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Introduction

$YHF OTDYgQHPHQW GH OfLPSODQWRORJLH LOafttePsbI@ibnsGLIILFLOH
prothétiques fixées pour le remplacement d § X @éht unitaire. En effet, OTLPSOD W WROROYHK HXUH
actuelle la solution privilégiée. Cependant les contre-LQGLFDWLRQV j OfLPSODQWRORJLH V
TXH FH VRLW GTXQ SRLQW GH Y XH (HvamRyCGaRd) WargH2086%. Gep BilugibrsX H
impliquent la recherche d § D X VgdlUHoOvis fiables et confortables pour les patients. Dans ce contexte,
en secteur antérieur, les bridges collés cantilevers font partie intégrante GH OfDUVHQDO WKpUDSH
du-de la chirurgien-ne dentiste. 1RXV GLVSRVRQV DXMRXUGTKXL GH VXIILVDPPHC
SHUPHWWDQW GH FRQILUPHU OfHIILFDFLWp HW OD I|IRdD &llers,Wp GH FHW
thérapeutique est YDOLGpH GHSXLVY XQ UDSSRUW GH O71+%$6 GDWDQW GH F
(Haute Autorité de Santé, 2016).

Devant les excellents résultats retrouvés au secteur antérieur, de nombreux-es auteur-trice-s
se sont intéressé-e-s a une application de cette géométrie, au secteur postérieur. En effet, le bridge a
traditionnel a trois éléments, UHVWH OD SULQFLSDOH DOW HdsQdaubhsy ¢dll§esO TLP SODQ
étaient il y a quelques années encore, peu utilisées du fait des mauvais résultats de longévités
associés (Mine et al., 2021). Toutefois, adopter une forme de préparation périphérique entraine la
dégradation de 63 a 72% des tissus dentaires sains (Edelhoff and Sorensen, 2002). Dans un contexte
de dentisterie & minima, cette thérapeutique ne peut plus étre la solution de premiére intention. Les
multiples progrés des biomatériaux utilisés tant dans le systéeme de collage que dans la conception de
OD SLgFH RQW SHUPLV GH VXUSDVVHU OHV SULQFLSDOHV VRXUFHV (
bridges collés postérieurs.

'DQV FH WUDYDLO QRXV U HWIiGge ddlérc@riile @ pokteriatiR dd-SeX idAspirations
a ses indications actuelles. Nous étudierons la conception de telles piéces prothétiques ; les
exigences de préparations et de matériaux, sa mise en place et son collage. Enfin, nous comparerons
les résultats cliniques en termes de longévité avec les autres thérapeutiques disponibles et
UHFKHUFKHURQV O H\itsig¥eJds Yossififitéskdel feintervention par la suite.

/I MREMHFWLI GH FH WUuDYDLO pWDQW GH SHUPHWWUH j OTRPQLSUDWLF
DUVHQDO WKpUDSHXWLTXH SDU OD PDLWULVH GH VHV LQGLFDWLRQV H\
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1 Le bridge collé cantilever

1.1 Définition

La mécanique « cantilever », ou « porte a faux » en francais, représente un élément rattaché a
XQH VWUXFWXUH GYDSSXL SDU XQHEI¥ lgetDéire Goinpsréeva HrisVddytie L W p V
encastrée qui subit des forces de flexion en son extrémité libre (Attal et al., 2022). En odontologie, elle
se retrouve particulierement pour les bridges supportés par une seule dent pilier pour lesquels
OfLQWHUPpPGLDLUH HVW HQ H[WHQVLRQ

Un bridge collé est une piece prothétique rattachée a ses piliers par des ailettes collées sur
OfpPRDQPDLGH GH UpVLIQH FRFPRB\RY IDKHEULGJH WUDGLWLRQQHO GRQW OF

par une préparation périphérique, ne permettant que le scellement de la piéce.

/IHV EULGJHV FROOpVYV FDQWLOHYHU VRQW GRQF OfTDMWW&RFLDWLRQ
VWUXFWXUH FRPSRVpH GTXQH VHXOH DLOHWWH FROOpH VXU XQH GHQ
remplacer la dent manquante. Ceux-ci sont considérés comme postérieurs a partirde OTXWLOUL&¥DWLRQ G

premiére prémolaire comme dent support.

1.2 Transfert de technologie

Des technologies en porte a faux existent | OTRUIGIDQW ELHQ GYDXWUHV GRPDL(
O 1R G R Q WdRa@Rehit &h architecture ou les premiéres structures ont été retrouvées en ancienne
Chine. La réalisation de structures plus contemporaines, comme des ponts ou des balcons, se
retrouvent depuis le XIX®* VLqQFOH $XMRXUGYKXL OHV H[HPSOHV VRQW PXOWL:?

Congrés et de la Culture de Lucerne ou la maison Robie a Chicago (Beydoun et al., 2021).
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Figure 1 (a,b) : palais des Congrées et de la Culture de Lucerne (a). Maison Robie a Chicago (b), images issues
GILQWHUQHW

On la retrouve également GDQV GIDXWUHV GRP®@feqdiisy adréhBUBdGde ou
@utomobile. /{1 DSSOLFDWLRQ GH FHWWH WHFKQRORJLH GR@W KOV LGPLI XpQMH@R\
pour OD WU D QV |pdbhridlogiethfinve@&tliser certaines piéces prothétiques.

1.3 Historique du bridge collé cantilever

/ITKLVWRLUH GX EULGJI8B6FRIPOPHWYFGHLIHQUHQWHY pWDSHV SRXU OD |
bridge remplacant les incisives maxillaires absentes, sont décrites. Le but était de trouver une
alternative aux thérapeutiques de remplacement amovibles qui étaient tres inconfortables pour les
patients. L T L G&teit ainsi de remplacer les quatre incisives maxillaires par des dents en porcelaine
soudées entre elles, avec a chaque extrémité un bandeau en or entourant les canines bordant
O 1 p G HQ VERdaside Womplication des dents supports, les canines étaient couronnées et intégrées
au bridge précédent. (Low, 1886)

Figure 2 : proposition de bridge pour remplacer les incisives maxillaires en prenant appui sur les canines par
OfLQWHUPpPGLDLUH GfowQ88BPQGHDX HQ RU
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Figure 3 : proposition de bridge pour remplacer les quatre incisives centrales avec un appui sur les canines de
type couronne périphérique (Low 1886)

Le bridge collé, quant a lui, fait son apparition en 1973. Alain Rochette propose de remplacer
XQH LQFLVLYH PDQGLEXODLUH j OTDLGH G 1&hQlliEgé métdliyuE RrécixY p GH G H X
(De March et al., 2021; Rochette, 1973). &HSHQGDQW FHWWH WKpUDSHXWLTXH QH SU
taux de survie. Le concept fut amené a évoluer au cours des années suivantes afin de stabiliser et
Gfigmenter la durabilité des soins.

En 1982, DQV DSUgV O fibsidgp del Rudhet®, la thérapeutique est jugée comme
fiable & moyen terme avec un taux de survie satisfaisant a 20 mois. A cette méme période, les
premiéres expérimentations de transformation de bridge & deux ailettes en cantilever apparaissent :
DSUqV OH GpFROOHPHQWI &dit¢Qiide Dea_l@ th&vayetitique auOnd laisser que celle
encore en place. Ces essais semblent, j O Y p S Riloxtter une alternative thérapeutique possible.
(Shaw and Tay, 1982)

Figure 4 (a,b) : Bridge Rochette a deux ailettes (a). Réadaptation aprés décollement pour former un bridge
cantilever (b) (Shaw et Tay 1982)
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Le principal défaut du bridge collé de Rochette étant sa longévité plutdt faible, différentes
recherches RQW HVVD\p GH WURXYHU XQ PRREHQVEIDPRQUWLBYHBBREKEO DGIWpUH
OfHIIHW GH OfDXJPHQW D Wrhds@nGé¢éd [GRHE P BIQGld LBBH XIOHDWQ LPH TXIDMRXWH
entrainait davantage de risque de décollement. LD SUREDELOLWpPp GfpFKHF HVW GRXEC(

restauration présente plus que deux piliers (Olin et al., 1991).

En 1996, une premiére étude permet de valider le succés du bridge collé en extension a long
terme (Hussey and Linden, 1996) SDWLHQWYV SRXU EULGJHV IRQW OfYREM
survivabilité et les résultats démontrent une durée de vie de la thérapeutique supérieure a celle des

bridges collés a deux ailettes.

Matthias Kern et Rainer Glaser proposent, en 1997, de réaliser un bridge collé cantilever en

céramique afin de remplacer une incisive mandibulaire centrale gauche. Dans cet article, la
FRQFHSWLRQ GH OD WKpUDSHXWLTXH HVW PRQWUpH HQ GpWDLO Of
OfDWWHLQWH GHQWLQDLUH S\WRXW Q ppdaarhifd desXiitdidhQa RRalleOde lbH
SUpSDUDWLRQ DLQVL TXIDX[ VLWXDWLRQV QH SHUPHWWD &nSDV OD P
and Glaser, 1997) ,0 IDXGUD DWWHQGUH HQ )UDQFH DYDQW OD UpDOLVD

en céramique dans un cas décrit par les docteurs Tirlet et Attal.

Figure 5 (a,b,c) : premiere proposition de préparation pour bridge collé cantilever antérieur (a). Piéce réalisée
pour le remplacement de la 31 (b). Situation finale avec le bridge mis en place (¢) (Kern and Glaser, 1997).

Dans une étude de 1998, Chan et Barnes montrent que les bridges cantilever collés de faible
étendue (une incisive) présentent une durée de vie similaire aux bridges conventionnels a deux piliers
fixés (Chan and Barnes, 2000).
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A partir du début des années 2000, de nombreuses études vont confirmer la fiabilité de cette
WKpUDSHXWLTXH ,0 VIDJLUD DORUYV GH dhdriddd d& bhatéhiaux HitlisgsYdB O X W LR Q V
PLVH HQ IRUPH GH SUpSDUDWLRQ HW GIDUFKLWHFWXUH GH OD SLqFH
FDQWLOHYHU DQWpULHXU HVW ODUJHPHQW UHFRQQX HWsoU$M& OLVp j WI
code HBLDO093.

En secteur postérieur, la Iégitimation de la thérapeutique est plus difficile a mettre en place
(De Kanter et al., 1998). En 1998, les bridges collés conventionnels présentent des taux de survie
partiel ou complet assez faible a 5 ans. /HV pWXGHV UpDOLVpHY HQVXLWH VI{DFFRUG!
UpDOLVDWLRQ G 1TXuQ s&UfilierrtseErReQuepmeilleure longévité, indépendamment de la
localisation ou du matériau utilisé (Sailer et al. 2013).

Une autre solution envisagée pour remplacer les dents postérieures était de créer un bridge
collé a deux piliers dont un « non rigide fixe-mobile ». Le but étant de conserver une légére mobilité
entre les piliers pour éviter les décollements associés aux bridges collés a deux piliers. Ces bridges
aux préparations minimalement invasives étaient réalisés en céramo-metal et présentaient des
résultats satisfaisants malgré quelques cas de décollement. Le taux de survie était évalué & 93.9% a 3
ans. (Botelho et al., 2017)

Les derniéres études se révelent optimistes a propos du bridge collé cantilever postérieur
(BCCP). Une premiere étude rétrospective révele un taux de survie de 100% aprés au moins 3
DQQpHV GI1RE ¢tHloer Bodehde @ompléte de décollement (Yazigi and Kern, 2022a). Une
seconde étude prospective (Passia et al., 2023) montre également un taux de survie a 2 ans de 100%

et deux cas de décollement.

Ainsi, bien que le bridge 3 éléments reste le « gold standard » pour le remplacement des
prémolaires et molaires, le BCCP en céramique, qui semble pouvoir présenter des résultats de

longévité similaires, apparait D X M R X co@ & Xne nouvelle thérapeutique fiable et efficace.
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2 La biomécanique du bridge collé cantilever

posterieur

Un bridge collé cantilever en secteur postérieur est une structure complexe. Son anatomie, le
matériau de réalisation et son assemblage relevent de décisions cliniques précises et Gfiplications
rigoureuses. /TREMHFWLI SULQFLSDO GH OD WKpUDSHXWLTXH UHVWDQW GH
conservant le maximum de tissus dentaires pour la dent support, et ce, dans un contexte occlusal

parfois difficile a appréhender.
2.1 Biomécanique cantilever

/TDQDWRPLH GTXQ EULGJH SUpVHQWH GH QRPEUHXVHV FRXUEXUF
connectiques étant les zones ou celles-ci sont les plus prononcées. La distribution des contraintes a
ONLQWpULHpete @dthétlguez se concentre principalement autour de ces courbures et
SDUWLFXOLqQUHPHQW ORUYVTXOta0dAHUNavide QOUI2S O XYV DEUXSWHYV

Un bridge en céramique est particulierement sensible aux forces de tractions qui lui sont
appliquées. En effet, les matériaux fragiles, sans déformation plastique comme les céramiques,
SUpVHQWHQW XQH UpVLVWDQFH ELHQ SOXV LP S(RitbW BnQ Wddcati@, FRPSUHV
1999) /D SUpSDUDWLRQ GHVY GHQWYV VXSSRUWY DLQVL TXH OYDQDWRPLH
GH VRUWH j PLQLPLVHU OfLQWHQVLWp GH FHV IRUFHV SRXU UHQIRUFHL

Dans le cadre de bridges traditionnels, ces zones de fragilité sont situées au niveau gingival
GHVY FRQQHFWLTXHV (Q HIIHW FYHVW OH SRLQW GH GpSDUW GH IUDF\
forme de la connectique au niveau occlusal impacte donc trés peu la résistance mécanique des
SLqQFHV SURWKpWLTXHVY $LQVL ORUVTXH OH UD\RQ GH OD FRQQHFW
courbure est donc moindre et le bridge présente un risque de fracture bien plus faible (Oh and
Anusavice, 2002).
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Figure 6 : représentation du rayon de courbure des connectiques de bridges (Oh et Anusavice 2002)

(Q FH TXL FRQFHUQH OHYVY EULGJHVY FDQWLOHYHUV OH FRPSRUWHP
se présenter comme une poutre encastrée dans un pilier, ou seule une des extrémités est mobile. Les
contraintes de flexion et compression sont donc inversées. Ainsi le point faible de la connectique se
WURXYH DX QLYHDX RFFOXVDO &THVW GRQF SRXU OYHPEUDVXUH RFFC
augmenté afin de garantir la résistance mécanique la plus importante de la piéce prothétique. (Attal et
al., 2022)

S zone sensible

= / en traction
(/_\L4
4 \___/'

traction

compression
extrémité

encastrée

Figure 7 : illustration des forces de traction et compression appliquées sur une architecture cantilever (Attal et al.,
2022).
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Figure 8 : conséquences sur la géométrie du rayon de courbure des connectiques de bridges. (Attal et al. 2022,
2).
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&HV QRWLRQV RQW pJDOHPHQW XQ LPSDFW VXU OYDVSHFW HVWKp
placée en secteur plus antérieur, il faudra trouver un compromis afin que la piéce puisse satisfaire les

exigences mécaniques comme esthétiques.

&H FRQVWDW QRXV SHUPHW GTpWDEOLU OD FDSD FUué&yip p&tnd pVLVWDQ
formule mathématique F = (Rm.b.h?)/6L dans laquelle :

X F représente la force que peut supporter le bridge.
X Rm est la résistance du matériau.
X b correspond a la largeur de la connectique, soit le sens vestibulo-lingual
X h est la hauteur de la connectique dans le sens de la force et la valeur devant étre la plus
importante.
x LHVYW OD GLVWDQFH HQWUH OD FRQQHFWL&XH HW OH SRLQW GIYDS

:Rmbh2 F
-y

I

—
b

extrémité
encastrée

Figure 9 : schéma représentant la force que peut supporter une structure en cantilever (Attal et al. 2022)
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2.2 Spécificité des bridges cantilever postérieurs

Les contraintes occlusales observées en antérieur et postérieur sont différentes. En secteur
antérieur, les forces appliquées a une structure prothétigue se font principalement dans le sens
palato-vestibulaire. Ainsi, les préparations prothétiques des dents supports de BCCP étaient avancées
en vestibulaire au maximum (Etienne, 2021). Tandis TXfHQ VHFWHXUceS RovceéépddritH X U
occluso-apicales. La mise en forme de la dent pilier en postérieur doit donc ménager la hauteur
occluso-apicale la plus importante possible de sorte a optimiser la résistance de la piece (Attal et al.,
2022).

(Q HIITHW QRXV DYRQV YX SUpFpGHPPHQW TXH FfHVW OfpSDLVVH?>
de la force qui impacte le plus la résistance du bridge SXLVTXH FTHVW OD YDO& XYW DX FDUU

influence la résistance.

Figure 10 : mise en évidence des valeursde K HW E DX VHFWHXU SRVWpULHXU Re OD YDOHXU C
occluso-DSLFDO VHQV GTDSSOLFDW eRgps@rieudAital Bt@IF202R BE)F O XV D O H

2.3 Principes de préparation

La formule de la résistance mécanique des bridges collés cantilever met en évidence plusieurs

points clés pour la réalisation de la pieéce prothétique :

x Il faut maximiser la hauteur de la préparation ; FTHVW FHWWH YDOHXU TXL LPSDFWH C
résistance du bridge. En secteur postérieur, il faut donc choisir la dent support ayant la
hauteur coronaire la plus importante.

x Le choix du matériau influence directement la réussite du traitement, il doit donc étre le plus
résistant possible

X Les points de contacts occlusaux doivent étre le plus proche possible de la connectique.
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La préparation de la dent pilier sera, idéalement, intra amélaire. Cela permet de conserver une
résistance pour la dent support SDU OH PDLQWLHQ GTXQH €f peimeHédal§mpéhDdeO ULJLGH

garantir un collage de meilleure qualité (Attal et al., 2022).

2.3.1 Préparation de la dent pilier

La premiere étape de OD UpDO LYV britieRQlé GahHl€yer H V ¥tud® fles potentielles
dents supports. Comme pour tout traitement de prothése fixée, une analyse globale du contexte
clinique et radiologique est nécessaire pour rechercher la présence de parafonctions et évaluer la

situation parodontale.

2.3.1.1 Choix de la dent pilier

La situation optimale HVW WHOOH TXH OfpGHQWHPHQW GRLW rWUH XQLWD
de contact de la piéce prothétique sur la dent proximale opposée a celle support aura son importance
dans la stabilisation de la piece (Attal et al., 2023b; Attal and Tirlet, 2022).

Pour le remplacement de prémolaire ou molaire O9YDSSXL SHXW VH IDLUH VXU OD G
GLVWDOH DG MD FH Q VPoélr jre®lacer Hitg \6aHifeHikewY préférable de prendre appui sur la
SUHPLgUH SUpPRODLUH - OfKHXUH DFWXHOOH XWLOLVHU OfYLQFLVLY
réussite du traitement. (Attal et al., 2023b). Enfin, dans le cas du remplacement de la derniére dent de
O 1D U sé&xa@hte ou troisieme molaire le plus souvent), un bridge collé cantilever ne peut pas étre
une solution adaptée SXLVTXIDXFXQ FRQWDFW VWDELOLVDWHXU QH SHXW rWUH

Une fois que ces conditions sont remplies, il faut définir quelle dent peut étre éligible a la mise
en place de la thérapeutique. La dent support idéale doit étre saine, exemptH GH OpVLRQ¥ GIXVXUF
présenter une couronne suffisamment cohésive. Cependant, une dent présentant une restauration
QIHVW SDV LQDSWH j VRXWHQLU OH EULGJH PDLV LO IDXEH®WUH WUQqV
doit présenter une surface amélaire suffisante, idéalement GfDX PRLQV PP6 SHUPHWWDQW X
efficace (Yazigi and Kern, 2022b) ELHQ TXH GIDXWUHV pWXGHY VHPEOHQW LQGLTX!

pas nécessaires si la géométrie de la piece est suffisamment adaptée (Tamura et al., 2011).
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2.3.1.2 Préparation de la dent pilier saine dans OTHQYLURQQHPHQW LGpDO

La préparation de la dent support, si elle est saine, doit se limiter & une atteinte intra-amélaire,

ceci pour différentes raisons (Attal et al., 2022).

x /fpPDLO UHSUpVHQWH XQH FRTXH ULJCL&d ga@iit saxsdliddd-é¢d GH OD G
empéche toutes déformations. Ceci permet également de diminuer le risque de décollement.
x /TpPDLO SHUPHW XQ FROODJH GH TXDOLWp ELHQ VXSpULHXUH j OD

pour la longévité de notre thérapeutique.

&RQFHUQDQW OD VXD diHensivhs ddh@ht@teWo B X PRLQVVXRPGH OfpPDLO
sain (Yazigi and Kern, 2022b). Dans le sens antéro-postérieur, il a été constaté que les contraintes
RFFOXVDOHV VH UpSDUWLVVHQW GDQV OH&HG@P &R UGEDFRWX YO HRGHQW KD
GTLQWpUrwW PpFDQLTXH PDLVY SHUPHW GH IDFLOLWHU OH SRMAWLRQQHP
et al., 2022, p. 2).

e —

5 % absorbent 80 % des contraintes [ |
15 % absorbent 20 % des contraintes
80 % sont pratiguement sans contrainte M

Figure 11: VFKpPD UHSUpVHQWDQW OD GLVWULEXWLRQ GHV FRQWUDLQWHYV j OD

La préparation de la dent support doit prendre en compte des contraintes supplémentaires (Attal
et al., 2022) :

x /D IDFH SUR[LPDOH j OfpGHQWHPHQW GRLW PpQDJHU XQ HVSDF
connectique. Ainsi, la hauteur de cette derniére est la plus importante possible.

Xx (Q VHFWHXU HVWKpWLTXH OD IDFH YHVWLEXODLUH SHXW UHVWH
GIDX PRLQV GH OD IDFH OLQJXDOH

X En secteur molaire, la face vestibulaire et les cuspides proximales peuvent étre exploitées.

x /D FUrWH PDUJLQDOH RSSRVpH j OTpPGHQWHPHQW GRLW VL SRVVLE

x /HV IRQGYVY GH VLOORQV GRLYHQW rWUH RXYHUWY RX REWXUpV DI
importantes et la formation de fissures DX FDV R« OD FROOH QH FRPEOHUDLW SDV

x Certains points de contact peuvent étre conservés pour garder un repére pour le calage

occlusal (Dursun et al., 2024).
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Figure 12: LOOXVWUDWLRQ GH OD SURSDJDWLRQ GH ILVVXUH GDQV OfDGKpVLI

colle au fond du sillon occlusal. (Attal, Francgois, et al. 2023)

Figures 13 (a,b) : illustrations de différentes surfaces de préparation.LD IDFH SUR[LPDOH j OTpGHQWHPHC
entierement sollicitée pour maximiser les dimensions de la connectique (a) (Dursun et al., 2024). La face
vestibulaire est laissée intacte sur cette premiére prémolaire pour conserver une meilleure esthétique (b) (Attal et
al., 2023b). Dans les deux cas, la valeur H, dans le sens occluso-apical est maximisée et les points de contacts
GLVWDX[ j OTpGHQWHPHQW VRQW FRQVHUYpV SRXU IDFLOLWHU OH

2.3.1.3 Préparation de la dent pilier dans un contexte non idéal

OrPH VY{LO VIDJLW GH OD VLWXDWLRQ LGpDOH LO QYfHVW SDV WRX
totalement saine. Lorsque ce cas se présente, les impératifs de préparations doivent étre adaptés afin
de prendre en compte le contexte global ainsi que celui propre a la dent support afin de garantir
O T HIILFDF L WAhttab et atp 2023b)
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x Dans le cas ou la dent pilier présente une ou plusieurs restaurations. Celles-ci doivent étre
entierement déposées au préalable. Le collage peut se faire sur la dentine alors exposée mais

une préparation suffisante de la surface amélaire restante doit étre envisagée.

Figure 14 (a,b,c) : le soin mésial de la 27 (a) a été déposé pour la réalisation de l'ailette, la surface de préparation

intra amélaire est suffisante pour un collage qualitatif (b et ¢) (Attal et al., 2023a).

x Lorsque la dent présente un défaut amélaire occlusal causé par une usure érosive ou de
EUX[LVPH OD IRUPH GH OD SUpSDUDWLRQ GRLW rWUH SOXV SpUL
RYHUOD\ 8QH WHOOH PLVH HQ IRUPH SHUPHW OfH[SRRX&DWLRC
collage de bonne qualt¢. ,O0 HVW pJDOHPHQW UHFRPPDQGp GIXWLOLVHU

résistante pour éviter tout risque de fracture ou chipping (Dursun et al., 2024).

Xx /D SUpVHQFH GH IrOXUHV RX IUDFWXUHV VXSHUILFLHOOHY QH FRQ
en tant que pilier. La préparation doit également étre périphérique cette fois pour permettre de

recentrer les forces et éviter la progression des Iésions.
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Figure 15 (a,b) : la forme de préparation permet d'exploiter I'émail périphérique dans une situation d'usure par

bruxisme ou érosion (a). Le recouvrement complet de la 17 permet de recentrer les félures observées pendant
OfH[DPHQ MhPAQIeT a4 H023b)

Certains rapports occlusaux doivent également étre pris en compte

Xx 8QH EpDQFH QRQ WUDLW p H-irglifatiohvel Is5bINcitxtiQriHleHd&Rd@rwen ithnt que
pilier. Dans ce cas la préparation peut étre minimale pour permettre de retrouver un contact

RFFOXVDO DYHF OYDQWDJRQLVWH JUKFH j OfpSDLVVHXU GH OD

particulierement important de bien ouvrir les sillons occlusaux dans ces situations pour éviter

un mauvais étalement de la colle (Attal et al., 2023b).

x $ OfLQYHUVH GHV FRQWDFWV RFFOXVDX[ WUqV PDUTXpV DVVRFI

occlusale peuvent nécessiter une améloplastie de la dent antagoniste afin de permettre un

FROODJH LQWUD DPpODLUH HW XQH (Dafun\évad, 2045 H OfDLOHWWH VX

_—

Guidage

0,2 mm

' Espace prothétiqﬂe =
»i_ i .’

1 et

Figure 16 : améloplastie de I'antagoniste (en pointillés) pour permettre une épaisseur suffisante pour l'ailette
(Dursun et al., 2024)
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2.3.2 Laconnectique

,O VIDJLW GH OD SDUWLH FUL Vi t&alisét : @e-ba@oimedeqdentl IsS&sRtseep WL T X H
GX EULGJH &RPPH YX SUpFpGHPPHQW FIHVW OD KDXWHXU GDQV C
maximisée. La section de la connectique doit étre au minimum de 9mm?2, 3mm en vertical et 3mm en
largeur (Yazigi and Kern, 2022b), dans le cas du remplacement de molaire, cette valeur est
augmentée a 12mm?2 (Attal et al., 2022). Il est donc important de ménager un espace suffisant sur la

face proximale de la dent support.

Figure 17 VFKpPD PRQWUDQW OYDSODQLVVHPHQW GH OD IDFH SUR[LPDOH HW VRQ

de droite présentera une bien meilleure résistance mécanique (Attal et al., 2022).

/D PLVH HQ IRUPH GH OD IDFH SUR[LPDOH j Ofp@Hde ¢oiHePAHQW GRL'
SHUPHWWUH j OD YDOHXU GH K GfrWUH OD SOXV LPSRUWDQWH SRVVLE(

Nous avons vu précédemment que le rayon de courbure de la connectique au niveau occlusal
devait étre le plus grand possible pour diminuer les contraintes en flexion de la piéce (Attal et al.,
2022). EHWWH pWDSH QpFHVVLWH XQH FRPPXQLFDWLRQ SUpDODEOH DYHI
YDOHXU HQ IRQFWLR Qossible @eNldDdieEeK LWHFW X U H
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2.4 Choix des matériaux

2.4.1 Biomatériau idéal

4XDQG LO VIDJLW GH UpDOLVHU GHV UHVWDXUDWLRQV SURWKpWI

primordial. De nombreuses caractéristiques vont guider ce choix (Mainjot, 2018) :

X La biocompatibilitée : TXH OH PDWpULDX QH VRLW SDV WR[LTXH QRFLI RX
GH UHMHW GH (SHaRi 6tlhD, QA1Y)P H

x Le biomimétisme, ou a quel point les propriétés optique et mécanique du matériau sont
proches de celles des tissus dentaires.

x Lalongévité.

x /D IDFLOLWp GH UHWRXFKH RX GH UpSDUDWLRQ HQ FDV GYpFKHF

x Lafacilité de fabrication ainsi que son co(t.

6L OH PDWpULDX LGpDO QYH[LVWH S D ¥u nhiéux lI&XbjeciH&Rinciphuk deH O XL TXL

la thérapeutique choisie.

Dans le cadre du BCCP, LO VIDJLW GIDYRLU OH PDWpULDX DX[ PHLOOHXUHV
conservant des propriétés mécaniques adaptées aux contraintes occlusales postérieures et
SHUPHWWDQW XQH FRQVHUYDWLRQ WLVVXODLUH PD[LPDOH 'DQV OD

plutdt secondaire.

2.4.2 La céramique en remplacement du métal

Les premiers bridges cantilevers développés étaient réalisés en céramo-métal di au manque
GH VWDELOLWp GDQV OTHQYLURQQHPHQW EXFFDO GHV SUHPLQUHV F|
abandonné puisque les études rapportaient un taux de décollement plus fréquent. En effet, il était

rapporté deux fois plus fréquemment que pour les ailettes en céramique. (Thoma et al., 2017)

Un autre facteur, HQ IDYHXU GH OfXWLOLVDWLRQ GHV FpUDPL&XHYVY HVW
/IHV PDWpULDX[ PpWDOOLTXHYV VHQVLEOHYV j OD FRUURVLRG® RX DX[ P
révélent davantage cytotoxiques (Cheylan and Archien, 2005). Par la suite, le développement de
céramiques plus résistantes (In-Ceram) et présentant de meilleurs propriétés esthétiques et de
biocompatibilit¢t RQW SHUPLV XQH WUDQVLWLRQ YHUYVsan§ xhape etaliygWL RQ GH F
(Kern et al., 1991).
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'DQV OH FDGUH GHVY EULGJHV FROOpY FDQWLOHYHU SRVWpULHXUV
de zircone au lieu du métal présente de meilleurs résultats &HFL V TH[S QalLrigKlité ¢&Dd)
céramique bien supérieure a celle du métal, ce qui diminue la flexion au niveau de la connectique
réduisant ainsi le stress causé sur la surface de collage (Yazigi and Kern, 2022b). Il faut cependant
noter que les céramiques sont par natures plus sujettes aux fractures que les métaux (Zhang and
Lawn, 2018).

$XMRXUGTKXh corhplefem@nDé&e abandonné pour la réalisation des bridges collés
cantilever. Deux familles de céramiques sont les plus utilisés et décrites dans la littérature, les
vitrocéramiques, et plus spécifiguement celles a base de disilicate de lithium, et les céramiques
polycristallines a base de zircone. Le choix de la céramique la plus adaptée a la réalisation de la piéce

prothétique est guidé par les impératifs énoncés précédemment.

2.4.3 La zircone

/TR[\GH GH JLUFRQLXP RX JLUFRQH HVW LGHQWLILpH SRXU OD SU
utilisations de celle-ci étaient loin du domaine médical, mais le matériau était déja réputé pour ses
SURSULpWpPV PpFDQLTXHV (OOH DSSDUDLW GDQV OH GRPDLQH ELRPpG|

pour la réalisation de prothéses totales de hanche (Piconi and Maccauro, 1999).

Par sa haute résistance a la corrosion, ses propriétés biocompatibles supérieures aux autres
FpPUDPLTXHV FKLPLTXHPHQW LQHUWH QYfHQWUDVQDQW SDV GH UpDFW
FRPPH XQ PDWpULDX WUqV DGDSWp SRXU OHV UHVWDXUDWLRQV GHC
domaines biomédicaux notamment en implantologie (Gautam et al., 2016). Au niveau gingival en
contact avec les fibroblastes ou cellules kératinocytes, la zircone est considérée comme aussi
DGDSWpH TXH OH WLWDQH GX SRLQW GH YXH GH OGi2Ndde BtRKHPHQW R
2017).

$ OTpWDW QDWXUHO OD JLUFRQH SHXW H[LVWHU VRXV IRUPHV

x

Monoclinique a température ambiante.
Tétragonale entre 1170°c et 2270°c.
Cubique au-dela de 2270°c.

x

x
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Chacune de ces phases occupant respectivement un volume de plus en plus réduit et présentant
des propriétés mécaniques différentes. La phase monoclinique, trouvée a température ambiante reste
celle présentant les propriétés mécaniques les moins adaptées. Ainsi, afin de modifier les propriétés
mécaniques de la zircone, différentes molécules ont été intégrées a la formulation chimique de la
céramique (ZrO24MgO, ZrO.-CaO, ZrO2-Y203). Le but étant de la maintenir hors de sa phase
PRQRFOLQLTXH SUpVHQWDQW PRLQV GTLQWpUrw\ZhemRDUawXxHY TXH O
2018) /HV JLUFRQHV 7=3 7HWUDJRQDO =LUFRQLD 3RO\FU\VWDOV VWDEL
FHOOHV GRQW OfpWXGH HW OfTXWLOL PR aRIQMaRc@uld, p99pP OHV SOXV DSSU

Tableau 1 : Les différentes caractéristiques des céramiques utilisées dans le domaine médical (traduit en

francais) (Piconi et Maccauro 1999)

Propriétés Unité Alumine Mg-PSZ TZP
Composition ZrO2 + 8/10mol% ZrOz + 3mol%
0,
chimique 99% AlzOs + MgO MgO Y203
Densité g.cm . 5.74 +6 >6
Porosité % <0.1 - <0.1
Resistance en MPa >500 450-700 900-1200
flexion
Resistance en MPa 4100 2000 2000
compression
Module de GPa 380 200 210
Young
Résistance a la MPam-. 4 7.15 .10
fracture K ic
Coefficient
GTH[SDQV K1 8.10° 7-10.10° 11.10°®
thermique
Dureté HV10 22 12 12

2.4.3.1 Lazircone 3YTZP

/I TDMRXW GH PRO GTR[\GH Gf\WWULXP GDQV OD JLUFRQH SHUPH)

tétragonale dans un état « métastable », normalement impossible a maintenir a température

ambiante. Ceci a pour effet de nettement améliorer les propriétés mécaniques de la céramique :

X La résistance a la flexion se situe alors entre 900 et 1300 MPa.

X Sa résistance a la compression autour des 2000 MPa.
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La zircone 3Y-TZP présente donc une résistance mécanique aux contraintes occlusales du
VHFWHXU SRVWpPpULHXU VXIILVDQWH 7RXWHIRLY OfpSDLVVHXU GH PD
(Yazigi and Kern, 2022b) HW LO QYfHVW SDV QpFHVVDLUH-dEH Nies@antdaimtes SDVVH P
emmagasinées par la céramique sont constantes OD UpVLVWDQFH QYHXiM esEBY DPpOLRI
2022).

Figure 18 : contraintes emmagasinées par la prothése (bleu) et par le systéme adhésif (rouge) en fonction de
OfpSDLVVHXU GH OfDLOHWWH $WWDO HW DO

%LHQ TXTpWDQW XQ PDWpUBDRZRVQ fii¥ QGAXULD v ]S DV RIJKVXUH GHV GHQW
/D PLFURVWUXFWXUH GH OD JLUFRQH WUqMairjc B019pH SURYRTXH SDV GT

Tableau 2 : composition et propriétés mécaniques moyennes de la zircone 3Y-TZP (Jacquot et al., 2010)
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8Q DXWUH DYDQWDJH GH FHWWH LQFRUSRUDWLR®R zE&HhR[AGH GT\WW

« reformer » ses fissures. Lorsque | TfpWDW PpWDVWDEOH HVW PRGLILp SDlW XQ DSSR

structure cristalline retrouve son état le plus stable : la forme PRQRFOLQLTXH /RUVTXTXQH IL’

propage dans la zircone 3Y-TZP, les forces responsables de celle-FL VRQW WHOOHV TXTHOOHYV

XQH PRGLILFDWLRQ VWUXFWXUHOOH GHV FULVWDX[ TXL UHSUHQQHQW

FRPEODQW DLQVL OfHVSDFH HW UpG XL \B2aMazarDalshleRaE, 20IBWLRQ GH
Mainjot, 2018).

Il faut cependant étre vigilant car cette propriété rend la zircone sensible a la « fatigue
hydrigue & basse température » ORUVTXYfHOOH HVW FRQWLQXHOOHPHQW H[SRV
environnement et a un stress mécanique chronique, tel que celui des cycles masticatoires, une
transformation spontanée de la phase tétragonale a monoclinique peut avoir lieu a la surface. Ceci
ayant pour effet de créer des micro-lUDFWXUHY GX IDLW GH OfDXJPHQWDWLRQ Gt

matériau en surface (Denry and Kelly, 2008).

Figure 19: LOOXVWUDWLRQ GH OD IDWLJXH K\GULTXH j EDVVH WHPSpUDWXUH /TH
entrainant la formation de grains qui augmentent de volume et diminuent les propriétés mécaniques de la
céramique (Mainjot, 2019)
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Figure 20 : les différentes formes cristallographiques de la zircone (Mainjot 2019)

Propriétés de collage : contrairement aux céramiques a phase vitreuse, la zircone ne peut pas
étre mordancée. Un traitement de surface uniquement chimique est donc inutile, mais des alternatives

existent :

X Un traitement mécanique : VDEODJH | O fi ermat Qlel nettoyer la surface et
GIDXJPHQWHU OYDGKpUHQFH ELRPpFDQLTXH

X Un traitement tribochimique : VDEODJH DX[ SDUWLFXOHYV GYDOXPUQHY UHFR
permet, HQ SOXV GH OYDFWLRQ GX VDEODJH GH GpSRVHU XQH FR?3
matériau. Cette couche superficielle, donne la possibilité de réaliser une silanisation pour

DPpOLRUHU OYDGKpUHQFH
&EHWWH WHFKQLTXH QfHVW SOXV GIDFWXDOLWpPp GHSXLVY OD S

10-Methacryloyloxydecyl dihydrogéne phosphate (ou 10-MDP) dont nous parlerons par la

suite.

/H WUDLWHPHQW PpFDQLTXH GH OD VXUIDFH GH OD JLUFRQH SHUPI
j OfpPDLO SURFKHV GHV FpUDPLTXHV YLWUHXVHV UBS8ieW, pAital, SRXU OH

et Francois, 2023).
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8Q GHV SULQFLSDX[ GpIDXWV GH OD JLUFRQH UHVWH OfHVWKpW
opacité. Trés adaptée pour les restaurations postérieures, son utilisation en secteur antérieur est donc

encore peu recommandée (Zhang and Lawn, 2018).

2.4.3.2 Les zircone 4 et 5Y-TZP

3RXU HVVD\HU GYIDPpOLRUHU OHV SURSULpWpPV RSWLSaXHV GH C
biocompatibilité, des modifications ont été apportées a la 3Y-TZP. Dans la 5Y-TZP, la concentration
GTR[\GH GT\WWWULXP HVW SOXV LPSRUWDTZ® Beci apsuCeffdid¥ stdblRs®er SRXU OD

la zircone dans sa phase cubique majoritairement (Alraheam et al., 2020).

Cette augmentation de phase cubique provoque une amélioration des propriétés esthétiques,
GX IDLW GYXQH DPpOLRUDWLRQ GH O [KoWghkisitkemo® ¥tFal.c P023). EhH ]
contrepartie, les propriétés mécaniques sont 2 a 3 fois inférieures a celles de son homologue 3Y-TZP
pour des épaisseurs similaires. (Alraheam et al., 2020; Kongkiatkamon et al., 2023). En ce qui
FRQFHUQH OHV YDOHXUV GIDGKpVLRQ j FRXUW HW ORQJ WHUPH HOOL}
TZP. (Kwon et al., 2018).

q

Figure 21 : graphique représentant la translucidité (ordonnée) par rapport a la résistance a la flexion des

différentes zircones (abscisses) (Kongkiatkamon et al., 2023).

$ OTKHXUH DFWXHOOH OH FRPSURPLV SURZRn pe®ptlpa®deyY JLUFRQL
conserver des propriétés mécaniques suffisantes pour une application postérieure. Leur application se

limite au secteur antérieur ou les contraintes occlusales sont moins importantes (Liao et al., 2023).
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2.4.4 Le disilicate de lithium

,O VIDJLW GH OD GHX[LgPH IDPLOOH GH FpUDPLTXHV WUqV XWLOL
vitreuses notamment représentées par les céramiques enrichies en disilicate de lithium. "f{DERUG
commercialisées VRXV OH QRP GT,36 (PSlesygour les [aQe@dsT iklpys, onlays et
couronnes pour bridges antérieurs a trois unités. Par la suite, aprés avoir optimisé la composition en
disilicate de lithium, une nouvelle génération de céramique a été produite Of,36 ( PD[ /D SULQFLSEL
YDOHXU DMRXWpH pWDQW OD SRVVLELOLWpP GTXVLQHRedeHetROWpULDX |
2014).

Les vitro-céramiques présentent plusieurs avantages :

X Une meilleure translucidité associée a des propriétés esthétiques supérieures a la zircone,
leur SHUPHWWDQW GH PLHX[ FRUUHVSRQGUH DX[ WHLQWHYV GH OfpP
x Une phase vitreuse, permettant le mordancage et la silanisation des pieces renforgant leurs
capacités adhésives et permettant un collage trés performant (Boitelle et al., 2023). Ceci
aboutit a la formation de microrugosités favorisant une bonne liaison micromécanique entre la
dent et la piece.
X Un PRGXOH GpODVWLFLWp LQIpULHXU j OD JLUFRQH SHUPHWWDOQ\
support. Ainsi, les fractures initiées a la surface de collage sont moins fréquentes (Zhang and
Lawn, 2018).

Tableau3: 1LYHDX GH OD IRUFH GIDGKpUHQFH REWHQX SDU GHV WHVWYV GH PLFL
Francois 2023)

Disilicate de lithium Zircone (3Y -TZP)
Colle sans potentiel adhésif 30 +40 10 +30
Colle avec potentiel adhésif X 12 -40

Les caractéristiques esthétiques du disilicate de lithium en font un matériau de choix pour les
UHVWDXUDWLRQVY DQWpPULHXUHYVY "'fXQ SRLQW GH YXH PpFDQLTXH OD
se situe entre 260 et 360 MPa selon leur composition, donc bien inférieures a celles de la zircone 3Y-

TZP (Denry and Holloway, 2010). Ces propriétés mécanigues nécessitent également une épaisseur

de matériau plus importante, pour éviter le risque de fracture. (Regin et al., 2020)
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2.4.5 Quelle céramique choisir ?

Plusieurs études ont cherché a comparer les propriétés mécaniques de ces différentes céramiques
afin de déterminer OD PHLOOHXUH XWLOLVDWLRQ F O(Ge&ngKet alG PO2OKIENX QH G THQ
et al., 2018).

'"fXQ SRLQW GH YXH PpFDQ LT2PHoffréOume redisEaRo® td la Sracture plus
importante (Regin et al., 2020). A épaisseur égale, elle est deux fois plus résistante que son
homologue 5Y-TZP et presque 3 fois plus que les céramiques a base de disilicate de lithium. Ainsi,
OfpSDLVVHXU GH SUpSDUDWLRQ QpFHVVDLUH j OTREWHQWLRQ GTXQH S
FRQVHUYDWLRQ GH WLVVX GHQWDLUH SURSRUWLRQQHOOH 2XWUH (

propriété, cela permet également de se limiter & une préparation intra amélaire.

Tableau4: UpVXOWDWY GH OfH[SpULPHQWDWLRQ LQ YLWUR GH FRPSDUDLVRQ GH
céramiques. (Kwon et al. 2018)

1194 +/- 111 688 +/- 159 460 +/- 53

6.96 +/- 0.53 8.30 +/- 0.24 9.28 +/- 0.36
MPa 34.22 +/-5.14 35.04 +/- 5.69 35.50 +/- 3.45
MPa 28.37 +/- 6.03 25.03 +/- 6.44 22.32 +/- 3.45
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Figure 22 : illustration des épaisseurs de préparation nécessaire pour différentes céramiques, mettant en
évidence la résistance plus importante de la zircone 3Y-TZP par rapport aux autres céramiques disponibles.
(Regin, Mahdhaoui, et Attal 2020)

/ITXWLOLVDWLRQ GHUHIQVRRFpHW DX X3H. VLOLFDWH GH OLWKLXP Qf
UHPSODFHPHQW GTXQH FDQLQH DEVHQWH DYHF DSSXL VXU OD SUHPLq!
récemment été proposé (Massé et al., 2023). Cependant les impératifs de préparations imposent dans
ces situations une absence totale de contraintes RFFOXVDOHYV V Xidéaerfidnt, @ Halsstien H W
GTXQ SROQWLTXH GH FRQQH[LRQ GHX[ IRLV SOXV YROXPLQHX[ 'H S«
exceptionnellement IDYRUDEOH G{XQ SRLQW GH YXH RFFOXVDO DYHF XQH S|
préalable. Le recul clinique actuel nous oriente davantage YHUV OTXWLOLVDWLRQ GH OD JLUFR

$XMRXUGTKXL OHV FDSDFLWpV DGKpVLYHV GH OD JLUFRQH VIDSSI
(tableau 3). Toutefois, la zircone 3Y-TZP est bien plus adaptée aux contraintes occlusales
postérieures. De maniere générale, les principales complications des BCCP sont les décollements et
les fractures de la piéce. Lorsque les valeurs minimales de connectique sont respectées avec la
JLUFRQH PP3d DXFXQ FDV GH IUDFWXUH Q\fiad st\l., BBRBRUAWP GDQV OD OL'

On note également que la zircone entraine une usure moins importante de la dent antagoniste

par rapport aux céramiques a base de disilicate de lithium (Harada et al., 2016).

La zircone 3Y-TZP, par ses propriétés optiques satisfaisantes mais surtout grace a ses
propriétés mécaniques bien supérieures aux autres céramiques, apparait donc comme le matériau de

choix pour la réalisation de BCCP.
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Dans le cadre de restauration en secteur plus esthétiques (remplacement d X @ahine avec
appui surla SUHPLqUH SUpPRODLUH XQH VWUDWLILFDWLRQ j OfDLGH G X¢

lithium pourrait étre réalisée pour pallier les mauvaises propriétés optiques de la zircone.

2.5 Protocole GI{DVVHPEODJH

/IH SURWRFROH GYIDVVHPEODJH HVW LGHQWLTXH j WRXWHV OHV
céramiques, le protocole de collage de la zircone doit VH IDLUH j O D E Ul pe&ehic@Etag®d OL Y H
VHUD WRXMRXUV OD Rhawhp optatdy©din-d¢ garfkiQa longévité de la piece.

2.5.1 Préparation de la surface céramique

3DU OTDEVHQFH GH SKDVH YLWUHXVH OD JLUFRQH QH SHXW SDV |
plupart des céramiques utilisées pour les restaurations collées, tel que le disilicate de lithium. Un

traitement mécanique en surface est donc nécessaire.

X La premiére étape consisteenunsDEODJH GH OD VXUIDFH GH OYDLOHWWH
G 1D O XPLQP34Bne pression de 2 bars.

X La seconde étape FRQVLVWH HQ OYDSSOLFDWLRQ GX FRPSRVLWH GH F
protocole adopté par la-le chirugien-ne dentiste une étape supplémentaire peut étre
nécessaire :

o Lorsque le composite de collage contient des molécules de 10-MDP celui-ci est
DSSOLTXp GLUHFWHPHQW VXU OfLQWUDGRY GH OD SLgFH HQ
exemple).

o Dans le cas ou le composite de collage ne contient pas de 10-MDP, ITBSOLFDWLRQ GY{XC
primer adapté a la zircone contenant ces molécules doit étre réalisée au préalable. (Z
Prime, Bisico) (Attal, Francois, et al. 2023).
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Figure23: SURWRFROH GH SUpSDUDWLRQ GfXQ EULGJH FROOp SRVWpULHXU HQ JLU

Un nettoyage via un jet de vapeur a la suite du sablage peut étre ajouté. Ceci permettrait
GIDPpOLRUHU OTDGKpUHQFMPE, HA¢essRI® a BnXcOlleige dé bbnne qualité. (Boitelle

et al., 2023)

2.5.2 Préparation de la surface dentaire

/D SUpSDUDWLRQ GH OfpPDLO SHXW FRPPHQFHU SDU OH SDVVDJH
la surface.

6 THQ WiXas¥tdpes du collage amélaire :

X ORUGDQoDJH GH OfpPDLO SHQGDQW VHFRQGHYVY j OTDFLGH SKRVSE

x Ringage pendant au moins 15 secondes puis séchage
x Application du systéeme adhésif, conformément aux normes du producteur. Cependant, il est
primordial que ce systéme contienne un monomére de phosphate (10-MDP). Certaines colles
de composite en possédent directement dans leur composition, FTHVW OH FDV GH OD 3DQD

de Kuraray. Désormais, les adhésifs universels en posséde également dans leur composition

(Kern, 2023).
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Figure24: SURWRFROH GH SUpSDUDWLRQ GH OD VXUIDFH GHQWDLUH DYDQW OD SF
(Boitelle, Attal, et Francois 2023)

La préparation idéale est intra amélaire, certaines situations cliniques imposent une préparation
intra-dentinaire. Ces situations impliquent une préparation de la surface dentinaire différente. Tout
GIDERUG OD U p boalevMeamwderfiriréifixédiat (IDS, Immediate Dentin Sealing) le jour de
la préparation. Celui-cia SRXU HIITHW GIDPpOLRUHU OHV FDSDFLWpV DGKpVLYHYV C
OHV VHQVLELOLWpPV SRVW RSpUDWRLUHYVY /HVY pWDSHVY GH UpDOLVDWLR

X ORUGDQoDJH GH OD GHQWLQH SHQGDQW | VHFRQGHYV j OTDFLGH
X Ringage puis séchage

x Application du systéme adhésif (un ou deux temps, les deux ont prouvés leur efficacité)

X $SSOLFDWLRQ GTXQH ILQH FRXCeltbs & &l., ERPSRVLWH IOXLGH

2.5.3 Le collage

Apres un essayage de la piece, le champ opératoire est installé. Pour faciliter le placement de
O DL © dstvideBmmandé de faire réaliser une clé de repositionnement par le prothésiste au

préalable.

$SUqV PLVH HQ SODFH GH OD SLgFH XQ SUHPLHU IODVK GH SRO\Py
la colle pour retirer les exceés facilement. A la suite de cela, la polymérisation compléte peut étre

réalisée, sous glycérine en au moins 3 sessions de 40 secondes.
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2531 /ILPSRUWDQDP GX

Une simple abrasion préalable de la piece prothétique ne peut suffire & obtenir un lien de
collage suffisant a la zircone (Nagaoka et al., 2017). La composition du systeme adhésif joue
pJDOHPHQW XQ U{OH SULPRUGLQ® DGRARERHQWIHREGHGIHQWH TXI
pourquoi OTXWLOLVDWLRQ GX -MethacrgloyloRyecyl dihydrogéne phosphate, est
indispensable lors du collage des piéces telles que les bridges collés cantilever. Plusieurs études ont
démontré la formation de liaisons de collage de meilleure qualité lorsque le systeme adhésif utilisé

contenait cette molécule. (Carrilho et al., 2019; Fehrenbach et al., 2021; Kern, 2015).
&HFL VIH[SOLTXH SDU GLIIpUHQWHYV FDUDFWpPULVWLTXHV

x La capacité de former des sels de calcium stables, insolubles : MDP-Ca. Ces sels permettent
de protéger les fibres de collagene, évitant ainsi leur dégradation. La dégradation des fibres
GH FROODJgQH D\DQW SRXU HIIHW GH GpWpULRUHU OD OLDLVRQ K
GH FROODJH FRPSURPHWWDQWCarfihbldtlak,REFIOWp j ORQJ WHUPH

X 8Q pTXLOLEUH DGDSWp HQWUH VHV SURSULpWpV K\GURSKLOHV HV

correctement la surface et de favoriser la liaison avec la dentine.

&HWWH PROpFXOH HVW pJDOHPHQW UHVSRQVDEOH GBokeleHdetPHLO OH X
al., 2023; Nagaoka et al., 2017). En effet, le 10-MDP, permet la liaison la plus fiable entre les esters
phosphates du composite de collage et les groupes hydroxyles a la surface de la zircone, comme

illustré en figure 24 (Boitelle et al., 2023).

La figure 25, révéle également la résistance du lien de collage en fonction de la concentration en
monomeére des systémes adhésifs utilisés. Il est a noter que la plupart des adhésifs et composites
commercialisés avec du 10-MDP en contiennent une proportion supérieure a 1wt% (1% du poids du

produit) et garantissent ainsi une liaison efficace et durable.

Figure 25 : schéma représentant le lien chimique permis par les molécules de 10-MDP entre la zircone et le

composite de collage (Boitelle, Attal, et Francois 2023)
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Figure 26 : lien entre la concentration de 10-MDP appliquée a la zircone et la résistance aux forces de

cisaillement observées. (Nagaoka et al. 2017)

Bien que le 10-MDP soit nécessaire a la longévité du collage, il doit aller de pair avec le
VDEODJH SUpDODEOH j OfDOXPLQH j PLFURQVY &HOD D SRXU HIIHW C
GH OD VXUIDFH SRWHQWLDRDP EW2MEQVL OfHIITHW GX

3RXU FH TXL HVW GH OYDSSOLFDWLRQ GX VLODQH HW GX VDEODJF
collage des zircones. En effet, ceux-FL RQW SRXU HIIHW GTHPSrFKHU OD IRUPDWLR(
entre les monomeéres et la surface de la céramique. Par conséquent, les décollements sont bien plus
IUpTXHQWYV HQ DQ(CIR®BHUYDWLRQ

2.5.4 Intégration occlusale

Comme toute piece prothétique, le BCCP doit remplir les trois crittres GH OfLQWpJUDWLRQ RFF(

centrage, calage et guidage.

x Centrage : La piéce ne doit pas déloger la mandibule et entrainer une malposition de celle-ci.
Il faut donc éviter toute prématurité sur le chemin de fermeture.

x Calage OD SLqFH SURWKpWLTXH GRLW VILQWpJUdéUa padntteHFWHPH Q)
en permettant de conserver des contacts répartis uniformément.

x Guidage OD SLgFH GRLW VILQWpPpIJUHU FRUUHFWHPHQ®WEeD X[ IRQFV
GILOQWHUIpUHQFH
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/HV UpJODJHV GH OfYRFHRO® 3uée BU@ |as Rehifaintd3 Lsdievit appliquées au plus
SURFKH GriédiaNd dp Witgd afin de ne pas entrainer de flexion trop forte.

X En positon GTLQWHUFXVSLGIWM, [BsDephtadisGéht ELHQ UpSDUWLY VXU OfDLO
connectique et plus légerssur OYTLQWHUPpPpGLDLUH
x Lors des fonctions de latéralité, le guidage est choisi selon la dent remplacée, de sorte a

garder la fonction de groupe ou canine tout en évitant les sollicitations du bridge.

Figure 27 : arbre décisionnel de choix du guidage en fonction de la dent remplacée (Dursun et al., 2024).

/fpSDLVVHXU GH OD SLqFH HQ FpUDPLTXH pWDQW WUqV ILQH LO
de la pose. Si une surocclusion est remarquée, il sera préférable de réaliser une coronoplastie de
O D QW D (CRiGUn &l 2024)

Figure 28 : contacts enregistrésen P, 0 SRXU OH UHPSODFHPHQW GYXQH FDQLQH DYHF DSSXLV

les contacts sont idéalement répartis et suffisamment lIégers sur la canine. (Attal, Coudray, et al. 2023)
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2.5.5 Maintenance et hygiene

,O HVW LPSRUWDQW TXH OD VXUIDFH VRXV OfLQWHUPpPGLDLUH VR
de fil dentaire. Le passage de celui-ci se faisant au niveau de la face proximale libre. (Attal et al.,
2023a, p. 4).

Figure 29 : Fil dentaire GUM® Access Floss avec deux parties passe-fil, GUM®

Pour le suivi, un premier contrdle peut étre réaliser quelques semaines apres la pose. Par la

suite, la piece sera surveillée lors des futurs rendez-vous annuels ou bi-annuels du-de la patient-e.

Un décollement de la piéce ne V LJQ L | L Dé&hc GeDath€dpeutique, celle-ci peut étre remise

en place en suivant consciencieusement le protocole évoqué plus tét.
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3 Le bridge collé cantilever postérieur dans
OfDUVHQDO WKpUDSHXWLTXH

3.1 Indications

LTILPSODQWROR jaldHstandardwHs XU OH WUDLWHPHQW G XBartal& HQWHP HQ
2015 ; Attal and Tirlet, 2022). Ainsi, le BCCP compléte notre arsenal thérapeutique et doit étre
considéré comme une thérapeutique complémentaire j O fLP S O D Qe¢/iRd@&idrisiiu BCCP sont

donc équivalentes aux contre-indications a la thérapeutique implantaire.

3.1.1 Contre-indications absolues a la chirurgie implantaire

Selon les derniéres recommandations de la SFCO (Société Francaise de Chirurgie Orale),

certaines situations contre-indiquent strictement toute thérapeutique implantaire :

X Les patiente-V D\DQW pWp YLFWLPH GTXQ LQIDUFWXV GX RP\RFDUGH
cérébral au cours des six derniers mois. 'XUDQW FHWWH SpULRGH LO HVW LPSR

stress, notamment chirurgical, pouvant entrainer des complications post-ischémiques.

X Les patiente-V SUpVHQWDQW XQ KDXW ULVTXH G&HEBHREDUGLWH |
UHFRPPDQGDWLRQV GH Of+%$6 GH - QY 1aS 1BéXapeuliReX SOHYV YL
implantaire qui peut désormais étre envisagée chez ces patient-e-s. Cependant certains
facteurscontre-LQGLTXHQW WRXMRXUV | HURadte Hugovité @ef3aRts QO WRORJILH

X Les patient-e:s souffrant de troubles mentaux, les rendant incapables de comprendre ou

anticiper logiguement le traitement implantaire.

X Les patient-e-s sous traitement par biphosphonates en intra-veineuse. Les risques
G TRV W pR Q p E&dRas inplaxtdires sont bien plus importants dans ces situations.

Dans toutes ces situations, le BCCP représente une alternative de choix pour permettre le
UHPSODFHPHQW G 1 X CHwaGgradW/axidg 2006 L U H
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3.1.2 Contre-indications relatives a la chirurgie implantaire

'"IDXWUHYV F phdbdlogiyuds QuWpathologiques représentent des contre-indications relatives
a la thérapeutique implantaire. Une contre-LQGLFDWLRQ UHODWLYH QYL@&HUGLW S
tKpUDSHXWLTXH PDLV HVW DVVRFLpH j X@waidanf \Bdhg,RRAF: SOXV LPSRUWL

X Les patient-e-s en cours de croissance : plusieurs études réalisées sur des modéles porcins
ont révélé que des implants posés chez un sujet en croissance ne suivent pas la croissance
RVVHXVH PDLV UHVWHQW IL[pVY GDQV OHXU SRVLWLRQ LQLWLDOH
FKH] XQ H MHXQH SDWLHQW H VHUDLW FRPSDOdDd@thl.j1BH O XL GIXQl
Sennerby et al., 1993).

x Les patient-e-s agé-e-s: de maniére générale, les patient-e-s agé -e-s sont plus facilement
sujet-te-s a divers problémes de santé qui pourraient contre-indiquer la thérapeutique. De plus
OHV SKpQRPgQHV GH FLFDWU BM&WALIR® sHntVmarsbis SIpp@rtdsL R Q
Enfin les probléemes G p K\ J [ asQokiés a la diminution de la motricité, augmentent le risque

de complications a la suite de la pose implantaire (Hwang and Wang, 2007).

x TRV WpR SR U RfddieurRentrdirant une faible densité osseuse ou encore les patient-e-s
présentant un rapport os trabéculaire/os compact trées défavorable. Ceci entraine des
GLIILFXOWpV j O RanheRd Q. V2AULUR A BIR 2D24).

X Les patient-e-s sous traitement par radiothérapie au-dela de 40Gy localisée au niveau de la
téte et du cou. Bien que de nouvelles revues de la littérature montrent des taux de succes
HQFRXUDJHDQW OfYLPSODQWRORJLH HQ WHUULWRLUH LUUDGLP
(Lescaille, 2020 ; Lee et al., 2022).

x Les patient-e-s fumeur-euse:-s : les effets du tabac sont multiples au niveau péri-implantaire,
on observe particulierement une diminution du contact os-implant et une densité minérale
RVVHXVH LQIpULHXUH /H ULVTXH GYpFKHF LPSODQWDLUH HVW H\
fumeurse | KDXWHXU G {IDXcigargtte® par jour. Ainsi, lorsque la-e patient-e ne
SUpVHQWH DXFXQH PRWLYDWLRQ DX VHYUDJH WDEDJLTXH LO SH

une thérapeutique non implantaire (Catros et al., 2023).
x Les patient-e-s atteints de diabéte non équilibré : les résultats concernant les thérapeutiques

implantaires chez les patient-e-s dont le diabéte est équilibré sont cependant trés proches de
ceux chez la-le patient-e sain-e.
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x 8Q HVSDFH LQWHUGHQWDLUH WURS IDLEOH QH SHUPHWWDQW SCLC
ODUJHXU PLQLPDOH GH OfHVSDFH GLVSRQLEOH HQWUH OHV GHQ\
GIDX PRLQV PP HQ FRQVLGpUDQW OH GLDPgWUH GH OfLPSODQYV
des dents adjacentes. Tout espace inférieur a cette valeur signifie une contre-indication a la
thérapeutique implantaire (Sailer et al., 2013 ; Systeme implantaire dentaire Straumann®,

2023).

X Un échec implantaire précédent: DSUqV XQ pFKHF LPSODQWDLUH D\DQW QpFH\
OfLPSODQW XQH UpLPSODQWDWLRQ SHXW rWUH HQYLVDJpH PDLV
pour chaque réimplantation. De plus, la réintervention peut également entrainer un surcodt ou

encore démoativer la-le patient-e. (Greenstein and Cavallaro, 2014).

X Le génotype interleukin-1 (successibilité aux maladies parodontales), le VIH, les maladies
FDUGLRYDVFXODLUHV RX OfK\SRWKV\URwWGLH PRGLILFDWLRQ GX Pp

/IHV VLWXDWLRQV GpFULWHV SUpFpGHPPHQW HQUHJLVWUHQW XQ W

constitue une alternative possible, a proposer au-a la patient-e.

3.1.3 Cout du traitement

Aussi, I TLPSODQWRORJLH HVW D X pafolUWrepfdontduse Qodr 1918 PaxieftleR Q
Ce colt est justifié par O { D F F D \¢Nirlr@ical 2t ptothétique nécessaire (champ stérile, matériel a
XVDJH XQ L IeXBLCEP représente une solution alternative moins onéreuse (Sailer et al., 2013).
Sans étre une contre-indication GTRU G UH E L@&feR JihanXiét peut, dans certains cas, étre a
O 1 R U Gk @hbnciation a la thérapeutique implantaire.
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3.2 Les avantages du BCCP

3.2.1 Intérét du pilier unique

Le principal bénéfice mécanique de la géométrie cantilever estla S U p V H Q FeHungyexpider
diminuant le risque de décollement (Lam et al., 2019). En effet, chaque pilier présent sur une piéce
prothétique collée augmente le risque de décollement. Ceci est d0 a la différence de mobilité
alvéolaire des dents supports. Celle-ci résulte en la création de forces de cisaillement et, finalement,
au GpPFROOHPHQW G 1XQmt expéienbeli® Wil ¥UHIY sujet démontre la propagation de
fractures dans le ciment utilisé pour les bridges trois éléments du fait des contraintes différentielles
entre les piliers (Wong and Botelho, 2014). Ces résultats se sont retrouvés sur les applications
FOLQLTXHV FK($dssehKdKem, 2Q14).

3.2.2 Thérapeutique non invasive

&RQWUDLUHPHQW j GIDXWUHV WKpUDSHXWLTXHYVY SRVVLEOHV SRX!
le bridge collé cantilever en céramique offre une solution peu invasive sans influence négative sur le
UpVXOWDW HVWKpWLTXH /D SUpSDUDWL Rd@t éntse FiRiQrE Bl U@ Htte¥ef XQH VHX
intra-amélaire. 3aDU RSSRVLWLRQ OH EULGJH GIDUFKLWHFWXUH WUDGLWLRQ!

72% des tissus dentaires sains (Edelhoff and Sorensen, 2002).

Le succés de cette thérapeutique se retrouve dans les résultats des différentes études
UpDOLVpPHV j FH VXMHW j OD IRLV VXU O DevI8 shEsfdctidrHded patiemsK VVLWH W
(Mourshed et al., 2018). En effet, cette mise en forme superficielle évite de causer une irritation
pulpaire. Ainsi, il est possible de réaliser la préparation sans anesthésie préalable et sans sensibilités
post-opératoires. De SOXV LO V{DJLW GTXQH WKpUD Sdexx\WaLtiok Hédn@29L GH j UpLC
confortable et esthétique (Attal et al., 2023a, p. 4; Yazigi and Kern, 2022b).

Cela en fait donc une solution fixée de choix tant que les conditions nécessaires a sa réalisation

sont réunies. (Yazigi and Kern, 2022b)

3.3 Situations particulieres a risque
Les contre-indications concernant la réalisation BCCP ne sont pas clairement énoncés dans la

littérature. Il existe cependant des situations complexes nécessitant une vigilance particuliere et des

protocoles adaptés.
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X Lésions G XV XdieH que IHV Op VLR QW GH KA XBddie Wifluence sur la qualité du
FROODJH | elle§pimbledt sD TXDOLWp j OD GHQWLQH 'DQV XQ FDV GT.
laissant que la dentine disponible en surface de collage, un traitement de surface, préalable
au mordancage, tels que OTDSSOLFDWLRQ GH ULERIODYLQH GH SURDQWKR
laser permet GfREWHQLU X Q P tWiagandiet bl., RGBRO Obuldfois, si la dent support
SUpVHQWH VXIILVDPPHQW G 1,piPduifitOdeFrevdiF RaQmipd) éhFatheHOW H
JDUDQWLU OH SOXV G(AlghdIQevab, P0E3). OTpPDLO

x Edentement de 2 dents adjacentes ou espace interdentaire important . les capacités
mécaniques du bridge collé cantilever ne permettent pas la mise en charge de deux
intermédiaires de bridges pour un seul pilier. /D UpDOLVDW LR QEc&s§ié @ frés8ah&
GTIXQH GHQW SUR[LPDOH GH SDUW. GEpendafitDIX walidatiah ide Oy GHQWHP H
EULGJHV FROOpY FDQWLOHYHU GH SDUW HW GIDXWU(igweeH OTpGHQ'
15). (Attal et al., 2023b; Garling et al., 2023).

x Contexte occlusal non équilibré : il est nécessaire de traiter les parafonctions au préalable
lorsque celles-ci peuvent compromettre la réussite du traitement. Dans le cas de bruxisme,
pour éviter une surcharge occlusale et diminuer le risque de fracture de la céramique, la
SUHVFULSWLRQ @aques teUibdraGon X€Zidsale est indiquée. En cas de bruxisme
OpJHU UpDGDSWHU OD IRUPH GH SUpSDUDWLRQ GH OD GHQW

occlusales présentes est suffisant (Dursun et al., 2024).

X Rapports occlusaux autre que la normocclusion : les rapports occlusaux entre dents
antagonistes de type bout a bout ou ciseaux et ciseaux inversés sont treés défavorables a la
stabilité occlusale. Lors de la réalisation de bridges collés cantilevers dans de tels contextes,
les surfaces de guidage de la piece doivent étre réalisées attentivement pour éviter les
risques de décollement. Ceci nécessitant MXVTXYj SDUIRLYV VXSSULPHU FRPSO«

surfaces de guidage (Dursun et al., 2024).
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x EJUHVVLRQ WURS LPSRUW D Q WetteGitliatdfi B twDIER®iablg\aHoutes
thérapeutiques GH UHPSODFHPHQW GH GHQW DEVHQWH SDUWLFXOLqgL
GTLQJUHVVLRQ RUWKRGRQWLTXH RX XQH DPpORSODVWLH QH VTD!
réalisation de la piéce prothétique dans de bonnes conditions. Un espace occlusal insuffisant
QH SHUPHWWUDLW SDV OD UpDOLVDWLRQ GTXQH FRQQHFWLTXH VX
fracture de la piece (Dursun et al., 2024).

" X Qthiniére générale lorsque la dent support ou le contexte environnemental ne peut garantir
la solidité ou la longévitt GH OD UHVWDXUDWLR GCCPRstitorir®ihdiDéd.LRQ GT1XQ

3.4 Longévité des bridges collés cantilever postérieurs

BRXU pYDOXHU OD ORQJpYLWp GTXQH WKpUDSHXW L{faisidonhd@sHVW LPSR

différentes :

X Le succes : la piéce prothétique remplie les objectifs cliniques fixés par la-le patient-e et la-le
praticien-ne. Elle est également UHVWpH HQ SODFH GXUDQW WRXWdisOD SpULR
complications.

x La survie : la piéce prothétique est encore fonctionnelle aprés une période donnée.

x /9 pF K e complication thérapeutique nécessitant la dépose de la piéce prothétique sans
SRVVLELOLWp GH OD UHPHWWUH HQ SODFH HQ OYpWDW

Dans le cadre des BCCP, le décollement avec possibilité de remettre en place la piéce
prothétiqgue sans avoir a modifier la préparaton QYHVW SDV FRQVLGpUp FR®PH XQ pF
compromet donc pas la survie de la thérapeutique mais uniqguement le succés (Mine et al., 2021).

3.4.1 Recul clinique du bridge collé cantilever postérieur

En secteur antérieur, les bridges collés cantilever en céramique ont déja fait leurs preuves. Le
recul suffisant a permis de classer la thérapeutique comme fiable VWDWXW FRQILUPp SDU Of+%6
Les premiéres publications réalisées a ce sujet dataient de 20 ans auparavant (Kern and Glaser,
1997). Les premiéres publications ] SURSRV GH OfpTXLYDOHQW SRVWpULHXU UHPRQ!
(Sailer et al., 2013). Il faut cependant noter que les piéces étaient réalisées en vitrocéramique et non
en zircone. ,0 HVW GRQF HQFRUH WURS W{W SRXU FRUUHFWHPHQW REMHFW
durée de vie.
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'"ITDXWUHYV pW&erittY s& st Vhtéressées a la survie de bridges collés cantilever en
céramo-métal pour la comparer a celle des bridges collés 3 éléments (Botelho et al., 2020). Le design
de ces préparations differe de ceux de leurs homologues en céramique mais les résultats sont
toutefois encourageant en matiere de décollement et de satisfaction des patients.

3.4.1.1 Durée de vie

En 2013 était publiée la premiére étude sur les bridges collés cantilever postérieurs en
céramique. 35 piéces prothétiques, réparties entre les secteurs antérieur et postérieur, réalisées en
vitrocéramique renforcée en disilicate de lithium ont été réévaluéeV DSUqV XQH SpULRGH GTREVEH
PR\HQQH GH DQV $XFXQ GpFROOHPHQW QYD pWp HQUHJIJLVWUpP HW F
taux de succés et de survie ont été reportés de 94.3% et 100% respectivement (Sailer et al., 2013).

La premiére étude rétrospective concernant uniqguement le BCCP en zircone date de 2022.
(Yazigi and Kern, 2022b). 27 piéces posées entre 2008 et 2019 sur 21 patients agés de 16 a 72 ans
RQW pWp UHWHQXHDMsSIRetdes do Bpleetos ides patients étaient définis de sorte a
permettre de réaliser la thérapeutique dans les conditions idéales : bonne hygiéne bucco-dentaire,
édentement limité ala ODUJHXU GTXQH GHQW XQLTXH VXUIDFH GHV SRWHQWLI
SRXU OD SUpSDUDWLRQ GDQV OHV PHLOOHXUHYV, fnRBU\dIsiRifgced PP GTpS
de la connectique HW PP& GH VXUIDFH GH).FROODJH j OfpPDLO

/D SpULRGH G Y REN MVHAEDBA AL FBH mois pour une moyenne de 53+/-39 mois. La
majorité des restaurations concernaient le remplacement de prémolaires (2/3 des restaurations). Le
WDX[ GH VXUYLH VXU OD WRWDOLWpPp GH OD SpULRGH GYfREVHUYDWLRQ
3DUPL OHV FRPSOLFDWLRQV SRVVLEOHV HQYLVDJpHV SDU:@TpWXGH
SUpVHQFH GTXQH FDULH DX FRONDMQW HSDV GHPEWDFMWOIGHUDWLI VXU
thérapeutique. Ainsi le succés de la thérapeutique a été reporté de 96.3%.

Une premiére étude prospective randomisée concernant les bridges cantilever collés
postérieurs en zircone est actuellement en cours (Passia et al., 2023). Celle-ci vise a comparer deux
agents de collage, le Panavia 21 et Panavia V5. Cette étude concerne 24 restaurations mise en place
chez 18 patients dans des conditions de préparation similaires a celles décrites dans la publication
précédente (Yazigi and Kern, 2022b).

La premiére publication de cette étude révéle un taux de survie a 100% aprés une période
GIREVHUYDWLRQ 2¥3p-WBB G '{DXWUHYV SXEOLFDWLRQV SRXU pYDOXHL
différences a plus long termes sont prévues notamment a 5 ans aprées la mise en place. Bien sdr il est
GLIILFLOH GH GpWHUPLQHU OH VXFFqV j ORQJ WHUPH VXU XQH SpULR
résultats sont déja positifs.
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Plus récemment, une nouvelle étude prospective a 3 ans de recul a été publiée (Lam, 2024).

Dans cette publication, le design de préparation differe de celui sur lequel nous nous sommes

concentrés. Ces formes de contours sont propres aux travaux de M. Botelho et décrites en figure 29.
EULGJHYV SRVpV FKH] VXMHWYVY RQW pWp UppYDOXpV j OD ILQ GH Ofy

reportés aprés 3 ans sont de 76.2% et 88.1% respectivement. 2 cas de fracture et 2 cas de

décollement avec remise en place par la suite ont été rapportés.

Figure 30 : principe de préparation et design de la piece céramique (Lam, 2024).

/I TDXWHXU GH OD SXEOLFDWLRQ H[SOLTXH FHV GLIIpPUHQFHY GH V

principaux :

X Le design différent de celui des études dirigées par M. Kern

X Le fait que la plupart des piéces prothétiques aient été réalisées par des étudiants

Cependant cette étude apporte des résultats trés encourageants a propos de la satisfaction des

patients puisque 97.4% des patients recommanderaient cette solution thérapeutique.

En France, les différents articles des Dr Attal et Tirlet traitant du sujet sont également optimistes
sur le sujet avec la présentation de cas toujours en place aprés 10 ans (Attal and Tirlet, 2022).
&HSHQGDQW DXFXQH pWXGH SURVSHFWLYH RX UpWURVSHFWLYH VXU C

publiée a ce jour.
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Tableau 5 : tableau récapitulatif des différents taux de succes et survie des publications concernant le BCCP.

Date et auteur Période observation | Taille échantillon Succes | Survie
: 35 pieces

Sailer 2013 6 ans i 94.3% 100%
28 patients

Yazigi et Kern 2022 53 +/-39 mois 27 pieces 96.3% | 100%
21 patients

Passia et Kern 2023 22.5 +/- 13.5 mois 24 pieces NR 100%
18 patients

Lam et Botelho 2024 3ans 21 pieces 76.2% | 81.8%
17 patients

,O UHVWH HQFRUH GLIILFLOH GH GpILQLU GIXQH GXUpH GH YLH G
recul clinique est insuffisant. Malgré cela, les résultats obtenus lors des diverses études semblent
projeter un taux de survie similaire a ceux des bridges traditionnels a 2 piliers (Passia et al., 2023).

3.4.1.2 Les limites

Bien que les premiers cas de bridges collés cantilever postérieurs présentés remontent a plus
GH DQV LO VIDJLW HQFRUH GIXQH WKpUDSHXWLTXH UpFHQWH 7Uq

auteurs-trices sont souvent les mémes.

La plus ancienne étude réalisée sur le sujet date de 2013. Bien que les résultats soient
prometteurs,iO IDXW rWUH YLJLODQW TXDQW j OHXU LQWHUSUpWDWLRQ SXL\
SRVWpULHXUV HW TXH SUqV GH GHV SDWLHQWY SUpVHQW DX GpEXW

les 5 années (Sailer et al., 2013).

Par ailleurs, les études réalisées a ce sujet ne présentent pas de haut niveau de preuve
scientifique, ceci est corrélé au nombre trop faible Géfhantillons disponibles. Il faut également noter
gue les bridges cantilever collés antérieurs avaLHQW pJDOHPHQW pWp YDOLGpPV SDU Of+%
PWXGH FRQWU{OpH UDQGRPLVpH Q(fauteVikuiphiepdeSam&) 201¢)H j OTpSRTXH

/ID GpILQLWLRQ GH OfpFKEfHNW G6BHBVOPOBMKUMPHQW GplLQLH GDQ
publications ; iO QYH[LVWH SDV GH ERDXDBQWVIXW BRMEI6SXates Public Health
Service) a fourni des critéres pour définir les différentes formes de complications en fonction de leur
gravité, classéesde AaD $ pWDQW OIYDEVHQFH lalfadrReRaSplus FEDradedr QF piwWvX G H
GY, 6DLOHU SURSRVH OYDSSOLFDWLRQ GH FPBVLRUG WREMNFWE Y S W pfHO/D
OHV GLIIpUHQWHYV (RilePetial., ZOTPFKHFSHQGDQW DXFXQH DXWUH SXEOLFDW
WHOV FULWqUHV SDU OD VXLWH (Q OYDEVHQFH GH FULWqQUHV REMHFW
GRQF ODLVVpH OLEUH j OTREVHUYDWHXU HW GpSHQGDQWH DLQVL GH VI
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Tableau 6 : criteres USPH adaptés a I'étude conduite par |. Sailer (Sailer et al., 2013)

3413 3ULQFLSDOHV VRXUFHV GYpFKHF

Nous avons mis en évidence différents situations cliniques présentant des risques a prendre en
FRPSWH ORUV GH OD UpDOLVDWLRQ GH OD WKpUDSHXWLTXH /D SUHPL

attention a ces facteurs et de créer des situations défavorables pouvant entrainer un échec.

x Rapports occlusaux inadaptés  (bout a bout, occlusion en ciseaux): des rapports de
QRUPRFFOXVLRQ IDFLOLWHQW OD UpDOLVDWLRQ GX EULGJH GHV
une analyse approfondie des surfaces de guidage et une maitrise particuliere de leurs
fonctionnements. Mais des rapports occlusaux en bout & bout ou en ciseaux sont tres difficiles
a appréhender. La réalisation de la thérapeutique dans ces conditions est bien plus complexe

et plus sujette aux échecs (Dursun et al., 2024).

58



X Usure par bruxisme : lorsque la-le patient-e présente un bruxisme important, les sollicitations
RFFOXVDOHY VRQW SOXV LPSRUWDQWHYV 1RXV DYRQV PLV HQ pY
GH UpDOLVHU OD SLgFH HQ JLUFRQH PRQROLWKLTXH DILQ GTfpY
HVWKpWLTXH /D PLVH HQ SODFH GYXQ SODQ GH OLEpUDWLRQ RFF
ces sollicitations. il faut également essayer de réaliser une ailette avec un recouvrement
suffisamment important pour garantir la stabilité et la rigidité de la piece (Dursun et al., 2024).

ODXYDLVH JHVWLRQ GH OfYHVSDHO BONYGCGGEDWHRANQYMRQ WURS LPS
OfDQWDJRQLVWH XQ HVYXFH\DHWUEERDWDWWLRH DPpQDJp 6L OD ¢
pas suffisante dans le sens occluso-apical, la piece serait trop fragile et risquerait de fracturer.
Dans le sens antéro-postérieur, un espace trop large est a appréhender correctement.

/IRUVTXH OH SRLQW GH FRQWDFW DYHF OD GHQW SURI[LPDOH j Of]

les sollicitations occlusales doivent étre réduites pour éviter les décollements.

La-le patient-e est également impliqué-e dans la survie de la thérapeutique. Une mauvaise
hygiéne bucco-dentaire pourrait par exemple entrainer la formation de caries sur la dent

support compromettant la survie du traitement (Yoshida et al., 2019).

/HV FDUDFWpPULVWLTXHY PpFDQLTXHYVY GH OD JLUFRQH SHUPHWWHQW
nul lorsque les dimensions minimales de la piéce sont respectées. La préoccupation majeure doit

alors étre la gestion du décollement, principale complication observée.

3.4.2 Réintervention

La multitude de WUDLWHPHQW GLVSRQLEOH j OD VXLWH GTXQ pFKHF RX L
cantilever collé postérieur en fait un de ses principaux avantages. = OD VXLWH GT1XQ pFKHF WKpUL
il convient de déterminer la raison de celui-FL DILQ GTfpWDEOLU OD VXLWH WKpUDSHXWL

situation.

3.4.2.1 Renouvellement

En cas de décollement, la piéce prothétique peut étre remise en place. Si le décollement est
LVVX GTXQ SUREOgPH ORUV GX SUdR 4R EROéRIsE Hians RI® mBilleHres FH O X L
FRQGLWLRQV 69LO HVW LVVX GH FRQWledretQuehes\peRER Etoe dpe@eésY PDO Up!

sur la piéce ou, pour ne pas la fragiliser, sur la dent antagoniste.

59



Lorsque la situation favorable, HQ OYDEVHQFH GYDSSDULWLRQ GH la&JDJLOLWp
thérapeutique peut étre renouvelée. La préparation de la dent support peut étre réadaptée a la
VLWXDWLRQ MXVT X T jpétighedddd rrsxavitlnit dam@l&ife (Attal et al., 2023Db).

3.4.2.2 Implantologie

Nous avons mis en évidence précédemment différentes contre-indications relatives a la
thérapeutique implantaire chez certain-e-s patient-e-s. Chez les patient-e-s jeunes particulierement le
BCCP UHSUpVHQWH XQH DOWHUQDWLYH ORUVTXH FH QTHVW SDV HQYLVD
résiduelle (Kern and Glaser, 2023). & fHVW pJDOHPHQW OH FDV FKH] OHV SDWLHQW
FHX[ FHOOHV SRXU TXL OYDVSHFW pF& @Rl ksithatibH $S&pleHQWH XQ IUHLQ

En plus GILQGXLUH XQH GpJUDGDWLRQ WLVVXODLUH PLQLPDOH GH
FDQWLOHYHU SHUPHW XQ PDLQWLHQ GH Ofhmpabdirel nédsaateUestH QW D L U H

conservé et la pose peut étre envisagée (Perrin, 2021).

/ID WKpUDSHXWLTXH LPSODQWDLUH SHXW GRQF IDFLOHPHQW rWUH
cantilever. Il ne faut cependant pas voir le cantilever comme une solution transitoire mais avant tout
FRPPH XQH VR O X WrirlRt@ndAftAlV2D15H

3.4.2.3 Changement de thérapeutique

Enfin,dDQV OH FDV Re OfLPSODQWROR Xt §leQeftddge/caBécentit@ey heV DIJHD EOH
peut pas r(WUH UHQRXYHOp GIDXWUHV VROXWLR Qa/rédlisapdn DS biidigasL TXHYV VR
traditionnels, cantilevers voire Qifie solution prothétique amovible sont des suites opératoires

possibles a la suite du bridge collé cantilever.

3.5 Longeévités des différentes architectures de bridges

De nombreuses architectures de bridges sont toujours utilisées et toutes ont été amenées a

évoluer, chacune répondant difféeremment a un méme objectif : remplacer une dent absente.

SXMRXUGYKXL DY HFnoBOpdWwors HorodaneXi€s résultats de longévités de ces
différentes solutions thérapeutiques. Pour ce faire, nous allons nous appuyer sur une étude de 2021
incluant 29 publications concernant les bridges traditionnels, collés, cantilever ou non. Les résultats

de longévité sont résumés dans le tableau 7.
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Tableau 7 : tableau comparatif des taux de succes, de survie et de la conservation tissulaire des différentes
thérapeutique fixes proposées pour le remplacement unitaire VXU GHV SpULRGHVY GTREVHUYDWLRQ DOO
(Mine et al., 2021).

Taux de Taux de Estimation du Dégradation Possibilités de
succes par survie par Succes/survie | tissulaire des suites
année année a 15 ans dents piliers opératoires
Bridge 59 206
" X ) 0 1000 . .
tradltlor.m’el a3 | 93.1-97.28% | 97.44-100% 61.6-85.0% Importante Défavorables
unités
Bridge
. .3-60% i
traditionnel 97-97.22% 97.35-100% 58.3-60% Importante Défavorables
] 60.3-75.1%
cantilever
Bridge collé a 20-53.4% N .
- .6-97.25% 4-98.3 % L Tres f I
2 piliers 89.6-97.25% | 93.4-98.3 % 57 4-70.0% egere rés favorables
Bri lé 4.4-100% N .
idge colle | oo 15 10006 | 98.94-1000 | S4A100% Légeére Tres favorables
cantilever 100%

Nous observons, au travers de cette étude, des taux de survie et de succes similaires entre
OHV EULGJHV G 1TDUFKLVeHds\hrikdgéesl coNeld Eabtilevet. RS aQsHarés th mise en place,
OfHVWLPDWLRQ GH VXUYLH HW VXFFqV r&ieXaple mpomabte GIJHY FROOpV FDC

'"TXQ DXWUdd bridypcoll@s a 2 piliers apparaissent comme la solution la moins fiable
avec un taux de succes a 15 ans entre 20 et 53.4%. Il est important de remarquer que ces taux de
succes et de survie ont bien augmentés en prés de 30 ans. En effet, en 1992, le taux de survie était

estimé entre 28 et 44% a 7 ans apres leur mise en place (Creugers et al., 1992).

Par alilleurs, cette étude nous révéle que les complications associées aux bridges
GIDUFKLWHFWXUH WUDGLW LoReQplit G bridyeR QdANes.SEN Xe¥et Jas pbNnidipales
formes répertoriées sont la perte de vitalité de la dent support ou la formation de lésion carieuse,
contrairement aux bridges collés ou le décollement est la complication la plus fréquemment
enregistrée (Mine et al., 2021). Ceci se refléte par une variation plus importante entre les taux de
succes et de survie des bridges collés. En effet, les décollements ne sont pas considérés comme des
pFKHFV HW QTLQIOXHQFHQW SDV OH WDX[ GH VXUYLH

Enfin, les derniers éléments importants reportés dans cette étude concernent la conservation
tissulaire et les suites opératoires. Lorsque la dent pilier est saine, sa préparation pour bridge
traditionnel entraine la destruction de 63 & 72% des tissus sains (Edelhoff and Sorensen, 2002). Ceci

implique des conséquences trés défavorables sur les suites opératoires.
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Cette étude permet de mettre en lumiére les qualités de longévité du bridge collé cantilever en
comparaison aux autres alternatives disponibles puisque les résultats de longévité sont égaux voire
meilleurs que ceux des autres architectures possibles. DX IDLW GYXQH FRQVHUYDWLRQ WLVYV
importante, les suites opératoires sont également bien plus favorables.

Il faut cependant rester critique vis-a-vis des résultats concernant les bridges collés cantilevers
dans cette étude. En effet, elle ne tient pas compte des différentes IRUP HV G,{0D te®plasevwidmt
des dents antérieures ou postérieures,oude OTXWLOLVDWLRQ G kK, Bddagsariti Q¥ ¥heP DW p U L D X

seule et unique catégorie.
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4 Cas cliniques

4.1 Remplacement d § X Q6 avec appui sur 17

Patiente de 64 ans, sans antécédents médico-chirurgicaux particuliers souhaitant la
réhabilitation de sa premiére molaire maxillaire droite. Elle ne souhaitait pas de solution impliquant
une intervention chirurgicale trop importante et se refusait a la solution implantaire pour des raisons

économiques. Un bridge collé cantilever est proposé a la patiente.

Situation clinique : la 15 présente une couronne en métal bien adaptée qui sera donc laissée
en place. LD HVW SRUWHXVH GYXQH UHVWDXUDWLRQ-o&xksdieRBVv@R VLWH VX
WRXWHIRLY XQH VXUIDFH DPpODLUH VXIILVDQWH HW XQH KDXWHXU SH
solide. Les contextes occlusal et parodontal sont favorables j OD U p D O L VBOGR enQutiiEdhKI®

17 en tant que pilier.

La restauration au composite présente sur 17 fut déposée au moment de la préparation pour
rWUH HQJOREpH GDQV OD VXUI Dk ealtsée énfzbdoetHBWTZP et /dcdlidge Rt

Panavia V5, selon les recommandations du fabricant.

Figure31 D E F G PLVH HQ pYLGHQFH GH OY{DQDWRPLH GH OD SLgFH UpDOLVpH I
(Dr Clappe Lorraine).
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4.2 Remplacement d § X Q5 avec appui sur 16

Patiente de 72 ans, souhaitant le remplacement de la 15 absente. Les 14 et 24 avaient été
HIWUDLWHV DX FRXUV G1XQ WUD L WwdemHeQt\VWolR thisbkRaRdpmales. ld O D
situation parodontale a été préalablement stabilisée et ne contre-indique donc pas le choix de la

thérapeutique. La solution implantaire, imposait un sinus lift que la patiente ne souhaitait pas réaliser.

Situation clinigue : /THVSOBFWGHQWHPHQW HVW DVVH] ODUJH VXSpULHXU
prémolaire. La 16 est donc OTXQLTXH GHQW VXBEI8 PieskEntesS Bne fesEa@ration au
composite occluso-mésiale et un support parodontal assez diminué bien que la situation ait été
VWDELOLVpH /D SDWLHQWH D pWp SUpYHQXH HW D DFFHSWp OD UpDO

tenu du contexte peu favorable.

/H FKRL[ VIfHVW SRUWp YHUV OH UHPSODFHPHQW j OD IRUPH GH
PRODLUH j OfLQWHUPpPGLDLUH DXUDLW pWp LQHVWKpPpWLTXH HQ EULYV
&RPSWH WHQX GH OfLPSRUWDQFH GH OYHVSDFH LQWHUGHQWDLUH XQ
HQWUH OfDLOHWWH HW OD FDQLQH SUR[LPDOH j OTpGHQWHPHQW /HYV
complétement retirés pour éviter les sollicitations trop importantes pouvant entrainer un décollement

de la piece.

Figure 32 (a,b) : radiographie rétro alvéolaire de la situation initiale. Situation initiale en occlusion.
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Figure 33 (a,b) : Préparation, en vue vestibulaire (@) /IDQFLHQQH UHVWDXUDW LiR@iaBdEEVHQWH HQ R
complétement déposée (b)) YXH RFFOXVDOH QRXV REVHUYRQV OfHVSDFH (M@®HUGHQWDL
Elies et Dr Clappe Lorraine).

Figure 34 (a,b,c) : situation finale en vue vestibulaire de la restauration mise en place (). VXH RFFOXVDOH LO QT\
pas de point de contact entre les 14 et FDU OfHVSDFH GIpGHQWHPHQW GHYV SUpPRODLUHYV
une seule (b). PKRWRJUDSKLH GH IDFH OD UHVWDXUDWLRQ V{LQW q@JMareVWKpWLTXH

Elies et Dr Clappe Lorraine).
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4.3 Remplacement d X Q3Havec appui sur 24 et d 1 Q6 avec appui sur 27

Toutes les photographies sontissues GH OfDUWLFOH GH {Attdletsaly 2028@, H4)y 7LUOHW

Patient de 54 ans, présentant un antécédent de chirurgie valvulaire contre-indiquant toute
thérapeutique implantaire. La demande initiale du patient est le remplacement de la 23 absente car
incluse. Par la suite, la 26 sera extraite pour des raisons parodontales, plan sur lequel le patient était
suivi en maintenance. Une proposition de deux bridges collés cantilevers sera faite pour le

remplacement de la 23 et de la 26.

Situation clinique de 23 : la 24 est exempte de restauration et présente une hauteur de face
proximale VXIILVDQWH SRXU OD SUpSDUDWLRQ /THQFDVWUHPHQW DYHF OD
améloplastie afin de garantir une préparation intra-amélaire dela24. (QILQ OTHVSDFH GTpGHQWHP
adapté a la restauration.

Situation clinique de 2 6: la 27 présente XQH UHVWDXUDWLRQ SDUWLHOOH PDLV
GLVSRQLEOH HVW VXIILVDQWH SRXU SHUPHWWUH OD PLVH HQ SODFH G
IDLEOH HW OYHVSDFH GY{pGHQWHPHQW HVW WUqV KDXW pOpPHQWYV Gp
patient est cependant prévenu préalablement des risques associés et souhaite tout de méme réaliser
la thérapeutique proposée.

Figure 35 (a,b,c) : photographies issues de la premiere consultation, a I'échelle du visage, du sourire et dento-

gingivale (Dr Attal et Tirlet).
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Figure 36 (a,b) : situation avant et apres coronoplastie de la 34 pour permettre une préparation intra-amélaire de
la 24. La surface disponible a la réalisation de la connectique est indiquée dans le rectangle blanc et met en

évidence des dimensions suffisantes pour une infrastructure en zircone.

Figure 37 (a, b) : forme de contour de la préparation de la dent support du bridge (a). Piéce prothétique mise en
évidence sur le modele en platre (b).
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Figure 38 (a,b,c,def) SURWRFROH GH FROODJH GH OD SLgqFH &RORULDJH GH OfLQWU
HITLFDFH E $sUqVv PLVH HQ SODFH GX FKDPS RSpUDWRLUH VDEODJH SXLV
RUWKRSKRVSKRULTXH GH OD GHQW VXSSRUW F DYDQW ULQoDJH HW VpFKDJF
SODFH GH OD SLgFH DYHF OH FRPSRVLWH GH FROODJH j OTDLGH GTXQH FOp (
glycérine (e). Dépose du champ opératoire et retrait des excées de colle (f).

Figure 39 : équilibrage occlusal, les contacts sur I'intermédiaire sont allégés en occlusion statique et

complétement déchargés en occlusion dynamique pour laisser place a une fonction de groupe.
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Figure 40 (a,b) : résultats a 1 an apres la pose du bridge de 26-27 (2 ans apres la pose du premier). Vue

radiographique (a), vestibulaire (b) et occlusale (c).
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Conclusion

A la lumiére des différentes données de la littérature compilées dans ce travail, nous pouvons
donner quelques éléments de synthese sur le bridge collé cantilever postérieur et ses indications

cliniques.

A OTKHXUH D BGCPHS @eht pad Femplacer la thérapeutique implantaire. Cependant,
de nombreuses situations cliniques ne permettent pas de proposer une réhabilitation implantaire.
$LQVL DILQ GTpYLWHU GHV PLVHV HQ IRUPH WURS GpODEUDQWHYV FRPF

de bridges traditionnels, le bridge collé cantilever constitue une solide alternative pour ces situations.

Le choix de la dent support de la piéce se fera aprés analyse compléte du contexte endo-
buccal du-de la patient-e ; les parafonctions ou tout statut parodontal qui compromettraient la survie

de la thérapeutique doivent étre pris en charge préalablement.

Concernant la dent support celle-FL GRLW SUpVHQWHU XQH VXUIDFH GYpPDLO V
pour une mise en forme et un collage optimal. La préparation de la dent support doit étre adaptée au
contexte occlusal et esthétiqgue imposé par la situation dentaire, en prenant soin de se limiter & une
préparation intra amélaire. La piece est réalisée en zircone 3Y-TZP, capable de résister aux forces
appliquées au niveau des molaires et prémolaires. Ce matériau impose une surface de connectique
GH PP& HW XQH pSDLVVHXU GH OTDLOHWW Hcdlaye spe&cRiquBLQVL TXTXQ SUR

Actuellement les données prédictives estiment une durée de vie du traitement similaire a celle
des bridges traditionnels adeux SLOLHUV ,0 QH VIDJLW SRXU OfKHXUH TXH GTHVWI

rétrospective ne présente de résultat au-dela de 6 ans.

'"{DXWUHV VROXWLRQV WKpUDSHXWLTXHV D O Wcfigagaidrgy aveeiV j OTLP ¢
toujours comme objectif une efficacité améliorée pour une dégradation tissulaire de la dent support
PLQLPDOH &YHVW OD FDV G HyuDpiopGskl QrwnodleVdé tadtadiraltionk auDcOnkposite
sans aucune préparation préalable (Staehle et al., 2021, 2015; Staehle, 2023). Tous ces progrées et
QRXYHOOHV WHFKQRORJLHV QRXV §Qudl B taVpagdib{téV deSfopwddta R8WLPLVWH

patient des solutions prothétiques durables et confortables.
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LEJAMTEL Malo

TITRE : Le Bridge collé cantilever postérieur en céramique dans les thérapeutiques contemporaines

RESUME :
/H EULGJH FROOp FDQWLOHYHU HQ FpUDPLTXH S H,urésHisiabGahtey
des bridges traditionnels dans les situations ou la réhabilitation implantaire est impossible.

En secteur antérieur, cette thérapeutique est DSSURXYpH SDU O 1+ $lees@oh8itiohs/de
réalisation en secteur postérieur sont, quant a elles, de mieux en mieux décrites afin de mettre en

PYLGHQFH OHV FRQGLWLRQV LGpDOHY GH UpDOLVDWLRQ GTX
/ID GHQW VXSSRUW GRLW SUpVHQWHU XQH VXUIDFH GYpPDLOQ
contexte occlusal stable. Le matériau le plus adapté est la zircone 3Y-TZP, LO V 1D JIls&le(
céramique présentant des valeurs de résistance suffisantes pour supporter les contraintes occlusales
postérieures. La partie charniére de la piéce est la connectique, dont la section doit mesurer 9mmz.
Enfin, la mise en place de la piéce doit suivre le protocole de collage propre aux céramiques en
zircone et utiliser un systéme adhésif contenant la molécule 10-MDP.

/HV SUHPLqQUHV SXEOLFDWLRQV PRQWUHQW GTH[FHOOHQWYV
QIDLW HQFRUH UpYpOp GH UpVXOWDWYV pré@divgs/deORQE sovtHtked
encourageantes.
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