%) utilisent la résine composite

chémopolymérisable, 57 (30%) préférent la résine méthacrylate
chémopolymérisable, 50 (26%) ont recours aux dents préformées, 16 (8%)
utilisent la résine composite photopolymérisable, 16 (8%) également
utilisent la résine thermopolymérisable de laboratoire, et enfin 5 (3%)
choisissent la résine méthacrylate photopolymérisable.

Pour les dents postérieures, 70 (37%) utilisent la résine méthacrylate
chémopolymérisable, 65 (34%) la résine composite chémopolymérisable,
17 (9%) les dents préformées, 16 (8%) la résine composite
photopolymérisable, 12 (6%) la résine thermopolymérisable de laboratoire,

et enfin 6 (3%) utilisent la résine méthacrylate photopolymérisable.

Matériaux utilisés en fonction du secteur antérieur/secteur

postérieur
I I - I I | I P s
Rés. Rés. Rés. Composite Rés. Composite Dents préformées Rés. Thermo.
Méthacrylate Méthacrylate chémo. photo.
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M Dents antérieures M Dents postérieures

Figure 12: Choix du matériau utilisé en fonction du secteur

antérieur/postérieur
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La figure 13 est un récapitulatif sur le choix des matériaux en fonction des

différentes situations cliniques.

Quels matériaux utilisez-vous ?
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Figure 13 : Récapitulatif sur le choix des matériaux utilisés en fonction de

différentes situations cliniques
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La figure 14 informe sur la connaissance des praticiens sur les avantages et les

inconvénients des matériaux utilisés pour la réalisation des prothéses temporaires.

On constate que 117 (=62%) praticiens les connaissent un peu, 46 (=24%) ne les

connaissent pas, et seul 26 (=14%) les connaissent parfaitement.

Connaissances des praticiens sur les avantages et
les inconvénients des matériaux utilisés pour la
réalisation des restaurations temporaires

B Oui parfaitement B Ouiunpeu HNon

Figure 14 : Connaissances des praticiens sur les avantages et les
inconvénients des matériaux utilisés pour la confection des prothéses

temporaires
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La figure 15 représente les principaux criteres d’utilisation des différents
matériaux, quel que soit le matériau utilisé. Les praticiens pouvaient répondre a
plusieurs propositions et éventuellement rajouter une proposition non mentionnée

dans la liste.

On observe que 164 (=87%) praticiens considérent la facilité de manipulation
comme un critére important, 124 (=66%) ont répondu le temps de prise rapide,
108 (=57%) la qualité de I'état de surface du matériaux, 94 (=50%) ont répondu le
rebasage aisé, 52 (=27%) le colt, 52 (=27%) également pour les bonnes
propriétés mécaniques, 42 (=22%) la stabilité dans le temps, 16 (=8%) la
biocompatibilité, et enfin 10 (=5%) ont répondu autres : connaissance du matériau,

habitude, matériaux disponibles au cabinet.

Principaux criteres d'utilisation des différents matériaux
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Figure 15 : Principaux critéres d’utilisation des différents matériaux
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La figure 16 indique les principales qualités attendues d’'une prothése temporaire.
Les praticiens pouvaient répondre a plusieurs réponses, et aussi une possibilité de

rajouter une proposition supplémentaire non mentionnée dans la liste.

On note que 162 (86%) praticiens attendent une bonne protection parodontale,
155 (82%) espérent obtenir une esthétique convenable, 153 (81%) une bonne
protection dentaire (dentinaire, pulpaire), 136 (72%) une bonne mise en condition
des tissus afin d’obtenir une empreinte précise, 120 (63%) un maintien ou une
restauration de l'occlusion, 119 (63%) attendent de leur restauration temporaire
une stabilisation des rapports dento dentaires intra et inter arcades, 114 (60%)
espérent redonner un certain confort au patient, 98 (52%) ont répondu maintenir
ou restaurer la fonction (mastication, déglutition, phonation). Enfin 4 praticiens ont
répondu autres pour les raisons suivantes : maturation parodontale, cicatrisation

gingivale, test de modification de I'occlusion, garantir I'étanchéité des traitements.

Principales qualités attendues d'une prothese temporaire
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Figure 16 : Principales qualités attendues d’une prothése temporaire
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La figure 17 nous informe sur les impératifs de conception des prothéses
temporaire respectés en priorité par les chirurgiens-dentistes de I'échantillon. Les
praticiens pouvaient répondre a plusieurs réponses, et également rajouter une

proposition supplémentaire non mentionnée dans la liste.

On observe que 176 (93%) ont répondu l'ajustage cervical, 147 (78%) I'occlusion,
117 (62%) les points de contact proximaux, 97 (51%) les embrasures, 69 (36%)
I'état de surface, 28 (15%) les formes de contour des faces axiales, et enfin 14

(7%) ont répondu la teinte. Aucun praticien n’a répondu a la proposition autres.

Impératifs de conception des protheses temporaires
respectés en priorité
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Figure 17 : Impératifs des prothéses temporaires respectés en priorité
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L’essentiel :

>

La majorité des praticiens de I'étude réalise des prothéses temporaires
systématiquement sur les incisives, canines et prémolaires. En revanche
pour les molaires, seul un praticien sur deux (53%) en réalise a chaque
fois.

La technique de réalisation des prothéses provisoires la plus largement
utilisée est I'isomoulage, a 75%. Elle est suivie de la technique des
coiffes préformées (29%).

Les techniques semi-directe, indirecte et la bloc technique sont trés peu
utilisées.

Les deux principaux critéres de choix de ces techniques sont la rapidité de
réalisation et la facilité de manipulation.

Seul 39% des praticiens interrogés connaissent parfaitement les avantages
et les inconvénients des différentes techniques.

Les deux matériaux les plus utilisés sont en grande majorité les résines
méthacrylate chémopolymérisable et les résines composite
chémopolymérisable.

Seulement 14% des praticiens de I'échantillon connaissent parfaitement les
avantages et les inconvénients des différents matériaux utilisés en prothése
fixée temporaire.

Les deux principaux critéres de choix des matériaux sont la facilité de
manipulation et le temps de prise rapide.

Les chirurgiens-dentistes interrogés attendent majoritairement d’une
restauration temporaire qu’elle assure une bonne protection dentaire et
parodontale, ainsi qu’'une esthétique correcte.

Les impératifs de conception d'une prothése temporaire qui sont
prioritairement respectés sont I’ajustage cervical, I'occlusion et les

points de contact proximaux.
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2.5 Discussion

L’objectif de notre travail était de réaliser une étude des pratiques des chirurgiens-
dentistes en matiére de prothéses fixées temporaires, et de comparer les résultats
avec les connaissances actuelles issues de la littérature scientifique récente dans

le domaine.

2.5.1 Informations générales sur I’échantillon

Les résultats de cette enquéte montrent que la majorité des chirurgiens-dentistes
interrogés sont des femmes (58%), qui exercent en cabinet libéral de groupe
(76%) en milieu urbain (46%). lls ont moins de 10 ans d’exercice (64%) et sont
issus de toutes les facultés de France, la plus représentée étant celle de Paris

(28%) (Facultés Montrouge (Paris 5) et Garanciere (Paris 7) confondues).

2.5.2 Fréquence de réalisation des prothéses provisoires

On s’apergoit que pour les dents antérieures (incisives/canines) la quasi-totalité
des praticiens de notre étude réalisent toujours des protheses temporaires. Un
chiffre qui diminue Iégérement pour les prémolaires, ou ils ne sont plus que 68% a
en réaliser systématiquement. Pour les molaires on constate qu’ils ne sont que la
moitié (53%) a en réaliser toujours. Cependant, ils ne sont que 3 (2%) a ne jamais

en réaliser.

Les connaissances actuelles indiquent qu’un travail de qualité en prothése fixée
n’est pas envisageable sans la réalisation d’'une prothése provisoire au préalable.
On voit que beaucoup de praticiens ont tendance a négliger cette étape pour les
molaires, probablement pour des raisons économiques et de gain de temps. Or
nous avons vu précédemment que par ses rdles biologique, fonctionnel,
esthétique et psychologique, la prothése temporaire est un élément indispensable

a toute thérapeutique de restauration dentaire en prothése fixée.
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2.5.4 Techniques de réalisation des prothéses temporaires

On observe que la technique la plus utilisée est trés largement I'isomoulage (3
praticiens sur 4 I'emploient dans I'échantillon). Cette technique présente en effet
de nombreux avantages : facilité et rapidité de mise en ceuvre, ajustages
occlusaux minimes, esthétique correcte, et technique économique. (19) C’est une
technique adaptée a un grand nombre de cas cliniques, néanmoins elle présente
une certaine fragilité dans les restaurations de grandes étendues. De plus, elle est
nettement moins performante au niveau esthétique que les techniques de

laboratoire (translucidité, dégradé de teinte, rendu global). (27)

Les coiffes préformées arrivent en deuxieme position pour les
incisives/canines/prémolaires, tandis qu'on note un regain d’intérét pour la bloc
technique au niveau des molaires qui arrive seconde. La technique des coiffes est
effectivement intéressante pour les dents antérieures, grace a un bon état de
surface des matériaux utilisables et une esthétique convenable. La bloc
technique est peu décrite dans la littérature, mais reste une technique de choix
pour les dents cuspidées, car elle ne nécessite pas beaucoup de matériel, est
rapide et 'anatomie occlusale est directement réglée. En revanche, elle est trés
« praticien dépendante » et demande une certaine expérience et dextérité. C'est
surement pour cela qu’elle reste assez peu utilisée tout de méme (27% des

participants au niveau molaire).

On note que les techniques semi directe et indirecte de laboratoire sont
surtout utilisées pour le secteur incisive/canine (respectivement 20% et 27%).
Esthétiquement, les provisoires de laboratoire sont celles qui vont donner les
meilleurs résultats, avec moins de porosité et un large choix de teinte,
contrairement aux techniques directes. (27) La technique semi-directe implique
l'utilisation d’'une seule résine, et donc d’'une seule teinte, ce qui peut étre
insuffisant pour certains patients ou certaines dents, dans des cas de réhabilitation
esthétique du sourire, mais reste convenable et donne de meilleurs rendus que les
méthodes directes. (28) Ce faible nombre de praticiens qui utilisent ces techniques
s’explique probablement par le colt plus élevé et les nombreuses séances
cliniques qu’elles nécessitent. On peut également en déduire que la majorité des
chirurgiens-dentistes de notre échantillon font peu de réhabilitations esthétiques

« complexes » du sourire.
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La rapidité et la facilité de manipulation sont les deux arguments qui reviennent le
plus souvent pour le choix de la technique utilisée. Les résultats esthétiques et le
cout (seul 38% pour ce dernier) arrivent aprées. Ces résultats paraissent logiques,
en accord avec la question précédente. En effet une grande majorité des
participants emploient isomoulage qui est la technique la plus rapide et la plus
simple d’utilisation. En revanche, le colt n’est pas souvent cité par les praticiens
(38% seulement), or on constate que les techniques de laboratoire plus onéreuses
sont assez peu utilisées. On note enfin que l'esthétique est souvent prise en
compte dans le choix de la technique, en effet trés peu utilisent la bloc technique
en secteur antérieur (7%), et les techniques de laboratoire sont davantage

utilisées.

L’étude montre que seulement 39% des participants connaissent parfaitement les
avantages et inconvénients des différentes techniques. On peut en déduire qu’ils
utilisent probablement toujours la ou les mémes techniques, ce qui n’est pas en
accord avec les données actuelles, ou chaque technique trouve sa place dans
'arsenal thérapeutique. Il est donc important de connaitre les propriétés de

chacune d’entre elles.

2.5.5 Les matériaux utilisés en prothése fixée temporaire

Nous avons voulu étudier les matériaux qui étaient utilisés en fonction de plusieurs
facteurs cliniques : dent pulpée ou non, dent antérieure ou postérieure, ou

restauration plurale/bridge de grande étendue.

Aucun matériau ne correspond a tous les besoins du patient ou du dentiste. Les
praticiens doivent donc baser leur choix sur les besoins cliniques pour chaque
situation. (29,30)

» Dans le cas des dents pulpées : on constate que la majorité utilise la

résine composite bis-acryl chémopolymérisable, et plus du quart des
participants (28%) la résine méthacrylate chémopolymérisable. Chacun
des matériaux présentent une réaction exothermique lors de la
polymérisation, I'élévation de température étant la plus importante dans les
matériaux acryliques. Cela peut avoir des conséquences biologiques

importantes. (15) En effet, les résines PMMA (polyméthacrylate de méthyl)
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chémopolymérisables peuvent atteindre des températures trés élevée (80-
120°C) au moment de la polymérisation. Des températures au-dela de 42°C
sont considérées comme critiques entrainant des pulpites irréversibles. (21)
Les monoméres présents dans les résines PMMA sont également trés
irritants pour la pulpe. D’aprés certaines études, les matériaux composites
bis-acryl montrent une réaction exothermique réduite, avec des pics de
températures plus  faibles. (31) Les résines composites
photopolymérisables ne présentent pas d’exothermie de prise et devraient
donc étre privilégiées dans ce cas, or on note seulement 12% de praticiens
qui l'utilisent.

Pour les dents antérieures: La majorité (39%) utilisent la résine

composite chémopolymérisable et suivi par la résine méthacrylate
chémopolymérisable (30%). Les coiffes préformées arrivent juste
derriere (26%). En termes d’esthétique et d’état de surface, les résines
composites bis-acryl sont supérieurs aux autres résines. En revanche, pour
des résultats esthétiques a long terme, les matériaux a base de PMMA sont
plus efficaces, avec une meilleure stabilité de teinte. (32) Le matériau qui
présente la meilleure stabilité de teinte et la meilleure adaptation marginale
semble étre la résine méthacrylate usinée par CFAO, mais qui reste peu
utilisée (colt éleve). (33)

Pour les dents postérieures : La prothése provisoire va étre soumise a de

fortes contraintes mécaniques dd a la mastication. Les dentistes interrogés
utilisent principalement la résine méthacrylate chémopolymérisable
(37%) et la résine composite chémopolymérisable (34%). De maniére
générale, les résines utilisées au fauteuil en méthode directe sont moins
résistantes mécaniquement que les résines de laboratoire
thermopolymérisables ou les résines méthacrylates usinables réalisées par
CFAOQO. Ces derniéres permettent de résoudre certains problemes comme
les porosités de surface, le retrait de polymérisation ou encore les erreurs
de mélange, ce qui permet une haute résistance a la rupture et un
ajustement précis. Elles ont en revanche un colt élevé mais peuvent
restées longtemps en bouche (jusqu’a 1 an). (16,30) En ce qui concerne les
composites bis-acryl chémopolymérisables, certaines études leur donnent
plus d’avantages que les résines acryliques. D’aprés Nejatidanesh et al. les

composites bis-acryl ont une résistance a la flexion plus élevée que les
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méthacrylates. Lang et al. mettent en évidence des valeurs de résistance
plus importantes et un plus faible taux de fracture. Une meilleure résistance
a la compression et a la traction est également démontrée. (34-36)
Cependant, les résines méthacrylates, qui sont les moins colteuses,
présentent des propriétés mécaniques suffisantes pour des temporisations
de courte durée. Le rebasage de ces derniéres est simple, contrairement
aux composites bis-acryl ou on observe une diminution de la résistance
mécanique aprés réparation. |l sera alors plus avantageux de refaire une
nouvelle restauration temporaire. (37) Les deux résines peuvent étre
utilisées pour la réalisation de restaurations provisoires, méme si les
composites bis-acryl semblent présenter plus d’avantages que les résines
meéthacrylates.

> Pour les restaurations plurales/bridges de grandes étendues : La

résine composite chémopolymérisable (33%) est la plus utilisée par les
praticiens, elle permet grace a sa phase « caoutchouteuse » une
désinsertion plus aisée lors de I'élaboration de restaurations plurales, et
une bonne adaptation marginale di a une faible contraction de prise. (15)
La résine méthacrylate chémopolymérisable (29%) est également trés
utilisée et reste intéressante pour les raisons citées précédemment,
notamment sa facilité de rebasage. Nous remarquons ici un fort taux
d’abstention avec 156 réponses sur 189 participants, sachant que les
praticiens pouvaient répondre a plusieurs propositions. On pourrait en
déduire qu’un certain nombre de dentiste ne font pas de temporisation pour
les bridges ou prothéses plurales, ou bien qu’ils ne fassent tout simplement
pas de bridges ou restaurations plurales, ce qui paraitrait tout de méme
surprenant, ¢ca ne serait pas en accord avec la question sur la fréquence de
réalisation des prothéses temporaires. Les non-répondants utilisent peut-

étre un matériau non mentionné dans la liste.

Les trois raisons les plus souvent évoquées par les praticiens pour le choix du
matériau sont les suivantes : la facilité de manipulation, un temps de prise rapide,
et un bon état de surface/esthétique. Cela est en accord avec la question sur les
techniques, ou la rapidité et la facilité de manipulation étaient déja les deux
principaux criteres de choix. On peut voir que deux matériaux sont trés

majoritairement utilisés, il s’agit des résines méthacrylates chémopolymérisables
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et des résines composites bis-acryl chémopolymérisables. Ce sont effectivement
deux matériaux simples d’utilisation, avec un avantage ergonomique pour les
résines composites qui se présentent sous cartouche avec embout meélangeur, ce
qui permet d’éliminer la porosité di au mélange et améliorer ainsi I'état de surface
de la restauration temporaire. (15) On peut également obtenir un bon état de

surface avec les résines PMMA aprés un polissage soigneux.

A la question connaissez-vous les avantages et les inconvénients des matériaux,
seulement 14% les connaissent parfaitement, ce qui est évidemment trop peu.
Méme s’il N’y a pas de matériau meilleur qu'un autre, les différentes situations
cliniques auxquelles est confronté le chirurgien-dentiste nécessitent qu'il
connaisse tous ces matériaux pour pouvoir répondre au mieux a chaque cas qui
se présente. Chaque matériau posséde ses caractéristiques et est plus ou moins
adapté aux différentes situations (ex : la résine PMMA est déconseillée sur dent
pulpée du fait de I'exothermie de prise et de l'effet irritant du monomeére de

méthacrylate).

2.5.6 Les principales qualités attendues d’une prothése
provisoire

Les 8 intéréts qu’apportent les prothéses fixées temporaires proposés sont tous
importants, que ce soit pour le dentiste ou le patient, et favorisent tous une bonne
intégration de la future prothése d’'usage. Le but de cette question était de voir
'intérét que portent les praticiens a la prothése fixée temporaire. Les trois
principales qualités attendues d’une prothése provisoire selon les participants de
'enquéte sont : la protection parodontale (86%), 'esthétique (82%) et la protection
dentaire (81%). En moyenne, les praticiens ont répondu a 5,6 intéréts sur les 8
proposés. Il est intéressant de noter que 25% des répondants ont coché les 8
qualités attendues d’une restauration provisoire, 48% soit prés d’un sur deux ont
répondu a au moins 6 intéréts, 86% considérent que la prothése fixée provisoire a
au moins 4 réles importants a jouer, et enfin seulement 14% ont répondu a moins

de 4 propositions. Un seul praticien a répondu 1 intérét, et aucun n’a répondu O.

Ces chiffres plaident plutét en faveur des chirurgiens-dentistes interrogés, qui
montrent tous des intéréts a la prothése fixée de temporisation, la grande majorité
(86%) semble sensibilisée a cette étape du traitement prothétique en ayant
répondu a plus de la moitié des propositions.
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2.5.7 Les impératifs respectés en priorité

Sur le méme principe que la question précédente, nous avons proposé 7
impératifs a respecter lors de la confection d’'une restauration temporaire. lls sont
tous relativement important, et il convient de les respecter afin d’obtenir une
prothése temporaire de qualité, garante de la future bonne intégration de la
prothése définitive. Les trois impératifs les plus souvent cités par les praticiens
sont : I'ajustage cervical (93%), l'occlusion (78%) et les points de contact de
proximaux (62%). A cette question, ils ne sont que 3% a avoir tout répondus,
considérant que tous les impératifs étaient importants, et 4% ont répondu un seul
impératif. On constate qu’ils sont 75% a avoir répondu qu’ils respectaient au
moins 3 impératifs, et donc ils sont 25% a en respecter moins de 3. Aucun n’a
répondu 0. On constate que la teinte (7%) et I'état de surface (36%) qui se
rapportent a I'esthétique, ne sont pas les impératifs respectés en priorité, ce qui
est contradictoire avec la question précédente, ou ils étaient 82% a considérer
'esthétique comme une des principales qualités attendues des prothéses
temporaires. Ceci peut s’expliquer probablement par un manque de temps
(certaines résines sont difficiles a polir, et il faut y passer du temps pour avoir un
bon état de surface), de plus, la majorité des résines utilisées au fauteuil ne
possedent qu’'une seule teinte disponible. Pour obtenir une esthétique de
meilleure qualité il faudra passer par une étape de laboratoire, mais nous avons

pu voir que peu de dentistes y ont recours.
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Conclusion

L’'objectif de notre étude était de faire un état des lieux sur les habitudes des
praticiens en France concernant la temporisation en prothése fixée, et de les

comparer avec les données actuelles de la science.

Concernant la fréquence de réalisation des prothéses transitoires, nous avons pu
voir qu’il y a encore un nombre important de praticiens qui ne passent pas par
une étape de temporisation en ce qui concerne les molaires. Les raisons sont

economiques et liées a un gain de temps.

D’autre part, notre étude a permis de mettre en évidence que I'isomoulage était
la technique la plus largement utilisée. La technique indirecte de laboratoire,
permettant la meilleure adaptation fonctionnelle et esthétique, reste trop négligée.
De plus, les praticiens sont trop peu nombreux a connaitre parfaitement les

différentes techniques de réalisation des prothéses provisoires.

Davantage de formations continues dans ce domaine devraient leur étre

proposées.

Pour les matériaux, nous avons pu constater que peu de dentistes connaissent
leurs différentes propriétés. Essentiellement deux types de résines sont utilisées
par la grande majorité, les résines méthacrylates chémopolymérisables et les

résines composites bis-acryl chémopolymérisables.

Notre travail s’est inscrit dans une démarche d’évaluation des pratiques
professionnelles en prothése fixée et a permis de mieux comprendre la maniére

dont les praticiens travaillent au sein de leur cabinet.

A ce jour, I'étape de réalisation de couronnes provisoires reste indispensable et
incontournable pour mener a bien une restauration esthétique et fonctionnelle en

prothése fixée.
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire praticien

1. Quel est votre sexe ?
2. Dans quel milieu exercez-vous ?

Seul

Cabinet de groupe

Centre universitaire

Hépital

Centre mutuel, sécurité sociale

O O O 0o

3. Dans quelle zone exercez-vous ?

o Urbaine
o Péri-urbaine
o0 Rurale

4. Quelle est votre année de diplédme ?

5. Quelle est votre faculté d’origine ?

6. Quelle est votre fréquence de réalisation des prothéses fixées provisoires ?

o0 Incisive/Canines (Toujours, souvent, parfois, jamais)
o Prémolaire (Toujours, souvent, parfois, jamais)
o0 Molaire (Toujours, souvent, parfois, jamais)

7. Quelles techniques privilégiez-vous ?
En fonction de chaque groupe de dent (Incisives/Canines, Prémolaires,
Molaires) (Plusieurs réponses possibles)

Bloc technique
Isomoulage

Coiffes préformées
Technique semi-directe
Technique indirecte

O O O O0o0Oo

8. Pour quelles raisons privilégiez-vous ces techniques ? (Plusieurs réponses
possibles)

o Rapidité
o Codat
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o Facilité de manipulation
0 Reésultats esthétiques
0 Autre (précisez) :

9. Connaissez-vous les avantages et les inconvénients des différentes
techniques ?

0 Oui, parfaitement
o Oui, un peu
o Non

10. Quels matériaux utilisez-vous ?
En fonction de plusieurs facteurs cliniques : vitalité pulpaire, dent antérieure
ou postérieure, restauration plurale ou bridge de grande étendue.
(Plusieurs réponses possibles)

Résine méthacrylates chémopolymérisable
Résine méthacrylate photopolymérisable
Résine composite bis-acryl chémopolymérisable
Résine composite bis-acryl photopolymérisable
Dents préformées

Résine thermopolymérisable de laboratoire

O OO O0OO0Oo

11. Pour quelles raisons utilisez-vous ces matériaux ? (Plusieurs réponses
possibles)

Temps de prise rapide

Facilité de manipulation

Codat

Bon état de surface/esthétique
Stabilité dans le temps
Rebasage aisé

Bonnes propriétés mécaniques
Biocompatibilité

Autres (précisez) :

O OO O0OO0OO0OO0OOo0OOo

12. Connaissez-vous les avantages et les inconvénients des différents
matériaux ?

0 Oui, parfaitement
0 Oui, un peu
o Non

13. Quelles sont les principales qualités que vous attendez d’'une prothése
fixée provisoire ? (Plusieurs réponses possibles)

o0 Protection dentaire
o0 Protection parodontale
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Esthétique

Préparation a 'empreinte

Confort du patient

Maintenir ou restaurer I'occlusion

Maintenir ou restaurer la fonction

Stabilité des rapports dento dentaires intra et inter arcades
Autres (précisez) :

14. Quels impératifs respectez-vous en priorité lors de la conception des
restaurations temporaires ? (Plusieurs réponses possibles)

O 0O O0OO0OO0OO0OO0o0OOo

Points de contacts proximaux
Occlusion

Ajustage cervical

Embrasures

Formes de contour des faces axiales
Teinte

Etat de surface

Autres (précisez) :
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Annexe 2 : Projet d’article rédigé pour la revue Stratégie
Prothétique

Prothése fixée et temporisation : évaluation des
pratigues des chirurgiens-dentistes

Introduction

Les restaurations temporaires en prothése fixée sont une étape indispensable a
toute thérapeutique restauratrice d’'un organe dentaire, parfois négligées par les
praticiens. La prothése provisoire fait partie intégrante du plan de traitement en
prothése fixée, conformément aux données acquises de la science. Elle doit
posséder les mémes principes fonctionnels et esthétiques que la prothese

d’'usage, et en étre le « brouillon analogique ». (1,2)

A notre connaissance, peu d’études au niveau national semblent s’étre
intéressées aux habitudes des chirurgiens-dentistes en matiére de temporisation

en prothése fixée au cabinet dentaire.

Nous avons décidé de mener cette enquéte dans le but de connaitre les pratiques
cliniques des praticiens concernant les prothéses fixées temporaires. L’objectif est
de dégager des données sur leurs préférences et de faire un état des lieux sur

leurs connaissances des techniques et des matériaux utilisés.
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Matériels et méthode

Nous avons réalisé un questionnaire sur la plateforme Google Forms®

comportant 14 questions (fermés et a choix multiples).

Nous avons diffusé le questionnaire sur les réseaux sociaux, afin d’obtenir un
échantillon de dentistes issu de toutes les régions, et ainsi éviter que I'étude soit

« biaisée » par 'enseignement donné dans la faculté d’origine du praticien.

Les résultats ont ensuite été analysés grace a des histogrammes réalisés avec le

logiciel Microsoft Excel®.

Nous avons obtenu un total de 189 réponses exploitables.
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Résultats

Informations sur les pratiques habituelles en prothése fixée
temporaire

La figure 1 étudie la fréquence de réalisation des prothéses provisoires en

fonction des dents.

Fréquence de réalisation des prothéses provisoires en
fonction des dents
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H Toujours M Souvent Parfois Jamais

Figure 1 : Fréquence de réalisation des prothéses provisoires en fonction

des dents

La figure 2 dévoile les techniques de réalisation des prothéses temporaires en

fonction des dents.
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Techniques principalement utilisées en fonction des dents
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Figure 2 : Techniques principalement utilisées par les praticiens en fonction

des dents

La figure 3 étudie le choix du matériau utilisé par les praticiens en fonction de la

vitalité pulpaire.
Matériaux utilisé en fonction de la vitalité pulpaire
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Figure 3 : Choix du matériau utilisé en fonction de la vitalité pulpaire

La figure 4 représente le choix du matériau utilisé pour des restauration plurales

ou bridges de grandes étendues.

Matériaux utilisés pour les restaurations plurales/bridges
de grandes étendues
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Figure 4 : Choix du matériau utilisé pour des restauration plurales ou

bridges de grandes étendues

La figure 5 nous renseigne sur le choix du matériau utilisé en fonction du secteur

antérieur ou postérieur.
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Matériaux utilisés en fonction du secteur antérieur/secteur
postérieur
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Figure 5: Choix du matériau utilisé en fonction du secteur

antérieur/postérieur

Discussion

L’objectif de notre travail était de réaliser une étude des pratiques des chirurgiens-
dentistes en matiére de prothéses fixées temporaires, et de comparer les résultats
avec les connaissances actuelles issues de la littérature scientifique récente dans

le domaine.

Fréquence de réalisation des prothéses provisoires

On s’apercoit que pour les dents antérieures (incisives/canines) la quasi-totalité
des praticiens de notre étude réalisent toujours des prothéses temporaires. Un
chiffre qui diminue légérement pour les prémolaires, ou ils ne sont plus que 68% a
en réaliser systématiquement. Pour les molaires, nous avons noté qu’ils ne sont
que la moitié (53%) a en réaliser toujours. Cependant, ils ne sont que 3 (2%) a ne

jamais en réaliser.
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Les connaissances actuelles indiquent qu’un travail de qualité en prothése fixée
n’est pas envisageable sans la réalisation d’'une prothése provisoire au préalable.
On voit que beaucoup de praticiens ont tendance a négliger cette étape pour les
molaires, probablement pour des raisons économiques et de gain de temps. Or
nous avons vu précédemment que par ses rdles biologique, fonctionnel,
esthétique et psychologique, la prothése temporaire est un élément indispensable

a toute thérapeutique de restauration dentaire en prothése fixée.

Technigues de réalisation des prothéses temporaires

On observe que la technique la plus utilisée est trés largement I'isomoulage (3
praticiens sur 4 'emploient dans I'échantillon). Cette technique présente en effet
de nombreux avantages : facilité et rapidité de mise en ceuvre, ajustages
occlusaux minimes, esthétique correcte, et technique économique. (3) C’est une
technique adaptée a un grand nombre de cas cliniques, néanmoins elle présente
une certaine fragilité dans les restaurations de grandes étendues. De plus, elle est
nettement moins performante au niveau esthétique que les techniques de

laboratoire (translucidité, dégradé de teinte, rendu global). (4)

Les coiffes préformées arrivent en deuxieme position pour les
incisives/canines/prémolaires, tandis qu'on note un regain d’intérét pour la bloc
technique au niveau des molaires qui arrive seconde. La technique des coiffes est
effectivement intéressante pour les dents antérieures, grace a un bon état de
surface des matériaux utilisables et une esthétique convenable. La bloc
technique est peu décrite dans la littérature, mais reste une technique de choix
pour les dents cuspidées, car elle ne nécessite pas beaucoup de matériel, est
rapide et 'anatomie occlusale est directement réglée. En revanche, elle est tres
« praticien dépendante » et demande une certaine expérience et dextérité. C’est
surement pour cela quelle reste assez peu utilisée tout de méme (27% des

participants au niveau molaire).

On note que les techniques semi directe et indirecte de laboratoire sont
surtout utilisées pour le secteur incisive/canine (respectivement 20% et 27%).
Esthétiquement, les provisoires de laboratoire sont celles qui vont donner les

meilleurs résultats, avec moins de porosité et un large choix de teinte,
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contrairement aux techniques directes. (4) La technique semi-directe implique
l'utilisation d’'une seule résine, et donc d'une seule teinte, ce qui peut étre
insuffisant pour certains patients ou certaines dents, dans des cas de réhabilitation
esthétique du sourire, mais reste convenable et donne de meilleurs rendus que les
méthodes directes. (5) Ce faible nombre de praticiens qui utilisent ces techniques
s’explique probablement par le colt plus élevé et les nombreuses séances
cliniques qu’elles nécessitent. On peut également en déduire que la majorité des
chirurgiens-dentistes de notre échantillon font peu de réhabilitations esthétiques

« complexes » du sourire.

Les matériaux utilisés en prothése fixée temporaire

Nous avons voulu étudier les matériaux qui étaient utilisés en fonction de plusieurs
facteurs cliniques : dent pulpée ou non, dent antérieure ou postérieure, ou

restauration plurale/bridge de grande étendue.

Aucun matériau ne correspond a tous les besoins du patient ou du dentiste. Les
praticiens doivent donc baser leur choix sur les besoins cliniques pour chaque
situation. (6,7)

» Dans le cas des dents pulpées : on constate que la majorité utilise la

résine composite bis-acryl chémopolymérisable, et plus du quart des
participants (28%) la résine méthacrylate chémopolymérisable. Chacun
des matériaux présentent une réaction exothermique lors de la
polymérisation, I'élévation de température étant la plus importante dans les
matériaux acryliques. Cela peut avoir des conséquences biologiques
importantes. (8) En effet, les résines PMMA (polyméthacrylate de méthyl)
chémopolymérisables peuvent atteindre des températures trés élevée (80-
120°C) au moment de la polymérisation. Des températures au-dela de 42°C
sont considérées comme critiques entrainant des pulpites irréversibles. (9)
Les monomeéres présents dans les résines PMMA sont également trés
irritants pour la pulpe. D’aprés certaines études, les matériaux composites
bis-acryl montrent une réaction exothermique réduite, avec des pics de
températures plus  faibles. (10) Les résines composites

photopolymérisables ne présentent pas d’exothermie de prise et devraient
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donc étre privilégiées dans ce cas, or on note seulement 12% de praticiens
qui l'utilisent.

Pour les dents antérieures: La majorité (39%) utilisent la résine

composite chémopolymérisable et suivi par la résine méthacrylate
chémopolymérisable (30%). Les coiffes préformées arrivent juste
derriere (26%). En termes d’esthétique et d’état de surface, les résines
composites bis-acryl sont supérieurs aux autres résines. En revanche, pour
des résultats esthétiques a long terme, les matériaux a base de PMMA sont
plus efficaces, avec une meilleure stabilité de teinte. (11) Le matériau qui
présente la meilleure stabilité de teinte et la meilleure adaptation marginale
semble étre la résine méthacrylate usinée par CFAO, mais qui reste peu
utilisée (codlt élevé). (12)

Pour les dents postérieures : La prothése provisoire va étre soumise a de

fortes contraintes mécaniques dd a la mastication. Les dentistes interrogés
utilisent principalement la résine méthacrylate chémopolymérisable
(37%) et la résine composite chémopolymérisable (34%). De maniére
générale, les résines utilisées au fauteuil en méthode directe sont moins
résistantes mécaniquement que les résines de laboratoire
thermopolymérisables ou les résines méthacrylates usinables réalisées par
CFAOQO. Ces derniéres permettent de résoudre certains problemes comme
les porosités de surface, le retrait de polymérisation ou encore les erreurs
de mélange, ce qui permet une haute résistance a la rupture et un
ajustement précis. Elles ont en revanche un colt élevé mais peuvent
restées longtemps en bouche (jusqu’a 1 an). (7,13) En ce qui concerne les
composites bis-acryl chémopolymérisables, certaines études leur donnent
plus d’avantages que les résines acryliques. D’aprés Nejatidanesh et al. les
composites bis-acryl ont une résistance a la flexion plus élevée que les
méthacrylates. Lang et al. mettent en évidence des valeurs de résistance
plus importantes et un plus faible taux de fracture. Une meilleure résistance
a la compression et a la traction est également démontrée. (14-16)
Cependant, les résines méthacrylates, qui sont les moins colteuses,
présentent des propriétés mécaniques suffisantes pour des temporisations
de courte durée. Le rebasage de ces derniéres est simple, contrairement
aux composites bis-acryl ou on observe une diminution de la résistance

mécanique apres réparation. |l sera alors plus avantageux de refaire une
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nouvelle restauration temporaire. (17) Les deux résines peuvent étre
utilisées pour la réalisation de restaurations provisoires, méme si les
composites bis-acryl semblent présenter plus d’avantages que les résines
meéthacrylates.

> Pour les restaurations plurales/bridges de grandes étendues : La

résine composite chémopolymérisable (33%) est la plus utilisée par les
praticiens, elle permet grace a sa phase « caoutchouteuse » une
désinsertion plus aisée lors de I'élaboration de restaurations plurales, et
une bonne adaptation marginale di a une faible contraction de prise. (8) La
résine méthacrylate chémopolymérisable (29%) est également trés
utilisée et reste intéressante pour les raisons citées précédemment,

notamment sa facilité de rebasage.

Conclusion

L’objectif de notre étude était de faire un état des lieux sur les habitudes des
praticiens en France concernant la temporisation en prothése fixée, et de les

comparer avec les données actuelles de la science.

Concernant la fréquence de réalisation des prothéses transitoires, nous avons pu
voir qu’il y a encore un nombre important de praticiens qui ne passent pas par
une étape de temporisation en ce qui concerne les molaires. Les raisons sont

économiques et liées a un gain de temps.

D’autre part, notre étude a permis de mettre en évidence que I'isomoulage était
la technique la plus largement utilisée. La technique indirecte de laboratoire,
permettant la meilleure adaptation fonctionnelle et esthétique, reste trop négligée.
De plus, les praticiens sont trop peu nombreux a connaitre parfaitement les

différentes techniques de réalisation des prothéses provisoires.

Davantage de formations continues dans ce domaine devraient leur étre

proposées.

Pour les matériaux, nous avons pu constater que peu de dentistes connaissent
leurs différentes propriétés. Essentiellement deux types de résines sont utilisées
par la grande majorité, les résines méthacrylates chémopolymérisables et les

résines composites bis-acryl chémopolymérisables.
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Notre travail s’est inscrit dans une démarche d’évaluation des pratiques
professionnelles en prothése fixée et a permis de mieux comprendre la maniéere

dont les praticiens travaillent au sein de leur cabinet.

A ce jour, I'étape de réalisation de couronnes provisoires reste indispensable et
incontournable pour mener a bien une restauration esthétique et fonctionnelle en

prothese fixée.

Vrai ou faux ?

- Latechnique la plus utilisée par les chirurgiens-dentistes est la bloc
technique

- Les deux principaux matériaux utilisés sont les résines méthacrylates
photopolymérisables et les coiffes préformées

- 100% des praticiens réalisent des prothéses provisoires pour les molaires

- Esthétiquement, les restaurations provisoires réalisées par méthode directe
donnent les meilleurs résultats

- Les résines méthacrylates chémopolymérisables ne présentent aucune
réaction exothermique lors de la polymérisation
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