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La réhabilitation prothétique des amélogenéses et dentinogeneses imparfaites répond

a des exigences esthétiques et fonctionnelles. Lorsque les formes cliniques sont sévéres,
elles doivent étre envisagées au plus tot, dés I'enfance, afin d'assurer la protection

des tissus dentaires altérés. Dans les formes cliniques plus frustes, les mesures

de prévention et de fluoration permettent d'assurer la préservation de ces tissus durant
I'enfance. Lobjectif commun et moderne a ces deux approches consiste a minimiser

les interventions afin de préserver I'émail superficiel au mieux jusqu’a I'age adulte,

ou les traitements a base de céramique collée, plus esthétiques et plus pérennes, pourront
étre engagés. En effet, le recours a des options thérapeutiques minimalistes grace aux
progrés de la dentisterie adhésive doit aujourd’hui étre privilégié, aux dépens

des méthodes plus invasives comme pouvaient I'étre les couronnes périphériques scellées.
La connaissance des spécificités histologiques des anomalies en présence, associée

a des méthodologies adaptées, comme la déprotéinisation ou l'infiltration résineuse,

et a l'adaptation des formes de préparations, permet d'assurer un collage optimal sur ces tissus.

Modern approach to fixed prosthetic rehabilitation of amelogenesis

and dentinogenesis imperfecta from childhood to adolescence

Prosthetic rehabilitation of amelogenesis and dentinogenesis imperfecta meets aesthetic
and functional requirements. When the clinical manifestations are severe, rehabilitation
must be considered from childhood, to ensure the protection of the affected dental
tissues. In the more basic clinical forms, preventive and fluoride measures make it possible
to preserve these tissues during childhood. The common and modern goal of these two
approaches is to minimise interventions in order to preserve the superficial enamel, ideally
until adulthood, when adhesive ceramic treatments, more aesthetic and more durable,
can be implemented. In fact, the use of minimal intervention therapies, thanks to advances
in adhesive dentistry, should now be favoured rather than more invasive methods such

as fixed peripheral crowns. Knowledge of the histology of the anomalies associated with
appropriate methods, such as deproteinisation or resinous infiltration and modification of
the forms of preparations, make it possible to achieve an optimal bonding on these tissues.
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a réhabilitation prothétique fixée des amélogeneses (Al) et des

dentinogenéses imparfaites (DI) constitue un véritable chal-

lenge pour le praticien, comme toute intervention qui touche a
la globalité ou presque des dents. Cette réhabilitation ne doit étre envi-
sagée que lorsque la situation clinique I'impose. Cela suppose que les
méthodes préventives (vernis, fluorations, infiltrations résineuses) ou
directes (composites, verres-ionomeres) ne répondent pas ou plus aux
nécessités cliniques et/ou psychologiques.
Les Al sont un ensemble d'anomalies héréditaires résultant d’un défaut
de formation de I'émail et caractérisées par une expression clinique,
génétique et structurelle trés hétérogene [1]. Les DI héréditaires,
comme les dysplasies dentinaires, sont quant a elles des anomalies de
structure de la dentine par mutation du gene DSPP intervenant dans la
minéralisation de celle-ci [2]. Elles peuvent &tre isolées ou associées a
un tableau clinique plus large, les associant a une ostéogenése impar-
faite héréditaire (OIH).
Dans tous les cas, le préjudice de I'enfant ou de I'adulte est non seu-
lement fonctionnel — caractérisé par des sensibilités dentaires plus ou
moins accrues, des malpositions occlusales associées parfois a une
perte de dimension verticale — mais aussi esthétique, par I'aspect plus
ou moins coloré et malformé des dents (fig. 1a, b). Le retentissement
psychologique est variable selon la sévérité de I'atteinte et I'environne-
ment social, mais reste important, surtout dans I'enfance [3].
Ces éléments justifient pleinement la prise en charge thérapeutique pro-
thétique dés I'apparition des dents permanentes [4,5]. Le recours a des
options temporaires puis d’usage, fondées sur une dentisterie adhésive
offrant des solutions extrémement peu invasives, doit étre étudié pour
chaque situation en fonction de la coopération du patient, du type et de
la sévérité de 'atteinte.

Approche thérapeutique globale

La prise en charge des patients atteints d'anomalies congénitales des
tissus durs de la dent comporte des principes communs avant toute
approche prothétique :

- identifier le type d’Al ou de DI;

- informer le patient et la famille;

- enseigner I'hygiene bucco-dentaire;

- donner des conseils d’hygiéne alimentaire.

En effet, les surfaces amélaires présentent des altérations se traduisant
sous la forme d’'une rugosité anormalement importante (Al) ou de fis-
sures (DI). Ceci favorise la rétention de plague bactérienne et engendre
des conséquences sur la santé parodontale. Il est ainsi primordial que
les réhabilitations prothétiques soient associées a une hygiéne bucco-
dentaire exemplaire, garante de la pérennité du travail réalisé.

Si l'on se référe aux recommandations publiées par la American Asso-
ciation of Pediatric Dentistry (AAPD) pour la prise en charge théra-
peutique, aucun consensus ne semble se dégager. Une idée directrice
semble cependant &tre mise en avant: la préservation maximale des
structures dentaires existantes afin de maintenir la dimension verticale
d’occlusion (DVO), en limitant I'attrition des tissus dentaires et en pro-
tégeant les dents de l'attaque bactérienne. A ces fins, diverses stratégies
restauratrices ont été envisagées. Si quelques propositions a base de

Fig. 1 - Dans le cas des Al, la sévérité de I'atteinte conditionne
pleinement la thérapeutique. Dans les formes séveres (a),

les malpositions et les défauts structurels imposent d’emblée
une prise en charge lourde et plus invasive,

tandis que dans les formes plus modérées (b), le recours

d des RECC peut étre proposé a la demande et a tout dge.

composites directs ont &té publiées avec des succes cliniques a moyen
et long termes [6,7], la plupart des cas cliniques répertoriés ont recours
a des restaurations prothétiques indirectes.

La prise en charge prothétique de ces patients a longtemps consisté
exclusivement en la réalisation de restaurations périphériques de type
couronne, afin d'éliminer les tissus défectueux et d'assurer une réten-
tion mécanique suffisante [8,9]. Cependant, la réalisation de couronnes
périphériques a un jeune age peut compromettre la conservation a long
terme de la dent.

Aussi, le recours a des restaurations esthétiques en céramique collée
(RECC) aux formes de préparation moins invasives a été proposeé et ce,
malgré I'anomalie des tissus durs de la dent. Dans une étude rétrospec-
tive, la longévité des restaurations collées a été jugée comparable aux
restaurations de type couronnes scellées [10].

Les résultats a long terme de ces deux options indirectes dominent
largement ceux retrouvés avec des restaurations directes, composite
ou CVIMAR, dont la dégradation est fréquente et rapide. Une étude,
incluant 'ensemble des formes d’amélogenése imparfaite, avance
méme des taux de survie a dix ans de plus de 80 % lors de réhabilitation
globale en restaurations collées [11].
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Fig. 2 - Différentes formes de préparation pour facettes existent et doivent étre choisies en fonction de la sévérité de 'anomalie,

dans le respect d’un gradient minimaliste. Ainsi, lorsque 'atteinte est légére, sans sensibilités accrues, les facettes prep-less

ou butt-margin doivent étre préférées. Au contraire, une sensibilité ou une altération sévére périphérique imposent le recours a une forme
plus invasive comme la forme a retour, voire la forme 360° (illustration d’aprés [15]).
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Fig. 3 - Pour les dents postérieures, le gradient de forme doit tenir compte des enjeux esthétiques et des sensibilités éventuelles.

Les formes de préparation de type veneerlay assurent une restauration vestibulaire et occlusale a moindre codit tissulaire, tandis

que les formes plus épaisses ou recouvrantes de certains overlays permettent, elles, de restaurer les courbes occlusales en protégeant
ces mémes faces triturantes de l'usure. Selon le tissu sur lequel est collé 'overlay, il est possible de distinguer quatre types d’overlays.
La stratégie de collage et de comblement dépend directement du type d’overlay indiqué [15,16] (illustration Olivier Etienne).

Ainsi, latendance de traitement actuelle oriente davantage nos restaura-
tions vers une logique de gradient thérapeutique privilégiant la préser-
vation maximale de I'ensemble des tissus dentaires [12].

Adaptation des formes de préparation

Formes et Al

La faiblesse relative du collage dans le cas des Al rend indispensable
I'adaptation au cas par cas de la forme de préparation des RECC envi-
sagées (fig. 2). Dans le secteur antérieur, il peut ainsi étre judicieux de
privilégier une forme de préparation de facette a retour palatin, assurant
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un emboltement mécanique complémentaire du collage. Si le type I,
hypoplasique, peut sen affranchir [13-15], il nous parait indispensable
d’avoir recours a ces modifications pour les types Il et lIl (voir ci-apres
« collage et Al »).

Dans les secteurs postérieurs, I'obligation de protection des tables
occlusales rend indispensable le recours a des formes de préparation
de type overlay, voire veneerlay pour les dents impliquées dans le sou-
rire [15].

La limite supra-gingivale de ces préparations permet au patient d'assu-
rer une hygiéne maximale. Grace a ces RECC, le praticien esta méme de
rétablir des courbes d’occlusion et/ou une dimension verticale d'occlu-
sion parfois altérées.
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Formes et DI

Dans le cas des DI, la faiblesse mécanique de la dentine doit conduire le
praticien a la préservation maximale de I'émail présent. Pour cela, une
approche basée sur une pénétration contrdlée et limitée dans I'émail
permet de ménager la place nécessaire pour laRECC, tout en préservant
le tissu amélaire.

A nouveau, il nous parait opportun de privilégier des formes de type
facette (partielle en butt-margin ou périphérique a 360° selon les
nécessités occlusales) dans la zone antérieure, et des formes de type
veneerlay, overlay ou couronne partielle, en zone postérieure (fig. 3).

Anomalies des tissus durs de la dent

et adhésion

Le collage sur un émail ou une dentine amoindris quantitativement ou
qualitativement peut s'avérer délicat et pose la question de sa longévité,
compte tenu des tissus concernés.

Collage et Al
coles spécifiques, tant au niveau des préparations que du collage, et
I'observation clinique reste déterminante.

Le collage amélaire

e Les Al de type I (hypoplasiques): Ces formes, représentant plus de
la moitié des situations cliniques, désignent un développement incom-
plet voire absent de I'émail lors de 'amélogenése. Lorsqu'il est présent,
son contraste est radiologiquement comparable a celui retrouvé sur une
dent saine. Cliniqguement, il peut étre rugueux ou lisse, dur mais fragile
du fait de sa faible épaisseur. Sa coloration s'étend du jaune au brun,
engendrant un défaut esthétique important pour les patients.

D’un point de vue microscopique, plusieurs études s'accordent sur une
anomalie dans I'architecture des prismes d'émail selon les formes hypo-
plasiques étudiées et leurs sévérités, expliquant sa faible quantité [17,18].
[l est montré que les valeurs de collage sont inférieures (d’environ 30 %)
sur un émail hypoplasique par rapport a un émail sain [19]. Ainsi, alors
que le mordancage d'un émail sain crée des rainures bien définies en
surface par la dissolution des contours des prismes d'émail, sur une
forme hypoplasique, il produit des rainures peu profondes par dissolu-
tion de la partie centrale des prismes. La rugosité de surface obtenue
par un mordancage semble moins aboutie sur un émail hypoplasique
que sur un émail sain. Cette réponse différente obtenue suite au mor-
dancage peut &tre attribuée a une épaisseur d'émail insuffisante pour
engendrer une profondeur de dissolution suffisante. Une augmentation
du temps de mordangage n'engendre que peu, voire pas de surface
rugueuse supplémentaire [17].

Le choix du systéme adhésif, quant a lui, parait peu influencer les
résultats en matiére de valeurs d’adhérence. Toutefois, les systemes
de type mordancage-rincage (MR) semblent augmenter légerement
les valeurs d'adhésion [19]. Les systemes auto-mordancants (SAM)
utilisés par certains auteurs sont toujours des systémes en deux temps
(SAM2), qui ont démontré leur faculté a pénétrer 'émail imparfait grace
au primer initial [20]. Aujourd’hui, il est raisonnable de penser que les

adhésifs universels, utilisés en mode MR, constituent I'option de choix
sur I'émail des Al.

Quel que soit le systeme adhésif choisi, I'analyse des modes de fracture
fait état d’une majorité de fractures adhésives a I'interface émail hypo-
plasique/colle. Les fractures cohésives répertoriées sont probablement
la conséquence d’un arrachage de I'émail dans les zones ol il est en
trop faible quantité.

Globalement, si les valeurs d’adhérence sur un émail hypoplasique
sont inférieures a celles d’un émail sain, elles restent toutefois supé-
rieures a celles rapportées pour les amélogeneses imparfaites de types
[l et III. Ainsi, selon la sévérité du cas et I'épaisseur résiduelle d’émail,
les préparations doivent offrir une surface de collage plus importante
que d’ordinaire, pour contrebalancer l'interface colle/émail de moindre
qualité.

Par ailleurs, méme si la proportion de protéines dans I'émail n'est pas
aussi importante que dans les Al de types Il et Ill, I'6mail hypoplasique
comporte un taux protéinique plus élevé que I'émail sain [21]. Le proto-
cole de collage peut donc aussi intégrer une étape de déprotéinisation
comme recommandé pour les autres Al (voir ci-apres).

e Les Al de type Il et Il (hypomatures et hypoclacifiées): Ces deux
formes résultent d’'une moindre composition en minéraux de I'émail et
d’une formation anormale de ses prismes, lui conférant une dureté bien
inférieure a celle d’'un émail sain [22]. Il s'ensuit une porosité de I'émail
associée a une coloration jaune/brun, selon la sévérité de 'anomalie.
La diminution de la composition en minéraux (jusqua 40 % [23])
s'accompagne d’une augmentation du nombre de protéines au sein de
I'émail défectueux. Malgré une dureté de I'émail décrite comme similaire
a celle retrouvée au niveau de la dentine [24], des pertes de substances
amélaires sont parfois constatées, sauf au niveau de la zone cervicale
et de la jonction amélo-dentinaire. Cette différenciation confére souvent
une forme conique, inhabituelle, aux dents concernées [23].

Le collage montre des valeurs significativement inférieures entre un
émail sain et un émail hypominéralisé. Ce constat semble &tre attri-
buable au taux exagéré de protéines qu'il contient. Une approche cli-
nique consiste donc a tenter de diminuer cette composante protéinique
importante: la déprotéinisation.

Cette déprotéinisation seffectue classiqguement avec une solution
d’hypochlorite de sodium (NaOCI), connue pour ses capacités déna-
turantes. Si le temps d’application de soixante secondes est largement
répandu, les protocoles rapportés dans les différentes publications
trahissent le peu de consensus en termes de chronologie d'application
et de concentration du NaOCI. Concernant son efficacité, sur un émail
sain, plusieurs équipes rapportent des valeurs d’adhérence similaires
avec ou sans déprotéinisation, que cette derniere soit réalisée avant [25,
26] ou apres [27] le mordangage a I'acide orthophosphorique. D'autres
auteurs rapportent, eux, des valeurs ou des comportements cliniques,
significativement supérieurs, que I'hypochlorite soit utilisé avant [28-
30] ou apres [31,32] le mordancage orthophosphorique.

Sur I'émail altéré, cette déprotéinisation est rapportée avec succes dans
le traitement des MIH [33] ou des fluoroses [34] pour augmenter les
valeurs du collage. Dans le cas des Al, sur un émail hypominéralisé, les
valeurs d'adhérence sont sensiblement augmentées [33,35]. Ceci sex-
pliquerait par une meilleure disponibilité des cristaux d’émail au collage,
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Fig. 4 - Le protocole de collage a I'émail, dans le cadre des Al, doit incorporer une étape de déprotéinisation a I’hypochlorite de sodium.
Quoique discutée pour I'émail sain, cette étape a montré son intérét face a un émail altéré dans I'augmentation des valeurs d’adhérence.
Aprés microsablage (a), I'émail est mordancé 30 secondes (b) puis rincé abondamment et séché (c) avant d'étre frotté a l'aide d’un coton
imbibé d’hypochlorite de sodium en solution aqueuse a 5% (d) durant une minute. L'émail est ensuite rincé puis séché a nouveau (e),
avant d’étre recouvert d'adhésif. Une fois étalé et soufflé en fine couche, celui-ci est photopolymérisé (f). La facette enduite de sa pate

de collage est alors placée et les exces de colle essuyés avant la photopolymérisation de I'ensemble (g). Les excés résiduels de colle
sont éliminés par curetage (mini-ck6 ou lame 12) (h).

en éliminant en partie les protéines en surnombre. Il parait donc légitime
de recommander cette étape lors du collage a I'émail des Al, aprés le
mordancage/rincage (fig. 4a a h).

Le collage dentinaire

Le recours a des préparations mini-invasives, associé au collage, inté-
resse principalement I'émail lorsque les formes d’Al sont Iégéres ou
modérées. Toutefois, dans les formes sévéres, 1a perméabilité de I'émail
peut vraisemblablement entrainer une exposition partielle de la dentine.
Celle-ci peut tre exacerbée par une usure lors de la mastication ou
par le retrait occasionné par les préparations lors de la prise en charge
prothétique.

Dans ce cas, cette dentine exposée présente, en réponse au milieu envi-
ronnant, une surface hyperminéralisée comparable a une dentine sclé-
rotique. Cette derniére est décrite comme acido-résistante, empéchant
la formation de tags de résine [36]. Il en résulte une couche hybride plus
faible et un collage moins efficace [37]. L'épaisseur hyperminéralisée
de la dentine serait corrélée au temps d'exposition du tissu au milieu
environnant, d'ou I'intérét d’un traitement précoce de ces patients.

La dentine sclérotique nécessite un temps de mordancage a I'acide
orthophosphorique allongé comparativement a une dentine saine pour
augmenter la profondeur de déminéralisation et I'épaisseur de la couche
hybride. Cependant, un surmordancage de la dentine non affectée
diminue trés sensiblement le collage en empéchant la résine de collage
d'infiltrer profondément la zone déminéralisée.

La déprotéinisation a également été étudiée au niveau de la dentine des
Al. Si les résultats se montrent encourageants au niveau de I'émail, ils
semblent sans influence au niveau de la dentine [35,38]. En résumé, les
formes Il et Il sont les plus complexes a traiter, du fait de la composi-
tion anormale de I'émail et de ses répercussions sur le tissu dentinaire.
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Aussi, les thérapeutiques prothétiques ont des intéréts mécaniques et
chimiques a étre déclenchées le plus tot possible. Lexamen clinique du
patient permet de s'adapter aux multiples cas et d'ajuster les formes
de préparations aux tissus en présence et a leur degré de dégradation.

Collage et DI

Dans le cas particulier de la DI, il est indispensable de comprendre la
physiopathologie de I'anomalie, car la stratégie de collage est fondée
sur ces observations. En particulier, le role de la jonction amélo-denti-
naire dans I'union entre dentine et émail est ici primordial.

L'émail dans la DI

D’un point de vue structurel, I'observation au microscope électronique
de I'émail ne retrouve pas d'altération de sa structure ou de sa minéra-
lisation. Il est observé une structure totalement minéralisée avec des
zones prismatiques et interprismatiques.

Par ailleurs, l'observation clinique de ces patients ainsi que I'observation
microscopique retrouvent la présence de félures et crevasses dans la
structure amélaire, pouvant parfois étre secondairement responsables de
I'exposition de la dentine sous-jacente (« desquamations amélaires »)
[39]. Ce tissu semble donc exploitable pour les protocoles de collage.

La dentine dans la DI

La dentine présente une structure hypominéralisée. L'observation en
microscopie électronique retrouve, en zone coronaire, de nombreux et
larges tubules dentinaires, orientés dans différentes directions — ce qui
differe de la structure réguliere et organisée, avec des tubules de faible
diametre, retrouvée dans la dentine saine. Ces mémes tubules dans
la DI semblent dénués de prolongements odontoblastiques. Enfin, au
niveau radiculaire, la dentine semble dénuée de tubules [39].
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Fig. 5 - A la fin des préparations, I'émail résiduel apparait fortement fissuré (a). Aprés mordancage préalable a I'acide chlorhydrique (b),
l'infiltration (c) d’un monomére adhésif de TEGMA (Icon, DMG/Pred) permettrait de renforcer la cohésion de I'émail résiduel généralement
fissuré par la faiblesse mécanique de la dentine sous-jacente. Aprés une premiere photopolymérisation, les dents préparées sont
recouvertes d’un gel de glycérine puis la couche d’inhibition a I'oxygéne est polymérisée en surface (d).

Concernant ses propriétés mécaniques, la dureté Vickers des dents por-
teuses de DI type Il est sept fois moindre que celle de la dentine saine
[40]. De méme, le module d’élasticité de cette dentine est six fois moins
élevé comparé a celui de la dentine saine. Lexplication de ces faibles
propriétés est liée a la concentration en minéraux de ces dents. En effet,
la concentration en minéraux chute de 44,4 % de phase minérale dans
les dents saines, a 30,9 % (en volume) expliquant la baisse du module
d'élasticité. Plus précisément, ce défaut de minéralisation semble se
situer au niveau de la minéralisation intrafibrillaire, la matrice extra-
fibrillaire semblant normale. Ceci se traduit par une chute drastique de la
résistance de la dentine lorsque celle-ci est hydratée [41].

Enfin, une étude en microscopie électronique rapporte I'impossibilité
de créer une couche hybride dentinaire efficace, aucune liaison entre
I'adhésif et la dentine n'étant retrouvée [42]. Ce tissu apparait donc net-
tement moins propice au collage

La jonction amélo-dentinaire (JAD)

L’émail et la dentine sont liés entre eux par la jonction amélo-dentinaire.
Physiologiquement, celle-ci présente une épaisseur de 15-20 ym. Elle
est composée d’'une matrice dentinaire contenant des fibrilles de colla-
gene de type Il arrangées en angle droit et ayant un aspect festonné,
faisant la liaison avec un émail aprismatique [40]. Son organisation
festonnée assure la résilience de la dent, permettant de résister aux
charges occlusales lors de la mastication.

Labsence de festonnement a longtemps été avancée comme cause de la
desquamation de I'6mail dans les dentinogenéses imparfaites, condui-
sant a une délamination de I'émail sus-jacent. Des études plus récentes
pourraient remettre en question ces suppositions, car des JAD fonction-
nelles ont pu &tre mises en évidence sur des dents issues de patients
porteurs d'une dentinogenese imparfaite. Gallusi et al. retrouvent une

JAD ondulée mais présentant localement des irrégularités et des rup-
tures entre les deux tissus [42]. Les mémes observations ont été faites
par d'autres auteurs [43-45]. Cependant, les patients dont étaient
issues les dents analysées étaient porteurs d’'une DI associée a un OIH,
dont la physiopathologie différe des DI isolées.

Une hypothése pouvant alors expliquer la présence de fissures et de
craquelures de I'émail pourrait étre la rupture de la relation physiolo-
gique entre les deux tissus (émail et dentine) par la faiblesse du module
d’élasticité de la dentine altérée.

Proposition de potentialisation du collage

sur dentinogenése imparfaite

Apparue récemment sur le marché, la résine Icon (DMG, Pred) est extré-
mement fluide, principalement composée de monomeres de TEGDMA.
Le recours a un monomere de faible poids moléculaire permet une infil-
tration résineuse des lors que I'émail est correctement déshydraté au
préalable. La profondeur de cette infiltration peut atteindre 0,5 mm [46]
et augmente la liaison des résines sus-jacentes aux tissus dentaires
[47]. Enfin, l'infiltration est également décrite comme moyen d’'augmen-
ter la micro-dureté de I'émail et de limiter la progression bactérienne
pour protéger et maintenir les structures résiduelles le plus longtemps
possible [46].

[ nous parait donc intéressant d’appliquer ce protocole pour l'infiltration
de I'émail, préservé mais altéré par la présence de cracks et fissures,
dans le cas des dentinogenéses imparfaites. La couche hybride pro-
fonde ainsi créée potentialise la cohésion de la structure amélaire fissu-
rée et renforce les valeurs d'adhérence des RECC collées sus-jacentes.
Cette infiltration doit étre réalisée apres la préparation de la dent, qui
elle-méme doit &tre conduite dans le respect strict de I'épaisseur de
I'émail (fig. 5a a d).
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Fig. 6 - Avec ou sans protocole d’infiltration résineuse
aprés les préparations, le collage des RECC se fait
classiquement : aprés isolation unitaire (a), I'émail
est mordancé 30 secondes (b), puis rincé et séché.

Un adhésif universel (G-premio-bond, GC)

est appliqué (c), étalé et évaporé a la soufflette
avant d’étre photopolymérisé (d). La résine de collage
(Linkforce, GC) est injectée dans la RECC, placée

sur la préparation, puis photopolymérisée.

La finition des joints est assurée par effet rabot

d’une lame 12 (e).

Lors des séances suivantes, le protocole de collage des RECC suit une
séquence clinique habituelle (fig. 6a a e). En ce sens, l'infiltration
résineuse que nous proposons agit a I'échelle de I'émail comme le scel-
lement dentinaire immédiat agit a I'échelle de la dentine.

Cette proposition clinique nécessite toutefois de plus amples investi-
gations, notamment scientifiques, afin de prouver son intérét dans la
potentialisation de la résistance de I'émail et du collage a venir.
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Options prothétiques fixées chez I'enfant

Chez I'enfant, la plupart des prises en charge thérapeutiques privilg-
gient le recours a des résines composites directes ou indirectes [48].
Ce matériau constitue en effet un choix judicieux de par sa facilité de
réparation et de transformation, ainsi que son colit modéré.

La résine composite peut &tre envisagée sous forme de restauration
directe, a main levée ou injectée, aidée le plus souvent par un projet de
type wax-up et de clefs en silicone [49, 50].
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Plus récemment, le recours a des éléments préfabriqués, notamment
des facettes préformées en composite, a 6té utilisé avec succes. Toute-
fois, cette approche, basée sur des éléments dont I'adaptation doit &tre
réalisée avec une résine de collage dont I'6paisseur n'est pas uniforme,
engendre des contraintes de rétraction lors de la photopolymérisation
susceptibles de diminuer la qualité du collage.

Enfin, le recours a des préformes en zircone nécessite une préparation
plus conséquente car périphérique, qui ne doit étre envisagée qu’en cas
de nécessité clinique.

Fig. 7 - Les facettes en composite usinées par CFAO constituent
le choix clinique moderne. Lorsque les dents sont de dépouille
(a), cette méthode autorise des options de type no-prep
particulierement salutaires pour la préservation tissulaire.

Aprés scannage intra-oral (Trios - 3shape, Lyra - ETK) (b), les
facettes sont élaborées (c) avant d’étre usinées (d) dans un bloc
de composite renforcé (Cerasmart, GC). Le collage suit

le protocole déja illustré en figure 6, dent par dent (e-g).

Les facettes 11/21 et 13/23 sont collées en premier lieu (h)

afin de régler les points de contact des 12/22,

puis de les coller (i). Le contrdle a six mois confirme

la bonne intégration esthétique et fonctionnelle du matériau (j).

A ce jour, le développement des blocs usinables en résine composite
nous parait répondre plus efficacement aux exigences, a la fois esthé-
tiques mais aussi mécaniques, des restaurations temporaires de longue
durée chez I'enfant atteint d’'une anomalie des tissus durs de I'6mail ou
de la dentine [51]. La précision de I'ajustage initial associée aux possi-
bilités de finition des bords de ces composites usinés devrait confirmer
ce choix clinique comme le plus pertinent (fig. 7a a j).

[acquisition numérique intra-orale constitue par ailleurs une approche
plus ludique pour ces jeunes patients, et facilite 1a coopération clinique.
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Fig. 8 - Prise en charge globale d’un cas d’amelogenése imparfaite de type Il. A I'4ge de jeune adulte (17 ans), la patiente présente

des restaurations périphériques réalisées dans la petite enfance (vers 8 ans) et ayant assuré la temporisation esthétique jusque-la (a,b).
L'analyse esthétique du sourire fait clairement ressortir le déficit de proportions des incisives maxillaires, confirmé par sondage comme
une éruption passive incompléte (c). Dés lors, il est envisageable de procéder a une gingivectomie simple, qui est simulée sur I'image

d l'aide du procédé PSD (Photoshop Smile Design) (d). Cette approche guide le prothésiste dans la conception de son wax-up antérieur.
Aprés préparations gingivales puis dentaires (dépose et reprise des préparations), les RECC antérieures sont réalisées au laboratoire
puis collées sous champ opératoire (e) selon le protocole décrit en figure 4. Larcade maxillaire est finalisée a I'exception des deuxiemes
molaires, pour raisons économiques (f). A la mandibule, les dents ayant une morphologie inaltérée sont préparées directement dans
I'émail, a l'aide de fraises assurant une pénétration contrélée de 0,4 mm (g). Les RECC périphériques (h) sont en vitrocéramique stratifiée
(emax Press, Ivoclar Vivadent), offrant un collage et des possibilités de retouches occlusales optimales. Le contrble a six mois des deux
arcades confirme le succés a court terme (i,j), tandis que celui a 8 ans (k,1) réconforte sur le long terme.
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Options prothétiques fixées
chez le jeune adulte

La prise en charge prothétique fixée d’'usage peut étre envisagée des
la fin de la mise en place du parodonte, soit vers 17 ans en moyenne.
Les options thérapeutiques dépendent directement des soins réalisés
durant I'enfance, et notamment des efforts concertés de l'odontologiste
pédiatrique et de I'enfant pour assurer la préservation maximale des
tissus. Dans les formes Iégéres, la mise en place de vernis fluorés per-
met d'envisager des préparations minimalistes de type facettes. Dans
les formes plus séveres, le recours a des préparations périphériques et
des couronnes est parfois nécessaire (fig. 8a al).

Dés lors, la réhabilitation globale doit &tre adaptée en privilégiant les
réalisations a minima sur les dents préservées, et en déposant les
anciennes restaurations afin de les renouveler. Contrairement a la
résine, le matériau céramique offre en effet de nombreux atouts, esthé-
tiques et fonctionnels, mais aussi une protection efficace contre le dépot
de plaque bactérienne gréace a son état de surface.

Certaines situations cliniques sont compliquées par une perte de DVO,
accompagnant les défauts morphologiques des dents atteintes d’Al
ou de DI. Dans ce cas, une approche thérapeutique similaire a celles
recommandées dans les délabrements globaux de type usures peut étre
conseillée [14, 16, 52-56].

[‘augmentation de DVO se fait préférentiellement a I'aide d'un dispositif
de type JIG de Lucia et saccompagne d’'un enregistrement des para-
metres occlusaux avec un arc facial. Le wax-up demandé au labora-
toire peut étre favorablement aidé par la réalisation préalable d’'un projet
esthétique virtuel et doit étre réalisé en deux temps afin de valider la
position des bords libres antérieurs en premier lieu, puis de finir les
morphologies occlusales postérieures en respectant les courbes de
compensations occlusales (Spee, Wilson). Ce wax-up est alors utilisé
pour réaliser un mock-up qui assure la temporisation. Les différents
secteurs sont ensuite préparés selon la méthode de pénétration contr-
lée & travers ces mock-up [57].

Dans ces situations, souvent rencontrées en DI (fig. 94 18), les formes
de préparation sont plus volontiers recouvrantes, dans un concept de
type facette a 360° [58]. Cette forme de préparation, difficile a réaliser,

Fig. 9a - Prise en charge globale

d’un cas de dentinogenése imparfaite

chez un jeune adulte.
b, ¢ - Les dents atteintes présentent
de nombreuses fissures amélaires
avec perte de matiére, mises

en évidence en transillumination.

Fig. 10 - La dimension verticale
d’occlusion est particuliérement
affaissée (a,b). Elle est augmentée
% d l'aide d’un JIG de Lucia,

et enregistrée par un silicone
d’occlusion rigide (Aquabite,
Dentsply) (c,d).

Fig. 11 - Un projet virtuel est élaboré

oy

Photoshop Smile Design (a,b)

afin d’étre présenté au patient (c)
et confié au prothésiste pour guider
son wax-up.
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Fig. 12 - Le projet virtuel permet
I'élaboration des wax-ups (a), exploités
sous la forme de full mock-up (b-d).
Ceux-ci sont réalisés en résine bis-acryl
temporaire (Luxatemp Star, DMG-Pred)
et laissés in situ durant deux mois,

afin que le patient valide sa nouvelle DVO.

Fig. 13a,b - Les préparations a minima
du secteur antérieur maxillaire

sont terminées sous champ opératoire

et immédiatement complétées

par un protocole Icon (DMG/Pred)

tel que décrit précédemment. Lempreinte
est alors réalisée, et les facettes préparées
au laboratoire durant la semaine

de temporisation. Les facettes a 360°
sont pressées et stratifiées au laboratoire
(D. Watzki, Strasbourg) puis collées
sous champ opératoire (a,b).

Fig. 14 - Les préparations des secteurs
postérieurs sont ensuite réalisées

a travers le mock-up (a,b) a l'aide

de fraises a pénétration contrélée (Deep
Marker, Komet) (c-e), afin d'assurer

le maximum de préservation amélaire (c-e).

Fig. 15 - Les RECC postérieures
sont réalisées par CFAQ aprés scannage
intra-oral (Trios - 3shape, Lyra, ETK).
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N S

£e.max°CAD ]
LT A2/ C14

ivoclar
vivadeni:

Fig. 16-18 - Ces restaurations
> monolithiques sont usinées

o (fig. 16) dans des blocs
d’emax CAD (Ivoclar Vivadent)
avant d'étre maquillées

puis collées (fig. 17a-d).
Le contréle a un mois
confirme l'intégration
esthétique et fonctionnelle
(fig. 18a,b).

privilégie la préservation maximale de I'émail
afin de conserver un potentiel de collage et
une résistance mécanique optimales.

Les RECC sont alors réalisées au laboratoire,
soit par techniques conventionnelles de céra-
mique pressée puis stratifiée, soit par usinage
monolithique et maquillage. Le collage sous
champ opératoire, respectant les criteres
énoncés ci-avant, assure les meilleures
conditions d'un succés pérenne. Enfin, les
contrdles réguliers, assortis d'une hygiéne
bucco-dentaire irréprochable, doivent &tre
instaurés et respectés.

Conclusion

La prise en charge des réhabilitations pro-
thétiques fixées dans le cas des Al ou des DI,
devrait aujourd’hui bénéficier des avancées de
la dentisterie adhésive. En effet, celle-ci auto-
rise une prise en charge avec des préparations
tissulaires a minima, qui sont indispensables
a la pérennité de traitements réalisés tot dans
la vie de nos patients. Certes, le recul clinique
de telles options est encore limité par rapport
aux approches plus invasives, a base de cou-
ronnes périphériques conventionnelles, mais
il approche aujourd’hui une dizaine d’années
et démontre ses capacités.

La prise en compte de ces solutions théra-
peutiques doit permettre une prise en charge
adaptée des l'enfance et privilégiant, elle
aussi, une continuité des soins jusqu’a I'age
de jeune adulte. Une fois cet age atteint, la
céramique des RECC peut offrir au patient une
option a la fois esthétique et fonctionnelle.
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Amelogenése imparfaite: préparation
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