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Introduction générale




A la lecture des publications du Dr Attal et du Dr Tirlet, le sujet du bridge collé cantile-
ver a retenu toute mon attention. Cette introduction a la thése est complémentaire a I'appré-
hension de I'article qui suit.

Le traitement de I'édentement unitaire antérieur par un bridge collé cantilever est au-
jourd’hui en plein essor. Plusieurs possibilités s’offrent aux cliniciens pour compenser un
édentement antérieur, suivant le gradient thérapeutique décrit par G. Tirlet et J-P. Attal en
2009. Un bridge collé cantilever est une « restauration prothétique constituée d’une seule ai-
lette, collée sur un pilier dentaire, qui est solidarisée par une connexion a un intermédiaire en
extension ».!

Les agénésies et les traumatismes constituent les principales causes d’édentements
antérieurs. Une situation d’agénésie en denture permanente est retrouvée chez 10 a3 25% de
la population mondiale.? l'incisive latérale maxillaire est la dent la plus touchée par ce trouble
de I'organogénése, juste aprés la seconde prémolaire mandibulaire.? Dans la population gé-
nérale, la fréquence des traumatismes dentaires se situe dans le méme ordre de grandeur
entre 10 et 35%. La conséquence de ces traumatismes aboutira a la perte de la dent dans 7%
des cas. Néanmoins, il existe d’autres raisons provoquant un édentement, comme la maladie
carieuse ou encore la maladie parodontale.®

L'implantologie a pris une place majeure dans le traitement des édentements, notam-
ment celui de I'unitaire antérieur. Elle offre une solution thérapeutique reproductible et fiable
pouvant cependant, présenter un taux d’échec (perte de I'implant) compris entre 0 et 33% et
des proportions de peri-implantites de 12 a 66 %.%7 Il existe également certaines contre-indi-
cations a la thérapeutique implantaire.®'! Elles peuvent étre médicales (patient & haut risque
d’endocardite, radiothérapie cervico-facial, diabéete non équilibré, etc.), locales (absence d’es-
pace prothétique, tabagisme, parodontite, volume osseux insuffisant, etc.) ou générales (age
inferieur a 20 ans).

En ce qui concerne I'dge d’'implantation, le phénomeéne de « submersion de I'implant »
est bien décrit, méme dans le cas d’implantation aprés I’Age de 20 ans.*? Sur le long terme, la
restauration prothétique devient alors inesthétique et nécessite d’étre reprise. Le taux de sub-
mersion est trois fois plus élevé dans le cas d’implantation avant I’dge de 30 ans (Fig. 1).?

Fig 1 : Effet de « submersion de I'implant » en position de 11. A : Situation initiale. B : suivi a 6 ans



Dans ces différents contextes, le bridge collé est alors une solution alternative intéres-
sante et peut méme devenir une solution thérapeutique de choix et de premiére intention.

Le premier concept de bridge collé conventionnel est décrit en France par AL. Rochette
en 1973.23 Il réalise celui-ci avec une armature métallique et plusieurs ailettes. Mais en 1980,
le concept de collage sur une seule ailette apparait.}* En effet, ces bridges collés possédant
plusieurs ailettes souffrent fréquemment d’'un décollement partiel, entrainant un risque ca-
rieux important. Celui-ci est expliqué par la différence de mouvement des dents supports lors
des mouvements de propulsion et de latéralité. Avec une seule ailette, I'intermédiaire se dé-
place harmonieusement avec la dent support, empéchant alors les forces de torsions et de
cisaillements sur I’élément intermédiaire, responsables des fractures et des décollements.*>16
La décision fut souvent prise de couper I'ailette décollée et de laisser la prothése scellée sur
une seule ailette.’” En 2005, M. Kern démontre que le taux de succés des bridges a deux ai-
lettes a armature en In-Ceram Alumina est de 73,9% sur 5 ans alors que les bridges a une seule
ailette ont un taux de succés de 92,3 a 5 ans.'® MG. Botelho décrit, sur un suivi de 18 ans, un
taux de survie sans complication de 100% pour les bridges a une seule ailette a armature
métallique, contrairement a un taux de survie de 50% pour les bridges a deux ailettes.'® Deux
études, en 2014 et en 2015, viennent confirmer l'intérét de l'utilisation d’une seule ai-
lette.?%2! Les patients rapportent également une meilleure proprioception et une facilité d’en-
tretien supérieur (car un passage de fil est possible sous I'intermédiaire).*>*°

Tous ces éléments nous conduisent aujourd’hui a favoriser des conceptions de bridges
collés a une ailette. En 2016, la Haute Autorité de Santé valide |'utilisation des bridges collés
cantilever, avec pour seule indication, le traitement de I'’édentement unitaire antérieur des
incisives maxillaires ou mandibulaires.?? Cette thérapeutique est formellement contre-indi-
guée si la valeur intrinseque du pilier dentaire est trop faible ou si I'occlusion du patient est
non favorable (classe 1.2 ou présence de parafonctions).??

Le choix du matériau est un facteur déterminant pour le succés de ce type de traite-
ment. La résistance mécanique, le potentiel d’adhésion au substrat dentaire ainsi que les qua-
lités optiques du matériau, sont des éléments essentiels a prendre en compte. Les premiéres
armatures ont été réalisées en métal. Ce matériau possede d’excellentes propriétés méca-
niques et trés peu de fractures d’ailettes sont décrites.*> Néanmoins, plusieurs inconvénients
sont identifiés dans I'utilisation d’'une armature métallique. Le principal, d’aprés différents au-
teurs, est le coté inesthétique de l'ailette sur la dent support, lui donnant une teinte grisatre
en modifiant sa luminosité.?3?* ’autre désavantage est le faible potentiel de collage entre
I'ailette et la surface dentaire.

Avec la découverte, I'évolution de la maitrise et I'utilisation de nouveaux matériaux, il
est devenu possible de réaliser ce type de bridge en céramique de haute ténacité. M.Kern est
le premier, en 1997, a décrire la possibilité de réaliser un bridge collé en céramique infiltré a
I’alumine (In-ceram®, Vita).?> En 2005, F. Komine utilise la zircone pour I'armature de ce type
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de réhabilitation.?® Ces deux matériaux montrent d’excellents résultats tant au niveau esthé-
tique que mécanique, avec une résistance a la flexion de 1100 MPa.?’ La biocompatibilité vis-
a-vis du parodonte de ce type d’armature est meilleure que pour I'armature métal.! lls seront
suivis dans le choix de ce matériau par de nombreux auteurs.?®-3°

La vitrocéramique renforcée au disilicate de lithium est utilisée pour des bridges collés
cantilever en 2006 par S. Ries.3! J-P. Attal et G. Tirlet, précurseurs du bridge collé tout céra-
mique en France, feront le méme choix de matériau en 2008 pour le potentiel d’adhésion
remarquable de la vitrocéramique ainsi que ses excellentes qualités optiques.?>32734 En con-
trepartie, la résistance a la flexion de ce matériau est moindre : 340 & 360 MPa.3? Cette vitro-
céramique est, comparée a la zircone, plus apte au collage car elle posséde une phase vitreuse
mordancable a 'acide fluorhydrique qui permet d’assurer une rétention micromécanique. La
liaison chimique est quant a elle, obtenue par silanisation. La dent est conditionnée par un
mordancage a I'acide orthophosphorique et application d’adhésif universel ou M&R2. Le col-
lage est effectué avec un composite standard ou un composite de collage sans potentiel ad-
hésif aprés mordancage de la piece prothétique a I'acide fluorhydrique et silanisation de celle-
ci.

Dans le cas d’une armature en zircone, la réalisation de ce type de bridge nécessite des
protocoles de collage tres rigoureux. Le mordancgage de I'intrados n’étant pas possible car elle
ne possede pas de phase vitreuse, la solution du sablage de la piece prothétique est retenue
par de nombreux auteurs afin de créer une rugosité de surface.?®3%3>36 | e sablage de I'intra-
dos de l'ailette se fait avec des particules d’alumine de 50 um a faible pression (1 Bar) en
respectant les recommandation de M. Kern.?%39 La faible pression utilisée permet d’éviter de
créer des micro-félures dans le matériau. Le nettoyage de la piéce est réalisé dans une cuve a
ultrasons avec une solution contenant 99% d’alcool isopropyligue. La liaison chimique est faite
grace a un agent de couplage contenant du silane et des monoméres de phosphate (MDP). 37
Elle est obtenue par hydrolyse du silane par les monoméres acides contenus dans le MDP.3%3°
M. Kern et SM. Wegner ont montré une adhésion supérieure entre la zircone et I'’émail avec
des ciments contenant du MDP.3’

Un autre facteur déterminant dans le succes de ce type de thérapeutique est la surface
de connexion minimale entre le pontique et |'ailette du bridge collé. Celle-ci differe de facon
importante selon le matériau utilisé. La littérature recommande une connexion de 6 mm? mi-
nimum pour une armature en zircone et de 12 mm? minimum pour les céramiques a base de
disilicate de lithium.%1>303240 En dessous de cette limite, le risque de fracture de I'armature
est important. La principale cause d’échec de ce type de restauration en vitrocéramique infil-
trée au disilicate de lithium est la fracture de I'intermédiaire, avant le décollement de I'ai-
lette.!

Pour chaque situation clinique, le choix du matériau est donc primordial et implique une con-
ception et des protocoles adaptés afin d’assurer un succes thérapeutique.



Article
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Edentement antérieur ;: Gestion numérique d’un
bridge collé cantilever en zircone

E. LEFRANCOIS

Assistant Hospitalo-Universitaire
Praticien Hospitalier

UFR d’odontologie de Rennes

J-G. FUCHS
Chirurgien-dentiste
Pratique libérale

J. LAMBERT
Prothésiste dentaire
CHU de Rennes

Remplacement d’une incisive latérale :
quelle stratégie prothétique aprés un
échec implantaire ?

Quel est le protocole d’assemblage
d’un bridge collé cantilever a armature
zircone ?

Quel est I'apport du flux numérique
dans la réalisation de ce type de réha-
bilitation prothétique ?

Les auteurs ne déclarent aucun lien
d’intérét.

Introduction

e bridge collé cantilever fait au-
jourd’hui partie intégrante de I'ar-
senal thérapeutique du praticien
et particulierement lors de la réhabilitation
des secteurs incisifs. Depuis 1973, le bridge
collé a armature métallique a deux ailettes
d’Alain Rochette a évolué progressivement
vers le bridge collé cantilever tout céra-
mique, notamment grace aux travaux de
Matthias Kern.182>
L’édentement antérieur est consé-
quent a de multiples étiologies : agénésies
(notamment de l'incisive latérale maxil-
laire qui concerne entre 1,55 et 1,78% de la
population mondiale)?, traumatismes, ma-
ladies carieuses ou encore parodontales.
M. Kern estime que 3 a 3,5% des adoles-
cents ont une dent antérieure absente.*
Quelle que soit la cause de I'’édentement,
la problématique est identique pour le pa-
tient. Cela représente principalement une
géne sur le plan social et un inconfort
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esthétique indéniable que le praticien se
doit de prendre en charge tout en éclairant
le patient sur les différentes thérapeu-
tigues envisageables. Le traitement im-
plantaire a pris une place majeure dans la
compensation de ces édentements. Ce-
pendant cette solution n’est pas toujours la
plus adaptée a cause de contre-indications,
de volume osseux insuffisant ou d’échecs
d’ostéointégration.®*? Le taux d’échec im-
plantaire peut atteindre jusqu’a 33%.5” De
plus, lors de lI'implantation chez le sujet
jeune, voire méme apres I’'dge de 20 ans,
en raison de la croissance continue des
makxillaires, un effet de «submersion de
I'implant» est également bien décrit.*? Lors
de la réhabilitation d’édentements uni-
taires, un taux de survie équivalent est rap-
porté entre une solution implantaire et un
bridge cantilever mais un taux de succes
nettement supérieur en faveur du bridge
collé, en raison de complications biolo-
giques moindres.*?

Dans ces contextes parfois délicats,
le bridge collé peut alors étre une solution
de choix. Le champ d’application de cette
thérapeutigue est aujourd’hui plus
étendu : allant de la temporisation pour un
patient jeune en attente d’une réhabilita-
tion implanto-prothétique, en passant par
les situations de contre-indications a la
mise en place d’un implant, jusqu’en solu-
tion d’'usage comme une véritable alterna-
tive pérenne au traitement implan-
taire.1#27%4 Le bridge collé cantilever pré-
sente un excellent rapport colt/efficacité,
une mise en ceuvre relativement simple et
rapide ainsi qu’une économie tissulaire im-
portante respectant parfaitement le gra-
dient thérapeutique.»*%’ Dans chaque si-
tuation clinique, le choix du matériau est
crucial et implique une conception et des
protocoles adaptés afin d’assurer un

succes thérapeutique. Plusieurs études cli-
niques démontrent une excellente longé-
vité des bridges collés cantilevers. M. Kern,
avec un recul de plus de 10 ans, parvient a
un taux de succes (décollement pris en
compte comme complication), de 92% et
un taux de survie de 98,2% pour une étude
de 108 bridges collés cantilevers a arma-
ture zircone.3° Martin Sasse, avec un suivi
de 42 bridges collés en zircone sur 6 ans,
présente des taux de succes (95,2%) et de
survie (100%) équivalents.*® La solution la
plus pérenne, ayant les meilleurs taux de
succes, pour ce type de réhabilitation
semble étre obtenue avec une armature
zircone et I'utilisation d’une colle avec po-
tentiel adhésif contenant du MDP (10-
Methacryloyloxydecyl Dihydrogene Phos-
phate).*® Actuellement les armatures sont
principalement réalisées en vitrocéra-
mique renforcée au disilicate de lithium ou
en zircone.

Le cas clinique suivant illustre le re-
cours au bridge collé cantilever a armature
zircone comme solution thérapeutique
d’usage faisant suite a un double échecim-
plantaire. L’évolution numérique s’integre
naturellement tout au long de la chaine
prothétique de cette réalisation et contri-
bue a une efficience toujours plus grande.
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Réhabilitation prothétique
d’une incisive latérale maxillaire

Situation clinique initiale

Un patient de 44 ans, n’ayant
comme antécédents médicaux qu’une ad-
diction au tabac, présente une agénésie
des incisives latérales supérieures. L’inci-
sive latérale gauche lactéale (62) a été trai-
tée de longue date par une facette céra-
mique satisfaisante sur le plan clinique et
esthétique (Fig. 2A). L'incisive latérale
droite lactéale (52) a été extraite a la fin de
son adolescence et remplacée par une pro-
these fixe implanto-portée pendant plus
de 15 ans. Une peri-implantite sévere a né-
cessité la dépose de ce premier implant. Le
nouvel implant mis en place, a la suite de
ce premier échec, a di étre également re-
tiré apres une perte d’ostéointégration se-
condaire. Une prothése amovible partielle
a alors été retenue comme solution de
temporisation (Fig. 2 A et B).

Fig. 2 : Situation initiale :

A : Vue du sourire avec la prothése amovible.
B : Vue intrabuccale avec la prothese amovible partielle.

C : Vue initiale du sourire sans la prothése amovible partielle.

D : Vue intrabuccale de I’édentement.

L'analyse de la situation clinique
montre une ligne du sourire basse (classe 4
selon Liébart et al.) (Fig. 2C).>° La perte tis-
sulaire parodontale de classe Il (selon
Seibert et al.) située au niveau de l'incisive
latérale droite (12) est la conséquence des
différents échecs rencontrés. Ce défaut tis-
sulaire est associé a une perte d’attache
parodontale (Fig. 2D) sur les deux dents ad-
jacentes (11 et 13), entrainant une forte
asymétrie de I'alignement des collets (Fig.
3). Le patient est en occlusion de classe |
d’Angle bilatérale et présente un guidage
canin fonctionnel.

Le patient exprime le souhait de ne
plus subir d’intervention chirurgicale os-
seuse ou gingivale sur cette zone. La consé-
quence esthétique étant assez minime a
distance sociale, notamment en raison de
sa ligne du sourire basse, un traitement
sans modification du parodonte est raison-
nablement envisageable.
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Une solution fixe, peu invasive et Mise en ceuvre
pérenne est attendue par le patient. Le

. , . . Gestion du berceau gingival
bridge collé cantilever apparait comme

une évidence pour compenser cet édente-

ment suite au double échec implantaire. Le berceau gingival est rendu con-
Cette solution est accueillie avec enthou- cave pour accueillir le pontique, permet-
siasme par le patient. La zircone, grace 3 tant une meilleure intégration esthétique
ses excellentes qualités mécaniques est le et limitant au maximum le bourrage ali-
matériau sélectionné pour 'armature. Elle mentaire.* Il est aménagé par ovalisation
sera surmontée d’une céramique cosmé- a l'aide d’une fraise diamantée, bague
tique. La canine étant la « clé de voute » rouge de gros diametre. Une adjonction de
de l'occlusion dynamique, I'incisive cen- composite fluide sur la dent en résine de la
trale droite (11) est choisie comme point prothese amovible partielle vient guider la
d’appui pour I'ailette (Fig. 4).32 De plus, la cicatrisation en légere compression (Fig. 5).

11 est indemne de toute restauration et
présente une surface tout a fait conve-
nable pour assurer un collage durable (30

mm? au minimum).>?

Fig. 3 : Asymétrie de I'ali-
gnement des collets et dé-
faut du parodonte.

Fig. 4A : Vue occlusale de
I'arcade maxillaire et de la
face palatine de la 11 qui
sera support de lgilette.

Fig. 4B : Vue palatine de la
11

Fig. 5 : Adjonction de com-
posite fluide pour guider la
cicatrisation de I'ovalisa-
tion.

Fig. 6 : Vue apres ovalisa-
tion de la créte.
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Préparation amélaire et empreinte numé-
rique

Le relevé de la couleur est effectué
(Fig. 7). La préparation amélaire pour l'in-
tégration de l'ailette (0,5 a 0,7 mm de pro-
fondeur) est réalisée sur la 11 (Fig. 8):
15,18,28,33,51

- Un congé cervical palatin d’une
épaisseur de 0,5 a 0,7 mm a angle interne
arrondi qui assure la stabilisation de la
piece prothétique et évite un sur-contour.

- Une corniche occlusale qui s’op-
pose aux forces de clivage et permet une
bonne adaptation du joint. Cette corniche
doit se situer en dessous du bord incisal
translucide pour une intégration esthé-
tique optimale.

- Une boite de connexion proximale
en regard de la zone édentée d’une dimen-

sion minimale de 6 mm?2.

La situation clinique est transferée
au prothésiste au moyen d’empreintes
optiques (Trios® 2, 3Shape) pour une con-
ception numérique de la prothese (Fig.
9,10).

Fig. 7 : Relevé de couleur avec le
teintier Vita classical.

Fig. 8 : Principe de préparation
amélaire :

— Congé cervical (en vert)

— Corniche occlusal (en rouge)

— Boite de connexion (en orange)

Fig. 9 : Empreinte optique de la pré-
paration.

Fig. 10 : Empreinte optique des
deux arcades maxillaires et enregis-
trement du rapport d’occlusion.




Phase de laboratoire

Une fois les modeles virtuels créés, I'arma-
ture du bridge est modélisée par Concep-
tion Assistée par Ordinateur sur le logiciel
Trios® Design Studio (3Shape) (Fig. 11). La
surface de connexion mesurée est de 9,8
mm? (Fig. 12) et celle de collage de 40,56
mm?, respectant ainsi les recommanda-
tions de la littérature.>!

L’armature est usinée (Zenotec Select,
Wieland dental) dans un disque de zircone
(Zenostar® Zr Translucent, Wieland Dental)
(Fig. 13) puis sintérisée (Tabeo, Mihm-
Vogt) (Fig. 14). Les modeles numériques
sont conjointement imprimés en 3D (Mars
Pro, Elegoo) afin d’obtenir un modele phy-
sique nécessaire a la stratification de la cé-

ramique cosmétique (Emax® Ceram, Ivo-
clar Vivadent) (Fig. 15 A et B).

Une clef papillon rigide en résine est modé-
lisée et usinée (ProArt CAD Try-In, Ivoclar-
Vivadent) pour garantir le maintien et le
placement idéal de la piece prothétique
lors du collage (Fig. 16A, 16B, 19).

Fig. 11 : Modélisation de I'armature sur
Trios® Design Studio (3Shape).

Fig. 12 : L’outil numérique permet une
conception précise et une analyse mi-
nutieuse de la surface et des rayons de
courbures de la connexion.

Fig. 13 : Usinage de I'armature par FAO
dans un disque de zircone (Zenostar® Zr
Translucent, Wieland Dental).

Fig. 14 : Sintérisation de I'armature au
four avant montage de la céramique
cosmétique.



Essayage & assemblage

Le bridge cantilever est essayé en
bouche et maintenu en place grace a un
composite de temporisation (Telio®, Ivo-
clar Vivadent) (Fig. 17). Cela permet la te-
nue suffisante de la piece le temps d’effec-
tuer le relevée des modifications a réaliser.
L’absence de guidage fonctionnel de I'in-
termédiaire, le point de contact distal ainsi
que les limites de I'ailette sont également
vérifiés (Fig. 18). Le bon positionnement de
la restauration est controlé avec la clef (Fig.
19). Apres plusieurs essayages, une inté-
gration esthétique naturelle a été obtenue
et validée par le patient (Fig. 20).

Fig. 15A : Vue palatine du bridge collé cantilever stratifié
et son ailette zircone sur le modeéle imprimé en résine.

Fig. 15B : Vue vestibulaire de la piéce prothétique préte a
étre essayée en bouche.

Fig. 16A : Modélisation par CAO de la clef papillon per-
mettant le repositionnement de la piéce lors du collage.

Fig. 16B : Clef papillon usinée en PMMA.

Fig. 17 : Vue intrabuccale de I'essayage en bouche du
bridge avec un composite de temporisation permettant le
maintien en place de Iailette.

Fig. 18 : Vue occlusale de I'arcade maxillaire lors de I’es-
sayage.




Le traitement de surface de la zir-
cone est alors entrepris en respectant le
protocole établi par M. Kern.?®3 'gilette
est sablée a I'oxyde d’aluminium 50 um a
faible pression (1 bar), en prenant soin de
protéger le reste de la piece prothétique
(Fig. 21) . Elle est ensuite nettoyée dans
une cuve a ultrasons contenant une solu-
tion a 99% d’alcool isopropylique pendant
10 minutes.

Le Clearfil Ceramic Primer™ (Kura-

ray Noritake) est appliqué sur la piéece pro-
thétique pendant 20 secondes puis séché
modérément (Fig. 23). Une fois le champ
opératoire (Nictone, MDC Dental) mis en
place (Fig. 24), le conditionnement tissu-
laire de la 11 se fait par mordancage a
I'acide orthophosphorique 40%, rincage et
séchage. Le Panavia® V5 Tooth Primer (Ku-
raray Noritake) est ensuite appliqué sur la
dent pendant 20 secondes, puis séché
(Fig.25).

L'assemblage se fait au moyen de la
colle Panavia® V5 (Kuraray Noritake). Le
bridge est positionné grace a la clef papil-
lon rigide. Les excés de ciment sont retirés
de facon rigoureuse a I'aide d’un micro ap-
plicateur et la colle est photopolymérisée
20 secondes par face (Fig. 26). Une couche

de glycérine est appliquée sur la périphérie
de l'ailette lors de la photopolymérisation
finale. L'occlusion est scrupuleusement
corrigée en statique et en dynamique puis
I’ensemble est repris a I'aide de polissoirs
(Fig. 27).

Les conseils d’hygiéne sont expliqués et ap-
pris au patient : en particulier le passage du
fil dentaire sous I'intermédiaire du bridge.
Le patient est revu en contrdle a 7 jours et
3 mois (Fig. 28 a 34).

Fig. 19 : Essayage du bridge avec la clef papillon.

Fig. 20 : Piece prothétique préte a étre assemblée.

Fig. 21 : Traitement de surface de I'ailette zircone
par sablage a I'alumine 50 um, contrélé grdce au
marqueur rouge appliqué sur l'ailette. La céramique
cosmétique est protégée avec une cire souple.

Fig. 22 : Coffret Panavia® V5 composé d’un primer
pour la piece prothétique, d’un primer pour le subs-

trat dentaire et de la colle.

Fig. 23 : Application du primer Clearfil Ceramic Pri-
mer™ a I"aide d’un micro applicateur.
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Fig. 24 : Mise en place du champ opéra-
toire.

Fig. 25 : Application du Panavia® V5
Tooth Primer sur la face palatine de la
11.

Fig. 26 : Assemblage a I'aide de la clef
papillon et photopolymérisation du Pana-
via® V5.

Fig. 27 : Vue palatine du bridge collé can-
tilever et de son ailette aprés polissage et
réglage de I'occlusion.

Fig. 28 : Vue frontale des deux arcades
maxillaires en occlusion a une semaine

post-opératoire.

Fig. 29 : Vue occlusale de I’arcade maxil-
laire a une semaine post-opératoire.

Fig. 30 : Vue du sourire a une semaine.

Fig.31 : Intégration esthétique du bridge
collé a une semaine.
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Discussion

Ce traitement prothétique par
bridge cantilever permet au patient de bé-
néficier d’une réhabilitation fixe et minima-
lement invasive qui, lorsque les indications
sont respectées et les procédures maitri-
sées, possede une longévité remar-
quable.*® L’examen clinique se doit d’étre
rigoureux afin de déceler d’éventuels fac-
teurs d’échecs comme un trouble de I'oc-
clusion.”® Cette solution thérapeutique est
des lors contre-indiquée en cas d’occlusion
non favorable (classe 11.2) ou de parafonc-
tions. Aucun contact antagoniste n’est sou-
haité sur l'intermédiaire du bridge collé
tant en occlusion statique que lors des
mouvements dynamiques.?3°? En effet, le
décollement de 'ailette est principalement
d( aux forces dans I’axe vestibulo-palatin
qui sont bien plus importantes que celle
s’appliquant dans I’axe occlusal.>3

Le bridge collé cantilever a arma-
ture zircone a fait preuve d’excellents taux
de succés avec un recul clinique important
de plus de 10 ans.3%°2 Concernant les arma-
tures en vitrocéramique, les études pu-
bliées a ce jour restent a plus court terme
mais les taux de succés rapportés sont
comparables : 90,5% au bout de 2 ans voire
méme 100% pour une autre étude de 4
ans.16'31

Grace a ses performances méca-
niques, une infrastructure en zircone né-
cessite des surfaces de connexion et des
épaisseurs de matériau plus faible que la vi-
trocéramique renforcée au disilicate de li-
thium. Néanmoins cette derniére aura un
meilleur potentiel d’adhésion a la dent sup-
port. Le risque d’échec principal des arma-
tures en zircone qui en découle, est le

décollement de l'ailette, alors que dans le
cas de l'utilisation de la vitrocéramique il
s’agira en majorité d’une fracture.” La zir-
cone permet donc de réduire de fagon im-
portante le risque de fracture entre Iailette
et le pontique ce qui augmente les possibi-
lités de réintervention (ré-assemblage sur
le pilier). De plus, I'obtention d’une embra-
sure plus harmonieuse et naturelle est faci-
litée. La section entre l'intermédiaire et
I'ailette des cantilevers a été décrite de fa-
gon empirique, en se basant sur une étude
des surfaces de connexion minimales pour
les bridge conventionnels.>> Avec le mou-
vement différentiel des dents supports et
les forces de cisaillement qui s’appliquent
dans un bridge conventionnel, il a été ad-
mis qu’une surface au minimum identique
serait suffisante pour un bridge collé a une
ailette.>® Aujourd’hui, la conception numé-
rique offre un outil performant pour calcu-
ler efficacement la taille de la connexion, la
surface de collage et les rayons de cour-
bures. Cette gestion numérique est facilita-
trice d’'un contréle optimal de ces para-
metres, lors de la conception de I'élément
prothétique.

Il est intéressant de noter que le
choix du systeme de collage (Panavia® ou
Multilink®) influencerait peu le taux de suc-
cés clinique : les valeurs d’adhésion pour
une armature zircone se situent aux alen-
tours de 30 Mpa.?®°%57 Néanmoins, une
colle ou un primer contenant du MDP
semble étre un prérequis pour assurer une
liaison adhésive satisfaisante pour ce type
d’armature.3”*° Depuis peu, pour résoudre
la problématique du rapport résistance/ad-
hésion, de nouvelles techniques sont a I'es-
sai. Une armature en céramique hybride
(vitrocéramique pressée sur l'intrados de
I'ailette en zircone) réunirait les meilleures
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caractéristiques des céramiques utilisées :
excellente adhésion de la vitrocéramique
et résistance mécanique de la zircone.?

L'impression 3D du modele de tra-
vail nécessaire a la stratification de la céra-
mique cosmétique doit étre retouché au ni-
veau de I'intermédiaire du bridge afin d’ob-
tenir une légere compression du pontique.
Se retrouve ici un désavantage de I'em-
preinte optique qui ne peut actuellement
pas enregistrer la dépressibilité tissulaire. Il
peut étre alors judicieux de retravailler
cette partie du modele en remplagant la ré-
sine par du silicone.

La difficulté majeure lors de la
phase d’assemblage, est le positionnement
parfait de la piece prothétique pendant le
collage sous digue. Une clef permet de sur-
monter cette complexité. Le design parti-
culier de cette clef « papillon », en appui
sur les dents adjacentes permet de mainte-
nir I’élément prothétique dans sa position
(malgré I'effet de « rebond » de la digue)
tout en permettant un contréle visuel et un
acces facile pour retirer les excés de colle.3?

Le principal challenge de cette si-
tuation clinique fut de proposer au patient
une solution fixe, respectant le gradient
thérapeutique et sans aucune modification
du parodonte suite aux différents échecs

implantaires et reconstitutions tissulaires

effectuées par le passé. Le patient s’est en
effet opposé a un aménagement chirurgi-
cal des tissus mous qui aurait été cepen-
dant souhaitable pour parfaire I'intégration
parodontale et esthétique du bridge collé.

Conclusion

La stratégie de réhabilitation pro-
thétique d’un édentement antérieur est
souvent délicate. Le bridge collé cantilever
fait aujourd’hui partie intégrante des outils
thérapeutiques du praticien avec une ex-
cellente longévité. Ce procédé minimale-
ment invasif et réversible respecte le gra-
dient thérapeutique, ce qui en fait un trai-
tement de choix pour le remplacement
d’une incisive absente. Une rigueur impor-
tante est nécessaire, tant dans I'indication
que dans la réalisation, afin d’obtenir les
taux de succes cliniques a long terme de la
littérature scientifique meilleurs résultats.
La chaine numérique prothétique apporte
un véritable bénéfice d’analyse lors de la
conception de ce type de piece. De sur-
croit, le bridge collé cantilever est recu de
facon favorable par les patients, en leur
procurant un haut degré de satisfaction et

une nette amélioration de leur qualité de
Vie.16’47’58

Fig. 32 : Vue vestibulaire a 3 mois.
Fig. 33 : Vue du sourire de face a 3 mois.

Fig. 34 : Vue du sourire de profil a 3 mois.
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Serment d'Hippocrate modifié et actualisé pour
les Médecins dentistes

Au moment d’étre admis a exercer une profession médicale, je promets et je jure d’étre fidele
aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de préserver, de promouvoir ou de rétablir la santé dans toutes ses
dimensions, physique et mentale, personnelle et sociale.

Pour cela, je travaillerai en partenariat respectueux avec mes confréres et avec toutes les
autres professions qui partagent les mémes objectifs.

J'aiderai les autorités sanitaires dans leurs efforts pour préserver et améliorer la santé de la
population.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, d’ethnie, de classe sociale ou de re-
venus viennent s’interposer entre mes patients et moi.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera.

J'aurai comme objectif de prodiguer a mes patients les soins reconnus comme les plus effi-
cients par les sciences médicales du moment.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain. Je préserverai I'indépendance nécessaire
a I'accomplissement de ces missions.

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences et je considererai comme un devoir
absolu de perfectionner sans cesse celles-ci.

Je respecterai toutes les personnes, et leur autonomie.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je tiendrai compte de leurs choix et de leurs préférences pour leur procurer la qualité de vie
la meilleure. Je ne ferai rien pour forcer leur conscience.

Je garderai a mes maitres le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. J’apporterai mon
aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé si j'y manque.
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UFR D’'ODONTOLOGIE DE RENNES

FUCHS Jean-Guillaume - Edentement antérieur : Gestion numérique d’un bridge collé
cantilever en zircone.

28 f., 40 ill., 30 cm.- These : Odontologie ; Rennes 1 ; 2020 ; N° 42.20.20.

Résumé :

Le bridge collé cantilever fait aujourd’hui partie de l’arsenal thérapeutique du prati-
cien. Cette stratégie de traitement minimalement invasif et respectant le gradient thérapeu-
tique trouve tout son intérét comme solution fixe et durable dans une situation d’échec im-
plantaire comme illustré dans ce cas clinique.

Un recul clinique important de ce type de réhabilitation a armature zircone est déja
bien établi scientifiquement alors que celui d’une armature en vitrocéramique a base de di-
silicate de lithium reste relativement plus limité. Le respect du cadre de ses indications ainsi
que la sélection des matériaux utilisés sont les indispensables au succes de cette thérapeu-
tique prothétique. Les différents protocoles de préparation, de conception et d’assemblage,
qui découlent principalement du choix du matériau, sont les garants d’une restauration du-
rable. Le numérique s’inscrit aujourd’hui dans la chaine prothétique comme un outil perti-
nent et facilitateur dans cette chaine prothétique.

Une gestion minutieuse et précise de tous les parametres du bridge collé cantilever a
armature zircone permettent une réhabilitation pérenne de 1’édentement unitaire antérieur.

Rubrique de classement : Cas Clinique

Mots-clés : Bridge collé cantilever, zircone, collage, prothése, CFAO,
édentement unitaire antérieur.

Mots-clés anglais MeSH : Single retainer, resin-bonded fixed partial denture, RBFPD,
bonding, prosthesis, zirconia, CAD/CAM, single tooth rem-
placement

Président : M. le Pr Olivier SOREL
Assesseurs : M. le Dr Etienne LEFRANCOIS (Directeur de these)
JURY : M. le Dr Xavier RAVALEC (Directeur adjoint)

Mm™e Ja Pr Dominique CHAUVEL-LEBRET

M. le Dr Yann-Loig TURPIN






