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Introduction

La restauration de l'organe dentaire demande de remplacer les tissus
minéralisés de la dent de maniéere artificielle grace a différents matériaux se
rapprochant au maximum des propriétés de I'émail et de la dentine tout en
respectant les tissus de soutien de la dent en favorisant les phénoménes de
régénération et cicatrisation.

L’intégration mécanique et biologique d’une prothese permet d’allonger sa durée

de vie et sa pérennité dans le temps.

Il est nécessaire que tout type de préparation pour prothése fixe dispose d'un
espace suffisant pour le matériau de restauration, d’'une surface de scellement et/ou
collage entre le matériau de restauration et la préparation dentaire, et une ligne de

finition (qui peut ou non étre marquée).

L'une des principales complications cliniques de la prothése fixe autour des
dents naturelles est le résultat esthétique insatisfaisant causé par la migration
apicale de la gencive. On sait que ce phénoméne est lié a différents facteurs comme
la qualité et la quantité inadéquates de gencive kératinisée (les biotypes minces
sont plus susceptibles d'avoir des récessions), la réaction a un traumatisme lors
d'un travail prothétique provoquant une inflammation chronique (marges ouvertes,
violation de I'espace biologique, sur contour horizontal), une mauvaise hygiéne

bucco-dentaire ou un brossage traumatique.

L’objectif de cette thése est de décrire le protocole simple de la BOPT
(Biologically Oriented Preparation Technique) de la phase d’analyse lors de

I'examen clinique jusqu’a la pose de la prothése ainsi que définir ses indications.

Dans un premier temps, nous replaceront dans lhistoire I'avénement des
couronnes et des céramiques puis nous définirons la BOPT. Par la suite nous
décrirons les techniques de préparation ainsi que leurs impératifs et conséquences
cliniques et prothétiques. Enfin nous illustrerons ces propos par une présentation

de cas cliniques iconographiés.
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l. Histoire et définition

C’est au XVI éme siécle que les premiéres couronnes sont apparues, elles
étaient en or ou en porcelaine.(1) Durant ces années, les nouveaux matériaux n’ont
cessé d’évoluer en passant par les métaux précieux comme l'or mais aussi non

précieux (I'acier) pour arriver aux céramiques.

Figure 1 : Couronne en or estampée (2)

Les céramiques sont utilisées depuis plus de 150 ans en dentisterie avec des

propriétés mécaniques, biologiques et esthétiques de plus en plus performantes.

Figure 2 : Evolution des céramiques (3)
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C’est avec I'avénement de ces nouvelles céramiques que les épaisseurs de
matériaux nécessaires aux restaurations de prothése fixée ont diminué. Par
conséquent, la quantité de tissu dentaire a préparer a elle aussi diminué.

Il apparait alors les termes d’économie tissulaire et de préparation a minima.

La « technique de préparation biologiquement orientée » (BOPT), également
connue sous le nom de préparation verticale sans ligne de finition, de « curetage
gingivale rotatif » ou « gingittage », ou encore verti prep et edgeless est développée
a l'origine par Vick Pollard. Il a été le premier a essayer de comprendre quel grain
de diamant dans les fraises dentaires était approprié pour réaliser la préparation
idéale de la dent. Les fraises dentaires qu'il a étudiées étaient initialement appelées
"Gingittage".

C’est ensuite Rex Ingraham et Amsterdam qui ont démontré son application
dans les cas de support parodontal réduit et en présence d'une exposition de la
furcation.

Cette approche a été perfectionnée par Di Febo, Carnevale et plus récemment

Ignazio Loi et Antonello Di Felice. (4—6)

La BOPT est un type de préparation dentaire minimalement invasive sur dent
vitale ou non vitale. Cette technique constitue une approche novatrice de
préparation dentaire sur laquelle le prothésiste va pouvoir positionner le bord
prothétique selon une aire de finition. De plus, elle allie une préparation dentaire et
gingivale qui va induire une cicatrisation biologiqguement guidée par la couronne
provisoire. De cette maniére, il est possible de moduler le profil d’émergence de la
couronne pour créer une nouvelle architecture gingivale afin d’obtenir des résultats
cliniques et esthétiques idéaux ainsi qu’une stabilité des tissus mous a linterface

prothésef/tissus, a court terme et a long terme.
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Il. Préparations

Traditionnellement, il existe 2 types de préparations périphériques dentaires :

- Les préparations conventionnelles avec lignes de finitions, également
appelées préparations horizontales, utilisées lorsque la couronne
clinique et anatomique coincide.

- Les préparations décrites par |.Loi sans ligne de finition ou verticales,
associées a une modification des tissus environnants qui s'adapteront
jusqu'a développer un support stable pour la restauration, en fonction des

besoins cliniques du patient.

Figure 3 : Types de préparations : mise en dépouille, trace, épaulement congé quart d'ovale ou congé quart
de rond (7)

Figure 4 : Différence de perte de tissus dans une préparation avec ou sans épaulement (5)
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A. Matériel

Une préparation verticale nécessite une instrumentation spécifique. Il existe

deux types de fraises spécifiques a cette technique de préparation :

- La fraise flamme, utilisée par Ignazio Loi (6). La premiére en 120

microns est utilisée pour éliminer du tissu dentaire et la deuxiéme, en 30

microns est utilisée pour polir la surface dentaire. Le risque de cette fraise

est de créer des contre dépouilles et de Iéser I'espace biologique avec sa

pointe travaillante. L’idéal est de protéger le fond du sulcus avec un fil

téfloné.

Figure 5 : Fraises flammes (bague verte 120 microns, rouge 30 microns, jaune 25 microns) (8)

- Lafraise Batt-Bur (9) , connue dans le domaine endodontique, présente

des caractéristiques intéressantes comme :

0 une conicité d'environ 3 a 6 degrés qui facilite la mise en dépouille

du pilier

0 un diameétre coronaire de 1,2 mm et un diameétre apical de

seulement 0,7 mm qui permet une approche trés conservatrice

0 une conception permettant au clinicien non expert d'éviter toute

contre-dépouille dans le pilier prépareé.

o0 l'extrémité mousse et non coupante de 1 mm :

peut étre utilisée comme une sonde parodontale
évite les dommages de l'attache conjonctive,
permet une préparation guidée par les dents

permet un gingittage exsangue
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Figure 6 : Fraise Batt Bur a bout mousse (9)

En plus de ces deux types de fraises, certaines plus classiques sont utilisées
pour ces préparations verticales comme :
- Fraise olive

- Fraises bague rouge ou en silicone pour le polissage

B. Séquence et protocole (cfAnnexe 1)

La préparation coronaire suit les régles de préparations prothétiques
conventionnelles avec une réduction occlusale, une élimination des contacts
proximaux et une réduction axiale a l'aide de la pénétration contrélée.

Celle-ci représente (4):
- Une réduction occlusale de 1 a 1,5 mm
- Une réduction vestibulaire, palatine et proximale paralléle a I'axe principal
deladentde1a 1,2 mm

- Une réduction cervicale de 0,3 a 0,7 mm

Figure 7 : Epaisseurs moyennes d’émail d’une incisive (10)
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Figure 8 : Préparation cervicale dentaire et "gingittage" (11)

Lors de la préparation cervicale, une bande de téflon est placée dans le
sulcus pour protéger I'épithélium de jonction. Ensuite, la fraise est d’abord introduite
a l'arrét dans le sulcus passivement puis actionnée pour éliminer le profil
d’émergence amélaire de la dent. La fraise réalise alors une préparation axiale
dentaire mais aussi une gingivectomie a biseau interne au sein du sulcus en regard
de la préparation.(12)

Enfin, la préparation est polie avec des fraises en silicones.

Le curetage gingival rotatif ou « gingittage » permet de faire une plastie
de la partie interne du parodonte marginal permettant de modifier son anatomie si
nécessaire et d'éliminer les composantes inflammatoires superficielles si elles sont

présentes.

Figure 9 : "Gingittage" avec une bande de téflon intra-sulculaire (4)
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C.

Provisoire

Une coque provisoire, préparée au laboratoire ou de type «ion cron »,

ajustée au niveau de la gencive marginale est essayée passivement sans

interférence avec les tissus préparés.

Elle est ensuite rebasée avec de la résine acrylique ou composite de haute

viscosité en exces pour reproduire de maniére fiable les contours de la préparation.

Aprés désinsertion, la provisoire doit étre retouchée :

des modifications horizontales sont réalisées par ajout de résine fluide ou
de composite sur I'extrados pour créer un contour convexe puis poli avec
des fraises multi-lames, des disques de polissages ou des cupules en
silicone.

des modifications verticales sont effectuées pour régler la profondeur
intra-sulculaire et permettre une bonne cicatrisation avec un espace
suffisant a la formation du caillot sanguin. Pour cela, le niveau de la
gencive marginale est tracé & I'aide d'un crayon sur la couronne. A partir
de ce trait, le bord de la couronne provisoire est réduit de maniére a ce
que l'invasion intra-sulculaire soit limitée a une distance de 0,5 mm en
direction apicale par rapport au bord marginal de la gencive. Pour finir, le

bord est poli et brillanté sur son extrados.

La couronne provisoire sera utilisée en tant que « guide » ou « patron de

forme » pour la cicatrisation compléte de la gencive.

Figure 10 : a) couronne provisoire préformée b) rebasage c) couronne provisoire apres polissage et finition (8)
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La couronne provisoire est scellée avec un ciment provisoire, les exces
doivent étre éliminés soigneusement et la cicatrisation sera de 4 semaines

minimum. (12)

La couronne provisoire a pour role de (4):

- Protéger le complexe dentino-pulpaire exposeé

- Stabiliser le pilier dans sa position

- Protéger le pilier contre les traumatismes

- Assurer la fonction (occlusion statique et dynamique) et I'esthétique

- Guider la cicatrisation du parodonte marginal

D. Empreinte

Suite a la cicatrisation du parodonte, la couronne provisoire est déposée.

La prise d’'empreinte peut étre conventionnelle ou numérique.

Un accés aux limites est réalisé grace a la technique des doubles
cordonnets : le premier, fin, est placé dans le fond du sillon gingivo-dentaire et
assure la déflexion apicale. Le second, plus épais, est imprégné d'une solution
astringente et vient combler le sillon en assurant la déflexion horizontale durant 5
min.

Juste avant 'empreinte, le cordonnet épais est retiré.(13)

Figure 11 : Technique du double cordonnet (13)
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L’empreinte physique est réalisée grace a la technique en double mélange
(1 temps et 2 viscosités). Du silicone light fluide est injecté dans le sulcus jusqu’a
en recouvrir toute la préparation coronaire. Dans le méme temps, le silicone putty
est malaxé par I'assistante puis placé dans le porte empreinte avant d’étre inséré
en bouche.
Son temps de prise est d’environ 5-6 minutes.
Son analyse reste importante aprés désinsertion afin de repérer les limites de la

préparation et de permettre au prothésiste de réaliser la restauration d’'usage.

Figure 12 : Empreinte en double mélange (14)

Une empreinte numérique peut étre utilisée selon la position de la dent,
I'expérience du dentiste ou I'équipement du cabinet.
Elle permet de vérifier en temps réel la qualité de la préparation et d’en

discerner les défauts, comme les contre-dépouilles.

Figure 13 : Prise d'empreinte numérique (a. mise en place d'un cordonnet fin puis épais pendant 5 min, b. retrait du
cordonnet épais, c. prise d'empreinte) (4)
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lll. Notion d’attache épithélio-conjonctive et
cicatrisation

A. Attache épithélio-conjonctive

L'attache épithélio-conjonctive ou supra-crestale remplace, depuis la nouvelle
Classification des maladies parodontales (Jepsen, 2018), le terme d’ « espace
biologique » observé en 1961 par Gargiulo. Elle représente une barriére biologique

et anatomique bi-tissulaire entre la cavité buccale et les tissus profonds. (15)

Cet espace s’étend dans le sens vertical du fond du sulcus jusqu’a la créte osseuse.

Il est tridimensionnel et garant de I'alignement des collets. Il doit étre préserve.

D’un point de vue tissulaire, sa composition autour d’'une dent naturelle est :
- 1 mm d’attache épithéliale ou épithélium de jonction, non kératinisé allant du
fond du sulcus jusqu’a la jonction amélo-cémentaire (JAC).
- 1 mm d’attache conjonctive qui s’étend de la jonction amélo-cémentaire
(JAC) jusqu’au sommet de la créte osseuse.
Cette attache est différente de celle d’un implant. En effet, I'attache épithéliale est

de 2 mm et 'attache conjonctive de 1mm.(16)

Figure 14 : Représentation du systeme d'attache (16)
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Avant toute préparation, le parodonte doit étre complétement assaini et
dénué d’inflammation. Un espace biologique I|ésé est une porte d’entrée
bactérienne.

L’évaluation du parodonte a l'aide d’'une sonde graduée permet de déterminer le
type de biotype (fin ou épais) mais aussi la profondeur du sondage qui peut aller de
0,5a2mm.

Lors de la préparation intra-sulculaire de type BOPT, il ne faut pas aller au-dela de
la moitié de la profondeur sulculaire et la limite cervicale doit se trouver a 3 mm
minimum la créte osseuse. La limite prothétique se retrouve donc intra-sulculaire ce
qui pour une dent sans atteinte parodontale, se situe dans la zone de jonction
dentino-cémentaire.

Si cet espace est insuffisant, il devra au préalable étre réameénagé par élongation

coronaire ou traction orthodontique.

B. La cicatrisation

La cicatrisation est un phénoméne physiologique de réparation tissulaire en
réponse a une rupture de son intégrité. Ce processus se décompose en plusieurs
phases et active un certain nombre de facteurs biologiques dans le but de restaurer

la structure et la fonction du tissu et ainsi prévenir les infections.

Dans notre exemple, la technique de BOPT vise spécifiqguement a traumatiser le
sillon gingival pour créer un caillot de sang et induire une réaction inflammatoire
puis une cicatrisation. C'est le "gingittage", également connu sous le nom de

curetage gingival rotatif.

La premiére phase du processus de cicatrisation est la réponse
hémostatique, durant laquelle une matrice provisoire en fibrine permet d’arréter le
saignement et de protéger les tissus mis a nus. Les facteurs chimiotactiques sont
libérés pour recruter les cellules de I'immunité et de I'inflammation. Elle se met en

place dés I'apparition de la Iésion.
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La deuxieme phase, la réaction inflammatoire se met en place avec une
augmentation du diamétre et de la perméabilité des vaisseaux sanguins. L’arrivée
des cellules de défense tels que les leucocytes et la production de facteurs pro-

inflammatoires permettent la détersion du site.

Par la suite, la phase anabolique ou de prolifération permet un
recrutement des fibroblastes qui, une fois activés, synthétisent des composants de
la matrice extracellulaire provisoire et remplacent le caillot de fibrine par un tissu de

granulation.
Enfin, dans la phase de remodelage et de maturation, le collagéne
remplace le tissu de granulation via des sécrétions des fibroblastes et leurs

productions de protéases.(17)

C’est pourquoi la temporisation et la cicatrisation sont des étapes clés de la

réussite du traitement.
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IV. Techniques de fabrication

A. Nouveaux matériaux

L’indication d’un type de préparation spécifique est liée au choix du matériau
qui lui-méme est dépendant de la structure dentaire résiduelle.

Dans cette technique de BOPT, la préparation a minima demande des
matériaux résistants et biocompatibles pour de trés faibles épaisseurs surtout dans
la zone cervicale.

Les couronnes en vitrocéramique demandent une préparation avec épaulement et
chanfrein.

Cependant, depuis une quinzaine d’année, une nouvelle céramique dense
appelée zircone possede de meilleures propriétés mécaniques et permet de réaliser

des lignes de finitions verticales avec des épaisseurs de matériaux moindre. (4)
La zircone (ZrSiO4) est un minéral de la famille des silicates, considérée

comme un matériau tout céramique mais, du point de vue physico-chimique, il s’agit

d’un oxyde métallique issue de I'oxydation d’'un métal : le Zirconium (Zn).

Figure 15 : Cristal de zirconium (18)

Cette céramique poly-cristalline est essentiellement constituée de cristaux ce qui

explique sa haute densité.
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La céramique pure est métastable et allotropique, c'est-a-dire qu’elle
présente plusieurs phases avec une évolution cristallographique selon Ila
température :

- A température ambiante et jusqu’a 1 170 °C, sa forme cristallographique

est monoclinique et posséde des propriétés mécaniques faibles.

- Entre 1 170 °C et 2 370 °C, elle passe sous sa forme tétragonale ou
quadratique, cette forme posséde de bonnes propriétés mécaniques
mais elle est métastable.

- Puis, a partir de 2 370 °C et jusqu’a son point de fusion, elle est sous

forme cubique et stable.

Figure 16 : Représentation des 3 formes cristallographiques de la zircone (19)

Le passage par refroidissement entre les formes monocliniques et
tétragonales s’accompagne d’'une augmentation volumétrique (de I'ordre de 4,5 %)
et donc une fragilisation pouvant entrainer la fracture.

La forme recherchée est la forme tétragonale pour ses propriétés
mécaniques élevées. Pour la conserver, des produits « dopants » sont introduits
comme ['yttrium et permettent de la stabiliser et d’abaisser la température de
transformation cristalline. Ces zircones sont appelées les Y-TZP (Yttrium
tétragonal zirconia polycristal).

Dans les formes utilisées nous avons la 3Y-TZP, avec d’excellentes
propriétés mécaniques pour la réalisation d’armature mais avec une trés forte
opacité et des propriétés esthétiques et optiques faibles.

C’est pourquoi les zircones 4Y-TZP puis 5Y-TZP ont été développées avec
une plus grande proportion d’oxyde d’yttrium pour augmenter la translucidité,

intéressant pour les réhabilitations esthétiques.(20)
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Enfin la propriété principale de la zircone est la biocompatibilité. Elle a été
étudiée in vivo, conduisant a I'observation d’aucune réponse indésirable lors de son
insertion dans I'os ou le muscle.(21) Elle est donc trés bien tolérée par les tissus

parodontaux.

Pour résumer, parmi les matériaux résistants a des contraintes de flexion
cervicales a faible épaisseur la zircone est donc le matériau de choix contrairement
au métal car elle (4):

- Auntrés bon rendu esthétique

- Est biocompatible

- A une faible conductivité thermique

- Nécessite moins d’invasion du sulcus car la marge métallique

inesthétique est absente

- Est moins couteuse et plus rapide a fabriquer

B. Procédé de fabrication en laboratoire

Pour notre usage dentaire, la zircone Y-TZP va étre chauffée a trés haute
température et étre réduite sous forme de poudre blanche, stable, réguliére et sans
impuretée.

Elle est ensuite pré-frittée pour réaliser des blocs ou des disques pour étre usinée
en laboratoire.(18)

Figure 18 : Blocs zircone (18)
Figure 17 : Disque zircone (18)
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La premiére phase pour le prothésiste est I'analyse et le traitement de
'empreinte durant laquelle il trace deux lignes :
- Enrouge le feston gingival reporté sur le pilier dentaire,

- Enbleu la ligne la plus apicale enregistrée en intra-sulculaire.

L’espace entre ces deux lignes est appelé « zone de finition » dans laquelle le

prothésiste va déterminer le bord cervical de la couronne.

Figure 19 : Traitement du modeéle et tracé des lignes (rouge : feston gingival, bleue : ligne la plus
apicale enregistrée

Comme la zircone est uniguement usinée, le modéle doit étre numérique.
Pour se faire, il y a deux possibilités :
- Empreinte numérique réalisée par le praticien

- Reéalisation d’'un scan du modéle coulé au laboratoire
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Si le dentiste a pris une empreinte numérique, le prothésiste importe les
fichiers .stl ou .ply dans le logiciel 3D-CAD et localisera numériquement la zone de

finition et la ligne la plus apicale sur les dents préparées au point d’inflexion.

Figure 20 : Localisation numérique de la ligne la plus apicale au point d'inflexion (4)

Viens ensuite I'usinage des blocs ou des disques pré-frittés, il se fait en milieu

sec et sous aspiration.

Figure 21 : Usinage de la zircone en milieu sec (18)
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Une fois usinée, la zircone va subir une rétraction de prise de I'ordre de 20 a

30% lors de la cuisson ou sintérisation qui aura été anticipée lors de l'usinage.

Figure 22 : Contraction en volume avant et apres cuisson (18)

Ce n’est qu’aprés frittage/cuisson que la zircone obtient ses propriétés

mécaniques et apres traitement qu’elle sera la plus esthétique.

Il existe différents types de traitements, elle peut étre :

- Infusée : elle est trempée dans un bain coloré
- Usinée dans des disques pré-teintés uniformes ou dégradés en teintes

- Infiltrée pour la personnaliser en profondeur

Par exemple, des restaurations monolithiques esthétiques sont réalisées grace a
'usinage dans des disques :
-« Multilayers » ou multicouches composés des zircones 5-4-3 YTZP
créant une différence de translucidité progressive
- Polychomes qui sont composés de 5 couches principales assurant un

dégradé de teinte progressif allant du cervical a I'incisif.

Figure 23 : Disques pré-teintés uniformes ou dégradés (18)
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Figure 24 : Infiltration de la zircone (18)

Lors de la fabrication, I'objectif est d’assurer la résistance de la zircone dans
la zone cervicale, c’est pourquoi dans cette zone I'épaisseur de sécurité d’environ
0,5 mm crée un léger sur-contour. Elle sera ajustée et affinée aprés frittage pour

éviter les problemes d’écaillage a I'aide d’un polissage spécifique.
Enfin elle peut étre maquillée en surface puis glacée.

L’intrados est sablé doucement a basse pression (1-2 bar, oxyde d’aluminium
30 a 50 microns) (18)

Figure 25 : Trois couronnes zircone monolithiques : brute, aprés
infiltration, aprées maquillage et glagage (18)
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V. Scellement adhésif et impératifs

L’utilisation de matériaux a base de résine comme matériaux de collage a
permis de s’affranchir des principes de rétention mécanique stricts de la prothése

conventionnelle scellée.

Dans ce cas, la rétention est principalement liée a I'adhésion au tissu dentaire
et au matériau prothétique, plutét qu'a une simple friction mécanique.
Néanmoins, l'adhésion au matériau prothétique suppose sa capacité a étre

rugueuse, I'adhésion étant principalement micromécanique.

Les matériaux prothétiques tels que le composite ou la vitrocéramique ont
donc été largement utilisés a cette fin car leur surface est facile a rendre rugueuse,
par sablage et/ou mordancgage a I'acide.

Le principe de collage entraine un renforcement du matériau prothétique par

dissipation des contraintes. (22)

Toutefois, lorsque que 'on utilise des matériaux plus résistants comme la
zircone, le scellement adhésif de la partie prothétique devient facultatif, car la
rétention est de toute fagon assurée par la géométrie des préparations et I'effet
ferrule.

Cela simplifie grandement la procédure de scellement, en particulier parce que
I'isolation des préparations avec une digue n’est pas obligatoire avec des ciments.
En outre, il est important de mentionner que le potentiel d’adhésion de la zircone

est plus faible que celui des matériaux a base de composite ou vitrocéramique.(4)
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Ainsi, le choix entre le scellement conventionnel et le collage serait lié aux

deux situations cliniques suivantes :

A.

Si la préparation est facile a isoler a I'aide d'une digue, une préparation
géométrique étendue est évitée afin de favoriser la préservation des
tissus. Dans ce cas, un matériau prothétique composite ou
vitrocéramique est choisi et I'assemblage sera un collage.

Si la préparation ne peut pas étre isolée correctement, il est préférable
d'opter pour une préparation géométriguement rétentive et de choisir un
matériau prothétique solide tel que la zircone avec la méthode
d’assemblage par scellement (adhésif) car celle-ci n’a pas besoin d’étre

renforcé par un collage micromécanique.

Les colles et ciments

Les ciments traditionnels sont composés d’un liquide (acide) et d’'une poudre

(base), sous forme de capsule auto-mélangeable pré-proportionnée (CVI = ciments

de verre ionoméres) ou poudre liquide en vrac (ciment a base de phosphate de

zinc).

Les CVIMAR sont des ciments de verre ionoméres modifiés par adjonction

de résine (Fuji Plus© (GC) ou UltraCem (Ultradent)) qui possédent un meilleur

potentiel d’adhésion a la zircone et une simplicité de mise en ceuvre.(23)

Les colles auto-adhésives (duales) comme le RelyX Unicem (3M ESPE), ne

nécessitent pas de traitement préalable des tissus dentaires. Ce sont aussi des

colles composites, mais elles possedent des groupements réactifs a base de

phosphates qui leur permettent de coller sur la dent et sur les matériaux

prothétiques. (24)
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Les colles a potentiel adhésif comme le Panavia V5 (Kuraray) a prise duale,
contiennent du méthacrylate d’acide phosphorique (MDP) permettant d’adhérer
respectivement a la dent et a la prothése. Son application est précédée d’un sablage

a 50 ym ainsi que l'utilisation d'un silane. (25)

B. Protocole

L’isolation du pilier est faite par la mise en place de cotons salivaires de part
et d’autre de la dent et d’'une aspiration salivaire permanente.
Ensuite, la préparation de la piece prothétique et du pilier dentaire sont réalisés en
fonction du protocole d’assemblage du matériau choisi.
Enfin, la couronne est alors chargée en colle ou ciment et insérée par pression

manuelle ferme et les excés sont retirés avec précaution.

Figure 26 : Scellement de couronnes zircones (4)
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VI. Indication

L’indication d’'une préparation de type BOPT est permise par un examen
visuel, un sondage et une radiographie mais aussi par une analyse du parodonte

qui doit étre sain ou stable et de bonne qualité.(12)

A. Reprise de préparation

Une restauration prothétique inadaptée peut engendrer de l'inflammation
chronique et donc une migration apicale de la gencive. C’est pourquoi lors de la
dépose de celle-ci, la reprise de la préparation dentaire et gingivale sera possible
avec la technique de BOPT enseignée par I.Loi.

Le congé de la précédente préparation sera supprimeé, les limites seront
redéfinies et la gencive pourra s’installer, s’adapter et se fagonner autours de
nouvelles formes et profils.

Ces reprises de préparations peuvent avoir lieu lorsque la quantité et la
qualité de gencives kératinisées sont inadéquates, lors de violation de la largeur
biologique, lors d’'un changement de couleur gingivale ou de l'altération de son
architecture mais aussi suite a une reprise de traitement avec la présence souvent
d’un inlay-core, d’'un moignon sans ferrule, d’'une fracture ou d’'une reprise carieuse
profonde.(26)

Figure 27 : Couronne en sur-contour créant une irritation gingivale (Dr Nicolas Alaux)
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Figure 28 : Préparation de type B.O.P.T aprés dépose de la couronne (Dr Nicolas Alaux)

Figure 29 : Restauration d'usage adaptée (Dr Nicolas Alaux)
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B. Abfraction

L'abfraction est un type de Iésion cervicale non carieuse caractérisée par une
perte de tissu dentaire au niveau des collets et forme une concavité vers l'intérieur
de la dent.

Son étiologie est multifactorielle et peut également étre accompagnée d'une usure

pathologique, telle que I'abrasion et I'érosion.

La décision clinique de restaurer les lésions d'abfraction peut étre basée sur
la nécessité de remplacer la forme et la fonction ou de soulager I'hypersensibilité
des dents gravement compromises ou pour des raisons esthétiques.

Ces affections peuvent avoir un effet négatif sur l'intégrité structurelle, la rétention
de la plaque dentaire, la sensibilité des dents, la vitalité pulpaire et I'esthétique.(27)
La technique de BOPT vise a préserver la vitalité, minimiser la perte de tissus
dentaire et les contraintes néfastes mais aussi d’éviter le risque de récidives de ces

lésions.

Figure 30 : Lésion typique d'abfraction (27)

C. Dents vitales

Par exemple, les dents vivantes chez les jeunes individus qui nécessitent
une modification de couleur (dent trés dyschromiées), de forme ou qui sont
compromises par des pathologies érosives-abrasives, peuvent étre traitées par

cette technique de préparation a minima.
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D. Maladie parodontale

Lors d’'une maladie parodontale, la couronne anatomique et clinique ne
coincident pas et le rapport couronne/racine est souvent défavorable. C’est
pourquoi la technique de BOPT permet de faire coincider lors de la préparation les
limites mais aussi de rééquilibrer les charges occlusales a 'ensemble de la dent

uniqguement lorsque la maladie parodontale sera stabilisée.

Figure 31 : Reprise de préparations type BOPT avec une maladie parodontale stabilisée (Dr Nicolas
Alaux)
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E. Exposition de la furcation de classe |

Lors de réhabilitations prothétiques sur molaires avec des restaurations déja
existantes, il est nécessaire d’effectuer non seulement un sondage vertical mais
aussi un sondage horizontal de la furcation.

Lors d’'une atteinte de la furcation, le toit de la furcation est éliminé aprés
avoir levé un lambeau afin de créer un environnement favorable a la pose d’'une
couronne bien adaptée, sans zone ou la plaque et le tartre pourraient
s’accumuler.(28)

La vitalité de la dent est conservée.

Figure 32 : Sondage vertical et horizontal de la furcation (Dr Daniel Melker)

Figure 33 : Eliminitation du toit de la furcation (Dr Daniel Melker)
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Figure 36 : Sutures périostées du lambeau (Dr Daniel Melker)

Figure 35 : Conservation de la vitalité pulpaire (Dr
Daniel Melker)

Figure 34 : Restauration prothétique adaptée (Dr
Daniel Melker)
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VIl. Avantages

A. Mécaniques : effet ferrule

La perspective biomécanique dans la conception du pilier dentaire est
intimement corrélée au concept de virole, du latin « viriola » définie comme un
anneau métallique de 360 degrés autour de la couronne pour cercler et renforcer

les parois dentaires résiduelles. (29)

L’'effet ferrule est un concept accepté en dentisterie, utilisé pour la
restauration des dents ayant subi une perte de substance progressive et ayant pour

défi la réhabilitation prothétique.

La régle établie qu'une ferrule de 2 mm de hauteur présentant des parois de
1 mm d’épaisseur sur 360 degrés améliore de maniéere significative la résistance a
la fracture et la survie a long terme des dents traitées endodontiquement. Si les
parois résiduelles sont trop réduites il faudra avoir recours a une élongation

coronaire ou une traction orthodontique pour retrouver cet effet ferrule.

Grace a cet effet, la couronne prothétique et la racine fonctionnent ensemble
pour que les forces occlusales soient transmises au parodonte.
Sans ferrule, les forces occlusales sont transmises au tenon ou au faux moignon ce

qui augmente le risque de fractures.

Enfin, la ferrule permet d’assurer la triade d’'Housset garante du succés

prothétique : sustentation, stabilisation et rétention.(30)

Ainsi les préparations verticales sont donc les plus intéressantes dans des

cas de délabrements importants pour obéir a cette regle.
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Figure 37 : Effet de la virole ou effet ferrule (29)

B. Biologique

La préparation verticale du protocole BOPT permet au clinicien d’éliminer les
lignes de finition précédentes sans étendre davantage les préparations dans
I'espace biologique. Elle permet donc le respect du parodonte et la conservation du

tissu dentaire résiduel.

Aprées déstructuration des tissus parodontaux provoquée par le gingittage et
la mise en forme dentaire, destinée a simuler I'anatomie de la dent naturelle, la
cicatrisation et la maturation physiologique des tissus parodontaux s'opérent de telle

sorte que ceux-cCi s'adaptent aux contours de I'émergence cervicale de la prothése.

Le processus de cicatrisation permet la réinsertion et I'épaississement du
tissu gingival et donc d’augmenter la gencive marginale en qualité, avec la création
de fibres collagénes, et en quantité par I'épaississement de la gencive marginale

estimée a +0,5mm selon SerraPastor et al.(31)
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L'analyse structurale de I'épithélium fonctionnel néoformé montre que le
nombre de couches diminue apicalement jusqu'a ce qu'il y ait une seule rangée de
cellules parfaitement adhérentes au cément acellulaire, et en dessous de
I'épithélium, un tissu conjonctif manifestement exempt d'inflammation. Le parodonte
néoformé (ligament gingival, épithélium sulculaire, épithélium jonctionnel) présente
une normalité histologique, ce qui garantit un environnement sain et exempt

d’inflammation. (32)

Enfin, l'utilisation de la zircone, de par sa biocompatibilité avec la gencive,

pérennise le traitement.

C. Esthétique

La gestion optimale des formes des restaurations prothétiques provisoires et
d’usage induit une cicatrisation gingivale previsible et modulable, afin de maximiser
le rendu esthétique. Son exécution est a I'origine d’'une augmentation de I'épaisseur
gingivale et donc de sa stabilité dans le temps.

Ceci permet au praticien de s’affranchir plus aisément de I'échec esthétique le plus

fréquent qu’est la migration apicale du systéme d’attache.

De plus, l'utilisation de nouveau matériaux tel que la zircone permet d’éviter

les tatouages gingivaux provoqués par le métal.

Le principe de la BOPT est de supprimer I'émergence de la couronne
anatomique, qui coincide la plupart du temps avec la jonction émail-cément (JEC),
pour ensuite créer une nouvelle jonction dento-prothétique en adéquation avec la
localisation désirée de la gencive marginale.

La ligne de finition peut ainsi étre positionnée a différents niveaux, que ce soit en
position plus coronaire comme plus apicale au sein du sulcus (invasion contrdlée
du sulcus). Le contour coronaire est modulé, dans le but d’obtenir une architecture

gingivale esthétique idéale (position, forme, profil). (7)
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D. Cliniques
Le professeur Ignazio Loi décrit ce procédé comme une technique

d’exécution facile et rapide. Elle améliorerait, selon lui, la rétention prothétique,

faciliterait le rebasage et la finition des provisoires, ainsi que la prise d’empreinte.(7)
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VIIl. Inconvénients, risques et erreurs a éviter

. Il peut y avoir un risque de léser I'attache parodontale lors de la
préparation mais surtout lors de la réalisation prothétique car si la limite de la
couronne se trouve a moins de 3 mm de la créte osseuse, cela entraine une
inflammation gingivale chronique.

Pour vérifier cela, un sondage parodontal doit étre effectué lors de 'examen clinique

et un contréle radiologique peut étre effectué lors de I'essayage de la couronne.

. Les contre-dépouilles au niveau des parois axiales sont un
inconveénient lors de l'insertion de la future couronne.
Pour les éviter, il est possible de les repérer grace a un miroir en vue occlusale ou

avec la réalisation d’'une empreinte numérique.
" Manque d’expérience du praticien (opérateur dépendant)

. Le temps de cicatrisation aprés préparation gingivale est de 4
semaines minimum avec la couronne provisoire en place. Elle ne doit pas se

desceller car elle guide la cicatrisation de I'attache parodontale.

. Le descellement de couronne provisoire peut entrainer une

modification du profil d’émergence.

] La communication doit étre précise avec le prothésiste pour replacer
les limites et définir I'épaisseur du bord cervical afin de pouvoir recréer un bombé

gingival vestibulaire par exemple.

" Il est important de retirer les excés de ciment intra-sulculaire car cela
peut entrainer une mauvaise cicatrisation et une inflammation de [lattache

parodontale, voire des récessions.

" La zone cervicale de la couronne peut étre inesthétique car elle est

opaque, fragile et les bords peuvent étre irréguliers ou en surplombs (33)
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" Une instrumentation spécifique et exigeante est nécessaire.

. 'y a un risque de « chipping » au niveau du bord cervical. Par
conséquent, il est nécessaire de respecter une épaisseur minimale au niveau du

bord cervical pour la zircone de 0,5 mm.

Figure 38 : Chipping au niveau du bord cervical (Dr David Bakhouche)
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Conclusion

La BOPT permet de faciliter les réinterventions prothétiques. Facile a mettre
en ceuvre, elle permet d’allier la dualité prothétique-santé parodontale et de générer
un processus de renouvellement au niveau du parodonte.

L’esthétique, la résistance a la fracture, 'adaptation marginale et le maintien
de la santé parodontale sont les principaux déterminants du succés d'une
restauration et ceux - ci font partie intégrante du concept BOPT.

Les avantages que conferent cette préparation permettent de corriger une
position gingivale, exploiter la ferrule dentaire au maximum, et ainsi maximiser
I'intégration fonctionnelle et esthétique de nos restaurations.

Il apparait nécessaire de souligner que la communication avec le prothésiste
est importante, en effet, ce n’est plus notre fraise qui positionne la ligne de finition
a travers un congé mais lui, il est donc nécessaire de communiquer le maximum et
de travailler avec un binbme qui maitrise et est compétent dans la technique afin
d’obtenir un résultat satisfaisant.

D’aprés Ignazio Loi, le concept de préparation verticale sans ligne de finition
s'applique aussi bien aux dents qu'aux implants, permettant au clinicien de modeler
les tissus mous a travers la restauration prothétique, en effet initialement décrite
dans le cadre de restaurations dentaires sur dents naturelles, la BOPT a été plus
récemment appliquée aux réhabilitations implanto-prothétiques dans le méme
objectif d’optimiser la qualité du rendu esthétique en modelant le profil d’émergence
et d’assurer la santé des tissus mous péri-implantaires. La technique s’est révélée
particulierement adaptée pour assurer le remodelage et la stabilité tissulaire. Un
implant a la silhouette spécifique : le PRAMA® de la marque Sweden & Martina™,
dont le col 'apparente a un implant de type « tissu level », permet de reproduire les
principes édictés pour le protocole de préparation dentaire. Au lieu d’étre évase, le
col transmuqueux recouvert de nitrure de titane (qui lui confére un aspect doré) se
rétrécit vers son sommet. En plus d’améliorer le sertissage muqueux, cette
particularité autorise la méme procédure de remodelage des contours tissulaires au

moyen de dents provisoires.
Vu, le président du jury : Vu, le directeur de thése :
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Annexe

Annexe 1 : Fiche protocolaire

1/ Elimination des points de
contact avec une fraise
flamme

2/ Réduction de la face occlusale
de 1,5 a 2 mm par « pénétration
contrblée » avec une fraise
congeé puis olive

3/ Mise en place d’'un cordonnet
ou un téflon en intra sulculaire
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4/ Réaliser une préparation
périphérique de 1 mm avec la fraise
« batt bur » en introduisant le bout
mousse dans le sulcus. Cette étape est
a la fois une préparation du tissu
dentaire et gingivale « gingittage »

5/ Réaliser un chanfrein avec une
fraise bague rouge

6/ Polir la préparation avec une
fraise en silicone type « Opti
Clean »
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