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INTRODUCTION

La canine peut étre définie comme clé de voute de 1’arcade de par sa localisation qui lui confére
un rdle esthétique dans la ligne du sourire mais également fonctionnel, dans le guidage en diduction
et la protection des dents cuspidées. Son absence n’est pas chose rare dans la population mondiale.
Plusieurs facteurs peuvent en étre la cause comme un traumatisme, une ectopie, ou encore une

agénésie. L agénésie canine est, quant a elle, extrémement peu retrouvée.

Quel qu’en soit la cause, I’édentement canin est toujours un challenge prothétique pour le
praticien. L’aveénement de I’implantologie et son développement rapide a amener une solution quant
au remplacement d’une dent unitaire, cependant, nombreuses sont les contre-indications avec
notamment un frein non négligeable : 1’4ge, et plus particuliérement, la croissance. Une alternative
intéressante a fait ses preuves ces dernicres années, celle du bridge collé mono-ailette céramique qui
semble répondre aux exigences esthétiques et fonctionnelles dans la gestion d’un édentement unitaire

antérieur.

Le cas de Christiane, jeune patiente de 14 ans présentant une agénésie canine de 23, est au
centre de cette thése. Encore en cours de traitement orthodontique, I’espace laissé par I’agénésie a été
conservé. Les deux alternatives prothétiques fixes s’offrant a nous sont I’implant unitaire ou le bridge
collé. Le jeune age de la patiente nous a amené a privilégier la deuxiéme option. Les nouvelles
générations de zircones (e.g., KATANA™ Zirconia, Kuraray Noritake Dental) semblent répondre
aux hauts impératifs esthétiques et mécaniques dans la prise en charge de cet édentement canin. La
réalisation par flux numérique complet, multi-attaches encore en place permet de satisfaire la

demande de rapidité de traitement de notre patiente. Un suivi & 6 mois y est présenté.
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1 ETAT DE ’ART : L’AGENESIE CANINE

1.1 Définition

L’agénésie dentaire est définie comme une « anomalie de nombre correspondant a 1’absence

d’une unité dentaire, en relation avec I’absence du germe correspondant » (1).

Selon le nombre de dents absentes, plusieurs termes sont utilisés. On parle
d’hypodontie lorsque 1’on compte de 1 a 6 dents manquantes (sans prendre en compte la troisieme
molaire). Le terme oligodontie est utilisé lorsque le nombre de dents absentes est supérieur a 6 dents ;
cette forme plus sévere peut dans certains cas étre liée a des syndromes spécifiques et/ou associée a
d’autres malformations. L’absence totale de dents est extrémement rare et est appelée anodontie, elle

va également s’accompagner d’autres anomalies (2).

L’agénésie canine correspond ainsi a I’absence uni ou bilatérale de la canine.

1.2 KEtiologie

L’absence d’une ou plusieurs dents est le plus souvent d’origine congénitale, de nombreuses
mutations concernant les genes impliqués dans I’embryogenése des dents peuvent en étre la cause.
On parle alors de deux types de manifestations :

- L’agénésie dentaire isolée lorsque le développement dentaire est le seul affecté. C’est la

manifestation la plus fréquente (3).

- Les agénésies dentaires syndromiques, lorsque I’agénésie est due a une anomalie génétique
qui touchent également le développement d’autres tissus. L’absence de dent est souvent le

premier symptome (4).

L’exposition a des facteurs environnementaux peut également étre en cause. Ces facteurs sont
dits indirects quand ils vont toucher la mére lors de la grossesse impliquant les conditions intra-utérine
ou encore I’exposition a des maladies infectieuses (e.g., syphilis, tuberculose, rubéole) (5). Ils sont
dits directs, lorsqu’ils sont liés a DI’enfant lui-méme comme par exemple un traitement par
chimiothérapie ou radiothérapie durant I’enfance, selon I’age et la dose ou des traumatismes cranio-

faciaux, tels qu’une fracture du processus alvéolaire (6).
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Les perturbations nutritionnelles ou carences pendant la grossesse ou la petite enfance peuvent
¢galement affecter le développement des dents et d'autres organes, conduisant ainsi a une agénésie

dentaire en association avec d'autres anomalies (2).

1.3 Prévalence

L’agénésie dentaire d’une ou plusieurs dents est I’anomalie la plus communément retrouvée
parmi les malformations cranio-faciales congénitales humaines avec une prévalence variant de 2,6%
a 11,3% (a I’exclusion de la troisiéme molaire qui représente a elle seule pres de 20% de la population)

2,3,7).

La dent temporaire peut €tre touchée au méme titre que la dent permanente bien que 1’absence

de dents temporaires soit trés rare et représente seulement 0,4 a 0,9% (8).

D’aprés la méta-analyse de Poder ef al. (9) sur un échantillon de 48 274 sujets provenant de 10
¢tudes, les dents les plus fréquemment concernées sont les deuxiémes prémolaires mandibulaires

(prévalence de 2,91 a 3,22%) suivies des incisives latérales maxillaires (prévalence de 1,55 a 1,78%)).

L’agénésie canine est extrémement rare avec une prévalence de 1,30% pour la canine
maxillaire et 0,30% pour la canine mandibulaire (10) ; et elle est encore plus rare lorsqu’il s’agit
d’une agénésie isolée, avec des taux de 0,07 a 0,13% pour la canine maxillaire (7) et 0,01 2 0,03%

pour la canine mandibulaire (8).

1.4 Solutions thérapeutiques

Le traitement de I’édentement unitaire est toujours un challenge difficile a relever. Il ’est
d’autant plus lorsqu’il s’agit de palier une agénésie canine du fait de la position charnic¢re de cette
dent sur I’arcade. Au maxillaire, la canine joue un réle primordiale a la fois esthétique et fonctionnel ;
elle participe au soutien de la lévre supérieure au repos comme lors du sourire et intervient de fagon

plus ou moins importante dans le guidage (8).

Il existe plusieurs moyens thérapeutiques afin de remplacer cette dent : En suivant le gradient

thérapeutique (figure 1), le traitement orthodontique est a envisager en premiére intention (11,12).
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Aprés discussion avec l’omnipraticien et prévisualisation du traitement afin de palier
I’édentement laissé par 1’agénésie, 1’orthodontiste peut décider de fermer I’espace ou a I’inverse, de
I’ouvrir afin de laisser la place a une future dent prothétique (13). Dans le cas ou I’espace est laissé

vacant plusieurs solutions prothétiques peuvent étre proposées : fixes ou amovibles.

Moins mutilant Plus mutilant

prothése
amovible

bridge
conventionnel

orthodontie implantologie

bridge collé

Figure 1 : gradient thérapeutique dans le cas d'un édentement unitaire antérieur (d’apreés Tirlet G, Attal JP (2009)).

La prothése amovible présente un certain nombre d’avantages, comme I’hygiéne facilité,
I’éventuelle restauration du soutien labial et le faible cofit, mais ’inconfort et I’amovibilité restent

des inconvénients de taille.

Les alternatives fixes sont multiples ; le bridge conventionnel dento-porté a longtemps été
évoqué lorsqu’il est question de remplacer une dent, cependant, il va nécessiter un délabrement
tissulaire des dents bordants I’édentement et est a I’antipode d’une dentisterie conservatrice si celles-
ci sont saines. Il ne peut pas étre, aujourd’hui, une solution envisageable. Deux solutions s’offrent

alors a nous : ’implant unitaire ou le bridge collé.

1.4.1 L’implant unitaire antérieur

Le concept implantaire fait consensus dans la communauté scientifique quand il est question de
remplacer une dent mais outre le fait de présenter certaines contre-indications (14, 15), c’est un
procédé lourd, long et couteux. Il demande une certaine maitrise du chirurgien-dentiste et notamment

en secteur esthétique (8).

La canine occupe une place particuliére sur I’arcade. Sa forme et sa morphologie vont signer le
caractére d’un sourire. L’emplacement de I’'implant va étre un facteur primordial dans le risque
d’échec de la thérapeutique (16). Elle est facilement soumise a des surcharges occlusales qui peuvent
entrainer un échec implantaire (17). L’évaluation du volume osseux est également essentielle (8),
I’épaisseur corticale est importante au niveau palatin et faible, coté vestibulaire. Certaines études
attestent qu’un volume osseux minimal de 2mm permet un support de tissu mou correct et évite la

résorption osseuse apres restauration (18). Or d’aprés ces mémes études I’os au niveau de la canine
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est relativement fin et elle posséde une concavité vestibulaire souvent importante au-dessus de la
bosse canine (18, 19). L’implantation a alors tendance a étre palatine pour éviter une fenestration de
I’implant. Elle peut entrainer de lourdes conséquences esthétiques et médicales concernant la qualité
de I’émergence et le devenir des tissus mous vestibulaires (20). Aussi, I’ostéointégration est diminuée
au niveau du maxillaire antérieur contrairement a la mandibule due a une qualité osseuse diminuée.
L’implantation en secteur maxillaire antérieur va donc étre souvent associée a des interventions

supplémentaires (e.g., greffes osseuses, aménagement des tissus mous) (15, 20).

Les résultats implantaires ne sont pas toujours prédictibles, notamment chez le jeune adulte
présentant une croissance cranio-faciale résiduelle parfois a I’origine d’une dysharmonie dentaire sur
le long terme (21). La demande de traitement des agénésies se fait souvent précocement dans la vie

de nos patients et I’age peut étre le frein majeur a une thérapeutique implantaire.

1.4.2 Le bridge collé cantilever antérieur

Du fait de I’évolution de la dentisterie adhésive, le bridge collé mono-ailette céramique est
devenu une alternative thérapeutique fiable dans le remplacement d’une dent antérieure (22).
Historiquement, les premiers bridges collés développés, étaient a infrastructure métallique et a deux
ailettes (23). La grande résistance du métal permettait de pallier les sollicitations mécaniques
importantes sur ces systemes bridges. En revanche, la difficulté de collage des alliages métalliques
entrainait une complication notable : le décollement. Faute d’adhésion, les praticiens augmentaient la
rétention de leur prothése par une préparation plus délabrante pour la dent saine (e.g., rainures ou
puits de rétention). Cette thérapeutique n’apparaissait plus comme minimalement invasive. Ajouté a
cela, des problémes esthétiques dus a la présence de métal pouvaient étre retrouvés (24, 25). Pour
pallier ces problemes, les bridges collés tout céramique font leur apparition. Ils ont été introduits par
Kern dans la littérature au début des année 90 (26). De concert avec 1’évolution du biomatériau
d’infrastructure, Kern montre que le design en porte-a-faux, « cantilever », a une seule ailette présente
de meilleurs résultats que la conception conventionnelle a deux ailettes. Les contraintes en
cisaillement limitées a un pilier améliore la longévité de systéme bridge. Cela est montré dans une
étude de 2005, révisée en 2011 de Kern donnant des taux de survie a 5 et 10 ans, de 73,9 et 67,3%
pour des bridges deux ailettes contre 92,3 et 94,4% pour des mono-ailettes (27). Une étude récente
avance les mémes résultats avec un suivi de 2 a 10 ans sur des bridges collés a armature zircone ; les
taux survie sont de 100% pour les mono-ailettes contre 70% pour les doubles ailettes (28). Avec

I’évolution de leur design (i.e., design cantilever, mono-ailette/mono-pilier), des techniques de
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collage et le développement des céramiques, ces bridges collés ont montré des taux de succes tres

intéressants en région antérieure (29). La nécessité de dispositifs de rétention disparait.

Le bridge collé mono-ailette en remplacement canine est quant a lui trés peu représenté dans la
littérature et reste donc expérimental. Matthias Kern décrit deux cas de bridge collé canin cantilever
supporté par la premiere prémolaire. Dans les deux cas il souligne que cette solution reste un

compromis thérapeutique mais fonctionnel et que les patients en sont satisfaits (30).

1.4.3 Taux de succes, taux de survie, longévité

Une étude de 2013 réalisée par Lam et al. (31) compare les taux de survie et les taux de succes
de 39 bridges collés cantilever et de 39 couronnes sur implants posés en secteur antérieur (tableau

1):

Taux

Nombre de e < o Taux de succes Taux de survie
restaurations Types Materiaux Systeme adhesif moz&r\lide (@@VsI@S)) (CC vs CSH
Metal Panavia EX
39 CC Alliage Panavia 21 TC
Ni Ki
< (Kuraray) Clobal : 64, 1% vs 46,2% Clobal : 82, 1% vs 82, 1%
Branemark 10 ans | Infrastructure : 92,3% vs 69,2% | Infrastructure : 100% vs 92,3%
(h=20) Prothese : 71,8% vs 64,1% Prothése : 82,1% vs 84,6%
39 CSl | Straumann (n=8) NR
Calcitek (n=5)
Autres (n=6)

Tableau 1 : étude de Lam et al. (2013) comparant les taux de succes et les taux de survie de CC (cantilever collés) et CSI
(couronne sur implant) posés en secteur antérieur. (NR = non renseigné).

Cette étude prend en compte des bridges collés cantilever métal, elle nous donne cependant un
bon aper¢u d’un comparatif bridge collé versus couronne sur implant. A notre connaissance, aucune
autre étude n’a comparé ces deux thérapeutiques. Les auteurs prennent en compte la prothése dans sa
globalité (i.e., Global (tableau 1)) ; I’infrastructure (armatures pour les bridges, chape métallique pour
les couronnes sur implant) ; la prothése (i.e., céramique cosmétique). Nous pouvons voir que les taux
de succes sont tous plus importants pour les bridges collés. Concernant les taux de survie, ils sont
¢gaux lorsque I’on considere la prothése dans sa globalité, en revanche, I’infrastructure - bridge collé
obtient un taux de 100% contre 92,3% pour la couronne sur implant. La principale complication
décrite par les auteurs concernant les bridges collés est le décollement avec 14 décollements (i.e.,
35,9%). Aussi, une carie s’est développée sous une infrastructure. Dans cette étude seulement deux
bridges concernaient des remplacements canins. Les auteurs ne donnent pas de précision quant a leur

propre longévité, les taux sont donnés toutes restaurations confondues.
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Une étude de la HAS réalisée en 2016, regroupant les résultats de quatre revues systématiques,
17 études prospectives et 15 études rétrospectives, estime un taux de survie a 10 ans variant de 64 a
96% pour les bridges collés et de 88% a Sans. Le biais important entre les taux est expliqué par la
différence de méthodologie et de bridge (e.g., localisation, matériau). Cette méme étude avance un

taux de 89,5% pour les couronnes sur implants (32).

En 2012, les armatures polycristallines (i.e., zircone) sont décrites, Kern et Sasse puis d’autres
les années suivantes, rapportent des taux de survie de 98,2 a 100% avec des suivi de 5 a 15 ans (33).
Une étude récente avance un taux de survie de 100% a 10 ans concernant 10 bridges collés mono-
ailettes zircone (34). A c6té des infrastructures zircone, on retrouve également dans la littérature des
armatures en vitrocéramique renforcée. L’e.max® (lvoclar Vivadent) est utilisée dans les études de
Sun et al., 2013 (35) et de Sailer et al., 2014 (36). Ces deux études avancent des taux de succes de
100% a 4 et 6 ans. Une revue systématique effectué par Thoma et al. (2017) donne un taux de survie
de 91,4% a 5 ans et 82,9% a 10 ans tous matériaux confondus. Ils décrivent cependant un taux de
survie plus élevé pour les bridge collé cantilever a infrastructure zircone (29). Bien qu’elles soient
rares, les complications avancées pour les vitrocéramiques renforcées sont les fractures et celles pour

les zircones sont le décollement.

Dans I’optique d’une restauration canine, dont les contraintes seront plus importantes que celles

exercées en secteur incisifs, le choix du matériau est primordial.

1.5 Bridge collé céramique : les matériaux d’infrastructures

Le remplacement d’une canine maxillaire est délicat car cette dent subit de fortes contraintes
fonctionnelles. Le matériau d’infrastructure de bridge doit pouvoir résister a des forces mécaniques

importantes tout en assurant un esthétisme correct du fait de sa place dans la ligne du sourire.

Deux types de matériaux céramiques sont donc principalement utilisés et décrits dans la
littérature pour la réalisation de bridge collé cantilever céramique : les céramiques vitreuses
renforcées et les céramiques polycristallines. En revanche les deux cas canins décrits par Kern

(30) sont élaborés en zircone.

Les vitrocéramiques renforcées (e.g., e.max® (Ivoclar Vivadent)) présentent une phase vitreuse

prédominante a I’inverse des céramiques cristallines ou denses ou les cristaux remplacent le verre
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(essentiellement représentées par la famille des zircones (e.g., KATANA™ Zirconia (Kuraray

Noritake Dental)).

La phase vitreuse est une matrice désorganisée et fragile mais c’est elle qui conférera son
aptitude au collage a la céramique. La phase cristalline insérée dans la phase vitreuse va permettre de
durcir le matériau et bloquer la propagation des fissures, elle sera garante d’une grande résistance
mécanique. Une balance entre aptitude au collage et résistance mécanique (i.e., proportion de verre
versus proportion de cristaux) s’installe alors. Plus la phase cristalline est importante plus la
céramique va avoir des propriétés mécaniques élevées. En revanche, sa matrice vitreuse sera
amoindrie. Aussi, la proportion élevée en cristaux augmentera 1’opacité de la céramique et aura donc
un impact esthétique. A I’inverse, plus la phase vitreuse est importante plus la céramique sera
esthétique et apte au collage. Une balance résistance-esthétique (figure 2) est donc faites pour pouvoir

choisir le matériau le plus adapté (35).

RESISTANCE MECANIQUE

PROPRIETES OPTIQUES
CAPACITES AU COLLAGE

Figure 2 : balance résistance-esthétique.

Ces deux matériaux semblent étre performants dans 1’¢laboration de cette thérapeutique. En
secteur esthétique c’est généralement les vitrocéramiques renforcées qui sont utilisées, di a leurs
grandes propriétés optiques. Cependant, de nouvelles générations de zircones ont fait leur apparition
sur le marché ; elles présentent d’excellentes capacités mécaniques ainsi que des propriétés optiques

améliorées.

Aussi, les différences de résistance mécanique entre les céramiques polycristallines de haute
ténacité (> 1000 Mpa) et les vitrocéramiques renforcées (< 500 Mpa) peuvent faire pencher la balance
en faveur de restaurations zircone selon si les conditions occlusales ne sont pas idéales (e.g.,
supracclusion, occlusion serrée, troubles fonctionnels occlusaux) ou tenant compte de la localisation

de I’édentement (e.g., localisation canine).

18



La restauration d’une canine nécessite une grande résistance mécanique au vu des sollicitations
mécaniques que supporte cette dent. Le choix d’une zircone de haute ténacité, en accord avec les
travaux de Kern (30), semble étre un choix plus prudent. Dans le point suivant, nous développerons

ce matériau.

1.5.1 La zircone

La zircone a été découverte en 1892 au Sri Lanka par Joseph Baddeley. C’est un oxyde
métallique, son systéme cristallin est monoclinique et a I’état naturel elle se fissure. Afin d’étre
utilisée en clinique, la zircone nécessite au préalable un traitement spécifique pour étre stabilisée (38,
39). 1l consiste en plusieurs étapes :

- la fabrication de la poudre, ou plusieurs ¢éléments minéraux et organiques vont y étre

incorporés pour une bonne stabilit¢ du matériau,

- la préparation des blocs, obtenus par pression sur la surface des poudres,

- le frittage, qui permet la jonction entre les grains de zircones,

- D’usinage, qui va étre la derniere étape de fabrication.

Chacune de ces étapes vont jouer sur les propriétés optiques et mécaniques du matériau.

Introduite pour la premiére fois en dentisterie restauratrice au début des années 2000, la zircone
a été limitée a des utilisations en dehors des zones esthétiques car était caractérisée par une opacité
importante qui ne permettait pas d’avoir une esthétique satisfaisante. Pour les secteurs antérieurs la
zircone (i.e., armature) était stratifiée avec une céramique vitreuse cosmétique pour améliorer
I’esthétisme de la restauration et camoufler son opacité. Cependant cela pouvait entrainer des
problémes cliniques de rupture de cohésion comme [’écaillage de la céramique recouvrant
I’infrastructure zircone. De plus une préparation dentaire importante minimale était exigée (pour un
esthétisme optimal il est nécessaire d’avoir a peu prés 1 mm de vitrocéramique en plus de I’espace
nécessaire a I’armature) (38). Les industriels ont donc cherché a créer un matériau monolithique
suffisamment esthétique afin de supprimer la stratification, c’est-a-dire une restauration qui consiste

en un seul matériau de zircone (i.e., mono-bloc, mono-teinte) (41, 42).
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1.5.2 Propriétés physiques et biologiques

La zircone présente trois différentes structures allotropiques (figure 3) qui la rendent
instable (43, 44) :
- Forme monoclinique, de la température ambiante jusqu’a 1170°C.
- Forme gquadratique dites également tétragonale, de 1170 a 2370°C.
- Forme cubique au-dela de 2370°C.

Monoclinique Tétragonale Cubique
T°<1170°C 1170°C<T°<2370°C T°>2370°C

Propriétés Mécaniques

Figure 3 : structures cristallographiques de la zircone. (Image extraite de la zircone dans tous ses états de Edouard

LANOISELEE (37)).

La forme recherchée lors du traitement est la phase quadratique retrouvé entre 1170 et
2370°C. Cependant, lors du refroidissement, le matériau repasse en phase monoclinique en dessous
de 950°C (43). Il va donc étre nécessaire de stabiliser la structure en phase quadratique afin d’utiliser
au mieux ses propriétés mécaniques. L’apport mesuré d’oxydes lors de la fabrication des poudres, va
permettre de forcer artificiellement la structure a maintenir sa maille quadratique en y intégrant des
mailles monocliniques. Ainsi la phase tétragonale va étre partiellement stabilisée dans la
microstructure a température ambiante. L’oxyde d’yttrium permet d’obtenir les meilleurs résultats
mécaniques avec un apport de 5,15% en poids. On obtient alors de la zircone yttriée partiellement
stabilisée a 3mol% (41). C’est cette cristallographie qui va étre au centre de la qualité des propriétés
mécaniques de la zircone. En effet lors d’une fissure, les cristaux maintenus en phase quadratique,
vont avec la contrainte passer en phase monoclinique et ainsi absorber 1’énergie. Cette transformation
va entrainer un léger grossissement des cristaux ce qui va contenir la fissure et empécher sa

propagation dans une limite d’énergie (44).

Ainsi la zircone posséde une excellente ténacité qui va contre balancer son module d’élasticité
bas (36). Sa résistance a la compression (755 N contre 282 N pour les céramiques renforcées au

disilicate de lithium pour des forces de mastications allant de 500 a 800 N pour les dents postérieures
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(47, 48)) et a la flexion est également excellente (700 a 1200 MPa contre 400 MPa maximum pour
les vitrocéramiques) (38, 46, 49). Concernant sa dureté Vickers!, elle est également trés élevée. La
zircone la plus résistante mise sur le marché actuellement est une Y-TZP avoisinant les 1200 kgf/mm?
(48).

Aussi, la zircone posséde une similitude de structure avec le tissu osseux ce qui permet une
excellente biocompatibilité, tout aussi bonne que le titane et supérieure aux vitrocéramiques. Elle est
trés bien tolérée par les tissus parodontaux. Effectivement, de nombreuses études montrent que la
zircone présente une treés bonne compatibilité avec les kératinocytes gingivaux et les fibroblastes mais
¢galement d’excellentes qualités comme : 1’absence de corrosion et une inertie radiologique (46, 51,
52).

La zircone posseéde donc des propriétés mécaniques importantes et une meilleure résistance a
la fracture que les autres céramiques. Méme si ses propriétés restent sensiblement inférieures a une
structure métallo-céramique, elle 1’avoisine, permettant un spectre d’action thérapeutique large (51).
Le but des industriels a donc été d’¢élargir encore plus ce spectre d’action en augmentant 1’esthétisme

de la zircone.

1.5.3 L’amélioration de ses propriétés optiques

L’analyse des caractéristiques optiques va passer par 1’observation du comportement d’un
rayon lumineux incident sur le matériau. Lorsqu’un faisceau tombe sur un matériau polycristallin,
une partie de celui-ci est réfléchi par sa surface, une partie est transmise a travers sa masse et une

autre est absorbé (figure 4). On explique ceci par trois phénomenes :

- La réflexion, qui correspond a la lumiére qui va étre réfléchie par le matériau en subissant un
changement de direction. On distingue une réflexion de surface et une réflexion interne (a

I’intérieur du matériau).

- La transmission, correspondant au comportement d’un rayonnement incident dans un milieu
ayant un indice de réfraction différent. Elle est subdivisée en deux phénomenes distincts : la
réfraction (concerne la lumicre qui va passer d’un niveau nl a un niveau n2 avec un indice de
réfraction différent et ainsi se propager dans une direction différente) et la diffusion
(phénomene par lequel la lumicre va rencontrer des obstacles et ainsi avoir un parcours

chaotique avant de ressortir sous forme de lumiére diffusée, c¢’est-a-dire réémise dans toutes

1 Résistance qu’opposera sa surface a la pénétration d’une pyramide en diamant
VT
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les directions). Elle est dépendante du nombre, de la taille et de la nature des particules

composant le matériau.

- L’absorption de la lumiére, quand un faisceau frappe le matériau, toute 1’énergie qui ne sera

ni transmise ni réfléchie est transformée sous forme de chaleur et absorbée.

Rayon
incident
Rayon
réfléchi
o w
o'

‘ Rayon

réfléchi

Rayon 500 nm

transmis

Figure 4 : interaction entre la lumiére et une lame de zircone, issus de ’article « comment améliorer la translucidité de la

zircone Y-TZP » par Brunot Jacquot (52).

La translucidité et donc 1’opacité du matériau vont dépendre de ces 3 facteurs. Lorsque la
lumicre atteint le matériau, elle interagira avec lui de plusieurs maniéres en fonction de la nature du
matériau (40, 55). Les laboratoires vont donc jouer sur certains parametres afin d’améliorer la
translucidité (40, 56). Un matériau est dit translucide lorsqu’il permet de laisser passer la lumiére sans
permettre de distinguer les objets qui se trouvent derriere (comme la transparence). Ce sont les
réfractions anisotropes du matériau qui vont empécher cette transparence. Les réfractions anisotropes
correspondent a la biréfringence en optique. Cela signifie que I’indice de réfraction n’est pas unique
dans le milieu biréfringent et les faisceaux lumineux vont donc s’y diviser, ce qui augmente 1’opacité.
Les matériaux opaques quant a eux vont absorber ou réfléchir la lumicre. Il faut donc jauger ces deux
parametres pour obtenir un résultat esthétique satisfaisant tout en conservant un maximum ses

propriétés mécaniques.
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Quatre axes ont été importants en ce qui concerne les nouvelles générations de zircone pour

aider a améliorer leurs capacités optiques :

La diminution des porosités : elles peuvent étre intra-granulaires ou inter-granulaires et
représentent la principale cause de diffusion de la lumicre. Ceci s’explique par la différence

d’indices de réfraction entre 1’air et la zircone (50, 57).

La composition de la poudre : lors du frittage des éléments dopants sont ajoutés a la poudre
de zircone pour diverses raisons (e.g., modifier la température de frittage, la microstructure).
Les trois ¢léments qui vont étre importants pour les nouvelles zircones esthétiques vont étre :
["alumine, le lanthane et ['yttrium.

La premiere étape a donc été d’abaisser le pourcentage d’alumine (permettant d’abaisser la
température et le temps de frittage) qui représente un centre de diffusion important (58, 59).
Une stratégie développée par Zhang et al. (60, 61) propose 1’ajout du lanthane, ion trivalent
ayant un rayon plus grand que la zircone. Il va permettre une ségrégation de I’alumine et du
lanthane aux niveau des joints de grain (interface entre deux cristaux de méme structure
cristalline). Cette stratégie permet de diminuer les porosités et la biréfringence aux niveaux
des joints de grains.

Pour finir, I’augmentation de la teneur en yttrium a permis d’obtenir des matériaux en quantité
accrue de phase cubique qui est non biréfringente contrairement a la phase tétragonale de la
zircone. En effet, ’augmentation du taux d’oxyde d’yttrium de 3% mol jusqu’a 5% mol
permet de créer une zircone partiellement stabilisée a 50% de phase cubique. La phase cubique
de la zircone est isotrope (I’intensité lumineuse est la méme dans toutes les directions), ce qui
diminue la diffusion de la lumiére aux joints de grains (44, 62, 63). La zircone apparait donc

plus translucide (64, 65).

La taille des grains : dans les matériaux contenant une matrice, plus le grain est petit,
meilleure sera la diffusion de la lumiére et donc la translucidité. La zircone posséde une
structure polycristalline et ne va donc pas réagir de la méme manicre. Le nombre de joint de
grain affecte la translucidité car augmente la biréfringence et dépend de la taille moyenne des
grains. Il va étre recherché une taille de grain adéquate pour diminuer le nombre de joint de
grains (il diminue quand la taille des grains augmente). En revanche, la taille des grains ne
doit pas étre trop importantes sinon la biréfringence venant de la structure tétragonale de la
zircone abaissera alors la translucidité. Une balance doit étre faite. Avec les modifications

d’apport des dopants et 1’augmentation de la phase cubique, ce facteur devient moins
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important dans la zircone des temps modernes ; la porosité, la présence de phase cubique, et
la densité finale prennent le dessus. Des études récentes ont montré que la translucidité pouvait

étre plus élevée méme avec des grains plus gros (66, 67).

- Le frittage : la température et le temps de frittage vont affecter les propriétés optiques de la
zircone. Les études portant sur une température de frittage plus élevée démontrent une
translucidité accrue (66). La taille des grains est pourtant augmentée, mais comme vu
précédemment, ce n’est pas un critére essentiel. Cela entraine également une élimination des
porosités ainsi qu’une augmentation de la densité, ce qui va agir fortement sur I’augmentation
de la translucidité. La température doit cependant rester entre 1400 et 1550°C selon les études,
car une température trop élevée peut entrainer des fissures au niveau des limites de grains et

donc une diffusion de la lumiére modifi¢e (54).

Ainsi les nouvelles compositions de zircone aux propriétés esthétiques optimisées ont vu le jour.
Les formulations monolithiques ultra ou hautement translucides contiennent 3 a 8% en mole
d'yttrium, ce qui donne des matériaux de structure, de propriétés optiques et mécaniques différentes

(67).

Ces derniéres années, Kuraray Noritake Dental lance une nouvelle gamme originale de zircone
intégrant une technologie multicouche, la gamme KATANA™. Cette dernicre fait partie de ces
nouvelles générations de zircone. Elle est commercialisée sous forme de 4 types de disques (figure
5). Chaque disque va avoir une teneur en oxyde d’yttrium différente jouant ainsi sur la proportion de
phases cubiques dans la structure polycristalline et donc sur la translucidité. Ainsi on va trouver des

disques a 3mol% pour HT, 4mol% pour ST et Smol% pour UT (68).

Parmi elle, la Zircone KATANA™ HTML (High translucent Multi layered) a attiré notre
attention. Elle présente cette structure innovante a quatre couches qui parait reproduire les nuances
de teintes de la dentition naturelle. Ajouté a cela, elle affiche d’excellentes propriétés mécaniques
avec une résistance a la flexion de 1125 Mpa. Kuraray Noritake Dental semble en mesure de nous
proposer aujourd’hui des Full Zircone teintées dans la masse avec un dégradé cohérent pour nos
restaurations. A ’ére du numérique, elle nous permet un gain de temps considérable : une fois
I’empreinte réalisée et les informations transmises au laboratoire, il suffit uniquement de I’usiner puis
de la sintériser ; les étapes fastidieuses de montage en stratification sont éliminées, tout en obtenant

un rendu esthétique impressionnant.
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Figure 5 : gamme KATANA™ Zirconia. Les différents types de disques et leurs champs d’opération (haut), composition d’un
disque (technologie multicouches (bas)) (69).

Au début des années 2000, lorsque la zircone fait son apparition en dentisterie, elle était un
matériau résistant mais opaque avec une teinte peu naturelle. 20 ans plus tard, les avancées
technologiques et matérielles ont fait de cette céramique cristalline une solution prothétique trés
esthétique et durable pour une multitude d’applications. La gamme KATANA™ Zirconia (Kuraray
Noritake Dental) indique cette direction et semble pouvoir étre intégrée quel que soit le traitement

restaurateur.

Avec des avantages cliniques importants, un confort et une satisfaction pour le patient, un aspect
¢conomique abordable et une optimisation de I’hygi¢ne. Nous développerons la thérapeutique de
bridge collé mono-ailette confectionné en zircone KATANA™ HTML dans une seconde partie avec

le cas de la jeune Christiane (14 ans) présentant une agénésie canine.
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2 CAS CLINIQUE

Nous présentons le cas d’une jeune patiente en fin de traitement orthodontique consultant dans
le but de palier I’agénésie de sa 23. Le remplacement prothétique d’une canine maxillaire chez
I’adolescent est délicat en raison des fortes contraintes esthétiques et fonctionnelles. Le praticien doit
alors ¢élaborer un plan de traitement, éventuellement multidisciplinaire, en s’appuyant notamment sur
des examens complémentaires (e.g., radiographies, cires de diagnostic). Les éventuelles déficiences
osseuses en regard de I’édentement sont évaluées dans les trois plans de I’espace. Si la croissance
osseuse n’est pas finie, la solution implantaire pour le remplacement de la canine est prématurée.
Dans un contexte de thérapeutiques fixes, le recours au bridge collé est une alternative séduisante a
I’implant antérieur. Les nouvelles générations de zircone et notamment la gamme KATANA™ créée
par Kuraray Noritake Dental nous permet une réalisation de ce cas par flux numérique complet,

multi-attaches en place, alliant esthétique et résistance mécanique.

2.1 Anamnese

Christiane (14 ans) s’est présentée au CHU de Bordeaux pour palier une agénésie canine
maxillaire gauche. Elle est non fumeuse, en bonne santé et ne présente aucun antécédent médical.
Elle est en fin de traitement orthodontique et nous fait part de sa forte demande esthétique et de son
souhait d’un traitement rapide pour pallier son édentement a la dépose de son traitement multi-
attaches. Elle ne désire pas de solution amovible.

L’age de la patiente ne nous permet pas d’entrevoir un traitement implantaire, contre-indiqué

au vu de la croissance maxillaire non achevée (14, 70).

2.2 Analyse clinique

2.2.1 Examen exobuccal/endobuccal

L’examen exobuccal n’objective aucune anomalie. Concernant I’examen du sourire, la patiente
présente une ligne du sourire de Classe III selon la classification de Liébart et al. (71), paramétre

favorable a notre restauration (figure 6).

L’examen endobuccal nous permet de constater des dents saines, aucune 1ésion carieuse n’est

détectée et une restauration étanche de type résine composite est objectivée sur la 26. L’indice de
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plaque est faible a modéré ; une motivation a 1’hygicéne et un assainissement devront étre réalisés.

Aussi, les brackets sont toujours en place (figures 7 et 8).

Figure 7 : situation initiale, vue du sourire gauche.
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Figure 8 : situation initiale, vue endobuccale.

2.2.2 Examen de la zone a traiter

L’agénésie se situe en position de 23 (figure 9A). La zone édentée est recouverte d’une
fibromuqueuse ferme et adhérente. L’espace prothétique est optimal avec une largeur et une hauteur
suffisante pour accueillir une canine de morphologie normale. La bosse canine est effacée du fait de

I’agénésie, mais ne constitue pas un obstacle esthétique (figure 9B).

Figure 9 : situation initiale. A. vue de la zone a traiter B. Focus au niveau de la zone édentée, la bosse canine est effacée du fait

de ’agénésie.

2.2.3 Examen des dents bordants I’édentement

L’examen de ces deux dents révele un indice de Le Huche plus élevé pour la 22 que pour la 24.
L’incisive latérale présente un faible diametre mésio-distal, tandis que la prémolaire, selon le plan

coronal, est en rotation distale.
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L’analyse radiographique révele un os dense au niveau de I’édentement ainsi qu’un ancrage
trés satisfaisant des dents adjacentes, aucun épaississement desmodontal n’est noté. La 24 présente

une racine longue et ainsi un rapport racine/couronne clinique favorable.

2.2.4 Examen occlusal

L’examen occlusal révele une OIM stable avec classe I canine et molaire. En dynamique, nous
notons une fonction canine secteur 1/4 et une fonction de groupe secteur 2/3 avec une prise en charge
équilibrée de 24 et 25. En revanche, les milieux inter-incisifs ne sont pas totalement alignés, nous
constatons un surplomb et un recouvrement tres faible (< 1mm). La patiente refusant catégoriquement

la continuité du traitement orthodontique cette situation occlusale ne sera pas amener a évoluer.

2.3 Diagnostic, proposition thérapeutique et impératifs de conception

L’hygiéne de la patiente est bonne dans un contexte de multi-attaches, mais perfectible.
L’édentement de 23 permet une restauration avec une canine prothétique de dimension comparable a
la 13. L’absence de bosse canine ne nécessite pas de réaménagement des tissus parodontaux,
notamment en raison de son masquage lors du sourire ; de plus, aucune chirurgie n’est souhaitée par
la patiente. La 24 présente suffisamment de surface de collage et la fonction de groupe purement prise
en charge par les prémolaires en diduction proteégera la prothése des forces transversales. Apres cette
analyse minutieuse, la proposition thérapeutique est celle d’un bridge collé mono-ailette zircone

prenant appui sur la 24.

2.3.1 Choix de ’appui dentaire

L’analyse macroscopique et radiographique des dents bordants I’édentement canin a révélé que
la 22 n’était pas favorable comme choix support tant au niveau de sa morphologie que de sa
propension au collage. La position et orientation de la 24, sa surface disponible au collage plus
importante ainsi que 1’analyse radiographique (rapport racine/couronne clinique favorable) nous

ameéne a privilégier la prémolaire comme dent support.
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2.3.2 La préparation de la prémolaire

Les impératifs de préparation décrits pour I’incisive centrale par Kern (30) sont transposés et
adaptés a la préparation de notre prémolaire (72, 73) (figures 10 et 11). La préparation de la dent
support doit permettre une stabilité de la prothése dans les deux plans perpendiculaires a 1’axe
d’insertion. Ses limites se situent en position supra-gingivale et elle est strictement amélaire. Afin
d’optimiser le collage, la préparation sera pensée sur une surface tissulaire la plus étendue possible.

Sont successivement réalisés :

* Un épaulement a angle interne arrondi (E) en position supra-gingivale et d’une épaisseur de
5-6/10° de mm. Pour optimiser la surface de collage, la limite cervicale s’étend du point le plus
distal, parcours la face palatine et remonte le long de la face mésiale pour rejoindre la créte marginale.
Cet épaulement participe a la stabilisation et rigidité du bridge. Cette préparation permet de limiter le
surcontour prothétique au niveau des limites et guide le prothésiste dans la conception.

* Une corniche palatine (C). La corniche occlusale décrite par Kern s’oppose aux forces de
clivage et de pelage du joint collé. Dans un souci d’économie tissulaire, la cuspide palatine est
préservée et la limite haute de notre préparation s’arréte avec un aplat remplissant ce méme role. La
préparation de la surface palatine amenée a €tre recouverte par 1’ailette relie donc la corniche a
I’épaulement et n’est réalisée que dans le but de coller sur de 1’émail prismatique (élimination de la
couche aprismatique de 30 ym limitant le collage).

* Une boite de connexion proximale (B) en regard de 1’édentement. La boite assure une
épaisseur satisfaisante de connexion avec I'intermédiaire (idéalement 6 mm?: longueur de 3mm x
largeur de 2mm avec une hauteur de 0,8 a 1mm). Elle doit garantir une résistance indispensable dans

cette région de hautes contraintes mécaniques.

Figure 10 : préparation de la dent support. A. schéma pour la préparation d’une incisive centrale (d’aprés Kern et al. (30)) B.
schéma pour la préparation d’une prémolaire (Schéma originale de Léa Massé). S, C : corniche occlusale ; C, E : épaulement a

angle interne arrondi ; B : boite proximale ; P : puits de repositionnement.
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Le puit de repositionnement décrit par Kern comme ayant un rdle d’agrafe de renfort a été
abandonné dans notre préparation. Concernant 1’incisive centrale, sa situation va permettre de
s’opposer au bras de levier provoqué par les forces s’exergant sur le pontic en extension et assure la
rétention et la stabilisation du bridge cantilever. Aussi, il permettra d’optimiser le collage en
constituant un élément de stabilisation évitant la rotation de la prothése. La situation et I’axe de la
boite de connexion dans la préparation-prémolaire nous permet de privilégier la conservation

tissulaire et d’abandonner cet élément de préparation.

Figure 11 : vue endobuccale de la préparation de la 24.

2.4 Etapes cliniques

La thérapeutique a été réalisée en 3 séances :

e 1%r¢ séance clinique :
Une motivation a I’hygiéne et un assainissement parodontal sont réalisés. Suivent la préparation,

["empreinte et le choix de la couleur.
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- La prise d’empreinte

L’empreinte numérique est effectuée avec un scanner intra-oral Trios 3 (3Shape), multi-attaches

encore en place (figure 12).

g

Figure 12 : empreinte optique réalisée multi-attaches encore en place.

La transition entre le mode couleur et mono-teinte permettra de mieux apprécier la préparation
(figure 13). Une Optragate® (Ivoclar Vivadent) est mise en place pour écarter les joues et faciliter
I’empreinte. Les arcades sont séchées. La stratégie de scannage recommandée par le fabricant consiste
a enregistrer d’abord les faces occlusales, puis occluso-palatines avec une angulation a 45°, et enfin
les faces vestibulo-occlusales. L’antagoniste, I’occlusion statique et cinématique sont enregistrés a
leur tour, et envoyés au prothésiste (Laboratoire Bertin, Bordeaux). La teinte est suggérée par le

logiciel 3Shape et confirmée avec un teintier Vita traditionnel (3D Master® (VITA)).

Figure 13: focus sur la dent préparée. L’affichage mono-teinte révéle les détails de la préparation sur 24.
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- Choix des matériaux de restauration et d’assemblage

Le matériau choisi a été la Zircone KATANA™ HTML (High translucent Multi layered), de
Kuraray Noritake Dental. Un disque KATANA™ HTML de teinte B2 a été choisi. On va utiliser le
composite d’assemblage PANAVIA V5 pour le collage, colle développée également par Kuraray
Noritake Dental.

o 2¢me géance clinique :

Elle va comporter /’essayage et la validation esthétique.

- Essayage

Nous vérifions 1’ajustage de 1’ailette et de la connexion et nous veillons a ce qu’il n’y ait pas
de bascule (figure 14). Une vérification en occlusion avec papier a articuler met en évidence 1’absence
de contact a la fois sur le pontic et également au niveau de la connexion. Dans le cas contraire, le

bridge devra étre renvoyer au laboratoire pour polissage.

Figure 14 : A. bridge collé mono-ailette canin full zircone KATANA™ HTML (Kuraray Noritake Dental). B. essayage du bridge ;

vérification de I’ajustage parfait de ’ailette et de la connexion.

- Validation esthétique

La forme et la couleur du pontic sont validées avec la patiente. La technologie multicouche
offre d’impressionnants résultats esthétiques. Elle permet de supprimer dans de nombreux cas les
¢tapes fastidieuses de stratification. Notre bridge a ét¢ demandé en monolithique ; sa réalisation

correspond uniquement a un usinage suivi d’une sintérisation.
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* 3eme séance clinique :

Elle correspond a /’assemblage de notre bridge canin.

Etanchéification des
surfaces a coller

Préparation de la
céramique

Cette séance comprend 4 étapes :

Aprés nettoyage minutieux des
surfaces dentaires, mise en place du
champ opératoire permettant
d’isoler et protéger les surfaces a
coller des contaminants et fluides
extérieurs (la digue doit étre la plus
fine possible pour de pas géner
l’insertion de bridge). Nous
veillerons a ce que la limite soit

correctement dégagée.

L’utilisation de ligatures et/ou digue

liquide parfont I’isolation.

Aprés l'essayage de la piéce sous
digue, un sablage est réalisé (Cojet®
(alumine recouverte de silice) 30
microns, pression 2,5 bars). Le pontic
a été protégé a l’aide de cire afin de
ne pas altérer la glazure. L ailette
recoit ensuite une application de
KATANA™ (leaner pendant 10
secondes, suivie d’un ringage

abondant et d’un séchage.

L’application énergique de
CLEARFIL™ CERAMIC
PRIMER PLUS a l’aide d’une
microbrush (60 secondes), suivie
d’un séchage cloture la préparation

de notre piéce zircone.

Le CLEARFIL™MCERAMIC
PRIMER PLUS est un primer
universal stable contenant deux
monomeéres : 10-MDP et silane. Le
10-MDP présente un affinité

importante pour la zircone.
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(3]

Préparation des
tissus dentaires

Apreés nettoyage de la surface
amélaire a la ponce, I’utilisation du
KATANA™ C(leaner est également
recommandé. Avec son pH de 4,5 il

peut aussi étre utiliser en intra-oral.

Un mordangage a 1’acide
orthophosphorique (37%) est
ensuite réalisé pendant 30 secondes.
La surface est abondamment rincée
puis séchée.

Le mordangage va permettre de créer des
microporosités en déminéralisant des
prismes d’émail. Il augmente ainsi la
surface d’adhésion en optimisant la
mouillabilité de surface et potentialise ainsi

la cohésion physique et micromécanique

des tissus et matériaux d’assemblage.

Application du PANAVIA™YVS
Tooth Primer pendant 20 secondes
sur la dent et séchage. Il présente lui
aussi du 10-MDP et agit comme un
activateur de prise pour le composite

d’assemblage PANAVIA™ V5,
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Application de la résine de collage
PANAVIA™ VS5 sur Iailette et mise
en place de la piéce prothétique en
veillant a son bon positionnement.
Retrait des excés, a I’aide d’un
pinceau.

La technique flash qui consiste a
photopolymériser 1 a 2 secondes la colle
pour ensuite éliminer les excés a la sonde

est éliminée car elle déchire le joint et crée

des hiatus.

Assemblage du

bridge Une photopolymérisation de 20
secondes initie la fixation définitive
o de notre pic¢ce, notre lampe est
positionnée en vestibulaire afin
d’orienter la rétraction de
polymérisation de 1’ailette et
connexion vers la dent. Une
photopolymérisation de 20 secondes
par face est ensuite renouvelée trois

fois.

Le polissage du joint sous champ

opératoire compléte 1’assemblage.

Une étape de polissage du joint finalise notre assemblage. A la dépose du champ opératoire,
le bridge apparait trés saturé da a la déshydratation des dents adjacentes. Un contrdle d’occlusion
avec papier a articulé termine I’intégration fonctionnelle de notre prothése. Nous vérifions que méme
apres collage, le pontic et la boite de connexion sont libérés de toutes contraintes occlusales (figure

15).

Le contrdle a une semaine permet d’apprécier la bonne intégration esthétique du bridge. La

patiente est trés satisfaite (figure 16).

36



Figure 15 : situation finale aprés assemblage et dépose du champ opératoire. A. Contréle d’occlusion statique et dynamique.
Aucun contact n’est objectivé sur la prothése. B. En vue vestibulaire, le bridge apparait trés saturé, il faudra attendre quelques

Jjours avant la réhydratation des dents adjacentes pour noter ’intégration esthétique de notre bridge.

A

Figure 16 : contrile a une semaine. La patiente nous fait part de sa satisfaction ; en effet nous pouvons noter, en vue du sourire,

la bonne intégration esthétique du bridgé collé canin en position de 23.
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¢ Suivi et maintenance :

Le contréle a 6 mois confirme 1’intégration esthétique de notre bridge Full zircone (figure 17
et 18). Une légere inflammation gingivale est notée au niveau du pontic, le passage facilité¢ de la
brossette est réexpliqué a la patiente. Son acces facilité garanti une hygiéne contrdlée et efficace

(figure 19).

Figure 18 : vue vestibulaire avec focus sur le bridge canin. On peut noter la bonne translucidité du bord libre du pontic.
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Figure 19 : explication du passage de la brossette sous le pontic afin de contréler I’hygiéne et gérer 'inflammation gingivale

légere existante.
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3 DISCUSSION

3.1 L’age un frein a implantologie

Un implant ostéointégré va se comporter comme une dent ankylosée. Son évolution ne va pas
suivre le processus alvéolaire des dents concomitantes. Cela peut entrainer des infra-positions avec
le temps, qui seront préjudiciables au niveau esthétique et fonctionnel. La pose d’implant est donc
contre indiqué chez toute personne n’ayant pas terminé leur croissance. De nombreuses études parlent

de 15-16 ans chez la fille et 17-18 ans chez les garcons (72, 76).

Toutefois, certains auteurs sont en désaccord ; une étude de Aarts ef al. avance une stabilité des
maxillaires entre 18 et 22 ans mais décrit également une croissance résiduelle chez 20% des patients
(75). Une étude de 2004 de Bernard et al. a montré que sur 28 patients divisés en 2 groupes (groupe
1 :15-21 ans et groupe 2 : 40-55 ans) ayant re¢u un implant antérieur, une croissance résiduelle était

significative dans les deux groupes. En effet les résultats ont montré une infraclusion de I’implant sur

le groupe jeune variant de 0,1 a 1,66 mm mais également une différence verticale de 0,12 a 1,86 mm
entre les dents adjacentes et la couronne implanto-portée sur le deuxiéme groupe (76). Cette étude a
non seulement montré I’impact de la croissance sur la position de I’implant dans le groupe 15-21 ans
mais avance également une croissance résiduelle méme aprés 40 ans avec un décalage vertical de la
couronne implantaire par rapport aux dents adjacentes avec une valeur maximale plus importante que

celle du décalage retrouvé dans le premier groupe.

Notre patiente a 14 ans, nous sommes surs que la croissance de ses maxillaires n’est pas
terminée. En revanche savons-nous réellement 1’age auquel cette croissance s’arréte ? Les études
précédentes ont montré que les dysharmonies esthétiques et fonctionnelles des implants pouvaient
étre un probléme et cela au-dela méme de 40 ans. La thérapeutique de bridge collé pourrait étre
considérée non plus en thérapeutique transitoire mais comme alternative fiable et esthétique en

comparaison a I’implant unitaire mis longtemps au-devant de la scene.

3.2 Choix du matériau

La canine se trouvant en secteur esthétique, le choix de matériau aurait pu se porter sur une
vitrocéramique renforcée (e.g., emax® (Ivoclar Vivadent)) également décrite dans la littérature pour
la réalisation de bridges collés cantilever céramiques. Cependant comme vu précédemment, les
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nouveaux matériaux zircone présentent d’excellentes propriétés optiques rejoignant 1’esthétisme des
vitrocéramiques. De plus, elles ont des propriétés mécaniques nettement supérieures. Le matériau
choisi a ét¢ la Zircone KATANA™ HTML (High translucent Multi layered), commercialisée en
septembre 2019 par Kuraray Noritake Dental. Sa structure innovante a quatre couches mime les
nuances de teintes de la dentition naturelle. Elle montre d’excellentes propriétés mécaniques avec une

résistance a la flexion de 1125 Mpa.

Les disques KATANA™ HTML existent en 14 teintes différentes (figure 20). Pour ce cas
clinique en particulier, la rapidité d’exécution était un parametre important. Le montage de céramique
stratifiée n’étant pas nécessaire avec cette zircone multicouche, le bridge collé monolithique teinté
dans la masse n’a nécessité qu'une étape d’usinage et de sintérisation. Un gain de temps a été possible

et sans perdre en esthétisme.

NW Al A2 A3 A3.5 A4

B1 B2 B3 & 2 C3 D2 D3

Figure 20 : types de teinte pour la KATANA HTML.

Nous avons retenu 3 études comparant la translucidité de la zircone KATANA™ ainsi que sa
résistance mécanique avec le disilicate de lithium.
Deux méthodes courantes ont été utilisé pour jauger la translucidité des matériaux dans ces études
(38,54):

- La transmittance lumineuse (Tt) : elle va se calculer par le rapport entre la lumicre entrant
et la lumicre sortant par le matériau. La transmission est souvent retransmise sous forme de
pourcentage. Elle est calculée comme suit :

T=l/lIo

Ou o est l'intensité du rayonnement incident et I est [’intensité transmise.

- La méthode de paramétre de translucidité (TP) : les calculs sont directement effectués a
partir de la différence de couleur entre un matériau d’épaisseur égale sur fond blanc et sur

fond noir. Le TP est mesuré selon la formule suivante :

TP = [(Ly— Lu)® + (a* — a*y)? + (b% — b¥)2] 7
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Cette formule dépend de I’espace chromatique CIE lab2. L est la clarté dérivant de la
luminance® de la surface ; a et b sont des points de coordonnées correspondant respectivement
aux coordonnées rouge/verte et coordonnées jaunes/bleues ; b et w font référence au fond

blanc (w) ou noir (b).

-
h 10"

Figure 21 : espace chromatique CIELab.

TP et Tt sont les propriétés optiques les plus courantes étudiées pour quantifier la translucidité

des céramiques en zircone monolithique (54). A ce sujet, nous avons retenues trois études :

- L’étude de Young-Eun Cho et al. est menée sur 80 échantillons. Le matériau de référence

utilisé pour la vitrocéramique renforcée au disilicate de lithium est le Rosetta SM (Hass Corp,
Gangeung, Corée). La teinte de tous les spécimens est A2. Les échantillons sous forme de
disque ont été séparés en plusieurs groupes de 10 selon deux épaisseurs de 0,8 mm ou 1,5
mm. Leurs valeurs CIE Lab ont été mesurées au centre des échantillons sur fond noir et blanc
a l'aide d'un spectrophotométre, et les valeurs des paramétres de translucidité (TP) ont été

déterminées (68).

- L’étude de Kosuke Harada et al., 5 échantillons de zircone sont étudiés, dont 3 zircones

KATANA™. TlIs sont comparés a un échantillon de vitrocéramique renforcée au disilicate de

2 Espace de couleur particuliérement utilisé pour la caractérisation des couleurs de surface.
3 Grandeur correspondant 4 la sensation visuelle de luminosité d’une surface.
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lithium représenté par emax® CAD LT (Ivoclar Vivadent). La transmittance totale de la

lumiere (Tt%) est calculée a I’aide un spectrophotomeétre parmi tous les échantillons de 1 mm

d’épaisseur (77).

L’étude de Masanao Inokoshi et al., 10 échantillons de 1 mm d’épaisseur ont été étudiés

suivant la méthode CIElab pour calculer les paramétres de translucidité (TP). Les barres de

résistance a la flexion ont été sectionnées, frittées ou cristallisées, polies et fracturées a 1

mm/min (78).

Le tableau suivant récapitule les résultats de ces trois études :

Matériau Laboratoir Compositio Résistanc TP Tt%
Echantillo ¢ " eala 0,8mm 1,5m 0,5mm Imm
ns flexion m

(MPa)
KATANA  Kuraray 3Y-TZP 1194+/- 11,58+ 7,75+ 28,49+/ 20,18+/-
™ HT/ML  Noritake (<15% ¢) 111 -0,57 0,57 -0,14 0,39
KATANA  Kuraray 4Y-PSZ 748 13,90+ 11,68 31,67+/ 21,86+/-
w01 Noritake (>25%c) -0,17 +0,23 -0,14 0,39
ST/STML
KATANA  Kuraray 5Y-PSZ 688+/-159 1536+ 12,64 33,73+/ 23,37+/-
™ Noritake (>50% c) 0,50 +0,19 -0,13 0,27
UT/UTML
E.max® Ivoclar LS2 450+/-53 40,32+/ 27,05+/-
CADLT Vivadent -0,25 0,56
Rosetta® Hass Corp  LS2 440 19,18+ 14,20
SM 0,29 + 0,39

Tableau 2 : comparaison des propriétés mécaniques et esthétique entre zircone KATANA et disilicate de lithium.

Parmi toutes les KATANAT™, notre choix s’est porté sur la KATANA™ HTML, c’est celle qui

propose les meilleure propriétés mécaniques, point essentiel dans notre cas au vu de la localisation

du bridge. Elle propose de trés bonnes propriétés mécaniques comparé a I’e.max® (Ivoclar Vivadent)
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et a la Rosetta® SM (Hass Corp, Gangeung, Corée). Sa résistance a la flexion est en effet plus de 2
fois supérieure a la céramique vitreuse renforcée au disilicate de lithium. A épaisseur égale, sa

transmittance est moindre comparé a I’e.max® (Ivoclar Vivadent).

Le choix de la zircone comme matériau d’infrastructure pour notre prothése est non seulement
préférable du fait de la résistance mécanique nettement supérieure de la zircone KATANA™ HTML
(env. 1200 Mpa contre env. 450 Mpa pour ’e.max® (Ivoclar Vivadent)), mais également au vu des
¢paisseurs de céramiques qui peuvent étre plus faibles. Dans le but d’étre le plus conservateur
possible, la préparation de la dent support doit étre la moins délabrante possible. Les
recommandations concernant les impératifs de conception avancent (23, 30) :

- Une épaisseur minimum de 1’ailette de 0,5 mm pour la zircone contre 0,8 a I mm pour la
vitrocéramique renforcée.

- Une section de connexion de 6 mm? contre 12 & 16 mm?.

L’utilisation de zircone va dans le sens d’une économie tissulaire plus importante. En revanche,
ces directives sont valables pour des restaurations incisives. Elles ne sont cependant pas établies pour
le remplacement de canines. Nous avons donc opté pour une ailette de 0,6mm d’épaisseur et une
zone de connexion de 9mm?. Ces valeurs restent tout de méme inférieures a celle recommandée

par une restauration en vitrocéramique renforcée au disilicate de lithium.

3.3 Choix du systéme de collage

3.3.1 Le sablage

Malgré tous les avantages de la zircone, son inconvénient majeur reste son faible potentiel
d’adhésion. Contrairement a la céramique vitreuse, qui peut étre mordancée a I’acide fluorhydrique
pour créer des rétentions mécaniques sur la surface, la zircone est inerte a la morsure acide en raison
de sa teneur €levée en cristaux et de 1’absence de phase vitreuse. Pour tenter d'augmenter la force de
liaison entre les composites d’assemblage et la zircone, divers traitements ont été suggérés dans la
littérature. On trouve le sablage a I'oxyde d'alumine qui est considéré comme une technique simple,
ou un traitement tribochimique. Ce dernier est celui que nous avons utilisé. C’est un sablage réactif
consistant & un dépot de nanosilicates a la surface de notre céramique a coller. Des particules
d'alumine recouvertes de silice de 30 ym (Rocatec™ 3M ESPE (laboratoire), Cojet™ 3M ESPE

(cabinet)) sont projetées a une pression de 2,5 bars sur 1’ailette zircone. La pression entraine une
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¢lévation de température permettant la fusion de la silice et de la surface zircone (figure 22).
L’application ensuite d’un silane comme promotion d’adhésion améliorera considérablement les

valeurs d’adhésion de la restauration (79, 80).

"

Alumine F
. W
Silice (
Silice

. Projection du Cojet par Incorporation de la
Particule de CoJet sablage. (2 a 3 bars) silice a la surface du

matériau traité.

Figure 22 : principe du traitement tribochimique (Cojef™ 3M ESPE, schéma tiré de la brochure publicitaire de SD Etch’air).

3.3.2 L’assemblage

Les composites d'assemblage sont des produits destinés au collage des restorations indirectes.
Ils présentent la méme composition de base que les composites d'obturation de la dentisterie
restauratrice a la seule différence que les charges sont retrouvées en concentration plus faible (env.
50% en volume). Le taux de charges moins important leur confére une plus grande fluidité. Leur
matrice est constituée de monomeres de méthacrylate polymérisables, de diméthacrylates et de
polyméthacrylates. Selon leur composition chimique on peut les classer en deux sous-familles : les

composites d'assemblage sans potentiel adhésif intrinséque et les composites d'assemblage avec

potentiel adhésif intrinséque. Leur durcissement peut se faire par autopolymérisation,

photopolymérisation, ou en mode mixte pour les composites a prise duale (81).

Le composite d’assemblage utilisé pour ce cas est tiré de la gamme PANAVIA™ (Kuraray
Noritake Dental) appartenant a la famille des composites a potentiel adhésif intrinseque. Ces
composites sont a proprement parler des colles car ils contiennent des monomeres fonctionnels
capable d'interagir chimiquement avec les tissus dentaires et les différents supports prothétiques.
Parmi ces monoméres, le 10-MDP, 10-méthacryloyloxydécyle dihydrogénophosphate (figure 23).
Synthétisé pour la premiére fois dans les années 80 au japon par les chimistes de Kuraray, c¢’est un

monomeére fonctionnel avec deux extrémités jouant un réle essentiel dans le collage (82) :
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- Groupe méthacrylate hydrophobe qui participera a la liaison avec les résines méthacrylates et

les ciments.

- Groupe phosphate hydrophile pour le collage aux tissus dentaires, métaux et oxyde de

zirconium.

Adhesive monomer MDP
CH,

CHy=C Polymerizable

C=0

Hydrophobic

Hydrophilic
Forming the chemical bond
with calcium and hydroxy apatite

Figure 23 : structure du 10-méthacryloyloxydécile dihydrogénophosphate issue du site internet de Kuraray Noritake (69).

Le principal avantage du 10-MDP est sa forte affinité avec la zircone. Certaines réactions
chimiques peuvent se former entre les groupes hydroxyles a la surface de la zircone et les groupes
phosphoriques dans le 10-MDP (82). Kern et Wagner (83) ont évalué le collage de I’YPS : zircone
partiellement stabilisée a I’oxyde d’yttrium. Leurs résultats ont démontré 1’efficacité de deux agents
d’assemblage contenant le MDP pour la liaison a la zircone. Plusieurs chercheurs ont par la suite
confirmer que les matériaux composites contenant du MDP ont amélioré la force de liaison a la
zircone YPS (84). Aussi, plusieurs études démontrent sa capacité a avoir des liaisons chimiques avec

les tissus dentaires par I’intermédiaire d’une liaison calcique avec 1’hydroxyapatite (85-87).

Le PANAVIA™ EX représente le premier ciment composite mis sur le marché en 1983 par le
laboratoire Kuraray Noritake Dental. Depuis, plusieurs dérivés ont fait surface : PANAVIA™ SA
cement universal, PANAVIA™ 21, PANAVIA™ F 2.0. Nous avons choisi d’utiliser la derniére
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évolution sortie qui est le PANAVIA™ V5. Cette colle est tout simplement 1’évolution du PANAVIA

F 2.0 qui est longtemps resté le produit de collage de la zircone sous toutes ses formes prothétiques.

Le systéme d’assemblage PANAVIA™ V5 comprend trois composants (figure 24) :
- Un primer céramique : mélange stabilis¢ de MDP et silanes
- Un primer amélo-dentinaire (non photopolymérisable) de principe SAM (systéme auto-
mordancgant) : mélange de MDP, d’HEMA et d’autres diméthacrylates hydrophiles.

- Une pate d’assemblage : colle bicomposant duale.

Ajouté a ces trois composants, on peut retrouver le KATANA® Cleaner qui nous permettra une

désinfection améliorée de la prothése mais également de la dent.

Figure 24 : systeme d’assemblage PANAVIA™ V5.

Nous avons choisi ce coffret pour différentes raisons a commencer bien évidemment par la
présence de 10-MDP permettant les liaisons avec la zircone. Il est rapporté que l'application
combinée, de revétement de silice (Cojet™ 3M ESPE), de silane et de MDP (primer) est actuellement
I'un des systemes de liaison les plus fiables pour la zircone (88-90). Blatz et al. ont démontré
l'efficacité d'un liant silane/phosphate pour 1’assemblage d'un matériau de restauration en zircone
(88). Cette procédure ne nécessite pas nécessairement un autre traitement mécano-chimique avant
application de l'agent de liaison silane/phosphate. Tanaka et al. ont cependant conclu qu'une force de
liaison stable était obtenue sur la zircone KATANA™ recouverte de Rocatec avec l'interaction
coopérative du monomeére de phosphate et du silane, qui a été analysée au moyen de la spectroscopie
photo électronique aux rayons X (90). Ce mécanisme de liaison est sensiblement le méme mécanisme
que la liaison a la porcelaine feldspathique avec un agent de liaison silane/MDP. Deux autres études

avancent que les meilleures résultats (valeur d’adhésion de 40 Mpa) sont obtenus en combinant
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traitement tribochimique (sablage réactif) et application de primer universels (e.g., CLEARFIL™

CERAMIC PRIMER PLUS, Kuraray Noritake Dental) (91).

Egalement, la pate d’assemblage du PANAVIA™ VS5 est trés intéressante par rapport a sa
finesse de joint ; en effet, ’épaisseur maximum recommandée de joint de collage dento-prothétique,
pour optimiser la résistance de la restauration, est de 50 ym. Cette valeur est parfois difficile a
atteindre mais le PANAVIA™ V5 obtient un joint de 12 a 24 ym* (contre 50 & 68 ym pour NEXUS™
3 Kerr par exemple) (81). Pour terminer, PANAVIA™ VS5 est une colle duale, elle est donc photo- et
chémopolymérisable, ce qui est un critére important pour le collage de la zircone. Une étude de
Springate et Winchester évaluant deux résines adhésives, 1'une photopolymérisable et 1’autre
chémopolymérisable, souligne que 1’aspect opaque de la zircone affecte négativement la liaison avec
les agents d’assemblage photopolymérisables. Leurs résultats ont suggéré la sélection d'agents de
collage a base de résine chimiquement durcissables pour 1’assemblage des restaurations en zircone
(92). Notons que le Tooth Primer (primer amélo-dentinaire) est activateur de polymérisation du
composite PANAVIA™ V5 permettant alors une polymérisation particuliérement efficace quelle que

soit la zone concernée.

3.4 L’utilisation d’un flux numérique complet

La CFAO est la conception et fabrication assistée par ordinateur. C’est un ensemble de moyens
technologiques coordonnés (CAO : conception assistée par ordinateur, FAO : fabrication assistée par
ordinateur) qui vont permettre 1’acquisition de données cliniques sous forme numérique puis la
modélisation virtuelle (CAO) et enfin la réalisation matérielle d’une restauration sur mesure (FAO).

Il existe plusieurs parcours pour la CFAO : direct, indirect ou semi-direct (93,94) (figure 25).

4 Mesures effectuées a I’unité de recherches Biomatériaux Innovants et Interfaces URB2i-EA 4462 de 1’Université Paris Descartes.
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Figure 25 : schématisation des différentes étapes et types de chaines de la CFAO.

Lorsqu’on utilise une empreinte numérique, on considére alors que 1’on est passé par un
traitement sous flux numérique complet. L’utilisation du flux numérique complet a été capital dans
la gestion du temps, du stress et du confort de la patiente mais également du praticien et du prothésiste

(94, 95).

3.4.1 Confort pour le patient

Concernant le patient, I'utilisation de I’empreinte optique représenterait selon certaines
¢tudes, une charge de stress moins importante (95). En effet la caméra optique va étre moins invasive
qu’une empreinte conventionnelle ou le patient se retrouve avec le porte empreinte et le matériau
d’empreinte en bouche, ce qui est souvent peu agréable, surtout pour les jeunes patients ou ceux avec
un réflex nauséeux important. De plus, le patient peut suivre le déroulement des étapes de son plan

de traitement sur un écran ce qui va faciliter sa compréhension et son implication (97).

L’empreinte optique nous a permis dans notre cas de faciliter la réalisation d’un
enregistrement multi-attaches en place. Elle fut beaucoup plus aisée dans sa mise en ceuvre que si elle
avait été réalisée en technique physico-chimique ou les brackets auraient dues étre protégées pour

éviter un déchirement du matériau d’empreinte.
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3.4.2 Simplification du travail et de la communication praticien/prothésiste

L’empreinte optique va tout d’abord, si elle est réalisée par un praticien entrainé, étre plus
rapide. Bien maitrisé, elle garantit une certaine précision d’enregistrement et permet d’enregistrer
diverses fonctionnalités sans passer par de nombreuses étapes cliniques et de laboratoires (98). Elle
présente également 1’avantage d’un contrdle optimisé de la préparation ainsi que le pouvoir de réviser,
cropper, corriger ’empreinte au moyen d’une visualisation numérique immédiate. L’envoi est
simple, rapide et sans effort ; les étapes de désinfection et de conditionnement ne sont pas nécessaires

(97).

Elle optimisera le dialogue entre le praticien et le prothésiste avec des modélisations de
traitements possibles. Aussi, des données comme 1’occlusion dynamique du patient sont également
ajoutées grace a I’empreinte optique. Dans notre cas, les interférences en propulsion ont pu étre
¢vitées grace a l’enregistrement dynamique proposé par la Trios (3 SHAPE). Toutefois, il est

regrettable que la diduction, surtout dans un cas de réhabilitation canine, ne puisse étre enregistrée.

La gestion de ce cas par un flux numérique complet ainsi que le souhait d’une restauration
monolithique a permis au prothésiste de concevoir le dispositif numériquement et de 1’usiner
directement, sans passer par la réalisation de modéles de travail. L’impact écologique est la encore

non négligeable.

Lors de I’assemblage d’un bridge coll¢, I'utilisation d’un guide de positionnement est
vivement conseillée. Ces guides en résine s’appuient sur les dents adjacentes, et permettent de
positionner parfaitement 1’ailette malgré I’interposition de la colle qui masque les limites. Dans le
cadre d’un flux numérique, il est tout a fait possible pour le prothésiste d’en modéliser un apres la
conception du bridge, puis de 1’usiner ou de I’imprimer. Dans ce cas clinique particulier, nous avons
fait le choix risqué de nous en passer a I’issue de la séance d’essayage mais il faut garder en téte que

I’évolution du numérique aurait permis sa fabrication.

Le choix du tout numérique a permis 1’¢élaboration rapide, efficace, facilité, en présence de

traitement orthodontiques en place, de notre thérapeutique de bridge collé¢ mono-ailette canin.
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CONCLUSION

L’absence d’une canine est une situation pouvant poser probléme au praticien car palier cet
¢dentement reste un challenge esthétique et fonctionnel. Son remplacement constitue un bon exemple
de compensation d’édentement unitaire complexe. Lorsqu’une solution amovible n’est pas souhaitée
et que les dents bordants 1’¢édentement sont saines, deux alternatives fixes s’offrent a nous : I’'implant
ou le bridge collé. A travers ce travail, nous avons vu que méme au-deld des nombreuses contre-
indications que présente une chirurgie implantaire, la croissance reste de toutes les fagcons un frein a

celle-ci. L’age auquel cette croissance s’arréte ne peut étre déterminé avec certitude.

Peu de cas sont relatés concernant les bridges collés canin, du fait de la localisation qui demande
un matériau supportant de fortes contraintes mécaniques et une certaine esthétique. L’évolution des
matériaux cristallins tels que la zircone ou le développement de nouveaux systémes d’assemblage
permet d’envisager des thérapeutiques comme celle décrite dans cette thése. A I’ére du numérique et
avec les nouvelles générations de zircone (e.g., KATANA™ zirconia, Kuraray Noritake Dental) nous
avons pu obtenir un excellent résultat esthétique et fonctionnel dans un temps court et répondant aux
demandes de notre patiente. Rappelons que la cause d’échec principale pour ce type de restaurations
est le décollement. Or, c’est un échec qui reste remédiable et qui peut étre géré rapidement. Les

qualités mécaniques de la zircone permettent d’épargner le bridge ainsi que la dent support.

Le cas de la jeune Christiane nous montre qu’il n’est pas exclu de pouvoir envisager le bridge
collé mono-ailette zircone comme une solution prothétique fiable, rapide et réaliste, a court, moyen
terme, en ’attente ou a la place d’une thérapeutique implantaire. Cependant, des études de plus
longues durées seront nécessaires afin d’étayer la possibilité d’un pronostic a long terme pour le

bridge collé en position canine.
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Titre : Bridge collé cantilever full zircone en remplacement d’une
agénésie canine : a propos d’un cas clinique.

Résumé :

La compensation d’un édentement unitaire est complexe, particuliérement lorsqu’il est situé¢ en
position canine. Deux alternatives thérapeutiques fixes s’offrent a nous : I’'implant ou le bridge collé.
L’age de nos patients et plus particulieérement la croissance résiduelle des maxillaires sont un frein a
I’implantologie antérieure. Ces derni¢res années, les bridges collés ont fait leur apparition et ont
prouvés leur fiabilité en position incisive. L’évolution continuelle des biomatériaux d’infrastructure
ainsi que les progres des techniques et systémes d’assemblage peut nous amener a envisager d’étendre
cette thérapeutique a 1’édentement canin.

Nous proposons, au travers du cas de la jeune Christiane (14 ans), la gestion d’une agénésie
canine par une thérapeutique de bridge collé mono-ailette zircone traité par flux numérique complet.

Un suivi & 6 mois sera présenté.

Mots clés :

Zircone - KATANA™ - Bridge Coll¢ - Agénésie - Canine - Céramique

Title: Cantilevered full zirconia bonded bridge as a replacement for
canine agenesis: a case report.

Abstract:

The compensation of a single tooth is complex, especially when it is located in the canine
position. Two fixed therapeutic alternatives are available: the implant or the bonded bridge. The age
of our patients and especially the residual growth of the jaws is a barrier to anterior implantology. In
recent years, bonded bridges have appeared and have proven their reliability in the incisor position.
The continuous evolution of infrastructure biomaterials as well as the progress of techniques and
assembly systems may lead us to consider extending this therapy to the canine edentulous.

We propose, through the case of the young Christiane (14 years old), the management of a
canine agenesis by a zirconia cantilevered resin-bonded-bridge treated by complete digital flow. A 6-

month follow-up will be presented.

Keywords:

Zirconia - KATANA™ - Bonded Bridge - Agenesis - Canine - Ceramic
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