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�R�E�V�H�U�Y�p�H�V���S�H�Q�G�D�Q�W���O�¶�H�[�D�P�H�Q���F�O�L�Q�L�T�X�H�����E����(Attal et al., 2023b) 



 

 14  
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�)�L�J�X�U�H�������������V�F�K�p�P�D���P�R�Q�W�U�D�Q�W���O�¶�D�S�O�D�Q�L�V�V�H�P�H�Q�W���G�H���O�D���I�D�F�H���S�U�R�[�L�P�D�O�H���H�W���V�R�Q���L�P�S�D�F�W���V�X�U���O�D���Y�D�O�H�X�U���K�����,�F�L�����O�D��

préparation de droite présentera une bien meilleure résistance mécanique (Attal et al., 2022). 
Figure 18 : contraintes emmagasinées par la prothèse (bleu) et par le système adhésif (rouge) en 
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�)�L�J�X�U�H�� ������ ���� �L�O�O�X�V�W�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �I�D�W�L�J�X�H�� �K�\�G�U�L�T�X�H�� �j�� �E�D�V�V�H�� �W�H�P�S�p�U�D�W�X�U�H���� �/�¶�H�D�X�� �S�p�Q�q�W�U�H�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �V�W�U�X�F�W�X�U�H��

cristalline entraînant la formation de grains qui augmentent de volume et diminuent les propriétés 

mécaniques de la céramique (Mainjot, 2019) 
Figure 20 :  les différentes formes cristallographiques de la zircone (Mainjot 2019) 

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

des différentes zircones (abscisses) (Kongkiatkamon et al., 2023). 
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) 
�)�L�J�X�U�H�������������S�U�R�W�R�F�R�O�H���G�H���S�U�p�S�D�U�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q���E�U�L�G�J�H���F�R�O�O�p���S�R�V�W�p�U�L�H�X�U���H�Q���]�L�U�F�R�Q�H�����%�R�L�W�H�O�O�H�����$�W�W�D�O�����H�W���)�U�D�Q�o�R�L�V��
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�)�L�J�X�U�H�������������S�U�R�W�R�F�R�O�H���G�H���S�U�p�S�D�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���V�X�U�I�D�F�H���G�H�Q�W�D�L�U�H���D�Y�D�Q�W���O�D���S�R�V�H���G�¶�X�Q���E�U�L�G�J�H���F�R�O�O�p���S�R�V�W�p�U�L�H�X�U��

en zircone (Boitelle, Attal, et François 2023) 
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 François 2023) 
Figure 26 : lien entre la concentration de 10-MDP appliquée à la zircone et la résistance aux forces de 

cisaillement observées. (Nagaoka et al. 2017) 
Figure 27 : arbre décisionnel de choix du guidage en fonction de la dent remplacée (Dursun et al., 

2024). 
�)�L�J�X�U�H�������������F�R�Q�W�D�F�W�V���H�Q�U�H�J�L�V�W�U�p�V���H�Q���3�,�0���S�R�X�U���O�H���U�H�P�S�O�D�F�H�P�H�Q�W���G�¶�X�Q�H���F�D�Q�L�Q�H���D�Y�H�F���D�S�S�X�L�V���V�X�U���S�U�H�P�L�q�U�H��

prémolaire, les contacts sont idéalement répartis et suffisamment légers sur la canine. (Attal, Coudray, 

et al. 2023) 
Figure 29 : Fil dentaire GUM® Access Floss avec deux parties passe-fil, GUM® 
Figure 30 : principe de préparation et design de la pièce céramique (Lam, 2024). 

�)�L�J�X�U�H�����������D���E���F���G���������P�L�V�H���H�Q���p�Y�L�G�H�Q�F�H���G�H���O�¶�D�Q�D�W�R�P�L�H���G�H���O�D���S�L�q�F�H���U�p�D�O�L�V�p�H�����D���E���F�������7�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���P�L�V�H��

en place (d) (Dr Clappe Lorraine). 
Figure 32 (a,b) : radiographie rétro alvéolaire de la situation initiale. Situation initiale en occlusion. 
Figure 33 ���D���E���� ���� �3�U�p�S�D�U�D�W�L�R�Q���� �H�Q�� �Y�X�H�� �Y�H�V�W�L�E�X�O�D�L�U�H�� ���D������ �/�¶�D�Q�F�L�H�Q�Q�H�� �U�H�V�W�D�X�U�D�W�L�R�Q�� �S�U�p�V�H�Q�W�H�� �H�Q�� �R�F�F�O�X�V�R-

�P�p�V�L�D�O�� �D�� �p�W�p�� �F�R�P�S�O�q�W�H�P�H�Q�W�� �G�p�S�R�V�p�H�� ���E������ �Y�X�H�� �R�F�F�O�X�V�D�O�H���� �Q�R�X�V�� �R�E�V�H�U�Y�R�Q�V�� �O�¶�H�V�S�D�F�H�� �L�Q�W�H�U�G�H�Q�W�D�L�U�H��

important entre 16 et 13 (Marie Elies et Dr Clappe Lorraine). 
Figure 34 (a,b,c) : situation finale en vue vestibulaire de la restauration mise en place (a). Vue 

�R�F�F�O�X�V�D�O�H���� �L�O�� �Q�¶�\�� �D�� �S�D�V�� �G�H�� �S�R�L�Q�W�� �G�H�� �F�R�Q�W�D�F�W�� �H�Q�W�U�H�� �O�H�V�� ������ �H�W�� ������ �F�D�U�� �O�¶�H�V�S�D�F�H�� �G�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W�� �G�H�V�� ����

�S�U�p�P�R�O�D�L�U�H�V�� �Q�¶�D�� �p�W�p�� �U�H�P�S�O�D�F�p�� �T�X�H�� �S�D�U�� �X�Q�H�� �V�H�X�O�H�� ���E������ �3�K�R�W�R�J�U�D�S�K�L�H�� �G�H�� �I�D�F�H���� �O�D�� �U�H�V�W�D�X�U�D�W�L�R�Q�� �V�¶�L�Q�W�q�J�U�H��

esthétiquement au sourire de la patiente (c) (Marie Elies et Dr Clappe Lorraine). 
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Figure 35 (a,b,c) : photographies issues de la première consultation, à l'échelle du visage, du sourire 

et dento-gingivale (Dr Attal et Tirlet).

Figure 36 (a,b) : situation avant et après coronoplastie de la 34 pour permettre une préparation intra-

amélaire de la 24. La surface disponible à 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). Pièce 

prothétique mise en évidence sur le modèle en plâtre (b).

�)�L�J�X�U�H�����������D���E���F���G���H���I���������S�U�R�W�R�F�R�O�H���G�H���F�R�O�O�D�J�H���G�H���O�D���S�L�q�F�H�����&�R�O�R�U�L�D�J�H���G�H���O�¶�L�Q�W�U�D�G�R�V�����D�����S�R�X�U���V�¶�D�V�V�X�U�H�U���G�¶�X�Q��

sablage efficace (b). Après mise en place du champ opératoire, sablage puis mordançage 30 

�V�H�F�R�Q�G�H�V���j���O�¶�D�F�L�G�H���R�U�W�K�R�S�K�R�V�S�K�R�U�L�T�X�H���G�H���O�D���G�H�Q�W���V�X�S�S�R�U�W�����F�����D�Y�D�Q�W���U�L�Q�o�D�J�H���H�W���V�p�F�K�D�J�H�����G�����H�W���P�L�V�H���H�Q��

�S�O�D�F�H�� �G�H�� �O�¶�D�G�K�p�V�L�I���� �0�L�V�H�� �H�Q�� �S�O�D�F�H�� �G�H�� �O�D�� �S�L�q�F�H�� �D�Y�H�F�� �O�H�� �F�R�P�S�R�V�L�W�H�� �G�H�� �F�R�O�O�D�J�H�� �j�� �O�¶�D�L�G�H�� �G�¶�X�Q�H�� �F�O�p�� �G�H��

positionnement puis polymérisation sous glycérine (e). Dépose du champ opératoire et retrait des 

excès de colle (f).

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

complètement déchargés en occlusion dynamique pour laisser place à une fonction de groupe.

Figure 40 (a,b) : résultats à 1 an après la pose du bridge de 26-27 (2 ans après la pose du premier). 

Vue radiographique (a), vestibulaire (b) et occlusale (c).
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Introduction  
 

 �$�Y�H�F���O�¶�D�Y�q�Q�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�L�P�S�O�D�Q�W�R�O�R�J�L�H�����L�O���V�H�P�E�O�H���G�L�I�I�L�F�L�O�H���G�H���O�D�L�V�V�H�U���X�Q�H���S�O�D�F�H���j���G�¶autres solutions 

prothétiques fixées pour le remplacement d�¶�X�Q�H��dent unitaire. En effet, �O�¶�L�P�S�O�D�Q�W�R�O�R�J�L�H �H�V�W�� �j�� �O�¶�K�H�X�U�H��

actuelle la solution privilégiée. Cependant les contre-�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�V�� �j�� �O�¶�L�P�S�O�D�Q�W�R�O�R�J�L�H�� �V�R�Q�W�� �Q�R�P�E�U�H�X�V�H�V��

�T�X�H�� �F�H�� �V�R�L�W�� �G�¶�X�Q�� �S�R�L�Q�W�� �G�H�� �Y�X�H�� �E�L�R�O�R�J�L�T�X�H�� �R�X�� �P�p�F�D�Q�L�T�X�H��(Hwang and Wang, 2006). Ces situations 

impliquent la recherche d�¶�D�X�W�U�H�V solutions fiables et confortables pour les patients. Dans ce contexte, 

en secteur antérieur, les bridges collés cantilevers font partie intégrante �G�H�� �O�¶�D�U�V�H�Q�D�O�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H��

du·de la chirurgien·ne dentiste.  �1�R�X�V�� �G�L�V�S�R�V�R�Q�V�� �D�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L�� �G�H�� �V�X�I�I�L�V�D�P�P�H�Q�W�� �G�H�� �U�H�F�X�O�� �F�O�L�Q�L�T�X�H��

�S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���G�H�� �F�R�Q�I�L�U�P�H�U�� �O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p�� �H�W�� �O�D�� �I�L�D�E�L�O�L�W�p�� �G�H�� �F�H�W�W�H�� �D�U�F�K�L�W�H�F�W�X�U�H�� �G�H�� �U�H�V�W�D�X�U�D�W�L�R�Q�� Par ailleurs, la 

thérapeutique est �Y�D�O�L�G�p�H�� �G�H�S�X�L�V�� �X�Q�� �U�D�S�S�R�U�W���G�H�� �O�¶�+�$�6�� �G�D�W�D�Q�W���G�H�� ������������ �F�R�Q�I�L�U�P�D�Q�W�� �D�L�Q�V�L�� �V�R�Q�� �H�I�I�L�F�D�F�L�W�p��

(Haute Autorité de Santé, 2016). 

Devant les excellents résultats retrouvés au secteur antérieur, de nombreux·es auteur·trice·s 

se sont intéressé·e·s à une application de cette géométrie, au secteur postérieur. En effet, le bridge à 

traditionnel à trois éléments, �U�H�V�W�H�� �O�D�� �S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�� �D�O�W�H�U�Q�D�W�L�Y�H�� �j�� �O�¶�L�P�S�O�D�Q�W�R�O�R�J�L�H����Les solutions collées 

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 entraîne la 

dégradation de 63 à 72% des tissus dentaires sains (Edelhoff and Sorensen, 2002). Dans un contexte 

de dentisterie à minima, cette thérapeutique ne peut plus être la solution de première intention. Les 

multiples progrès des biomatériaux utilisés tant dans le système de collage que dans la conception de 

�O�D�� �S�L�q�F�H�� �R�Q�W�� �S�H�U�P�L�V�� �G�H�� �V�X�U�S�D�V�V�H�U�� �O�H�V�� �S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�V�� �V�R�X�U�F�H�V�� �G�¶�p�F�K�H�F�� �G�H�V�� �S�U�H�P�L�q�U�H�V�� �S�U�R�S�R�V�L�W�L�R�Q�V�� �G�H��

bridges collés postérieurs. 

�'�D�Q�V���F�H���W�U�D�Y�D�L�O�����Q�R�X�V���U�H�W�U�D�F�H�U�R�Q�V���O�¶�K�L�V�W�R�U�L�T�X�H��du bridge collé cantilever postérieur, de ses inspirations 

à ses indications actuelles. Nous étudierons la conception de telles pièces 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 

�U�H�F�K�H�U�F�K�H�U�R�Q�V���O�H�V���F�D�X�V�H�V���G�¶�p�F�K�H�F ainsi que les possibilités de réintervention par la suite. 

�/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �G�H�� �F�H�� �W�U�D�Y�D�L�O�� �p�W�D�Q�W�� �G�H�� �S�H�U�P�H�W�W�U�H�� �j�� �O�¶�R�P�Q�L�S�U�D�W�L�F�L�H�Q�� �G�¶�D�M�R�X�W�H�U�� �O�H�� �E�U�L�G�J�H�� �F�R�O�O�p�� �F�D�Q�W�L�O�H�Y�H�U�� �j�� �V�R�Q��

�D�U�V�H�Q�D�O���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���S�D�U���O�D���P�D�L�W�U�L�V�H���G�H���V�H�V���L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�V���H�W���j���O�¶�R�S�W�L�P�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���V�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���� 
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1 Le bridge collé cantilever   
 

 

1.1 Définition 

 

La mécanique « cantilever », ou « porte à faux » en français, représente un élément rattaché à 

�X�Q�H�� �V�W�U�X�F�W�X�U�H�� �G�¶�D�S�S�X�L�� �S�D�U�� �X�Q�H�� �V�H�X�O�H�� �G�H�� �V�H�V�� �H�[�W�U�p�P�L�W�p�V����Elle peut être comparée à une poutre 

encastrée qui subit des forces de flexion en son extrémité libre (Attal et al., 2022). En odontologie, elle 

se retrouve particulièrement pour les bridges supportés par une seule dent pilier pour lesquels 

�O�¶�L�Q�W�H�U�P�p�G�L�D�L�U�H���H�V�W���H�Q���H�[�W�H�Q�V�L�R�Q�� 

Un bridge collé est une pièce prothétique rattachée à ses piliers par des ailettes collées sur 

�O�¶�p�P�D�L�O �j�� �O�¶�D�L�G�H���G�H���U�p�V�L�Q�H���F�R�P�S�R�V�L�W�H�� Il s�¶�R�S�S�R�V�H���D�X���E�U�L�G�J�H���W�U�D�G�L�W�L�R�Q�Q�H�O���G�R�Q�W���O�H�V���S�L�O�L�H�U�V���V�R�Q�W���U�H�F�R�X�Y�H�U�W�V��

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

�/�H�V�� �E�U�L�G�J�H�V�� �F�R�O�O�p�V�� �F�D�Q�W�L�O�H�Y�H�U�� �V�R�Q�W�� �G�R�Q�F�� �O�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �F�H�V�� �G�H�X�[�� �F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�W�L�T�X�H�V : une 

�V�W�U�X�F�W�X�U�H���F�R�P�S�R�V�p�H���G�¶�X�Q�H���V�H�X�O�H���D�L�O�H�W�W�H�����F�R�O�O�p�H���V�X�U���X�Q�H���G�H�Q�W���S�L�O�L�H�U�����H�W���G�¶�X�Q���L�Q�W�H�U�P�p�G�L�D�L�U�H���S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���G�H��

remplacer la dent manquante. Ceux-ci sont considérés comme postérieurs à partir de �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H la 

première prémolaire comme dent support. 

 

1.2 Transfert de technologie 

 

Des technologies en porte à faux existent �j�� �O�¶�R�U�L�J�L�Q�H �G�D�Q�V�� �E�L�H�Q�� �G�¶�D�X�W�U�H�V�� �G�R�P�D�L�Q�H�V�� �T�X�H��

�O�¶�R�G�R�Q�W�R�O�R�J�L�H. Notamment en architecture où les premières structures ont été retrouvées en ancienne 

Chine. La réalisation de structures plus contemporaines, comme des ponts ou des balcons, se 

retrouvent depuis le XIXe �V�L�q�F�O�H���� �$�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L���� �O�H�V�� �H�[�H�P�S�O�H�V�� �V�R�Q�W�� �P�X�O�W�L�S�O�H�V���� �F�R�P�P�H�� �O�H�� �S�D�O�D�L�V�� �G�H�V��

Congrès et de la Culture de Lucerne ou la maison Robie à Chicago (Beydoun et al., 2021). 
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Figure 1 (a,b) : palais des Congrès et de la Culture de Lucerne (a). Maison Robie à Chicago (b), images issues 
�G�¶�L�Q�W�H�U�Q�H�W�� 

  

On la retrouve également �G�D�Q�V�� �G�¶�D�X�W�U�H�V�� �G�R�P�D�L�Q�H�V�� �F�R�P�P�H �O�¶ingénierie aéronautique ou 

�O�¶automobile. �/�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���G�H���F�H�W�W�H���W�H�F�K�Q�R�O�R�J�L�H���G�D�Q�V���F�H�V���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V���G�R�P�D�L�Q�H�V���D���G�R�Q�F���G�R�Q�Q�p���O�¶�L�P�S�X�O�V�L�R�Q��

pour �O�D���W�U�D�Q�V�I�p�U�H�U���Y�H�U�V���O�¶Odontologie afin de réaliser certaines pièces prothétiques. 

 

1.3 Historique du bridge collé cantilever 

 

�/�¶�K�L�V�W�R�L�U�H�� �G�X�� �E�U�L�G�J�H�� �F�R�P�P�H�Q�F�H�� �H�Q 1886, où �O�H�V�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H�V�� �p�W�D�S�H�V�� �S�R�X�U�� �O�D�� �U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q��

bridge remplaçant les incisives maxillaires absentes, sont décrites. Le but était de trouver une 

alternative aux thérapeutiques de remplacement amovibles qui étaient très inconfortables pour les 

patients. L�¶�L�G�p�H��était ainsi de remplacer les quatre incisives maxillaires par des dents en porcelaine 

soudées entre elles, avec à chaque extrémité un bandeau en or entourant les canines bordant 

�O�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W����En cas de complication 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 

�O�¶�L�Q�W�H�U�P�p�G�L�D�L�U�H���G�¶�X�Q���E�D�Q�G�H�D�X���H�Q���R�U��(Low 1886) 
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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 à lui, fait son apparition en 1973. Alain Rochette propose de remplacer 

�X�Q�H���L�Q�F�L�V�L�Y�H���P�D�Q�G�L�E�X�O�D�L�U�H���j���O�¶�D�L�G�H���G�¶�X�Q���E�U�L�G�J�H���F�R�P�S�R�V�p���G�H���G�H�X�[���D�L�O�H�W�W�H�V en alliage métallique précieux, 

(De March et al., 2021; Rochette, 1973). �&�H�S�H�Q�G�D�Q�W�� �F�H�W�W�H�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� �Q�H�� �S�U�p�V�H�Q�W�D�L�W�� �T�X�¶�X�Q�� �I�D�L�E�O�H��

taux de survie. Le concept fut amené à évoluer au cours des années suivantes afin de stabiliser et 

�G�¶augmenter la durabilité des soins. 

En 1982, �������D�Q�V���D�S�U�q�V���O�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q��du bridge de Rochette, la thérapeutique est jugée comme 

fiable à moyen terme avec un taux de survie satisfaisant à 20 mois. A cette même période, les 

premières expérimentations de transformation de bridge à deux ailettes en cantilever apparaissent : 

�D�S�U�q�V�� �O�H�� �G�p�F�R�O�O�H�P�H�Q�W�� �G�¶�X�Q�H�� �D�L�O�H�W�W�H���� �F�H�O�O�H-ci était retirée de la thérapeutique pour ne laisser que celle 

encore en place. Ces essais semblent, �j�� �O�¶�p�S�R�T�X�H, montrer une alternative thérapeutique possible. 

(Shaw and Tay, 1982) 

Figure 4 (a,b) : Bridge Rochette à deux ailettes (a). Réadaptation après 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 plutôt faible, différentes 

recherches �R�Q�W�� �H�V�V�D�\�p�� �G�H�� �W�U�R�X�Y�H�U�� �X�Q�� �P�R�\�H�Q�� �G�¶�D�P�p�O�L�R�U�H�U�� �F�H�O�O�H-ci. Elle �V�H�� �V�R�Q�W�� �G�¶�D�E�R�U�G�� �L�Q�W�p�U�H�V�V�pes à 

�O�¶�H�I�I�H�W���G�H���O�¶�D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���G�X���Q�R�P�E�U�H���G�H���S�L�O�L�H�U mais ont révélé �G�H���P�D�Q�L�q�U�H���X�Q�D�Q�L�P�H���T�X�¶�D�M�R�X�W�H�U���G�H�V���S�L�O�L�H�U�V��

entraînait davantage de risque de décollement. L�D�� �S�U�R�E�D�E�L�O�L�W�p�� �G�¶�p�F�K�H�F�� �H�V�W�� �G�R�X�E�O�p�H�� �O�R�U�V�T�X�H�� �O�D��

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

En 1996, une première étude permet de valider le succès du bridge collé en extension à long 

terme (Hussey and Linden, 1996)���� �������� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �S�R�X�U�� �������� �E�U�L�G�J�H�V�� �I�R�Q�W�� �O�¶�R�E�M�H�W�� �G�¶�X�Q�H�� �p�W�X�G�H�� �G�H��

survivabilité et les résultats démontrent une durée de vie de la thérapeutique supérieure à celle des 

bridges collés à deux ailettes. 

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

céramique afin de remplacer une incisive mandibulaire centrale gauche. Dans cet article, la 

�F�R�Q�F�H�S�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� �H�V�W�� �P�R�Q�W�U�p�H�� �H�Q�� �G�p�W�D�L�O���� �O�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �H�V�W�� �G�H�� �G�L�P�L�Q�X�H�U�� �O�H�� �S�O�X�V�� �S�R�V�V�L�E�O�H��

�O�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H���G�H�Q�W�L�Q�D�L�U�H���S�R�X�U���J�D�U�D�Q�W�L�U���X�Q���E�R�Q���F�R�O�O�D�J�H �V�X�U���O�¶�p�P�D�L�O posant ainsi des limitations à la taille de la 

�S�U�p�S�D�U�D�W�L�R�Q���D�L�Q�V�L���T�X�¶�D�X�[���V�L�W�X�D�W�L�R�Q�V���Q�H���S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���S�D�V���O�D���P�L�V�H���H�Q���S�O�D�F�H���G�H���W�H�O�O�H�V���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�V����(Kern 

and Gläser, 1997)���� �,�O���I�D�X�G�U�D���D�W�W�H�Q�G�U�H�������������H�Q���)�U�D�Q�F�H���D�Y�D�Q�W���O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q���E�U�L�G�J�H���F�R�O�O�p���F�D�Q�W�L�O�H�Y�H�U��

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

Figure 5 (a,b,c) : première proposition de préparation pour bridge collé cantilever antérieur (a). Pièce réalisée 

pour le remplacement de la 31 (b). Situation finale avec le bridge mis en place (c) (Kern and Gläser, 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 à 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 

�W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�����,�O���V�¶�D�J�L�U�D���D�O�R�U�V���G�H���I�D�L�U�H���S�D�U�W���G�H�V���p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�V���S�R�V�V�L�E�O�H�V��en termes de matériaux utilisés, de 

�P�L�V�H�� �H�Q�� �I�R�U�P�H�� �G�H�� �S�U�p�S�D�U�D�W�L�R�Q�� �H�W�� �G�¶�D�U�F�K�L�W�H�F�W�X�U�H�� �G�H�� �O�D�� �S�L�q�F�H�� �S�U�R�W�K�p�W�L�T�X�H���� �$�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L�� �O�H�� �E�U�L�G�J�H�� �F�R�O�O�p��

�F�D�Q�W�L�O�H�Y�H�U���D�Q�W�p�U�L�H�X�U���H�V�W���O�D�U�J�H�P�H�Q�W���U�H�F�R�Q�Q�X���H�W���X�W�L�O�L�V�p���j�� �W�H�O���S�R�L�Q�W���T�X�¶�L�O���H�V�W���L�Q�V�F�U�L�W���G�D�Q�V���O�D���&�&�$�0 sous le 

code HBLD093. 

En secteur postérieur, la légitimation de la thérapeutique est plus difficile à mettre en place 

(De Kanter et al., 1998). En 1998, les bridges collés conventionnels présentent des taux de survie 

partiel ou complet assez faible à 5 ans. �/�H�V�� �p�W�X�G�H�V�� �U�p�D�O�L�V�p�H�V�� �H�Q�V�X�L�W�H�� �V�¶�D�F�F�R�U�G�H�Q�W�� �V�X�U�� �O�H�� �I�D�L�W�� �T�X�H�� �O�D��

�U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q���E�U�L�G�J�H���F�R�O�O�p���j��un seul pilier présente une meilleure 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 à deux piliers dont un « non rigide fixe-mobile ». Le but étant de conserver une légère mobilité 

entre les piliers pour éviter les décollements associés aux bridges collés à 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 à 93.9% à 3 

ans. (Botelho et al., 2017) 

Les dernières études se révèlent optimistes à propos du bridge collé cantilever postérieur 

(BCCP). Une première étude rétrospective révèle un taux de survie de 100% après au moins 3 

�D�Q�Q�p�H�V�� �G�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q, et une absence complète de décollement (Yazigi and Kern, 2022a). Une 

seconde étude prospective (Passia et al., 2023) montre également un taux de survie à 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�U�G�¶�K�X�L comme une nouvelle thérapeutique fiable et efficace. 



22  

2 La biomécanique du bridge collé cantilever 

postérieur  

Un bridge collé cantilever en secteur postérieur est une structure complexe. Son anatomie, le 

matériau de réalisation et son assemblage relèvent de décisions cliniques précises et �G�¶applications 

rigoureuses. �/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �S�U�L�Q�F�L�S�D�O�� �G�H�� �O�D�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� �U�H�V�W�D�Q�W�� �G�H�� �U�H�P�S�O�D�F�H�U�� �X�Q�H�� �G�H�Q�W�� �D�E�V�H�Q�W�H�� �W�R�X�W�� �H�Q��

conservant le maximum de tissus dentaires pour la dent support, et ce, dans un contexte occlusal 

parfois difficile à appréhender. 

2.1 Biomécanique cantilever 

�/�¶�D�Q�D�W�R�P�L�H�� �G�¶�X�Q�� �E�U�L�G�J�H�� �S�U�p�V�H�Q�W�H�� �G�H�� �Q�R�P�E�U�H�X�V�H�V�� �F�R�X�U�E�X�U�H�V�� �S�O�X�V�� �R�X�� �P�R�L�Q�V�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H�V���� �O�H�V��

connectiques étant les zones où celles-ci sont les plus prononcées. La distribution des contraintes à 

�O�¶�L�Q�W�p�U�L�H�X�U�� �G�H�� �O�D��pièce prothétique se concentre principalement autour de ces courbures et 

�S�D�U�W�L�F�X�O�L�q�U�H�P�H�Q�W���O�R�U�V�T�X�¶�H�O�O�H�V���V�R�Q�W���S�O�X�V���D�E�U�X�S�W�H�V (Oh and Anusavice, 2002).  

Un bridge en céramique est particulièrement sensible aux forces de tractions qui lui sont 

appliquées.  En effet, les matériaux fragiles, sans déformation plastique comme les céramiques, 

�S�U�p�V�H�Q�W�H�Q�W���X�Q�H���U�p�V�L�V�W�D�Q�F�H���E�L�H�Q���S�O�X�V���L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H���H�Q���F�R�P�S�U�H�V�V�L�R�Q���T�X�¶�H�Q���W�U�D�F�W�L�R�Q (Piconi and Maccauro, 

1999)�����/�D���S�U�p�S�D�U�D�W�L�R�Q���G�H�V���G�H�Q�W�V���V�X�S�S�R�U�W�V���D�L�Q�V�L���T�X�H���O�¶�D�Q�D�W�R�P�L�H���S�U�R�W�K�p�W�L�T�X�H���G�R�L�Y�H�Q�W���G�R�Q�F���r�W�U�H���D�G�D�S�W�p�H�V��

�G�H���V�R�U�W�H���j���P�L�Q�L�P�L�V�H�U���O�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p���G�H���F�H�V���I�R�U�F�H�V���S�R�X�U���U�H�Q�I�R�U�F�H�U���O�D���S�L�q�F�H�� 

Dans le cadre de bridges traditionnels, ces zones de fragilité sont situées au niveau gingival 

�G�H�V�� �F�R�Q�Q�H�F�W�L�T�X�H�V���� �(�Q���H�I�I�H�W���� �F�¶�H�V�W�� �O�H�� �S�R�L�Q�W���G�H���G�p�S�D�U�W�� �G�H�� �I�U�D�F�W�X�U�H�� �G�D�Q�V�� �O�¶�L�P�P�H�Q�V�H�� �P�D�M�R�U�L�W�p���G�H�V�� �F�D�V���� �/�D��

forme de la connectique au niveau occlusal impacte donc très peu la résistance mécanique des 

�S�L�q�F�H�V�� �S�U�R�W�K�p�W�L�T�X�H�V���� �$�L�Q�V�L���� �O�R�U�V�T�X�H�� �O�H�� �U�D�\�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �F�R�Q�Q�H�F�W�L�T�X�H�� �H�V�W�� �S�O�X�V�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W���� �O�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p�� �G�H��

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���F�H���T�X�L���F�R�Q�F�H�U�Q�H���O�H�V���E�U�L�G�J�H�V���F�D�Q�W�L�O�H�Y�H�U�V�����O�H���F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W���Q�¶�H�V�W���S�D�V���O�H���P�r�P�H�����/�D���S�L�q�F�H���S�H�X�W��

se présenter comme une poutre encastrée dans un pilier, où seule une des extrémités est mobile. Les 

contraintes de flexion et compression sont donc inversées. Ainsi le point faible de la connectique se 

�W�U�R�X�Y�H���D�X���Q�L�Y�H�D�X���R�F�F�O�X�V�D�O���� �&�¶�H�V�W���G�R�Q�F���S�R�X�U���O�¶�H�P�E�U�D�V�X�U�H���R�F�F�O�X�V�D�O�H���T�X�H���O�H���U�D�\�R�Q���G�H���F�R�X�U�E�X�U�H���G�R�L�W���r�W�U�H��

augmenté afin de garantir la résistance mécanique la plus importante de la pièce prothétique. (Attal et 

al., 2022) 

Figure 7 : illustration des forces de traction et compression appliquées sur une architecture cantilever (Attal et al., 

2022). 

Figure 8 : conséquences sur la géométrie du rayon de courbure des connectiques de bridges. (Attal et al. 2022, 

2). 
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�&�H�V���Q�R�W�L�R�Q�V���R�Q�W���p�J�D�O�H�P�H�Q�W���X�Q���L�P�S�D�F�W���V�X�U���O�¶�D�V�S�H�F�W���H�V�W�K�p�W�L�T�X�H���G�H���O�D���S�L�q�F�H�����/�R�U�V�T�X�H���O�D���S�L�q�F�H���H�V�W��

placée en secteur plus antérieur, il faudra trouver un compromis afin que la pièce puisse satisfaire les 

exigences mécaniques comme esthétiques. 

�&�H���F�R�Q�V�W�D�W���Q�R�X�V���S�H�U�P�H�W���G�¶�p�W�D�E�O�L�U���O�D���F�D�S�D�F�L�W�p���G�H���U�p�V�L�V�W�D�Q�F�H���G�H���W�R�X�W���E�U�L�G�J�H���F�D�Q�W�L�O�H�Y�Hr, régie par une 

formule mathématique F = (Rm.b.h²)/6L  dans laquelle : 

�x F représente la force que peut supporter le bridge.

�x Rm est la résistance du matériau.

�x b correspond à 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 être la plus

importante.

�x L �H�V�W���O�D���G�L�V�W�D�Q�F�H���H�Q�W�U�H���O�D���F�R�Q�Q�H�F�W�L�T�X�H���H�W���O�H���S�R�L�Q�W���G�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�R�U�Fe.

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 à une structure prothétique 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 �T�X�¶�H�Q�� �V�H�F�W�H�X�U�� �S�R�V�W�p�U�L�H�X�U, ces forces sont 

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 à optimiser la résistance de la pièce (Attal et al., 

2022).  

�(�Q���H�I�I�H�W���� �Q�R�X�V���D�Y�R�Q�V���Y�X���S�U�p�F�p�G�H�P�P�H�Q�W���T�X�H���F�¶�H�V�W���O�¶�p�S�D�L�V�V�H�X�U���G�H���O�D���F�R�Q�Q�H�F�W�L�T�X�H���G�D�Q�V���O�H���V�H�Q�V��

de la force qui impacte le plus la résistance du bridge�����S�X�L�V�T�X�H���F�¶�H�V�W���O�D���Y�D�O�H�X�U���D�X���F�D�U�U�p���G�H���F�H�O�O�H-ci qui 

influence la résistance. 

 

Figure 10 : mise en évidence des valeurs de �K���H�W���E���D�X���V�H�F�W�H�X�U���S�R�V�W�p�U�L�H�X�U���R�•���O�D���Y�D�O�H�X�U���G�H���K���G�p�S�H�Q�G���G�H���O�¶�D�[�H��

occluso-�D�S�L�F�D�O�����V�H�Q�V���G�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�R�U�F�H���R�F�F�O�X�V�D�O�H en postérieur (Attal et al. 2022, 2). 

 

 

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 pièce prothétique : 

�x Il faut maximiser la hauteur de la préparation ; �F�¶�H�V�W���F�H�W�W�H���Y�D�O�H�X�U���T�X�L���L�P�S�D�F�W�H���O�H���S�O�X�V���O�D��

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 être le plus 

résistant possible 

�x Les points de contacts occlusaux doivent être 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 �S�D�U�� �O�H�� �P�D�L�Q�W�L�H�Q�� �G�¶�X�Q�H�� �F�R�T�X�H�� �G�¶�p�P�D�L�O�� �U�L�J�L�G�H��et permet également de 

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

2.3.1 Préparation de la dent pilier 

La première étape de �O�D�� �U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q bridge collé cantilever �H�V�W�� �O�¶étude des potentielles 

dents supports. Comme pour tout traitement de prothèse 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 �H�V�W���W�H�O�O�H���T�X�H���O�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W���G�R�L�W���r�W�U�H���X�Q�L�W�D�L�U�H���H�W���H�Q�F�D�V�W�U�p�����(�Q���H�I�I�H�W���O�H���S�R�L�Q�W��

de contact de la pièce prothétique sur la dent proximale opposée à celle support aura son importance 

dans la stabilisation de la pièce (Attal et al., 2023b; Attal and Tirlet, 2022).  

Pour le remplacement de prémolaire ou molaire���� �O�¶�D�S�S�X�L�� �S�H�X�W�� �V�H�� �I�D�L�U�H�� �V�X�U�� �O�D�� �G�H�Q�W���P�p�V�L�D�O�H�� �R�X��

�G�L�V�W�D�O�H���D�G�M�D�F�H�Q�W�H���j���O�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W. Pour remplacer une canine, il est préférable de prendre appui sur la 

�S�U�H�P�L�q�U�H�� �S�U�p�P�R�O�D�L�U�H���� �¬�� �O�¶�K�H�X�U�H�� �D�F�W�X�H�O�O�H���� �X�W�L�O�L�V�H�U�� �O�¶�L�Q�F�L�V�L�Y�H�� �O�D�W�p�U�D�O�H�� �Q�H�� �V�H�P�E�O�H�� �S�D�V�� �S�R�X�Y�R�L�U�� �J�D�U�D�Q�W�L�U�� �O�D��

réussite du traitement. (Attal et al., 2023b). Enfin, dans le cas du remplacement de la dernière dent de 

�O�¶�D�U�F�D�G�H (seconde ou troisième molaire le plus souvent), un bridge collé cantilever ne peut pas être 

une solution adaptée �S�X�L�V�T�X�¶�D�X�F�X�Q���F�R�Q�W�D�F�W���V�W�D�E�L�O�L�V�D�W�H�X�U���Q�H���S�H�X�W���r�W�U�H���p�W�D�E�O�L. 

Une fois que ces conditions sont remplies, il faut définir quelle dent peut être éligible à la mise 

en place de la thérapeutique. La dent support idéale doit être saine, exempt�H�� �G�H�� �O�p�V�L�R�Q�V�� �G�¶�X�V�X�U�H et 

présenter une couronne suffisamment cohésive. Cependant, une dent présentant une restauration 

�Q�¶�H�V�W���S�D�V���L�Q�D�S�W�H���j�� �V�R�X�W�H�Q�L�U���O�H���E�U�L�G�J�H���P�D�L�V���L�O���I�D�X�W���r�W�U�H���W�U�q�V���U�L�J�R�X�U�H�X�[�� �T�X�D�Q�W���j�� �O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�H���F�H�O�O�H-ci. Elle 

doit présenter une surface amélaire suffisante, idéalement �G�¶�D�X���P�R�L�Q�V�������P�P�ð���� �S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���X�Q���F�R�O�O�D�J�H��

efficace (Yazigi and Kern, 2022b)�����E�L�H�Q���T�X�H���G�¶�D�X�W�U�H�V���p�W�X�G�H�V���V�H�P�E�O�H�Q�W���L�Q�G�L�T�X�H�U���T�X�H���F�H�V���Y�D�O�H�X�U�V���Q�H���V�R�Q�W��

pas nécessaires si la géométrie de la pièce est suffisamment adaptée (Tamura et al., 2011). 
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2.3.1.2 Préparation de la dent pilier saine dans �O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���L�G�p�D�O 

 

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

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

�x �/�¶�p�P�D�L�O�� �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H�� �X�Q�H�� �F�R�T�X�H�� �U�L�J�L�G�H�� �j�� �O�D�� �V�X�U�I�D�F�H�� �G�H�� �O�D�� �G�H�Q�W����ce qui garantit sa solidité et 

empêche toutes déformations. Ceci permet également de diminuer le risque de décollement. 

�x �/�¶�p�P�D�L�O���S�H�U�P�H�W���X�Q���F�R�O�O�D�J�H���G�H���T�X�D�O�L�W�p���E�L�H�Q���V�X�S�p�U�L�H�X�U�H���j���O�D���G�H�Q�W�L�Q�H�����D�X�W�U�H���p�O�p�P�H�Q�W���W�U�q�V���L�P�S�R�U�W�D�Q�W��

pour la longévité de notre thérapeutique. 

�&�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W�� �O�D�� �V�X�U�I�D�F�H�� �G�H�� �O�¶�D�L�O�H�W�W�H����ses dimensions doivent être �G�¶�D�X���P�R�L�Q�V�� �����P�P�ð���V�X�U���G�H���O�¶�p�P�D�L�O��

sain (Yazigi and Kern, 2022b). Dans le sens antéro-postérieur, il a été constaté que les contraintes 

�R�F�F�O�X�V�D�O�H�V�� �V�H�� �U�p�S�D�U�W�L�V�V�H�Q�W�� �G�D�Q�V�� �O�H�V�� ���P�P�� �E�R�U�G�D�Q�W�� �O�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W���� �$�X-�G�H�O�j���� �O�H�� �U�H�F�R�X�Y�U�H�P�H�Q�W�� �Q�¶�D�� �S�D�V��

�G�¶�L�Q�W�p�U�r�W���P�p�F�D�Q�L�T�X�H���P�D�L�V���S�H�U�P�H�W���G�H���I�D�F�L�O�L�W�H�U���O�H���S�R�V�L�W�L�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���G�H���O�D���S�L�q�F�H���D�X���P�R�P�H�Q�W���G�X���F�R�O�O�D�J�H (Attal 

et al., 2022, p. 2).  

 

 

Figure 11 : �V�F�K�p�P�D���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�Q�W���O�D���G�L�V�W�U�L�E�X�W�L�R�Q���G�H�V���F�R�Q�W�U�D�L�Q�W�H�V���j���O�D���V�X�U�I�D�F�H���G�H���O�¶�D�L�O�H�W�W�H�����$�W�W�D�O���H�W���D�O���������������� 

La préparation de la dent support doit prendre en compte des contraintes supplémentaires (Attal 

et al., 2022) : 

�x �/�D�� �I�D�F�H�� �S�U�R�[�L�P�D�O�H�� �j�� �O�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W�� �G�R�L�W�� �P�p�Q�D�J�H�U�� �X�Q�� �H�V�S�D�F�H�� �V�X�I�I�L�V�D�Q�W�� �S�R�X�U�� �\�� �D�F�F�X�H�L�O�O�L�U�� �O�D��

connectique. Ainsi, la hauteur de cette dernière est la plus importante possible. 

�x �(�Q�� �V�H�F�W�H�X�U�� �H�V�W�K�p�W�L�T�X�H���� �O�D�� �I�D�F�H�� �Y�H�V�W�L�E�X�O�D�L�U�H�� �S�H�X�W�� �U�H�V�W�H�U�� �L�Q�W�D�F�W�H�� �D�X�� �G�p�S�H�Q�G�� �G�¶�X�Q�H�� �S�U�p�S�D�U�D�W�L�R�Q��

�G�¶�D�X���P�R�L�Q�V�����������G�H���O�D���I�D�F�H���O�L�Q�J�X�D�O�H. 

�x En secteur molaire, la face vestibulaire et les cuspides proximales peuvent être exploitées. 

�x �/�D���F�U�r�W�H���P�D�U�J�L�Q�D�O�H���R�S�S�R�V�p�H���j���O�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W���G�R�L�W�����V�L���S�R�V�V�L�E�O�H�����r�W�U�H���F�R�Q�V�H�U�Y�p�H�� 

�x �/�H�V���I�R�Q�G�V���G�H���V�L�O�O�R�Q�V���G�R�L�Y�H�Q�W���r�W�U�H���R�X�Y�H�U�W�V�����R�X���R�E�W�X�U�p�V�����D�I�L�Q���G�¶�p�Y�L�W�H�U���X�Q���U�L�V�T�X�H���G�H���F�R�Q�W�U�D�L�Q�W�H�V���W�U�R�S��

importantes et la formation de fissures �D�X���F�D�V���R�•���O�D���F�R�O�O�H���Q�H���F�R�P�E�O�H�U�D�L�W���S�D�V���W�R�X�W���O�¶�H�V�S�D�F�H�� 

�x Certains points de contact peuvent être conservés pour garder un repère pour le calage 

occlusal (Dursun et al., 2024). 
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Figure 12 : �L�O�O�X�V�W�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���S�U�R�S�D�J�D�W�L�R�Q���G�H���I�L�V�V�X�U�H���G�D�Q�V���O�¶�D�G�K�p�V�L�I���j���O�D���V�X�L�W�H���G�¶�X�Q���P�D�X�Y�D�L�V���p�W�D�O�H�P�H�Q�W���G�H���O�D��

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

 

            

Figures 13 (a,b) : illustrations de différentes surfaces de préparation. L�D���I�D�F�H���S�U�R�[�L�P�D�O�H���j���O�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W���H�V�W��

entièrement sollicitée pour maximiser les dimensions de la connectique (a) (Dursun et al., 2024). La face 

vestibulaire est laissée intacte sur cette première 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 

�G�L�V�W�D�X�[���j���O�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W���V�R�Q�W���F�R�Q�V�H�U�Y�p�V���S�R�X�U���I�D�F�L�O�L�W�H�U���O�H���F�D�O�D�J�H���R�F�F�O�X�V�D�O. 

 

2.3.1.3 Préparation de la dent pilier dans un contexte non idéal 

 

�0�r�P�H�� �V�¶�L�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�H�� �O�D�� �V�L�W�X�D�W�L�R�Q�� �L�G�p�D�O�H�� �L�O�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �W�R�X�M�R�X�U�V�� �S�R�V�V�L�E�O�H�� �G�H�� �F�K�R�L�V�L�U�� �X�Q�H�� �G�H�Q�W�� �S�L�O�L�H�U��

totalement saine. Lorsque ce cas se présente, les impératifs de préparations doivent être adaptés afin 

de prendre en compte le contexte global ainsi que celui propre à la dent support afin de garantir 

�O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p���G�X���%�&�&�3 (Attal et al., 2023b) : 
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�x Dans le cas où la dent pilier présente une ou plusieurs restaurations. Celles-ci doivent être 

entièrement déposées au préalable. Le collage peut se faire sur la dentine alors exposée mais 

une préparation suffisante de la surface amélaire restante doit être 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 c) (Attal et al., 2023a). 

 

�x Lorsque la dent présente un défaut amélaire occlusal causé par une usure érosive ou de 

�E�U�X�[�L�V�P�H���� �O�D�� �I�R�U�P�H�� �G�H�� �O�D�� �S�U�p�S�D�U�D�W�L�R�Q�� �G�R�L�W�� �r�W�U�H�� �S�O�X�V�� �S�p�U�L�S�K�p�U�L�T�X�H�� �H�W�� �V�¶�D�S�S�D�U�H�Q�W�H�U�� �j�� �F�H�O�O�H�� �G�¶�X�Q��

�R�Y�H�U�O�D�\���� �8�Q�H�� �W�H�O�O�H�� �P�L�V�H�� �H�Q�� �I�R�U�P�H�� �S�H�U�P�H�W�� �O�¶�H�[�S�O�R�L�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�p�P�D�L�O�� �S�p�U�L�S�K�p�U�L�T�X�H�� �D�L�Q�V�L���T�X�¶�X�Q 

collage de bonne qualité. �,�O�� �H�V�W�� �p�J�D�O�H�P�H�Q�W�� �U�H�F�R�P�P�D�Q�G�p�� �G�¶�X�W�L�O�L�V�H�U�� �X�Q�H�� �F�p�U�D�P�L�T�X�H�� �W�U�q�V��

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

 

 

�x �/�D���S�U�p�V�H�Q�F�H���G�H���I�r�O�X�U�H�V���R�X���I�U�D�F�W�X�U�H�V���V�X�S�H�U�I�L�F�L�H�O�O�H�V���Q�H���F�R�Q�W�U�H���L�Q�G�L�T�X�H���S�D�V���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���G�H�Q�W��

en tant que pilier. La préparation doit également être périphérique cette fois pour permettre de 

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

bruxisme ou érosion (a). Le recouvrement complet de la 17 permet de recentrer les fêlures observées pendant 

�O�¶�H�[�D�P�H�Q���F�O�L�Q�L�T�X�H (b) (Attal et al., 2023b) 

 

Certains rapports occlusaux doivent également être pris en compte 

�x �8�Q�H���E�p�D�Q�F�H���Q�R�Q���W�U�D�L�W�p�H���Q�¶�H�V�W���S�D�V���X�Q�H���F�R�Q�W�U�H-indication à la sollicitation de la dent en tant que 

pilier. Dans ce cas la préparation peut être minimale pour permettre de retrouver un contact 

�R�F�F�O�X�V�D�O�� �D�Y�H�F�� �O�¶�D�Q�W�D�J�R�Q�L�V�W�H�� �J�U�k�F�H�� �j�� �O�¶�p�S�D�L�V�V�H�X�U�� �G�H�� �O�D�� �S�L�q�F�H�� �S�U�R�W�K�p�W�L�T�X�H���� �,�O�� �H�V�W�� �F�H�S�H�Q�G�D�Q�W��

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

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

 

�x �$�� �O�¶�L�Q�Y�H�U�V�H���� �G�H�V�� �F�R�Q�W�D�F�W�V�� �R�F�F�O�X�V�D�X�[�� �W�U�q�V�� �P�D�U�T�X�p�V�� �D�V�V�R�F�L�p�V�� �j�� �X�Q�H�� �I�D�L�E�O�H�� �p�S�D�L�V�V�H�X�U�� �G�¶�p�P�D�L�O��

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

�F�R�O�O�D�J�H���L�Q�W�U�D���D�P�p�O�D�L�U�H���H�W���X�Q�H���p�S�D�L�V�V�H�X�U���G�H���O�¶�D�L�O�H�W�W�H���V�X�I�I�L�V�D�Q�W�H��(Dursun et al., 2024). 

 

 

 

Figure 16 : améloplastie de l'antagoniste (en pointillés) pour permettre une épaisseur suffisante pour l'ailette 

(Dursun et al., 2024) 
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2.3.2 La connectique 

�,�O���V�¶�D�J�L�W���G�H���O�D���S�D�U�W�L�H���F�U�L�W�L�T�X�H���G�H���O�D���S�L�q�F�H���S�U�R�W�K�p�W�L�T�X�H à réaliser : de sa forme dépend la résistance 

�G�X�� �E�U�L�G�J�H���� �&�R�P�P�H�� �Y�X�� �S�U�p�F�p�G�H�P�P�H�Q�W���� �F�¶�H�V�W�� �O�D�� �K�D�X�W�H�X�U���� �G�D�Q�V�� �O�H�� �V�H�Q�V�� �G�H�� �O�D�� �I�R�U�F�H�� �T�X�L�� �G�R�L�W�� �r�W�U�H��

maximisée. La section de la connectique doit être au minimum de 9mm², 3mm en vertical et 3mm en 

largeur (Yazigi and Kern, 2022b), dans le cas du remplacement de molaire, cette valeur est 

augmentée à 12mm² (Attal et al., 2022). Il est donc important de ménager un espace suffisant sur la 

face proximale de la dent support. 

Figure 17 �����V�F�K�p�P�D���P�R�Q�W�U�D�Q�W���O�¶�D�S�O�D�Q�L�V�V�H�P�H�Q�W���G�H���O�D���I�D�F�H���S�U�R�[�L�P�D�O�H���H�W���V�R�Q���L�P�S�D�F�W���V�X�U���O�D���Y�D�O�H�X�U���K�����,�F�L�����O�D���S�U�p�S�D�U�D�W�L�R�Q��

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

�/�D�� �P�L�V�H�� �H�Q�� �I�R�U�P�H�� �G�H�� �O�D�� �I�D�F�H�� �S�U�R�[�L�P�D�O�H���j�� �O�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W���� �G�R�L�W�� �W�R�X�M�R�X�U�V���r�W�U�H�� �U�p�D�O�L�Vée de sorte à 

�S�H�U�P�H�W�W�U�H���j���O�D���Y�D�O�H�X�U���G�H���K���G�¶�r�W�U�H���O�D���S�O�X�V���L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H���S�R�V�V�L�E�O�H�� 

Nous avons vu précédemment que le rayon de courbure de la connectique au niveau occlusal 

devait être le plus grand possible pour diminuer les contraintes en flexion de la pièce (Attal et al., 

2022). �&�H�W�W�H�� �p�W�D�S�H���Q�p�F�H�V�V�L�W�H���X�Q�H�� �F�R�P�P�X�Q�L�F�D�W�L�R�Q�� �S�U�p�D�O�D�E�O�H���D�Y�H�F�� �O�H�� �S�U�R�W�K�p�V�L�V�W�H�� �D�I�L�Q�� �G�¶�R�S�W�L�P�L�V�H�U�� �F�H�W�W�H��

�Y�D�O�H�X�U���H�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�U�F�K�L�W�H�F�W�X�U�H possible de la pièce. 
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2.4 Choix des matériaux 

2.4.1 Biomatériau idéal 

�4�X�D�Q�G�� �L�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�H�� �U�p�D�O�L�V�H�U�� �G�H�V�� �U�H�V�W�D�X�U�D�W�L�R�Q�V�� �S�U�R�W�K�p�W�L�T�X�H�V�� �I�L�[�p�H�V���� �O�H�� �F�K�R�L�[�� �G�X�� �P�D�W�p�U�L�D�X�� �H�V�W��

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

�x La biocompatibilité : �T�X�H�� �O�H�� �P�D�W�p�U�L�D�X�� �Q�H�� �V�R�L�W���S�D�V�� �W�R�[�L�T�X�H���� �Q�R�F�L�I�� �R�X�� �Q�¶�H�Q�W�U�D�L�Q�H�� �S�D�V�� �G�H�� �U�p�D�F�W�L�R�Q

�G�H���U�H�M�H�W���G�H���O�¶�R�U�J�D�Q�L�V�P�H����(Shahi et al., 2019)

�x Le biomimétisme, ou à quel point les propriétés optique et mécanique du matériau sont

proches de celles des tissus dentaires.

�x La longévité.

�x �/�D���I�D�F�L�O�L�W�p���G�H���U�H�W�R�X�F�K�H���R�X���G�H���U�p�S�D�U�D�W�L�R�Q���H�Q���F�D�V���G�¶�p�F�K�H�F��

�x La facilité de fabrication ainsi que son coût.

�6�L���O�H���P�D�W�p�U�L�D�X���L�G�p�D�O���Q�¶�H�[�L�V�W�H���S�D�V�����L�O���I�D�X�W���F�K�R�L�V�L�U���F�H�O�X�L���T�X�L���U�H�P�S�O�L�W��au mieux les objectifs principaux de 

la thérapeutique choisie.  

Dans le cadre du BCCP, �L�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�¶�D�Y�R�L�U�� �O�H�� �P�D�W�p�U�L�D�X�� �D�X�[�� �P�H�L�O�O�H�X�U�H�V�� �F�D�S�D�F�L�W�p�V���G�H�� �F�R�O�O�D�J�H�� �W�R�X�W�� �H�Q��

conservant des propriétés mécaniques adaptées aux contraintes occlusales postérieures et 

�S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W�� �X�Q�H�� �F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �W�L�V�V�X�O�D�L�U�H�� �P�D�[�L�P�D�O�H���� �'�D�Q�V�� �O�D�� �S�O�X�S�D�U�W�� �G�H�V�� �F�D�V���� �O�¶�D�V�S�H�F�W�� �H�V�W�K�p�W�L�T�X�H�� �H�V�W��

plutôt secondaire. 

2.4.2 La céramique en remplacement du métal 

Les premiers bridges cantilevers développés étaient réalisés en céramo-métal dû au manque 

�G�H�� �V�W�D�E�L�O�L�W�p�� �G�D�Q�V�� �O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�� �E�X�F�F�D�O�� �G�H�V�� �S�U�H�P�L�q�U�H�V�� �F�p�U�D�P�L�T�X�H�V���� �3�D�U�� �O�D�� �V�X�L�W�H���� �O�H�� �P�p�W�D�O�� �D�� �p�W�p��

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, �H�Q���I�D�Y�H�X�U���G�H���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H�V���F�p�U�D�P�L�T�X�H�V���H�V�W���O�D���E�L�R�F�R�P�S�D�W�L�E�L�O�L�W�p���G�H���F�H�O�O�H�V-ci. 

�/�H�V�� �P�D�W�p�U�L�D�X�[�� �P�p�W�D�O�O�L�T�X�H�V���� �V�H�Q�V�L�E�O�H�V�� �j�� �O�D�� �F�R�U�U�R�V�L�R�Q�� �R�X�� �D�X�[�� �P�D�Q�L�I�H�V�W�D�W�L�R�Q�V�� �G�¶�p�O�H�F�W�U�R�J�D�O�Y�D�Q�L�V�P�H, se 

révèlent 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 

biocompatibilité �R�Q�W�� �S�H�U�P�L�V�� �X�Q�H�� �W�U�D�Q�V�L�W�L�R�Q�� �Y�H�U�V�� �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �F�H�V�� �F�p�U�D�P�L�T�X�H�V��sans chape métallique 

(Kern et al., 1991).  
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�'�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�H�V���E�U�L�G�J�H�V���F�R�O�O�p�V���F�D�Q�W�L�O�H�Y�H�U���S�R�V�W�p�U�L�H�X�U�V�����.�H�U�Q���H�W���<�D�]�L�J�L���D�M�R�X�W�H�Q�W���T�X�H���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q��

de zircone au lieu du métal présente de meilleurs résultats���� �&�H�F�L�� �V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�� �S�D�U��la rigidité de la 

céramique bien supérieure à 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). 

�$�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L�� �O�H�� �P�p�W�D�O��a complètement été 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 spécifiquement celles à base de disilicate de lithium, et les céramiques 

polycristallines à base de zircone. Le choix de la céramique la plus adaptée à la réalisation de la pièce 

prothétique est guidé par les impératifs énoncés précédemment. 

 

2.4.3 La zircone  

 

 �/�¶�R�[�\�G�H���G�H���]�L�U�F�R�Q�L�X�P�����R�X���]�L�U�F�R�Q�H�����H�V�W���L�G�H�Q�W�L�I�L�p�H���S�R�X�U���O�D���S�U�H�P�L�q�U�H���I�R�L�V���H�Q���������������/�H�V���S�U�H�P�L�q�U�H�V��

utilisations de celle-ci étaient loin du domaine médical, mais le matériau était déjà réputé pour ses 

�S�U�R�S�U�L�p�W�p�V���P�p�F�D�Q�L�T�X�H�V�����(�O�O�H���D�S�S�D�U�D�L�W���G�D�Q�V���O�H���G�R�P�D�L�Q�H���E�L�R�P�p�G�L�F�D�O���H�Q���������������R�•���H�O�O�H���I�X�W���G�¶�D�E�R�U�G���X�W�L�O�L�V�p�H��

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

Par sa haute résistance à la corrosion, ses propriétés biocompatibles supérieures aux autres 

�F�p�U�D�P�L�T�X�H�V�����F�K�L�P�L�T�X�H�P�H�Q�W���L�Q�H�U�W�H���� �Q�¶�H�Q�W�U�D�v�Q�D�Q�W���S�D�V���G�H���U�p�D�F�W�L�R�Q���G�H�V���W�L�V�V�X�V������ �O�D���]�L�U�F�R�Q�H���H�V�W���F�R�Q�V�L�G�p�U�p�H��

�F�R�P�P�H�� �X�Q�� �P�D�W�p�U�L�D�X�� �W�U�q�V�� �D�G�D�S�W�p�� �S�R�X�U�� �O�H�V�� �U�H�V�W�D�X�U�D�W�L�R�Q�V�� �G�H�Q�W�D�L�U�H�V�� �P�D�L�V�� �p�J�D�O�H�P�H�Q�W�� �G�D�Q�V�� �G�¶�D�X�W�U�H�V��

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 

�D�G�D�S�W�p�H���T�X�H�� �O�H�� �W�L�W�D�Q�H���� �G�X�� �S�R�L�Q�W�� �G�H�� �Y�X�H�� �G�H�� �O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� �R�X�� �O�D���S�U�R�O�L�I�p�U�D�W�L�R�Q�� �F�H�O�O�X�O�D�L�U�H��(Grenade et al., 

2017). 

�$���O�¶�p�W�D�W���Q�D�W�X�U�H�O�����O�D���]�L�U�F�R�Q�H���S�H�X�W���H�[�L�V�W�H�U���V�R�X�V�������I�R�U�P�H�V : 

�x Monoclinique à température ambiante. 

�x Tétragonale entre 1170°c et 2270°c. 

�x Cubique au-delà de 2270°c.  
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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 à 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 à la formulation chimique de la 

céramique (ZrO2�±MgO, ZrO2-CaO, ZrO2-Y2O3). Le but étant de la maintenir hors de sa phase 

�P�R�Q�R�F�O�L�Q�L�T�X�H���� �S�U�p�V�H�Q�W�D�Q�W�� �P�R�L�Q�V�� �G�¶�L�Q�W�p�U�r�W�V�� �P�p�F�D�Q�L�T�X�H�V�� �T�X�H�� �O�D�� �S�K�D�V�H�� �W�p�W�U�D�J�R�Q�D�O�H��(Zhang and Lawn, 

2018)�����/�H�V���]�L�U�F�R�Q�H�V���7�=�3�����7�H�W�U�D�J�R�Q�D�O���=�L�U�F�R�Q�L�D���3�R�O�\�F�U�\�V�W�D�O�V�������V�W�D�E�L�O�L�V�p�H�V���j���O�¶�D�L�G�H���G�¶�R�[�\�G�H���G�¶�\�W�W�U�L�X�P�����V�R�Q�W��

�F�H�O�O�H�V���G�R�Q�W���O�¶�p�W�X�G�H���H�W���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���R�Q�W���p�W�p���O�H�V���S�O�X�V���D�S�S�U�R�I�R�Q�G�L�H�V����(Piconi and Maccauro, 1999) 

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

français) (Piconi et Maccauro 1999) 

Propriétés  Unité  Alumine  Mg-PSZ TZP 

Composition 
chimique  

99% Al2O3 + MgO 
ZrO2 + 8/10mol% 

MgO 
ZrO2 + 3mol% 

Y2O3 

Densité  g.cm-3 �•�������� 5.74 �± 6 >6
Porosité  % <0.1 - <0.1 

Résistance en 
flexion  

MPa >500 450-700 900-1200

Résistance en 
compression  

MPa 4100 2000 2000 

Module de 
Young  

GPa 380 200 210 

Résistance à la 
fracture K ic 

MPa.m-1 4 7-15 7-10

Coefficient 
�G�¶�H�[�S�D�Q�V�L�R�Q��
thermique  

K-1 8.10-6 7-10.10-6 11.10-6

Dureté  HV10 22 12 12 

2.4.3.1 La zircone 3YTZP 

�/�¶�D�M�R�X�W�� �G�H�� ���P�R�O���� �G�¶�R�[�\�G�H�� �G�¶�\�W�W�U�L�X�P�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �]�L�U�F�R�Q�H���� �S�H�U�P�H�W�� �G�H�� �O�D�� �V�W�D�E�L�O�L�V�H�U�� �G�D�Q�V�� �V�D�� �S�K�D�V�H��

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

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

�x La résistance à la flexion se situe alors entre 900 et 1300 MPa.

�x Sa résistance à la compression autour des 2000 MPa.
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La zircone 3Y-TZP présente donc une résistance mécanique aux contraintes occlusales du 

�V�H�F�W�H�X�U�� �S�R�V�W�p�U�L�H�X�U�� �V�X�I�I�L�V�D�Q�W�H���� �7�R�X�W�H�I�R�L�V���� �O�¶�p�S�D�L�V�V�H�X�U�� �G�H�� �P�D�W�p�U�L�D�X�� �G�R�L�W�� �r�W�U�H�� �G�H�� �������P�P�� �D�X�� �P�L�Q�L�P�X�P��

(Yazigi and Kern, 2022b) �H�W�� �L�O�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�� �T�X�¶�H�O�O�H�� �G�p�S�D�V�V�H�� ���P�P���� �$�X-delà, les contraintes 

emmagasinées par la céramique sont constantes ���� �O�D�� �U�p�V�L�V�W�D�Q�F�H�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �D�P�p�O�L�R�U�p�H��(Attal et al., 

2022).  

 

 

Figure 18 : contraintes emmagasinées par la prothèse (bleu) et par le système adhésif (rouge) en fonction de 
�O�¶�p�S�D�L�V�V�H�X�U���G�H���O�¶�D�L�O�H�W�W�H�����$�W�W�D�O���H�W���D�O���������������� 

 

�%�L�H�Q���T�X�¶�p�W�D�Q�W���X�Q���P�D�W�p�U�L�D�X���W�U�q�V���G�X�U�����O�D���]�L�U�F�R�Q�H 3Y-TZP �Q�¶�H�Q�W�U�D�v�Q�H���S�D�V���G�¶�X�V�X�U�H���G�H�V���G�H�Q�W�V���D�Q�W�D�J�R�Q�L�V�W�H�V����

�/�D���P�L�F�U�R�V�W�U�X�F�W�X�U�H���G�H���O�D���]�L�U�F�R�Q�H�����W�U�q�V���I�L�Q�H�����Q�H���S�U�R�Y�R�T�X�H���S�D�V���G�¶�D�E�U�D�V�L�R�Q��(Mainjot, 2019). 

 

Tableau 2 : composition et propriétés mécaniques moyennes de la zircone 3Y-TZP (Jacquot et al., 2010) 
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�8�Q�� �D�X�W�U�H�� �D�Y�D�Q�W�D�J�H�� �G�H�� �F�H�W�W�H�� �L�Q�F�R�U�S�R�U�D�W�L�R�Q�� �G�¶�R�[�\�G�H�� �G�¶�\�W�W�U�L�X�P���� �H�V�W�� �O�D�� �F�D�S�D�F�L�W�p�� �T�X�¶a la zircone à 

« reformer » ses fissures. Lorsque l�¶�p�W�D�W���P�p�W�D�V�W�D�E�O�H�� �H�V�W�� �P�R�G�L�I�L�p�� �S�D�U�� �X�Q�� �D�S�S�R�U�W�� �H�[�W�p�U�L�H�X�U�� �G�¶�p�Q�H�U�J�L�H, la 

structure cristalline retrouve son état le plus stable : la forme �P�R�Q�R�F�O�L�Q�L�T�X�H���� �/�R�U�V�T�X�¶�X�Q�H�� �I�L�V�V�X�U�H�� �V�H��

propage dans la zircone 3Y-TZP, les forces responsables de celle-�F�L�� �V�R�Q�W�� �W�H�O�O�H�V�� �T�X�¶�H�O�O�H�V�� �H�Q�W�U�D�v�Q�H�Q�W��

�X�Q�H���P�R�G�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���V�W�U�X�F�W�X�U�H�O�O�H���G�H�V���F�U�L�V�W�D�X�[���T�X�L���U�H�S�U�H�Q�Q�H�Q�W���O�¶�p�W�D�W���P�R�Q�R�F�O�L�Q�L�T�X�H�����S�O�X�V���Y�R�O�X�P�L�Q�H�X�[�����G�H�������j��

�����������F�R�P�E�O�D�Q�W���D�L�Q�V�L���O�¶�H�V�S�D�F�H���H�W���U�p�G�X�L�V�D�Q�W���O�D���S�U�R�S�D�J�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�U�D�F�W�X�U�H��(Benalcázar-Jalkh et al., 2023; 

Mainjot, 2018). 

Il faut cependant être vigilant car cette propriété rend la zircone sensible à la « fatigue 

hydrique à basse température » ���� �O�R�U�V�T�X�¶�H�O�O�H�� �H�V�W�� �F�R�Q�W�L�Q�X�H�O�O�H�P�H�Q�W�� �H�[�S�R�V�p�H�� �j�� �O�¶�K�X�P�L�G�L�W�p�� �G�H�� �V�R�Q��

environnement et à un stress mécanique chronique, tel que celui des cycles masticatoires, une 

transformation spontanée de la phase tétragonale à monoclinique peut avoir lieu à la surface. Ceci 

ayant pour effet de créer des micro-�I�U�D�F�W�X�U�H�V���� �G�X�� �I�D�L�W�� �G�H�� �O�¶�D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �Y�R�O�X�P�H���� �I�U�D�J�L�O�L�V�D�Q�W�� �O�H��

matériau en surface (Denry and Kelly, 2008). 

Figure 19 : �L�O�O�X�V�W�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�D�W�L�J�X�H���K�\�G�U�L�T�X�H���j���E�D�V�V�H���W�H�P�S�p�U�D�W�X�U�H�����/�¶�H�D�X���S�p�Q�q�W�U�H���G�D�Q�V���O�D���V�W�U�X�F�W�X�U�H���F�U�L�V�W�D�O�O�L�Q�H��
entraînant 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 à phase vitreuse, la zircone ne peut pas 

être mordancée. Un traitement de surface uniquement chimique est donc inutile, mais des alternatives 

existent : 

�x Un traitement mécanique  : �V�D�E�O�D�J�H�� �j�� �O�¶�D�O�X�P�L�Q�H�� qui permet de nettoyer la surface et

�G�¶�D�X�J�P�H�Q�W�H�U���O�¶�D�G�K�p�U�H�Q�F�H���E�L�R�P�p�F�D�Q�L�T�X�H��

�x Un traitement tribochimique  : �V�D�E�O�D�J�H�� �D�X�[�� �S�D�U�W�L�F�X�O�H�V�� �G�¶�D�O�X�P�L�Q�H�V�� �U�H�F�R�X�Y�H�U�W�H�V�� �G�H�� �V�L�O�L�F�H����qui

permet, �H�Q�� �S�O�X�V�� �G�H�� �O�¶�D�F�W�L�R�Q�� �G�X�� �V�D�E�O�D�J�H���� �G�H�� �G�p�S�R�V�H�U�� �X�Q�H�� �F�R�X�F�K�H�� �G�H�� �V�L�O�L�F�H�� �H�Q�� �V�X�U�I�D�F�H�� �G�X

matériau. Cette couche superficielle, donne la possibilité de réaliser une silanisation pour

�D�P�p�O�L�R�U�H�U���O�¶�D�G�K�p�U�H�Q�F�H��

�&�H�W�W�H���W�H�F�K�Q�L�T�X�H���Q�¶�H�V�W���S�O�X�V���G�¶�D�F�W�X�D�O�L�W�p���G�H�S�X�L�V���O�D���S�R�S�X�O�D�U�L�V�D�W�L�R�Q���G�H�V���D�G�K�p�V�L�I�V���j���E�D�V�H���G�H��

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

suite. 

�/�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���P�p�F�D�Q�L�T�X�H���G�H���O�D���V�X�U�I�D�F�H���G�H���O�D���]�L�U�F�R�Q�H���S�H�U�P�H�W���G�¶�D�W�W�H�L�Q�G�U�H���G�H�V���Y�D�O�H�X�U�V���G�¶�D�G�K�p�V�L�R�Q��

�j���O�¶�p�P�D�L�O���S�U�R�F�K�H�V���G�H�V���F�p�U�D�P�L�T�X�H�V���Y�L�W�U�H�X�V�H�V�����U�p�S�X�W�p�H�V���S�R�X�U���O�H�X�U�V���S�U�R�S�U�L�p�W�p�V���D�G�K�p�V�L�Y�H�V����Boitelle, Attal, 

et François, 2023). 
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�8�Q�� �G�H�V�� �S�U�L�Q�F�L�S�D�X�[�� �G�p�I�D�X�W�V�� �G�H�� �O�D�� �]�L�U�F�R�Q�H�� �U�H�V�W�H�� �O�¶�H�V�W�K�p�W�L�T�X�H���� �H�Q�� �U�D�L�V�R�Q�� �G�H�� �V�R�Q�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H��

opacité. Très 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 

 

 �3�R�X�U�� �H�V�V�D�\�H�U�� �G�¶�D�P�p�O�L�R�U�H�U�� �O�H�V�� �S�U�R�S�U�L�p�W�p�V�� �R�S�W�L�T�X�H�V�� �G�H�� �O�D�� �]�L�U�F�R�Q�H�� �W�R�X�W�� �H�Q�� �F�R�Q�V�H�U�Y�D�Q�W��sa 

biocompatibilité, des modifications ont été apportées à la 3Y-TZP. Dans la 5Y-TZP, la concentration 

�G�¶�R�[�\�G�H���G�¶�\�W�W�U�L�X�P���H�V�W���S�O�X�V���L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H���������P�R�O�����H�W�����P�R�O�����S�R�X�U���O�D�����<-TZP. Ceci a pour effet de stabiliser 

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

Cette augmentation de phase cubique provoque une amélioration des propriétés esthétiques, 

�G�X�� �I�D�L�W�� �G�¶�X�Q�H�� �D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �W�U�D�Q�V�O�X�F�L�G�L�W�p�� �G�H�� ������ �j�� ��������(Kongkiatkamon et al., 2023). En 

contrepartie, les propriétés mécaniques sont 2 à 3 fois inférieures à celles de son homologue 3Y-TZP 

pour des épaisseurs similaires. (Alraheam et al., 2020; Kongkiatkamon et al., 2023). En ce qui 

�F�R�Q�F�H�U�Q�H���O�H�V���Y�D�O�H�X�U�V���G�¶�D�G�K�p�V�L�R�Q�����j���F�R�X�U�W���H�W���O�R�Q�J���W�H�U�P�H�����H�O�O�H�V���V�R�Q�W���S�U�R�F�K�H�V���G�H���F�H�O�O�H�V���G�H���O�D���]�L�U�F�R�Q�H�����<-

TZP. (Kwon et al., 2018).  

 

q  

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

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

�$�� �O�¶�K�H�X�U�H�� �D�F�W�X�H�O�O�H�� �O�H�� �F�R�P�S�U�R�P�L�V�� �S�U�R�S�R�V�p�� �S�D�U�� �O�H�V�� �]�L�U�F�R�Q�H�V�� ���� �H�W�� ���� �<-TZP ne permet pas de 

conserver des propriétés mécaniques suffisantes pour une application postérieure. Leur application se 

limite au secteur antérieur où les contraintes occlusales sont moins importantes (Liao et al., 2023). 



39  

2.4.4 Le disilicate de lithium 

�,�O���V�¶�D�J�L�W���G�H���O�D���G�H�X�[�L�q�P�H���I�D�P�L�O�O�H���G�H���F�p�U�D�P�L�T�X�H�V���W�U�q�V���X�W�L�O�L�V�p�H�V���H�Q���S�U�R�W�K�q�V�H���I�L�[�p�H�����O�H�V���F�p�U�D�P�L�T�X�H�V��

vitreuses notamment représentées par les céramiques enrichies en disilicate de lithium. �'�¶�D�E�R�U�G��

commercialisées �V�R�X�V�� �O�H�� �Q�R�P�� �G�¶�,�3�6�� �(�P�S�U�H�V�V�� ������ �L�Q�G�L�T�X�pes pour les facettes, inlays, onlays et 

couronnes pour bridges antérieurs à trois unités. Par la suite, après avoir optimisé la composition en 

disilicate de lithium, une nouvelle génération de céramique a été produite �����O�¶�,�3�6���(���P�D�[�����/�D���S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H��

�Y�D�O�H�X�U�� �D�M�R�X�W�p�H�� �p�W�D�Q�W�� �O�D�� �S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p�� �G�¶�X�V�L�Q�H�U�� �F�H�� �P�D�W�p�U�L�D�X�� �j�� �S�D�U�W�L�U�� �G�¶�X�Q�� �E�O�R�F�� �P�R�Q�R�O�L�W�K�L�T�X�H��(Pieger et al., 

2014). 

Les vitro-céramiques présentent plusieurs avantages : 

�x Une meilleure translucidité associée à des propriétés esthétiques supérieures à la zircone,

leur �S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���G�H���P�L�H�X�[���F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G�U�H���D�X�[���W�H�L�Q�W�H�V���G�H���O�¶�p�P�D�L�O��

�x Une phase vitreuse, permettant le mordançage et la silanisation des pièces renforçant leurs

capacités adhésives et permettant un collage très performant (Boitelle et al., 2023). Ceci

aboutit à la formation de microrugosités favorisant une bonne liaison micromécanique entre la

dent et la pièce.

�x Un �P�R�G�X�O�H�� �G�¶�p�O�D�V�W�L�F�L�W�p�� �L�Q�I�p�U�L�H�X�U�� �j�� �O�D�� �]�L�U�F�R�Q�H�� �S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W�� �X�Q�H�� �P�H�L�O�O�H�X�U�H�� �D�G�D�S�W�D�W�L�R�Q�� �j�� �O�D�� �G�H�Q�W

support. Ainsi, les fractures initiées à la surface de collage sont moins fréquentes (Zhang and

Lawn, 2018).

Tableau 3 : �1�L�Y�H�D�X���G�H���O�D���I�R�U�F�H���G�¶�D�G�K�p�U�H�Q�F�H���R�E�W�H�Q�X���S�D�U���G�H�V���W�H�V�W�V���G�H���P�L�F�U�R�W�U�D�F�W�L�R�Q�����0�3�D�������%�R�L�W�H�O�O�H�����$�W�W�D�O�����H�W��
François 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 

�U�H�V�W�D�X�U�D�W�L�R�Q�V���D�Q�W�p�U�L�H�X�U�H�V�����'�¶�X�Q���S�R�L�Q�W���G�H���Y�X�H���P�p�F�D�Q�L�T�X�H�����O�D���U�p�V�L�V�W�D�Q�F�H���j���O�D���I�O�H�[�L�R�Q���G�H���F�H�V���F�p�U�D�P�L�T�X�H�V��

se situe entre 260 et 360 MPa selon leur composition, donc bien inférieures à celles de la zircone 3Y-

TZP (Denry and Holloway, 2010). Ces propriétés mécaniques 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 à comparer les propriétés mécaniques de ces différentes céramiques 

afin de déterminer �O�D���P�H�L�O�O�H�X�U�H���X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���F�O�L�Q�L�T�X�H���G�H���F�K�D�F�X�Q�H���G�¶�H�Q�W�U�H���H�O�O�H�V��(Gresnigt et al., 2020; Kwon 

et al., 2018). 

�'�¶�X�Q�� �S�R�L�Q�W�� �G�H�� �Y�X�H�� �P�p�F�D�Q�L�T�X�H���� �O�D�� �]�L�U�F�R�Q�H�� ���<-TZP offre une résistance à la fracture 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 à base de disilicate de lithium. Ainsi, 

�O�¶�p�S�D�L�V�V�H�X�U���G�H���S�U�p�S�D�U�D�W�L�R�Q���Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H���j���O�¶�R�E�W�H�Q�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���S�L�q�F�H���V�X�I�I�L�V�D�P�P�H�Q�W���V�R�O�L�G�H���V�H�U�D���P�R�L�Q�G�U�H���H�W���O�D��

�F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �W�L�V�V�X�� �G�H�Q�W�D�L�U�H�� �S�U�R�S�R�U�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H���� �2�X�W�U�H�� �O�¶�D�V�S�H�F�W�� �S�X�U�H�P�H�Q�W�� �F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�H�X�U�� �G�H�� �F�H�W�W�H��

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

Tableau 4 : �U�p�V�X�O�W�D�W�V���G�H���O�¶�H�[�S�p�U�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���L�Q���Y�L�W�U�R���G�H���F�R�P�S�D�U�D�L�V�R�Q���G�H�V���S�U�R�S�U�L�p�W�p�V���P�p�F�D�Q�L�T�X�H�V���G�H���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H�V��

céramiques. (Kwon et al. 2018) 

Propriété  Unité  
Zircone 3Y -TZP 
(Katana HT)  

Zircone 5Y -TZP 
(Katana UTML)  

Disilicate de lithium 
(e.max CAD LT)  

Résistance en 
flexion  

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

Translucidité  6.96 +/- 0.53 8.30 +/- 0.24 9.28 +/- 0.36 
Résistance au 
décollement 
(sans stockage 
�G�D�Q�V���O�¶�H�D�X�� 

MPa 34.22 +/- 5.14 35.04 +/- 5.69 35.50 +/- 3.45 

Résistance au 
décollement 
(après 150 jours 
�G�D�Q�V���O�¶�H�D�X�� 

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) 

�/�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �Y�L�W�U�R�F�p�U�D�P�L�T�X�Hs �U�H�Q�I�R�U�F�p�H�V�� �D�X�� �G�L�V�L�O�L�F�D�W�H�� �G�H�� �O�L�W�K�L�X�P�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �L�P�S�R�V�V�L�E�O�H���� �/�H��

�U�H�P�S�O�D�F�H�P�H�Q�W���G�¶�X�Q�H���F�D�Q�L�Q�H���D�E�V�H�Q�W�H���D�Y�H�F���D�S�S�X�L���V�X�U���O�D���S�U�H�P�L�q�U�H���S�U�p�P�R�O�D�L�U�H���H�Q���X�W�L�O�L�V�D�Q�W���F�H���P�D�W�p�U�L�D�X���D��

récemment été proposé (Massé et al., 2023). Cependant les impératifs de préparations imposent dans 

ces situations une absence totale de contraintes �R�F�F�O�X�V�D�O�H�V�� �V�X�U�� �O�¶�D�L�O�H�W�W�H�� �H�W, idéalement, la réalisation 

�G�¶�X�Q�� �S�R�Q�W�L�T�X�H�� �G�H�� �F�R�Q�Q�H�[�L�R�Q�� �G�H�X�[�� �I�R�L�V�� �S�O�X�V�� �Y�R�O�X�P�L�Q�H�X�[���� �'�H�� �S�O�X�V���� �O�H�� �F�R�Q�W�H�[�W�H�� �G�H�� �F�H�� �F�D�V�� �H�V�W 

exceptionnellement �I�D�Y�R�U�D�E�O�H�� �G�¶�X�Q�� �S�R�L�Q�W�� �G�H�� �Y�X�H�� �R�F�F�O�X�V�D�O���� �D�Y�H�F�� �X�Q�H�� �S�U�L�V�H�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H�� �R�U�W�K�R�G�R�Q�W�L�T�X�H��

préalable. Le recul clinique actuel nous oriente davantage �Y�H�U�V���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���]�L�U�F�R�Q�H��  

�$�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L�����O�H�V���F�D�S�D�F�L�W�p�V���D�G�K�p�V�L�Y�H�V���G�H���O�D���]�L�U�F�R�Q�H���V�¶�D�S�S�U�R�F�K�H�Q�W���G�H���F�H�O�O�H�V���G�H�V���Y�L�W�U�R�F�p�U�D�P�L�T�X�H�V��

(tableau 3). Toutefois, la zircone 3Y-TZP est bien plus adaptée aux contraintes occlusales 

postérieures. De manière générale, les principales complications des BCCP sont les décollements et 

les fractures de la pièce. Lorsque les valeurs minimales de connectique sont respectées avec la 

�]�L�U�F�R�Q�H�������P�P�ð�������D�X�F�X�Q���F�D�V���G�H���I�U�D�F�W�X�U�H���Q�¶�H�V�W���U�H�S�R�U�W�p���G�D�Q�V���O�D���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H��(Attal et al., 2023a, p. 4).  

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

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

La zircone 3Y-TZP, par ses propriétés optiques satisfaisantes mais surtout grâce à 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�Q�H canine avec 

appui sur la �S�U�H�P�L�q�U�H���S�U�p�P�R�O�D�L�U�H������ �X�Q�H�� �V�W�U�D�W�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�� �j�� �O�¶�D�L�G�H�� �G�¶�X�Q�H�� �F�p�U�D�P�L�T�X�H�� �j�� �E�D�V�H�� �G�H�� �G�L�V�L�O�L�F�D�W�H�� �G�H��

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

 

 

2.5 Protocole �G�¶�D�V�V�H�P�E�O�D�J�H 

 

�/�H�� �S�U�R�W�R�F�R�O�H�� �G�¶�D�V�V�H�P�E�O�D�J�H�� �H�V�W�� �L�G�H�Q�W�L�T�X�H�� �j�� �W�R�X�W�H�V�� �O�H�V�� �]�L�U�F�R�Q�H�V���� �&�R�P�P�H�� �S�R�X�U�� �O�H�V�� �D�X�W�U�H�V��

céramiques, le protocole de collage de la zircone doit �V�H���I�D�L�U�H���j���O�¶�D�E�U�L���G�H���O�D���V�D�O�L�Y�H. La première étape 

�V�H�U�D���W�R�X�M�R�X�U�V���O�D���P�L�V�H���H�Q���S�O�D�F�H���G�¶�X�Q champ opératoire afin de garantir la longévité de la pièce. 

 

2.5.1 Préparation de la surface céramique 

 

�3�D�U�� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �S�K�D�V�H�� �Y�L�W�U�H�X�V�H���� �O�D�� �]�L�U�F�R�Q�H�� �Q�H�� �S�H�X�W�� �S�D�V�� �r�W�U�H�� �P�R�U�G�D�Q�F�p�H���� �F�R�Q�W�U�D�L�U�H�P�H�Q�W�� �j�� �O�D��

plupart des céramiques utilisées pour les restaurations collées, tel que le disilicate de lithium. Un 

traitement mécanique en surface est donc nécessaire. 

�x La première étape  consiste en un s�D�E�O�D�J�H���G�H�� �O�D�� �V�X�U�I�D�F�H�� �G�H�� �O�¶�D�L�O�H�W�W�H���� ������ �V�H�F�R�Q�G�H�V�� �j�� �O�¶�R�[�\�G�H��

�G�¶�D�O�X�P�L�Q�L�X�P�����������P à une pression de 2 bars. 

�x La seconde étape �F�R�Q�V�L�V�W�H�� �H�Q�� �O�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �F�R�P�S�R�V�L�W�H�� �G�H�� �F�R�O�O�D�J�H���� �&�H�S�H�Q�G�D�Q�W���� �V�H�O�R�Q�� �O�H��

protocole adopté par la·le chirugien·ne dentiste  une étape supplémentaire peut être 

nécessaire : 

o Lorsque le composite de collage contient des molécules de 10-MDP celui-ci est 

�D�S�S�O�L�T�X�p���G�L�U�H�F�W�H�P�H�Q�W���V�X�U���O�¶�L�Q�W�U�D�G�R�V���G�H���O�D���S�L�q�F�H���H�Q���F�p�U�D�P�L�T�X�H�����3�D�Q�D�Y�L�D�����������.�X�U�D�U�D�\���S�D�U��

exemple).  

o Dans le cas où le composite de collage ne contient pas de 10-MDP, l�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q��

primer adapté à la zircone contenant ces molécules doit être réalisée au préalable. (Z 

Prime, Bisico) (Attal, François, et al. 2023).   
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Figure 23 : �S�U�R�W�R�F�R�O�H���G�H���S�U�p�S�D�U�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q���E�U�L�G�J�H���F�R�O�O�p���S�R�V�W�p�U�L�H�X�U���H�Q���]�L�U�F�R�Q�H�����%�R�L�W�H�O�O�H�����$�W�W�D�O�����H�W���)�U�D�Q�o�R�L�V������������ 

 

Un nettoyage via un jet de vapeur à la suite du sablage peut être ajouté. Ceci permettrait 

�G�¶�D�P�p�O�L�R�U�H�U���O�¶�D�G�K�p�U�H�Q�F�H���G�H�V���P�R�O�p�F�X�O�H�V���G�H������-MPD, nécessaire à un collage de bonne qualité. (Boitelle 

et al., 2023)  

 

2.5.2 Préparation de la surface dentaire 

 

�/�D���S�U�p�S�D�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�p�P�D�L�O���S�H�X�W���F�R�P�P�H�Q�F�H�U���S�D�U���O�H���S�D�V�V�D�J�H���G�¶�X�Q�H���S�L�H�U�U�H���S�R�Q�F�H���D�I�L�Q���G�H���Q�H�W�W�R�\�H�U��

la surface. 

�6�¶�H�Q���V�X�L�Y�Hnt les étapes du collage amélaire : 

�x �0�R�U�G�D�Q�o�D�J�H���G�H���O�¶�p�P�D�L�O���S�H�Q�G�D�Q�W���������V�H�F�R�Q�G�H�V���j���O�¶�D�F�L�G�H���S�K�R�V�S�K�R�U�L�T�X�H���H�Q�W�U�H���������H�W�������� 

�x Rinçage pendant au moins 15 secondes puis séchage 

�x Application du système adhésif, conformément aux normes du producteur. Cependant, il est 

primordial que ce système contienne un monomère de phosphate (10-MDP). Certaines colles 

de composite en possèdent directement dans leur composition, �F�¶�H�V�W���O�H���F�D�V���G�H���O�D���3�D�Q�D�Y�L�D����������

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

(Kern, 2023). 
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Figure 24 : �S�U�R�W�R�F�R�O�H���G�H���S�U�p�S�D�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���V�X�U�I�D�F�H���G�H�Q�W�D�L�U�H���D�Y�D�Q�W���O�D���S�R�V�H���G�¶�X�Q���E�U�L�G�J�H���F�R�O�O�p���S�R�V�W�p�U�L�H�X�U���H�Q���]�L�U�F�R�Q�H��

(Boitelle, Attal, et François 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 

�G�¶�D�E�R�U�G���O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q��scellement dentinaire immédiat (IDS, Immediate Dentin Sealing) le jour de 

la préparation. Celui-ci a �S�R�X�U���H�I�I�H�W���G�¶�D�P�p�O�L�R�U�H�U���O�H�V���F�D�S�D�F�L�W�p�V���D�G�K�p�V�L�Y�H�V���G�H���O�D���G�H�Q�W�L�Q�H���W�R�X�W���H�Q���G�L�P�L�Q�X�D�Q�W��

�O�H�V���V�H�Q�V�L�E�L�O�L�W�p�V���S�R�V�W���R�S�p�U�D�W�R�L�U�H�V�����/�H�V���p�W�D�S�H�V���G�H���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�,�'�6���V�R�Q�W���O�H�V���V�X�L�Y�D�Q�W�H�V : 

�x �0�R�U�G�D�Q�o�D�J�H���G�H���O�D���G�H�Q�W�L�Q�H���S�H�Q�G�D�Q�W�������j���������V�H�F�R�Q�G�H�V���j���O�¶�D�F�L�G�H���R�U�W�K�R�S�K�R�V�S�K�R�U�L�T�X�H�� 

�x Rinçage puis séchage 

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

�x �$�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���I�L�Q�H���F�R�X�F�K�H���G�H���F�R�P�S�R�V�L�W�H���I�O�X�L�G�H��(Ceinos et al., 2023). 

 

2.5.3 Le collage 

 

Après un essayage de la pièce, le champ opératoire est installé. Pour faciliter le placement de 

�O�¶�D�L�O�H�W�W�H, il est recommandé de faire réaliser une clé de repositionnement par le prothésiste au 

préalable. 

�$�S�U�q�V���P�L�V�H���H�Q���S�O�D�F�H���G�H���O�D���S�L�q�F�H�����X�Q���S�U�H�P�L�H�U���I�O�D�V�K���G�H���S�R�O�\�P�p�U�L�V�D�W�L�R�Q���S�H�U�P�H�W���G�¶�L�Q�L�W�L�H�U���O�D���S�U�L�V�H���G�H��

la colle pour retirer les excès facilement. À la suite de cela, la polymérisation complète peut être 

réalisée, sous glycérine en au moins 3 sessions de 40 secondes.  
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2.5.3.1 �/�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H���G�X������-MDP 

 

 Une simple abrasion préalable de la pièce prothétique ne peut suffire à obtenir un lien de 

collage suffisant à la zircone (Nagaoka et al., 2017). La composition du système adhésif joue 

�p�J�D�O�H�P�H�Q�W�� �X�Q�� �U�{�O�H�� �S�U�L�P�R�U�G�L�D�O�� �j�� �O�¶�R�E�W�H�Q�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�H�� �D�G�K�p�V�L�R�Q�� �G�¶�H�[�F�H�O�O�H�Q�W�H�� �T�X�D�O�L�W�p���� �&�¶�H�V�W��

pourquoi �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�X�� ������ �0�'�3���� �R�X�� ����-Methacryloyloxydecyl dihydrogène phosphate, est 

indispensable lors du collage des pièces telles que les bridges collés cantilever. Plusieurs études ont 

démontré la formation de liaisons de collage de meilleure qualité lorsque le système adhésif utilisé 

contenait cette molécule. (Carrilho et al., 2019; Fehrenbach et al., 2021; Kern, 2015). 

�&�H�F�L���V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H���S�D�U���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H�V���F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�W�L�T�X�H�V : 

�x La capacité de former des sels de calcium stables, insolubles : MDP-Ca. Ces sels permettent 

de protéger les fibres de collagène, évitant ainsi leur dégradation. La dégradation des fibres 

�G�H���F�R�O�O�D�J�q�Q�H���D�\�D�Q�W���S�R�X�U���H�I�I�H�W���G�H���G�p�W�p�U�L�R�U�H�U���O�D���O�L�D�L�V�R�Q���K�\�E�U�L�G�H���I�R�U�P�p�H���j���O�¶�L�Q�W�H�U�I�D�F�H���G�H�V���V�X�U�I�D�F�H�V��

�G�H���F�R�O�O�D�J�H�����F�R�P�S�U�R�P�H�W�W�D�Q�W���O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p���j���O�R�Q�J���W�H�U�P�H����(Carrilho et al., 2019) 

�x �8�Q�� �p�T�X�L�O�L�E�U�H�� �D�G�D�S�W�p�� �H�Q�W�U�H�� �V�H�V�� �S�U�R�S�U�L�p�W�p�V�� �K�\�G�U�R�S�K�L�O�H�V�� �H�W�� �K�\�G�U�R�S�K�R�E�H�V�� �S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���G�¶�K�X�P�L�G�L�I�L�H�U��

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

�&�H�W�W�H�� �P�R�O�p�F�X�O�H�� �H�V�W�� �p�J�D�O�H�P�H�Q�W�� �U�H�V�S�R�Q�V�D�E�O�H�� �G�¶�X�Q�H�� �P�H�L�O�O�H�X�U�H���D�G�K�p�V�L�R�Q�� �D�Y�H�F�� �O�D�� �]�L�U�F�R�Q�H��(Boitelle et 

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 à la surface de la zircone, comme 

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

La figure 25, révèle également la résistance du lien de collage en fonction de la concentration en 

monomère des systèmes adhésifs utilisés. Il est à noter que la plupart des adhésifs et composites 

commercialisés avec du 10-MDP en contiennent une proportion supérieure à 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 François 2023) 
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Figure 26 : lien entre la concentration de 10-MDP appliquée à la zircone et la résistance aux forces de 

cisaillement observées. (Nagaoka et al. 2017) 

Bien que le 10-MDP soit nécessaire à la longévité du collage, il doit aller de pair avec le 

�V�D�E�O�D�J�H���S�U�p�D�O�D�E�O�H���j�� �O�¶�D�O�X�P�L�Q�H���j�� �������P�L�F�U�R�Q�V�����&�H�O�D���D���S�R�X�U���H�I�I�H�W���G�H���Q�H�W�W�R�\�H�U���H�W���G�¶�D�X�J�P�H�Q�W�H�U���O�D���U�X�J�R�V�L�W�p��

�G�H���O�D���V�X�U�I�D�F�H�����S�R�W�H�Q�W�L�D�O�L�V�D�Q�W���D�L�Q�V�L���O�¶�H�I�I�H�W���G�X������-MDP. (Kern, 2015) 

�3�R�X�U���F�H���T�X�L���H�V�W���G�H���O�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���G�X���V�L�O�D�Q�H���H�W���G�X���V�D�E�O�D�J�H���W�U�L�E�R�F�K�L�P�L�T�X�H�����L�O�V���V�R�Q�W���j���E�D�Q�Q�L�U���O�R�U�V���G�X��

collage des zircones. En effet, ceux-�F�L�� �R�Q�W�� �S�R�X�U�� �H�I�I�H�W�� �G�¶�H�P�S�r�F�K�H�U�� �O�D�� �I�R�U�P�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�H�� �O�L�D�L�V�R�Q�� �G�L�U�H�F�W�H��

entre les monomères et la surface de la céramique. Par conséquent, les décollements sont bien plus 

�I�U�p�T�X�H�Q�W�V�����������������H�Q�������D�Q���G�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q����(Kern, 2015). 

2.5.4 Intégration occlusale 

Comme toute pièce prothétique, le BCCP doit remplir les trois critères �G�H���O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q���R�F�F�O�X�V�D�O�H : 

centrage, calage et guidage. 

�x Centrage : La pièce ne doit pas déloger la mandibule et entraîner une malposition de celle-ci.

Il faut donc éviter toute prématurité sur le chemin de fermeture.

�x Calage ���� �O�D�� �S�L�q�F�H�� �S�U�R�W�K�p�W�L�T�X�H�� �G�R�L�W�� �V�¶�L�Q�W�p�J�U�H�U�� �F�R�U�U�H�F�W�H�P�H�Q�W�� �G�D�Q�V�� �O�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q�� �G�X·de la patient·e

en permettant de conserver des contacts répartis uniformément.

�x Guidage ���� �O�D�� �S�L�q�F�H�� �G�R�L�W�� �V�¶�L�Q�W�p�J�U�H�U�� �F�R�U�U�H�F�W�H�P�H�Q�W�� �D�X�[�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�V�� �G�H�� �J�X�L�G�D�J�H�V�� �V�D�Q�V��créer

�G�¶�L�Q�W�H�U�I�p�U�H�Q�F�H��
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�/�H�V�� �U�p�J�O�D�J�H�V�� �G�H�� �O�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q�� �V�R�Q�W�� �I�D�L�W�V��de sorte que les contraintes soient appliquées au plus 

�S�U�R�F�K�H���G�H���O�¶�L�Q�W�H�Umédiaire du bridge afin de ne pas entraîner de flexion trop forte.  

�x En position �G�¶�L�Q�W�H�U�F�X�V�S�L�G�L�H�� �P�D�[�L�P�D�O�H�� ��PIM), les contacts sont �E�L�H�Q�� �U�p�S�D�U�W�L�V�� �V�X�U�� �O�¶�D�L�O�H�W�W�H�� �H�W�� �O�D

connectique et plus légers sur �O�¶�L�Q�W�H�U�P�p�G�L�D�L�U�H.

�x Lors des fonctions de latéralité, le guidage est choisi selon la dent remplacée, de sorte à

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). 

�/�¶�p�S�D�L�V�V�H�X�U���G�H���O�D���S�L�q�F�H���H�Q���F�p�U�D�P�L�T�X�H���p�W�D�Q�W���W�U�q�V���I�L�Q�H�����L�O���H�V�W���G�p�F�R�Q�V�H�L�O�O�p���G�H���O�D���U�H�W�R�X�F�K�H�U���O�H���M�R�X�U��

de la pose. Si une surocclusion est remarquée, il sera préférable de réaliser une coronoplastie de 

�O�¶�D�Q�W�D�J�R�Q�L�V�W�H����(Dursun et al., 2024) 

Figure 28 : contacts enregistrés en P�,�0���S�R�X�U���O�H���U�H�P�S�O�D�F�H�P�H�Q�W���G�¶�X�Q�H���F�D�Q�L�Q�H���D�Y�H�F���D�S�S�X�L�V���V�X�U���S�U�H�P�L�q�U�H���S�U�p�P�R�O�D�L�U�H����

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

 

�,�O���H�V�W���L�P�S�R�U�W�D�Q�W���T�X�H���O�D���V�X�U�I�D�F�H���V�R�X�V���O�¶�L�Q�W�H�U�P�p�G�L�D�L�U�H���V�R�L�W���F�R�U�U�H�F�W�H�P�H�Q�W���Q�H�W�W�R�\�p�H���� �Y�L�D���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q��

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 contrôle peut être réaliser quelques semaines après la pose. Par la 

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

Un décollement de la pièce ne �V�L�J�Q�L�I�L�D�Q�W���S�D�V���O�¶échec de la thérapeutique, celle-ci peut être remise 

en place en suivant consciencieusement le protocole évoqué plus tôt. 

 

  



49  

3 Le bridge collé cantilever postérieur dans 

�O�¶�D�U�V�H�Q�D�O���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H 

3.1 Indications 

L�¶�L�P�S�O�D�Q�W�R�O�R�J�L�H���U�H�V�W�H���O�H��« gold standard » �S�R�X�U���O�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���G�¶�X�Q���p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W���X�Q�L�W�D�L�U�H�� (Bartala, 

2015 ; Attal and Tirlet, 2022). Ainsi, le BCCP complète notre arsenal thérapeutique et doit être 

considéré comme une thérapeutique complémentaire �j���O�¶�L�P�S�O�D�Q�W�R�O�R�J�L�H�� Les indications du BCCP sont 

donc équivalentes aux contre-indications à la thérapeutique implantaire. 

3.1.1 Contre-indications absolues à la chirurgie implantaire 

Selon les dernières recommandations de la SFCO (Société Française de Chirurgie Orale), 

certaines situations contre-indiquent strictement toute thérapeutique implantaire :  

�x Les patient·e· �V�� �D�\�D�Q�W�� �p�W�p�� �Y�L�F�W�L�P�H�� �G�¶�X�Q�� �L�Q�I�D�U�F�W�X�V�� �G�X�� �P�\�R�F�D�U�G�H�� �R�X�� �G�¶�X�Q�� �D�F�F�L�G�H�Q�W�� �Y�D�V�F�X�O�R-

cérébral au cours des six derniers mois. �'�X�U�D�Q�W�� �F�H�W�W�H�� �S�p�U�L�R�G�H���� �L�O�� �H�V�W�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W�� �G�¶�p�Y�L�W�H�U�� �W�R�X�W

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

�x Les patient·e· �V�� �S�U�p�V�H�Q�W�D�Q�W�� �X�Q�� �K�D�X�W�� �U�L�V�T�X�H�� �G�¶�H�Q�G�R�F�D�U�G�L�W�H�� �L�Q�I�H�F�W�L�H�X�V�H�� Les dernières

�U�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�V�� �G�H�� �O�¶�+�$�6�� �G�H�� ���������� �V�R�Q�W�� �S�O�X�V�� �V�R�X�S�O�H�V�� �Y�L�V-à-vis de la thérapeutique

implantaire qui peut désormais être envisagée chez ces patient·e·s. Cependant certains

facteurs contre-�L�Q�G�L�T�X�H�Q�W���W�R�X�M�R�X�U�V���I�H�U�P�H�P�H�Q�W���O�¶�L�P�S�O�D�Q�W�R�O�R�J�L�H��(Haute Autorité de Santé, 2024).

�x Les patient·e·s souffrant de troubles mentaux, les rendant incapables de comprendre ou

anticiper logiquement le traitement implantaire.

�x Les patient·e·s sous traitement par biphosphonates en intra-veineuse. Les risques

�G�¶�R�V�W�p�R�Q�p�F�U�R�V�H���V�X�U��les sites implantaires sont bien plus importants dans ces situations.

Dans toutes ces situations, le BCCP représente une alternative de choix pour permettre le 

�U�H�P�S�O�D�F�H�P�H�Q�W���G�¶�X�Q�H���G�H�Q�W���X�Q�L�W�D�L�U�H. (Hwang and Wang, 2006).   
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3.1.2 Contre-indications relatives à la chirurgie implantaire 

�'�¶�D�X�W�U�H�V���F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�V��physiologiques ou pathologiques représentent des contre-indications relatives 

à la thérapeutique implantaire. Une contre-�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�� �U�H�O�D�W�L�Y�H�� �Q�¶�L�Q�W�H�U�G�L�W�� �S�D�V�� �V�W�U�L�F�W�H�P�H�Q�W��cette 

t�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���P�D�L�V���H�V�W���D�V�V�R�F�L�p�H���j���X�Q���W�D�X�[���G�¶�p�F�K�H�F���S�O�X�V���L�P�S�R�U�W�D�Q�W��(Hwang and Wang, 2007)  : 

�x Les patient·e·s en cours de croissance : plusieurs études réalisées sur des modèles porcins

ont révélé que des implants posés chez un sujet en croissance ne suivent pas la croissance

�R�V�V�H�X�V�H�� �P�D�L�V�� �U�H�V�W�H�Q�W�� �I�L�[�p�V�� �G�D�Q�V�� �O�H�X�U�� �S�R�V�L�W�L�R�Q�� �L�Q�L�W�L�D�O�H���� �$�L�Q�V�L���� �O�H�� �F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�� �G�¶�X�Q�� �L�P�S�O�D�Q�W

�F�K�H�]���X�Q���H���M�H�X�Q�H���S�D�W�L�H�Q�W���H���V�H�U�D�L�W���F�R�P�S�D�U�D�E�O�H���j���F�H�O�X�L���G�¶�X�Q�H���G�H�Q�W���D�Q�N�\�O�R�V�p�H��(Odman et al., 1991;

Sennerby et al., 1993).

�x Les patient·e·s âgé·e·s : de manière générale, les patient·e·s âgé ·e·s sont plus facilement

sujet·te·s à divers problèmes de santé qui pourraient contre-indiquer la thérapeutique. De plus

�O�H�V�� �S�K�p�Q�R�P�q�Q�H�V�� �G�H�� �F�L�F�D�W�U�L�V�D�W�L�R�Q�� �H�W�� �O�¶�D�G�D�S�W�D�W�L�R�Q après la pose sont moins bien supportés.

Enfin les problèmes �G�µ�K�\�J�L�q�Q�H, associés à la diminution de la motricité, augmentent le risque

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

�x �/�¶�R�V�W�p�R�S�R�U�R�V�H���R�X���W�R�Xt facteur entraînant une faible densité osseuse ou encore les patient·e·s

présentant un rapport os trabéculaire/os compact très défavorable. Ceci entraîne des

�G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V���j���O�¶�R�V�W�p�R�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q��(Martinez et al., 2001; Ye et al., 2024).

�x Les patient·e·s sous traitement par radiothérapie au-delà de 40Gy localisée au niveau de la

tête et du cou. Bien que de nouvelles revues de la littérature montrent des taux de succès

�H�Q�F�R�X�U�D�J�H�D�Q�W���� �O�¶�L�P�S�O�D�Q�W�R�O�R�J�L�H�� �H�Q�� �W�H�U�U�L�W�R�L�U�H�� �L�U�U�D�G�L�p�� �U�H�V�W�H�� �P�D�M�R�U�L�W�D�L�U�H�P�H�Q�W�� �W�U�q�V�� �G�p�F�R�Q�V�H�L�O�O�p�H

(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 particulièrement une diminution du contact os-implant et une densité minérale

�R�V�V�H�X�V�H�� �L�Q�I�p�U�L�H�X�U�H���� �/�H�� �U�L�V�T�X�H�� �G�¶�p�F�K�H�F�� �L�P�S�O�D�Q�W�D�L�U�H�� �H�V�W�� �H�V�W�L�P�p�� �D�X�� �G�R�X�E�O�H�� �F�K�H�]�� �O�D���O�H�� �S�D�W�L�H�Q�W���H

fumeur.se �j�� �K�D�X�W�H�X�U�� �G�¶�D�X�� �P�R�L�Q�V��10 cigarettes par jour. Ainsi, lorsque la·e patient·e ne

�S�U�p�V�H�Q�W�H�� �D�X�F�X�Q�H�� �P�R�W�L�Y�D�W�L�R�Q�� �D�X�� �V�H�Y�U�D�J�H�� �W�D�E�D�J�L�T�X�H���� �L�O�� �S�H�X�W�� �r�W�U�H�� �S�U�p�I�p�U�D�E�O�H�� �G�H�� �O�¶�R�U�L�H�Q�W�H�U�� �Y�H�U�V

une thérapeutique non implantaire (Catros et al., 2023).

�x Les patient·e·s atteints de diabète non équilibré : les résultats concernant les thérapeutiques

implantaires chez les patient·e·s dont le diabète est équilibré sont cependant très proches de

ceux chez la·le patient·e sain·e .
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�x �8�Q�� �H�V�S�D�F�H�� �L�Q�W�H�U�G�H�Q�W�D�L�U�H�� �W�U�R�S�� �I�D�L�E�O�H�� �Q�H�� �S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W�� �S�D�V�� �O�D�� �P�L�V�H�� �H�Q�� �S�O�D�F�H�� �G�¶�X�Q�� �L�P�S�O�D�Q�W. La

�O�D�U�J�H�X�U�� �P�L�Q�L�P�D�O�H�� �G�H�� �O�¶�H�V�S�D�F�H�� �G�L�V�S�R�Q�L�E�O�H�� �H�Q�W�U�H�� �O�H�V�� �G�H�Q�W�V�� �S�U�R�[�L�P�D�O�H�V�� �j�� �O�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W�� �G�R�L�W�� �r�W�U�H

�G�¶�D�X���P�R�L�Q�V���������P�P�����H�Q���F�R�Q�V�L�G�p�U�D�Q�W���O�H���G�L�D�P�q�W�U�H���G�H���O�¶�L�P�S�O�D�Q�W���H�W���O�D���G�L�V�W�D�Q�F�H���P�L�Q�L�P�D�O�H���O�H���V�p�S�D�U�D�Q�W

des dents adjacentes. Tout espace inférieur à cette valeur signifie une contre-indication à la

thérapeutique implantaire (Sailer et al., 2013 ; Système implantaire dentaire Straumann®,

2023).

�x Un échec implantaire précédent : �D�S�U�q�V�� �X�Q�� �p�F�K�H�F�� �L�P�S�O�D�Q�W�D�L�U�H�� �D�\�D�Q�W���Q�p�F�H�V�V�L�W�p�� �O�¶�H�[�W�U�D�F�W�L�R�Q���G�H

�O�¶�L�P�S�O�D�Q�W�����X�Q�H���U�p�L�P�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q���S�H�X�W���r�W�U�H���H�Q�Y�L�V�D�J�p�H���P�D�L�V���D�X���S�U�L�[���G�¶�X�Q�H���O�R�Q�J�p�Y�L�W�p���G�L�P�L�Q�X�p�H�����H�W���F�H��

pour chaque réimplantation. De plus, la réintervention peut également entraîner un surcoût ou

encore démotiver la·le patient·e. (Greenstein and Cavallaro, 2014).

�x Le génotype interleukin-1 (successibilité aux maladies parodontales), le VIH, les maladies

�F�D�U�G�L�R�Y�D�V�F�X�O�D�L�U�H�V���R�X���O�¶�K�\�S�R�W�K�\�U�R�w�G�L�H�����P�R�G�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���G�X���P�p�W�D�E�R�O�L�V�P�H���R�V�V�H�X�[����

�/�H�V�� �V�L�W�X�D�W�L�R�Q�V�� �G�p�F�U�L�W�H�V�� �S�U�p�F�p�G�H�P�P�H�Q�W�� �H�Q�U�H�J�L�V�W�U�H�Q�W�� �X�Q�� �W�D�X�[�� �G�¶�p�F�K�H�F�� �V�X�S�p�U�L�H�X�U���� �$�L�Q�V�L���� �O�H�� �%�&�&�3��

constitue une alternative possible, à proposer au·à la patient·e.  

3.1.3 Cout du traitement 

Aussi, l�¶�L�P�S�O�D�Q�W�R�O�R�J�L�H�� �H�V�W�� �D�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L�� �X�Q�H�� �V�R�O�X�W�L�R�Q��parfois trop couteuse pour la·le patient·e . 

Ce coût est justifié par �O�¶�D�F�F�D�V�W�L�O�O�D�J�H��chirurgical et prothétique nécessaire (champ stérile, matériel à 

�X�V�D�J�H�� �X�Q�L�T�X�H�«��. Le BCCP représente une solution alternative moins onéreuse (Sailer et al., 2013). 

Sans être une contre-indication �G�¶�R�U�G�U�H�� �E�L�R�O�R�J�L�T�X�H�� �O�¶aspect financier peut, dans certains cas, être à 

�O�¶�R�U�L�J�L�Q�H �G�¶une renonciation à la thérapeutique implantaire.  
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3.2 Les avantages du BCCP 

3.2.1 Intérêt du pilier unique 

Le principal bénéfice mécanique de la géométrie cantilever est la �S�U�p�V�H�Q�F�H���G�¶�X�Qe unique pilier 

diminuant le risque de décollement (Lam et al., 2019). En effet, chaque pilier présent sur une pièce 

prothétique collée augmente le risque de décollement. Ceci est dû à la différence de mobilité 

alvéolaire des dents supports. Celle-ci résulte en la création de forces de cisaillement et, finalement, 

au �G�p�F�R�O�O�H�P�H�Q�W�� �G�¶�X�Q�H�� �G�H�V�� �D�L�O�H�W�W�H�V���� �8ne expérience in vitro sur le 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 

�F�O�L�Q�L�T�X�H�V���F�K�H�]���O�¶�K�X�P�D�L�Q (Sasse and Kern, 2014). 

3.2.2 Thérapeutique non invasive 

�&�R�Q�W�U�D�L�U�H�P�H�Q�W���j�� �G�¶�D�X�W�U�H�V���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�V���S�R�V�V�L�E�O�H�V���S�R�X�U���O�H���U�H�P�S�O�D�F�H�P�H�Q�W���G�H���G�H�Q�W�V���D�E�V�H�Q�W�H�V����

le bridge collé cantilever en céramique offre une solution peu invasive sans influence négative sur le 

�U�p�V�X�O�W�D�W�� �H�V�W�K�p�W�L�T�X�H���� �/�D�� �S�U�p�S�D�U�D�W�L�R�Q���Q�H�� �F�R�Q�F�H�U�Q�H�� �T�X�¶�X�Q�H�� �V�H�X�O�H�� �G�H�Q�W�� tout en se limitant à une atteinte 

intra-amélaire. �3�D�U���R�S�S�R�V�L�W�L�R�Q�����O�H���E�U�L�G�J�H���G�¶�D�U�F�K�L�W�H�F�W�X�U�H���W�U�D�G�L�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H���H�Q�W�U�D�v�Q�H���X�Q�H���G�p�J�U�D�G�D�W�L�R�Q���G�H���������j��

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

Le succès de cette thérapeutique se retrouve dans les résultats des différentes études 

�U�p�D�O�L�V�p�H�V�� �j�� �F�H�� �V�X�M�H�W���� �j�� �O�D�� �I�R�L�V�� �V�X�U�� �O�¶�D�V�S�H�F�W���G�H�� �O�D�� �U�p�X�V�V�L�W�H�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H��et de la satisfaction des patients. 

(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 �S�O�X�V�� �L�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�¶�X�Q�H�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� �U�D�S�L�G�H�� �j�� �U�p�D�O�L�V�H�U (deux à trois séances), 

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 à sa réalisation 

sont réunies. (Yazigi and Kern, 2022b) 

3.3 Situations particulières à 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 particulière et des 

protocoles adaptés. 
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�x Lésions  �G�¶�X�V�X�U�H : bien que l�H�V���O�p�V�L�R�Q�V���G�¶�X�V�X�U�H���Q�¶�H�[�H�U�F�H�Q�W aucune influence sur la qualité du

�F�R�O�O�D�J�H�� �j�� �O�¶�p�P�D�L�O, elles diminuent s�D�� �T�X�D�O�L�W�p�� �j�� �O�D�� �G�H�Q�W�L�Q�H���� �'�D�Q�V�� �X�Q�� �F�D�V�� �G�¶�X�V�X�U�H�� �H�[�W�U�r�P�H���� �Q�H

laissant que la dentine disponible en surface de collage, un traitement de surface, préalable

au mordançage, tels que �O�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �U�L�E�R�I�O�D�Y�L�Q�H���� �G�H�� �S�U�R�D�Q�W�K�R�F�\�D�Q�L�G�L�Q�H�� �R�X�� �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H

laser permet �G�¶�R�E�W�H�Q�L�U���X�Q���P�H�L�O�O�H�X�U���F�R�O�O�D�J�H��(Wiegand et al., 2021). Toutefois, si la dent support

�S�U�p�V�H�Q�W�H�� �V�X�I�I�L�V�D�P�P�H�Q�W�� �G�¶�p�P�D�L�O�� �F�L�U�F�R�Q�I�p�U�H�Q�W�L�H�O�O�H, il suffit de revoir la mise en forme pour

�J�D�U�D�Q�W�L�U���O�H���S�O�X�V���G�H���F�R�Q�W�D�F�W���j���O�¶�p�P�D�L�O����(Alghauli et al., 2023).

�x Édentement 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���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q���%�&�&�3��nécessite la présence

�G�¶�X�Q�H�� �G�H�Q�W�� �S�U�R�[�L�P�D�O�H�� �G�H�� �S�D�U�W�� �H�W�� �G�¶�D�X�W�U�H�� �G�H�� �O�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W. Cependant, la réalisation de deux

�E�U�L�G�J�H�V���F�R�O�O�p�V���F�D�Q�W�L�O�H�Y�H�U���G�H���S�D�U�W���H�W���G�¶�D�X�W�U�H���G�H���O�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W���S�H�U�P�H�W���G�H���F�R�P�E�O�H�U���O�¶�H�V�S�D�F�H (figure

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

�S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�� �G�X�� �S�R�U�W�� �G�¶�X�Q�H��plaque de libération occlusale est indiquée. En cas de bruxisme

�O�p�J�H�U���� �U�p�D�G�D�S�W�H�U�� �O�D�� �I�R�U�P�H�� �G�H�� �S�U�p�S�D�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �G�H�Q�W�� �V�X�S�S�R�U�W�� �S�R�X�U�� �O�¶�D�G�D�S�W�H�U�� �D�X�[�� �I�R�U�F�H�V

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

�x Rapports  occlusaux autre que la  normocclusion  : les rapports occlusaux entre dents

antagonistes de type bout à bout ou ciseaux et ciseaux inversés sont très défavorables à la

stabilité occlusale. Lors de la réalisation de bridges collés cantilevers dans de tels contextes,

les surfaces de guidage de la pièce doivent être réalisées attentivement pour éviter les

risques de décollement. Ceci nécessitant �M�X�V�T�X�¶�j�� �S�D�U�I�R�L�V�� �V�X�S�S�U�L�P�H�U�� �F�R�P�S�O�q�W�H�P�H�Q�W�� �F�H�V

surfaces de guidage (Dursun et al., 2024).
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�x É�J�U�H�V�V�L�R�Q�� �W�U�R�S�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H�� �G�H�� �O�¶�D�Q�W�D�J�R�Q�L�V�W�H : cette situation est très défavorable à toutes 

thérapeutiques �G�H�� �U�H�P�S�O�D�F�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �G�H�Q�W�� �D�E�V�H�Q�W�H���� �3�D�U�W�L�F�X�O�L�q�U�H�P�H�Q�W�� �O�R�U�V�T�X�¶�X�Q�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W��

�G�¶�L�Q�J�U�H�V�V�L�R�Q�� �R�U�W�K�R�G�R�Q�W�L�T�X�H�� �R�X�� �X�Q�H�� �D�P�p�O�R�S�O�D�V�W�L�H�� �Q�H�� �V�¶�D�Y�q�U�H�Q�W�� �S�D�V�� �V�X�I�I�L�V�D�Q�W�� �S�R�X�U�� �S�H�U�P�H�W�W�U�H�� �O�D��

réalisation de la pièce prothétique dans de bonnes conditions. Un espace occlusal insuffisant 

�Q�H���S�H�U�P�H�W�W�U�D�L�W���S�D�V���O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���F�R�Q�Q�H�F�W�L�T�X�H���V�X�I�I�L�V�D�P�P�H�Q�W���O�D�U�J�H���H�W���L�Q�G�X�L�U�D�L�W���X�Q���U�L�V�T�X�H���G�H��

fracture de la pièce (Dursun et al., 2024). 

�'�¶�X�Q�H manière générale lorsque la dent support ou le contexte environnemental ne peut garantir 

la solidité ou la longévité �G�H���O�D���U�H�V�W�D�X�U�D�W�L�R�Q�����O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q��BCCP est contre-indiquée. 

 

 

3.4 Longévité des bridges collés cantilever postérieurs 

 

�3�R�X�U���p�Y�D�O�X�H�U���O�D���O�R�Q�J�p�Y�L�W�p���G�¶�X�Q�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�����L�O���H�V�W���L�P�S�R�U�W�D�Q�W���G�H���S�U�H�Q�G�U�H���H�Q���F�R�P�S�W�H��trois données 

différentes : 

�x Le succès : la pièce prothétique remplie les objectifs cliniques fixés par la·le patient·e et la·le 

praticien·ne. Elle est également �U�H�V�W�p�H�� �H�Q�� �S�O�D�F�H�� �G�X�U�D�Q�W�� �W�R�X�W�H�� �O�D�� �S�p�U�L�R�G�H�� �G�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q, sans 

complications. 

�x La survie : la pièce prothétique est encore fonctionnelle après une période donnée.  

�x �/�¶�p�F�K�H�F : une complication thérapeutique nécessitant la dépose de la pièce prothétique sans 

�S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p���G�H���O�D���U�H�P�H�W�W�U�H���H�Q���S�O�D�F�H���H�Q���O�¶�p�W�D�W�� 

 

Dans le cadre des BCCP, le décollement avec possibilité de remettre en place la pièce 

prothétique sans avoir à modifier la préparation �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �F�R�Q�V�L�G�p�U�p�� �F�R�P�P�H�� �X�Q�� �p�F�K�H�F���� �,�O ne 

compromet donc pas la survie de la thérapeutique mais uniquement le succès (Mine et al., 2021). 

 

3.4.1 Recul clinique du bridge collé cantilever postérieur 

 

En secteur antérieur, les bridges collés cantilever en céramique ont déjà fait leurs preuves. Le 

recul suffisant a permis de classer la thérapeutique comme fiable�����V�W�D�W�X�W���F�R�Q�I�L�U�P�p���S�D�U���O�¶�+�$�6���H�Q������������ 

Les premières publications réalisées à ce sujet dataient de 20 ans auparavant (Kern and Gläser, 

1997). Les premières publications �j���S�U�R�S�R�V���G�H���O�¶�p�T�X�L�Y�D�O�H�Q�W���S�R�V�W�p�U�L�H�X�U���U�H�P�R�Q�W�H�Q�W���T�X�D�Q�W���j���H�O�O�H�V���j������������

(Sailer et al., 2013). Il faut cependant noter que les pièces étaient réalisées en vitrocéramique et non 

en zircone. �,�O���H�V�W���G�R�Q�F���H�Q�F�R�U�H���W�U�R�S���W�{�W���S�R�X�U���F�R�U�U�H�F�W�H�P�H�Q�W���R�E�M�H�F�W�L�Y�H�U���O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p���G�H���O�D���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���H�W���V�D��

durée de vie.  
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�'�¶�D�X�W�U�H�V���p�W�X�G�H�V���S�O�X�V��récentes se sont intéressées à la survie de bridges collés cantilever en 

céramo-métal pour la comparer à celle des bridges collés 3 éléments (Botelho et al., 2020). Le design 

de ces préparations diffère de ceux de leurs homologues en céramique mais les résultats sont 

toutefois encourageant en matière de décollement et de satisfaction des patients. 

 

3.4.1.1 Durée de vie 

 

En 2013 était publiée la première étude sur les bridges collés cantilever postérieurs en 

céramique. 35 pièces prothétiques, réparties entre les secteurs antérieur et postérieur, réalisées en 

vitrocéramique renforcée en disilicate de lithium ont été réévaluée�V�� �D�S�U�q�V�� �X�Q�H�� �S�p�U�L�R�G�H���G�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q��

�P�R�\�H�Q�Q�H���G�H������ �D�Q�V���� �$�X�F�X�Q���G�p�F�R�O�O�H�P�H�Q�W���Q�¶�D���p�W�p���H�Q�U�H�J�L�V�W�U�p���H�W������ �F�D�V���G�H���F�K�L�S�S�L�Q�J���R�Q�W���p�W�p���U�H�W�U�R�X�Y�p�V���� �/�H��

taux de succès et de survie ont été reportés de 94.3% et 100% respectivement (Sailer et al., 2013). 

La première étude rétrospective concernant uniquement le BCCP en zircone date de 2022. 

(Yazigi and Kern, 2022b). 27 pièces posées entre 2008 et 2019 sur 21 patients âgés de 16 à 72 ans 

�R�Q�W�� �p�W�p�� �U�H�W�H�Q�X�H�V�� �S�R�X�U�� �O�¶�p�W�X�G�H. Les critères de sélection des patients étaient définis de sorte à 

permettre de réaliser la thérapeutique dans les conditions idéales : bonne hygiène bucco-dentaire, 

édentement limité à la �O�D�U�J�H�X�U�� �G�¶�X�Q�H�� �G�H�Q�W�� �X�Q�L�T�X�H���� �V�X�U�I�D�F�H�� �G�H�V�� �S�R�W�H�Q�W�L�H�O�O�H�V�� �G�H�Q�W�V�� �V�X�S�S�R�U�W�V�� �V�X�I�I�L�V�D�Q�W�H��

�S�R�X�U���O�D���S�U�p�S�D�U�D�W�L�R�Q���G�D�Q�V���O�H�V���P�H�L�O�O�H�X�U�H�V���F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�V�������P�P���G�¶�p�S�D�L�V�V�H�X�U���G�H���O�¶�D�L�O�H�W�W�H, 9mm² pour la surface 

de la connectique �H�W�������P�P�ð���G�H���V�X�U�I�D�F�H���G�H���F�R�O�O�D�J�H���j���O�¶�p�P�D�L�O).  

�/�D���S�p�U�L�R�G�H���G�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���V�¶�p�W�H�Q�G�D�L�W de 13 à 151 mois pour une moyenne de 53+/-39 mois. La 

majorité des restaurations concernaient le remplacement de prémolaires (2/3 des restaurations). Le 

�W�D�X�[���G�H���V�X�U�Y�L�H���V�X�U���O�D���W�R�W�D�O�L�W�p���G�H���O�D���S�p�U�L�R�G�H���G�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���H�V�W���G�H���������������Q�H���U�p�Y�p�O�D�Q�W���D�X�F�X�Q���G�p�F�R�O�O�H�P�H�Q�W�� 

�3�D�U�P�L�� �O�H�V�� �F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�V�� �S�R�V�V�L�E�O�H�V�� �H�Q�Y�L�V�D�J�p�H�V�� �S�D�U�� �O�¶�p�W�X�G�H���� �X�Q�H�� �V�H�X�O�H�� �D�� �p�W�p�� �P�L�V�H�� �H�Q�� �p�Y�L�G�H�Q�F�H : la 

�S�U�p�V�H�Q�F�H�� �G�¶�X�Q�H�� �F�D�U�L�H�� �D�X�� �F�R�O�O�H�W�� �G�H�� �O�D�� �G�H�Q�W�� �S�L�O�L�H�U �Q�¶�D�\�D�Q�W�� �S�D�V�� �G�¶�L�P�S�D�F�W�� �Q�p�J�D�W�L�I�� �V�X�U�� �O�D�� �V�X�U�Y�L�H�� �G�H�� �O�D��

thérapeutique. Ainsi le succès de la thérapeutique a été reporté de 96.3%. 

Une première étude prospective randomisée concernant les bridges cantilever collés 

postérieurs en zircone est actuellement en cours (Passia et al., 2023). Celle-ci vise à 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 à celles décrites dans la publication 

précédente (Yazigi and Kern, 2022b). 

La première publication de cette étude révèle un taux de survie à 100% après une période 

�G�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �V�¶�p�W�H�Q�G�Dnt à 22.5+/-13.5 mois. �'�¶�D�X�W�U�H�V�� �S�X�E�O�L�F�D�W�L�R�Q�V�� �S�R�X�U�� �p�Y�D�O�X�H�U�� �O�D�� �V�X�U�Y�L�H�� �H�W�� �O�H�V��

différences à plus long termes sont prévues notamment à 5 ans après la mise en place. Bien sûr il est 

�G�L�I�I�L�F�L�O�H�� �G�H�� �G�p�W�H�U�P�L�Q�H�U�� �O�H�� �V�X�F�F�q�V�� �j�� �O�R�Q�J�� �W�H�U�P�H�� �V�X�U�� �X�Q�H�� �S�p�U�L�R�G�H�� �G�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �D�X�V�V�L�� �F�R�X�U�W�H�� �P�D�L�V�� �O�H�V��

résultats sont déjà positifs. 

 



56  

Plus récemment, une nouvelle étude prospective à 3 ans de recul a été publiée (Lam, 2024). 

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

concentrés. Ces formes de contours sont propres aux travaux de M. Botelho et décrites en figure 29. 

�������E�U�L�G�J�H�V���S�R�V�p�V���F�K�H�]���������V�X�M�H�W�V���R�Q�W���p�W�p���U�p�p�Y�D�O�X�p�V���j���O�D���I�L�Q���G�H���O�¶�p�W�X�G�H�����/�H�V���W�D�X�[���G�H���V�X�F�F�q�V���H�W���G�H���V�X�U�Y�L�H��

reportés après 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 pièce céramique (Lam, 2024). 

�/�¶�D�X�W�H�X�U�� �G�H�� �O�D�� �S�X�E�O�L�F�D�W�L�R�Q�� �H�[�S�O�L�T�X�H�� �F�H�V�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H�V�� �G�H�� �V�X�U�Y�L�H�� �H�W�� �V�X�F�F�q�V�� �S�D�U�� �G�H�X�[�� �I�D�F�W�H�X�U�V��

principaux : 

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

�x Le fait que la plupart des pièces prothétiques aient été réalisées par des étudiants

Cependant cette étude apporte des résultats très encourageants à 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 après 10 ans (Attal and Tirlet, 2022). 

�&�H�S�H�Q�G�D�Q�W�����D�X�F�X�Q�H���p�W�X�G�H���S�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H���R�X���U�p�W�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H�����V�X�U���G�H���S�O�X�V���O�D�U�J�H�V���p�F�K�D�Q�W�L�O�O�R�Q�V�����Q�¶�D���H�Q�F�R�U�H���p�W�p��

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

Date et auteur Période observation Taille échantillon Succès Survie 

Sailer 2013 6 ans 
35 pièces 

28 patients 
94.3% 100% 

Yazigi et Kern 2022 53 +/-39 mois 
27 pièces 

21 patients 
96.3% 100% 

Passia et Kern 2023 22.5 +/- 13.5 mois 
24 pièces 

18 patients 
NR 100% 

Lam et Botelho 2024 3 ans 
21 pièces 

17 patients 
76.2% 81.8% 

�,�O���U�H�V�W�H���H�Q�F�R�U�H���G�L�I�I�L�F�L�O�H���G�H���G�p�I�L�Q�L�U���G�¶�X�Q�H���G�X�U�p�H���G�H���Y�L�H���G�X���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���S�X�L�V�T�X�¶�j�� �O�¶�K�H�X�U�H���D�F�W�X�H�O�O�H���O�H��

recul clinique est insuffisant. Malgré cela, les résultats obtenus lors des diverses études semblent 

projeter un taux de survie similaire à ceux des bridges traditionnels à 2 piliers (Passia et al., 2023). 

3.4.1.2 Les limites 

Bien que les premiers cas de bridges collés cantilever postérieurs présentés remontent à plus 

�G�H�� ������ �D�Q�V���� �L�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �H�Q�F�R�U�H�� �G�¶�X�Q�H�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� �U�p�F�H�Q�W�H���� �7�U�q�V�� �S�H�X�� �G�¶�D�U�W�L�F�O�H�V�� �W�U�D�L�W�H�Q�W�� �G�X�� �V�X�M�H�W���� �H�W�� �O�H�V��

auteurs·trices sont souvent les mêmes.  

La plus ancienne étude réalisée sur le sujet date de 2013. Bien que les résultats soient 

prometteurs, i�O���I�D�X�W���r�W�U�H���Y�L�J�L�O�D�Q�W���T�X�D�Q�W���j���O�H�X�U���L�Q�W�H�U�S�U�p�W�D�W�L�R�Q���S�X�L�V�T�X�¶�H�O�O�H���P�r�O�D�L�W���E�U�L�G�J�H���F�R�O�O�p�V���D�Q�W�p�U�L�H�X�U�V���H�W��

�S�R�V�W�p�U�L�H�X�U�V���H�W���T�X�H���S�U�q�V���G�H�����������G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���S�U�p�V�H�Q�W���D�X���G�p�E�X�W���G�H���O�¶�p�W�X�G�H���Q�¶�R�Q�W���S�D�V���G�R�Q�Q�p�V���V�X�L�W�H���D�S�U�q�V��

les 5 années (Sailer et al., 2013). 

Par ailleurs, les études réalisées à ce sujet ne présentent pas de haut niveau de preuve 

scientifique, ceci est corrélé au nombre trop faible �G�¶échantillons disponibles. Il faut également noter 

que les bridges cantilever collés antérieurs ava�L�H�Q�W���p�J�D�O�H�P�H�Q�W���p�W�p���Y�D�O�L�G�p�V���S�D�U���O�¶�+�$�6���V�D�Q�V���T�X�¶�D�X�F�X�Q�H��

�p�W�X�G�H���F�R�Q�W�U�{�O�p�H���U�D�Q�G�R�P�L�V�p�H���Q�¶�D�L�W���p�W�p���U�p�D�O�L�V�p�H���j���O�¶�p�S�R�T�X�H (Haute Autorité de Santé, 2016).  

�/�D�� �G�p�I�L�Q�L�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�p�F�K�H�F�� �H�W�� �G�H�� �O�D�� �V�X�U�Y�L�H���Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �F�O�D�L�U�H�P�H�Q�W�� �G�p�I�L�Q�L�H�� �G�D�Q�V�� �O�H�V�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H�V��

publications ; i�O�� �Q�¶�H�[�L�V�W�H�� �S�D�V�� �G�H�� �F�R�Q�V�H�Q�V�X�V�� �S�R�X�U��les �T�X�D�O�L�I�L�H�U���� �/�¶�8�6�3�+ (United States Public Health 

Service) a fourni des critères pour définir les différentes formes de complications en fonction de leur 

gravité, classées de A à D �����$���p�W�D�Q�W���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���H�W��D la forme la plus dégradée. �/�¶�p�W�X�G�H��

�G�¶�,���� �6�D�L�O�H�U�� �S�U�R�S�R�V�H�� �O�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �F�H�V�� �F�U�L�W�q�U�H�V�� �D�G�D�S�W�p�H�V�� �j�� �V�D���S�X�E�O�L�F�D�W�L�R�Q �D�I�L�Q�� �G�¶�R�E�M�H�F�W�L�Y�H�U���F�O�D�L�U�H�P�H�Q�W��

�O�H�V���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H�V���I�R�U�P�H�V���G�¶�p�F�K�H�F��(Sailer et al., 2013)�����&�H�S�H�Q�G�D�Q�W���D�X�F�X�Q�H���D�X�W�U�H���S�X�E�O�L�F�D�W�L�R�Q���Q�¶�D���X�W�L�O�L�V�p���G�H��

�W�H�O�V���F�U�L�W�q�U�H�V���S�D�U���O�D���V�X�L�W�H�����(�Q���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���F�U�L�W�q�U�H�V���R�E�M�H�F�W�L�I�V�����O�¶�L�Q�W�H�U�S�U�p�W�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�p�F�K�H�F���R�X���G�X���V�X�F�F�q�V���H�V�W��

�G�R�Q�F���O�D�L�V�V�p�H���O�L�E�U�H���j���O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�H�X�U���H�W���G�p�S�H�Q�G�D�Q�W�H���D�L�Q�V�L���G�H���V�D���S�U�R�S�U�H���G�p�I�L�Q�L�W�L�R�Q. 
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Tableau 6 : critères USPH adaptés à l'étude conduite par I. Sailer (Sailer et al., 2013) 

 

 

3.4.1.3 �3�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�V���V�R�X�U�F�H�V���G�¶�p�F�K�H�F 

 

Nous avons mis en évidence différents situations cliniques présentant des risques à prendre en 

�F�R�P�S�W�H�� �O�R�U�V�� �G�H�� �O�D�� �U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���� �/�D�� �S�U�H�P�L�q�U�H�� �V�R�X�U�F�H�� �G�¶�p�F�K�H�F�� �V�H�U�D�L�W�� �G�H�� �Q�H�� �S�D�V�� �I�D�L�U�H��

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

 

�x Rapports occlusaux inadaptés  (bout à bout, occlusion en ciseaux) : des rapports de 

�Q�R�U�P�R�F�F�O�X�V�L�R�Q���I�D�F�L�O�L�W�H�Q�W���O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�X���E�U�L�G�J�H�����G�H�V���U�D�S�S�R�U�W�V���G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q���L�Q�Y�H�U�V�p�H���Q�p�F�H�V�V�L�W�H�Q�W��

une analyse approfondie des surfaces de guidage et une maitrise particulière de leurs 

fonctionnements. Mais des rapports occlusaux en bout à bout ou en ciseaux sont très difficiles 

à appréhender. La réalisation de la thérapeutique dans ces conditions est bien plus complexe 

et plus sujette aux échecs (Dursun et al., 2024). 
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�x Usure  par bruxisme  : lorsque la·le patient·e présente un bruxisme important, les sollicitations 

�R�F�F�O�X�V�D�O�H�V�� �V�R�Q�W�� �S�O�X�V�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H�V���� �1�R�X�V�� �D�Y�R�Q�V�� �P�L�V�� �H�Q�� �p�Y�L�G�H�Q�F�H�� �S�U�p�F�p�G�H�P�P�H�Q�W�� �O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H��

�G�H�� �U�p�D�O�L�V�H�U�� �O�D�� �S�L�q�F�H�� �H�Q�� �]�L�U�F�R�Q�H�� �P�R�Q�R�O�L�W�K�L�T�X�H�� �D�I�L�Q�� �G�¶�p�Y�L�W�H�U�� �O�H�V�� �I�U�D�F�W�X�U�H�V�� �G�H�� �O�D�� �F�p�U�D�P�L�T�X�H��

�H�V�W�K�p�W�L�T�X�H�����/�D���P�L�V�H���H�Q���S�O�D�F�H���G�¶�X�Q���S�O�D�Q���G�H���O�L�E�p�U�D�W�L�R�Q���R�F�F�O�X�V�D�O�H���S�H�U�P�H�W���p�J�D�O�H�P�H�Q�W���G�H���G�L�P�L�Q�X�H�U��

ces sollicitations. il faut également essayer de réaliser une ailette avec un recouvrement 

suffisamment important pour garantir la stabilité et la rigidité de la pièce (Dursun et al., 2024). 

 

�x �0�D�X�Y�D�L�V�H�� �J�H�V�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�H�V�S�D�F�H�� �G�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W ���� �H�Q�� �F�D�V�� �G�¶�p�J�U�H�V�V�L�R�Q�� �W�U�R�S�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H�� �G�H��

�O�¶�D�Q�W�D�J�R�Q�L�V�W�H���� �X�Q�� �H�V�S�D�F�H�� �G�H�� �S�U�p�S�D�U�D�W�L�R�Q���V�X�I�I�L�V�D�Q�W�� �G�R�L�W�� �r�W�U�H�� �D�P�p�Q�D�J�p���� �6�L�� �O�D�� �S�U�p�S�D�U�D�W�L�R�Q�� �Q�¶�H�V�W��

pas suffisante dans le sens occluso-apical, la pièce serait trop fragile et risquerait de fracturer. 

Dans le sens antéro-postérieur, un espace trop large est à appréhender correctement. 

�/�R�U�V�T�X�H�� �O�H�� �S�R�L�Q�W�� �G�H�� �F�R�Q�W�D�F�W�� �D�Y�H�F�� �O�D�� �G�H�Q�W�� �S�U�R�[�L�P�D�O�H�� �j�� �O�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W�� �Q�H�� �S�H�X�W�� �S�D�V�� �r�W�U�H�� �R�E�W�H�Q�X����

les sollicitations occlusales doivent être réduites pour éviter les décollements. 

 

�x La·le patient·e est également impliqué·e dans la survie de la thérapeutique. Une mauvaise 

hygiène bucco-dentaire pourrait par exemple entraîner la formation de caries sur la dent 

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

 

�/�H�V���F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�W�L�T�X�H�V���P�p�F�D�Q�L�T�X�H�V���G�H���O�D���]�L�U�F�R�Q�H���S�H�U�P�H�W�W�H�Q�W���G�¶�D�V�V�X�U�H�U���X�Q���U�L�V�T�X�H���G�H���I�U�D�F�W�X�U�H���S�U�H�V�T�X�H��

nul lorsque les dimensions minimales de la pièce sont respectées. La préoccupation majeure doit 

alors être la gestion du décollement, principale complication observée. 

 

 

3.4.2 Réintervention 

 

La multitude de �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���G�L�V�S�R�Q�L�E�O�H���j���O�D���V�X�L�W�H���G�¶�X�Q���p�F�K�H�F���R�X���D�S�U�q�V���O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���E�U�L�G�J�H��

cantilever collé postérieur en fait un de ses principaux avantages. �¬���O�D���V�X�L�W�H���G�¶�X�Q���p�F�K�H�F���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H����

il convient de déterminer la raison de celui-�F�L���D�I�L�Q���G�¶�p�W�D�E�O�L�U���O�D���V�X�L�W�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���O�D���S�O�X�V���D�G�D�S�W�p�H���j���O�D��

situation. 

 

3.4.2.1 Renouvellement 

 

En cas de décollement, la pièce prothétique peut être remise en place. Si le décollement est 

�L�V�V�X�� �G�¶�X�Q�� �S�U�R�E�O�q�P�H�� �O�R�U�V�� �G�X�� �S�U�R�W�R�F�R�O�H�� �G�H�� �F�R�O�O�D�J�H���� �F�H�O�X�L-ci doit être réalisé dans de meilleures 

�F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�V���� �6�¶�L�O���H�V�W���L�V�V�X���G�H���F�R�Q�W�U�D�L�Q�W�H�V���R�F�F�O�X�V�D�O�H�V���P�D�O���U�p�S�D�U�W�L�H�V����des retouches peuvent être opérées 

sur la pièce ou, pour ne pas la fragiliser, sur la dent antagoniste. 
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Lorsque la situation favorable, �H�Q�� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q�� �G�H�� �I�U�D�J�L�O�L�W�p�V�� �G�H�� �O�D�� �G�H�Q�W�� �V�X�S�S�R�U�W����la 

thérapeutique peut être renouvelée. La préparation de la dent support peut être réadaptée à la 

�V�L�W�X�D�W�L�R�Q���M�X�V�T�X�¶�j���X�Q���U�H�F�R�X�Y�U�H�P�H�Q�W périphérique restant intra amélaire (Attal et al., 2023b). 

3.4.2.2 Implantologie 

Nous avons mis en évidence précédemment différentes contre-indications relatives à la 

thérapeutique implantaire chez certain·e·s patient·e·s. Chez les patient·e·s jeunes particulièrement le 

BCCP �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H���X�Q�H���D�O�W�H�U�Q�D�W�L�Y�H���O�R�U�V�T�X�H���F�H���Q�¶�H�V�W���S�D�V���H�Q�Y�L�V�D�J�H�D�E�O�H���G�X���I�D�L�W���G�H���O�D���F�U�R�L�V�V�D�Q�F�H���R�V�V�H�X�V�H��

résiduelle (Kern and Gläser, 2023). �&�¶�H�V�W�� �p�J�D�O�H�P�H�Q�W�� �O�H�� �F�D�V�� �F�K�H�]�� �O�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W���H���V�� �I�X�P�H�X�U���H�X�V�H���V�� �R�X��

�F�H�X�[���F�H�O�O�H�V���S�R�X�U���T�X�L���O�¶�D�V�S�H�F�W���p�F�R�Q�R�P�L�T�X�H���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H���X�Q���I�U�H�L�Q et pour qui la situation a évolué. 

En plus �G�¶�L�Q�G�X�L�U�H�� �X�Q�H�� �G�p�J�U�D�G�D�W�L�R�Q�� �W�L�V�V�X�O�D�L�U�H�� �P�L�Q�L�P�D�O�H�� �G�H�� �O�D�� �G�H�Q�W�� �V�X�S�S�R�U�W���� �O�H�� �E�U�L�G�J�H�� �F�R�O�O�p��

�F�D�Q�W�L�O�H�Y�H�U�� �S�H�U�P�H�W�� �X�Q�� �P�D�L�Q�W�L�H�Q�� �G�H�� �O�¶�H�V�S�D�F�H�� �L�Q�W�H�U�G�H�Q�W�D�L�U�H���� �$�L�Q�V�L�� �O�¶�H�V�S�D�F�H��implantaire nécessaire est 

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

�/�D���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���L�P�S�O�D�Q�W�D�L�U�H���S�H�X�W���G�R�Q�F���I�D�F�L�O�H�P�H�Q�W���r�W�U�H���H�Q�Y�L�V�D�J�p�H���j�� �O�D���V�X�L�W�H���G�¶�X�Q���E�U�L�G�J�H���F�R�O�O�p��

cantilever. Il ne faut cependant pas voir le cantilever comme une solution transitoire mais avant tout 

�F�R�P�P�H���X�Q�H���V�R�O�X�W�L�R�Q���G�¶�X�V�D�J�H��(Tirlet and Attal, 2015). 

3.4.2.3 Changement de thérapeutique 

Enfin, d�D�Q�V���O�H���F�D�V���R�•���O�¶�L�P�S�O�D�Q�W�R�O�R�J�L�H���Q�¶�H�V�W���S�D�V���H�Q�Y�L�V�D�J�H�D�E�O�H��et que le bridge collé cantilever ne 

peut pas �r�W�U�H�� �U�H�Q�R�X�Y�H�O�p���� �G�¶�D�X�W�U�H�V�� �V�R�O�X�W�L�R�Q�V�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�V�� �V�R�Q�W�� �S�R�V�V�L�E�O�H�V�� La réalisation de bridges 

traditionnels, cantilevers voire �G�¶une solution prothétique amovible sont des suites opératoires 

possibles à la suite du bridge collé cantilever. 

3.5 Longévités des différentes architectures de bridges 

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

évoluer, chacune répondant différemment à un même objectif : remplacer une dent absente.  

�$�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L���� �D�Y�H�F�� �S�O�X�V�� �G�H�� �U�H�F�X�O, nous pouvons comparer les 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 succès, de survie et de la conservation tissulaire des différentes 

thérapeutique fixes proposées pour le remplacement unitaire �V�X�U���G�H�V���S�p�U�L�R�G�H�V���G�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���D�O�O�D�Q�W���G�H�������j���������D�Q�V 

(Mine et al., 2021). 

Taux de 
succès par 

année 

Taux de 
survie par 

année 

Estimation du 
Succès/survie 

à 15 ans 

Dégradation 
tissulaire  des 
dents piliers  

Possibilités de 
suites 

opératoires  
Bridge 

traditionnel à 3 
unités  

93.1-97.28% 97.44-100% 
59.2% 

61.6-85.0% 
Importante Défavorables 

Bridge 
traditionnel 
cantilever  

97-97.22% 97.35-100% 
58.3-60% 

60.3-75.1% 
Importante Défavorables 

Bridge collé à 
2 piliers  

89.6-97.25% 93.4-98.3 % 
20-53.4%

57.4-70.0%
Légère Très favorables 

Bridge collé 
cantilever  

95.15-100 % 98.94-100% 
84.4-100% 

100% 
Légère Très favorables 

Nous observons, au travers de cette étude, des taux de survie et de succès similaires entre 

�O�H�V���E�U�L�G�J�H�V���G�¶�D�U�F�K�L�W�H�F�W�X�U�H���W�U�D�G�L�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H et les bridges collés cantilever. 15 ans après la mise en place, 

�O�¶�H�V�W�L�P�D�W�L�R�Q���G�H���V�X�U�Y�L�H���H�W���V�X�F�F�q�V���S�R�X�U���O�H�V���E�U�L�G�J�H�V���F�R�O�O�p�V���F�D�Q�W�L�O�H�Y�H�U��reste la plus importante.  

�'�¶�X�Q���D�X�W�U�H���F�{�W�p���� �Oes bridges collés à 2 piliers apparaissent comme la solution la moins fiable 

avec un taux de succès à 15 ans entre 20 et 53.4%. Il est important de remarquer que ces taux de 

succès et de survie ont bien augmentés en près de 30 ans. En effet, en 1992, le taux de survie était 

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

Par ailleurs, cette étude nous révèle que les complications associées aux bridges 

�G�¶�D�U�F�K�L�W�H�F�W�X�U�H�� �W�U�D�G�L�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�� �V�R�Q�W�� �S�O�X�V�� �J�U�D�Y�H�V que pour les bridges collés. En effet les principales 

formes répertoriées sont la perte de vitalité de la dent support ou la formation de lésion carieuse, 

contrairement aux bridges collés où le décollement est la complication la plus fréquemment 

enregistrée (Mine et al., 2021). Ceci se reflète par une variation plus importante entre les taux de 

succès et de survie des bridges collés. En effet, les décollements ne sont pas considérés comme des 

�p�F�K�H�F�V���H�W���Q�¶�L�Q�I�O�X�H�Q�F�H�Q�W���S�D�V���O�H���W�D�X�[���G�H���V�X�U�Y�L�H�� 

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 entraîne la destruction de 63 à 72% des tissus sains (Edelhoff and Sorensen, 2002). Ceci 

implique des conséquences très défavorables sur les suites opératoires.  



 

 62  

Cette étude permet de mettre en lumière 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. D�X���I�D�L�W���G�¶�X�Q�H���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���W�L�V�V�X�O�D�L�U�H���E�L�H�Q���S�O�X�V��

importante, les suites opératoires sont également bien plus favorables. 

Il faut cependant rester critique vis-à-vis des résultats concernant les bridges collés cantilevers 

dans cette étude. En effet, elle ne tient pas compte des différentes �I�R�U�P�H�V���G�¶�D�L�O�H�W�W�H, du remplacement 

des dents antérieures ou postérieures, ou de �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V���P�D�W�p�U�L�D�Xx, les classant sous une 

seule et unique catégorie. 
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4 Cas cliniques  

4.1 Remplacement d�¶�X�Qe 16 avec appui sur 17 

Patiente de 64 ans, sans antécédents médico-chirurgicaux particuliers souhaitant la 

réhabilitation de sa première molaire maxillaire droite. Elle ne souhaitait pas de solution impliquant 

une intervention chirurgicale trop importante et se refusait à la solution implantaire pour des raisons 

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

Situation clinique  : la 15 présente une couronne en métal bien adaptée qui sera donc laissée 

en place. L�D�� ������ �H�V�W�� �S�R�U�W�H�X�V�H�� �G�¶�X�Q�H�� �U�H�V�W�D�X�U�D�W�L�R�Q�� �D�X�� �F�R�P�S�R�V�L�W�H�� �V�X�U�� �O�H�V�� �I�D�F�H�V�� �P�p�V�L�R-occlusales avec 

�W�R�X�W�H�I�R�L�V�� �X�Q�H�� �V�X�U�I�D�F�H�� �D�P�p�O�D�L�U�H�� �V�X�I�I�L�V�D�Q�W�H�� �H�W�� �X�Q�H�� �K�D�X�W�H�X�U�� �S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W�� �O�D�� �U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�H�� �F�R�Q�Q�H�F�W�L�T�X�H��

solide. Les contextes occlusal et parodontal sont favorables �j���O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q��BCCP en utilisant la 

17 en tant que pilier. 

La restauration au composite présente sur 17 fut déposée au moment de la préparation pour 

�r�W�U�H�� �H�Q�J�O�R�E�p�H�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �V�X�U�I�D�F�H�� �G�H�� �O�¶�D�L�O�H�W�W�H���� �/�D�� �S�L�q�F�H��fut réalisée en zircone 3Y-TZP et le collage au 

Panavia V5, selon les recommandations du fabricant.  

Figure 31 ���D���E���F���G���������P�L�V�H���H�Q���p�Y�L�G�H�Q�F�H���G�H���O�¶�D�Q�D�W�R�P�L�H���G�H���O�D���S�L�q�F�H���U�p�D�O�L�V�p�H�����D���E���F�������7�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���P�L�V�H���H�Q���S�O�D�F�H�����G�� 

(Dr Clappe Lorraine). 
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4.2 Remplacement d�¶�X�Qe 15 avec appui sur 16 

Patiente de 72 ans, souhaitant le remplacement de la 15 absente. Les 14 et 24 avaient été 

�H�[�W�U�D�L�W�H�V�� �D�X�� �F�R�X�U�V�� �G�¶�X�Q�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �R�U�W�K�R�G�R�Q�W�L�T�X�H���� �O�D�� ������récemment pour raisons parodontales. La 

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 clinique  : �/�¶�H�V�S�D�F�H���G�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W�� �H�V�W�� �D�V�V�H�]�� �O�D�U�J�H���� �V�X�S�p�U�L�H�X�U�� �j�� �F�H�O�X�L�� �G�¶�X�Q�H�� �X�Q�L�T�X�H��

prémolaire. La 16 est donc �O�¶�X�Q�L�T�X�H�� �G�H�Q�W�� �V�X�S�S�R�U�W�� �S�R�V�V�L�E�O�H. Elle présente une restauration au 

composite occluso-mésiale et un support parodontal assez diminué bien que la situation ait été 

�V�W�D�E�L�O�L�V�p�H���� �/�D�� �S�D�W�L�H�Q�W�H�� �D���p�W�p�� �S�U�p�Y�H�Q�X�H�� �H�W�� �D�� �D�F�F�H�S�W�p�� �O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �E�U�L�G�J�H�� �F�R�O�O�p�� �F�D�Q�W�L�O�H�Y�H�U�� �F�R�P�S�W�H��

tenu du contexte peu favorable. 

�/�H�� �F�K�R�L�[�� �V�¶�H�V�W�� �S�R�U�W�p�� �Y�H�U�V�� �O�H�� �U�H�P�S�O�D�F�H�P�H�Q�W�� �j�� �O�D�� �I�R�U�P�H�� �G�H�� �S�U�p�P�R�O�D�L�U�H���� �G�R�Q�Q�H�U�� �X�Q�H�� �I�R�U�P�H�� �G�H��

�P�R�O�D�L�U�H�� �j�� �O�¶�L�Q�W�H�U�P�p�G�L�D�L�U�H�� �D�X�U�D�L�W�� �p�W�p�� �L�Q�H�V�W�K�p�W�L�T�X�H�� �H�Q�� �E�U�L�V�D�Q�W�� �O�D�� �V�\�P�p�W�U�L�H�� �G�X�� �V�R�X�U�L�U�H�� �G�H�� �O�D�� �S�D�W�L�H�Q�W�H����

�&�R�P�S�W�H�� �W�H�Q�X�� �G�H�� �O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H�� �G�H�� �O�¶�H�V�S�D�F�H�� �L�Q�W�H�U�G�H�Q�W�D�L�U�H���� �X�Q�� �S�R�L�Q�W�� �G�H�� �F�R�Q�W�D�F�W�� �Q�H�� �S�H�X�W�� �S�D�V�� �r�W�U�H�� �W�U�R�X�Y�p��

�H�Q�W�U�H���O�¶�D�L�O�H�W�W�H���H�W���O�D���F�D�Q�L�Q�H���S�U�R�[�L�P�D�O�H���j���O�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W�����/�H�V���F�R�Q�W�D�F�W�V���R�F�F�O�X�V�D�X�[���V�X�U���O�¶�D�L�O�H�W�W�H�V���V�H�U�R�Q�W���G�R�Q�F��

complètement retirés pour éviter les sollicitations trop importantes pouvant entrainer un décollement 

de la pièce. 

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 (a)�����/�¶�D�Q�F�L�H�Q�Q�H���U�H�V�W�D�X�U�D�W�L�R�Q���S�U�p�V�H�Q�W�H���H�Q���R�F�F�O�X�V�R-mésial a été 

complètement déposée (b)�����Y�X�H���R�F�F�O�X�V�D�O�H�����Q�R�X�V���R�E�V�H�U�Y�R�Q�V���O�¶�H�V�S�D�F�H���L�Q�W�H�U�G�H�Q�W�D�L�U�H���L�P�S�R�U�W�D�Q�W���H�Q�W�U�H���������H�W������ (Marie 

Elies et Dr Clappe Lorraine). 

Figure 34 (a,b,c) : situation finale en vue vestibulaire de la restauration mise en place (a). V�X�H���R�F�F�O�X�V�D�O�H�����L�O���Q�¶�\���D��

pas de point de contact entre les 14 et �������F�D�U���O�¶�H�V�S�D�F�H���G�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W���G�H�V�������S�U�p�P�R�O�D�L�U�H�V���Q�¶�D���p�W�p���U�H�P�S�O�D�F�p���T�X�H���S�D�U��

une seule (b). P�K�R�W�R�J�U�D�S�K�L�H���G�H���I�D�F�H�����O�D���U�H�V�W�D�X�U�D�W�L�R�Q���V�¶�L�Q�W�q�J�U�H���H�V�W�K�p�W�L�T�X�H�P�H�Q�W���D�X���V�R�X�U�L�U�H���G�H���O�D���S�D�W�L�H�Q�W�H (c) (Marie 

Elies et Dr Clappe Lorraine). 
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4.3 Remplacement d�¶�X�Q�H 23 avec appui sur 24 et d�¶�X�Qe 26 avec appui sur 27 

Toutes les photographies sont issues �G�H���O�¶�D�U�W�L�F�O�H���G�H�V���'�U���$�W�W�D�O���H�W���7�L�U�O�H�W��(Attal et al., 2023a, p. 4) 

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 �V�X�I�I�L�V�D�Q�W�H���S�R�X�U���O�D���S�U�p�S�D�U�D�W�L�R�Q�����/�¶�H�Q�F�D�V�W�U�H�P�H�Q�W���D�Y�H�F���O�D���������H�V�W���W�U�q�V���I�R�U�W���F�H���T�X�L���Q�p�F�H�V�V�L�W�H�U�D���X�Q�H��

améloplastie afin de garantir une préparation intra-amélaire de la 24. �(�Q�I�L�Q���O�¶�H�V�S�D�F�H���G�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W���H�V�W��

adapté à la restauration. 

Situation clinique de 2 6 : la 27 présente �X�Q�H�� �U�H�V�W�D�X�U�D�W�L�R�Q�� �S�D�U�W�L�H�O�O�H�� �P�D�L�V�� �O�D�� �V�X�U�I�D�F�H�� �G�¶�p�P�D�L�O��

�G�L�V�S�R�Q�L�E�O�H���H�V�W���V�X�I�I�L�V�D�Q�W�H���S�R�X�U���S�H�U�P�H�W�W�U�H���O�D���P�L�V�H���H�Q���S�O�D�F�H���G�¶�X�Q�H���D�L�O�H�W�W�H�����/�H���V�X�S�S�R�U�W���S�D�U�R�G�R�Q�W�D�O���H�V�W���S�O�X�W�{�W��

�I�D�L�E�O�H���H�W���O�¶�H�V�S�D�F�H���G�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W���H�V�W���W�U�q�V���K�D�X�W�����p�O�p�P�H�Q�W�V���G�p�I�D�Y�R�U�D�E�O�H�V���j���O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�X���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�����/�H��

patient est cependant prévenu préalablement des risques associés et souhaite tout de même réaliser 

la thérapeutique proposée. 

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

gingivale (Dr Attal et Tirlet). 
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Figure 36 (a,b) : situation avant et après coronoplastie de la 34 pour permettre une préparation intra-amélaire de 

la 24. La surface disponible à 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). Pièce prothétique mise en 
évidence sur le modèle en plâtre (b). 
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Figure 38 (a,b,c,d,e,f) ���� �S�U�R�W�R�F�R�O�H�� �G�H���F�R�O�O�D�J�H�� �G�H�� �O�D�� �S�L�q�F�H���� �&�R�O�R�U�L�D�J�H�� �G�H�� �O�¶�L�Q�W�U�D�G�R�V�����D���� �S�R�X�U���V�¶�D�V�V�X�U�H�U���G�¶�X�Q�� �V�D�E�O�D�J�H��

�H�I�I�L�F�D�F�H�� ���E������ �$�S�U�q�V�� �P�L�V�H�� �H�Q�� �S�O�D�F�H�� �G�X�� �F�K�D�P�S�� �R�S�p�U�D�W�R�L�U�H���� �V�D�E�O�D�J�H�� �S�X�L�V�� �P�R�U�G�D�Q�o�D�J�H�� ������ �V�H�F�R�Q�G�H�V�� �j�� �O�¶�D�F�L�G�H��

�R�U�W�K�R�S�K�R�V�S�K�R�U�L�T�X�H�� �G�H�� �O�D�� �G�H�Q�W�� �V�X�S�S�R�U�W�� ���F���� �D�Y�D�Q�W�� �U�L�Q�o�D�J�H�� �H�W�� �V�p�F�K�D�J�H�� ���G���� �H�W�� �P�L�V�H�� �H�Q�� �S�O�D�F�H�� �G�H�� �O�¶�D�G�K�p�V�L�I���� �0�L�V�H�� �H�Q��

�S�O�D�F�H�� �G�H�� �O�D�� �S�L�q�F�H�� �D�Y�H�F�� �O�H�� �F�R�P�S�R�V�L�W�H�� �G�H�� �F�R�O�O�D�J�H�� �j�� �O�¶�D�L�G�H�� �G�¶�X�Q�H�� �F�O�p�� �G�H�� �S�R�V�L�W�L�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�� �S�X�L�V�� �S�R�O�\�P�p�U�L�V�D�W�L�R�Q�� �V�R�X�V��

glycérine (e). Dépose du champ opératoire et retrait des excès de colle (f). 

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

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

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

A la lumière des différentes données de la littérature compilées dans ce travail, nous pouvons 

donner quelques éléments de synthèse sur le bridge collé cantilever postérieur et ses indications 

cliniques. 

A �O�¶�K�H�X�U�H�� �D�F�W�X�H�O�O�H���� �O�H��BCCP ne peut pas remplacer la thérapeutique implantaire. Cependant, 

de nombreuses situations cliniques ne permettent pas de proposer une réhabilitation implantaire. 

�$�L�Q�V�L�����D�I�L�Q���G�¶�p�Y�L�W�H�U���G�H�V���P�L�V�H�V���H�Q���I�R�U�P�H���W�U�R�S���G�p�O�D�E�U�D�Q�W�H�V���F�R�P�P�H���F�H�O�O�H�V���S�U�R�S�R�V�p�H�V���S�D�U���O�H�V���D�U�F�K�L�W�H�F�W�X�U�H�V��

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

Le choix de la dent support de la pièce se fera après analyse complète du contexte endo-

buccal du·de la patient·e  ; les parafonctions ou tout statut parodontal qui compromettraient la survie 

de la thérapeutique doivent être pris en charge préalablement.  

Concernant la dent support celle-�F�L���G�R�L�W���S�U�p�V�H�Q�W�H�U���X�Q�H���V�X�U�I�D�F�H���G�¶�p�P�D�L�O���V�D�L�Q���G�¶�D�X���P�R�L�Q�V�������P�P�ð��

pour une mise en forme et un collage optimal. La préparation de la dent support doit être adaptée au 

contexte occlusal et esthétique imposé par la situation dentaire, en prenant soin de se limiter à une 

préparation intra amélaire. La pièce 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 

�G�H�����P�P�ð���H�W���X�Q�H���p�S�D�L�V�V�H�X�U���G�H���O�¶�D�L�O�H�W�W�H���G�H���������P�P�����D�L�Q�V�L���T�X�¶�X�Q���S�U�R�W�R�F�R�O�H���Ge collage spécifique. 

Actuellement les données prédictives estiment une durée de vie du traitement similaire à celle 

des bridges traditionnels à deux �S�L�O�L�H�U�V�����,�O���Q�H���V�¶�D�J�L�W���S�R�X�U���O�¶�K�H�X�U�H���T�X�H���G�¶�H�V�W�L�P�D�W�L�R�Q�V���S�X�L�V�T�X�¶�D�X�F�X�Q�H���p�W�X�G�H��

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

�'�¶�D�X�W�U�H�V�� �V�R�O�X�W�L�R�Q�V�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�V�� �D�O�W�H�U�Q�D�W�L�Y�H�V�� �j�� �O�¶�L�P�S�O�D�Q�W�R�O�R�J�L�H�� �F�R�Q�W�L�Q�X�H�Q�W���G�¶apparaitre, avec 

toujours comme objectif une efficacité améliorée pour une dégradation tissulaire de la dent support 

�P�L�Q�L�P�D�O�H���� �&�¶�H�V�W�� �O�D�� �F�D�V�� �G�H�� �O�D�� �G�H�Q�W�L�V�W�H�U�L�H�� �I�U�X�J�D�O�H qui propose un mode de restauration au composite 

sans aucune préparation préalable (Staehle et al., 2021, 2015; Staehle, 2023). Tous ces progrès et 

�Q�R�X�Y�H�O�O�H�V�� �W�H�F�K�Q�R�O�R�J�L�H�V�� �Q�R�X�V�� �S�H�U�P�H�W�W�H�Q�W�� �G�¶�r�W�U�H�� �R�S�W�L�P�L�V�W�H��quant à la possibilité de proposer à tout 

patient des solutions prothétiques durables et confortables. 
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TITRE : Le Bridge collé cantilever postérieur en céramique dans les thérapeutiques contemporaines 

  RESUME : 
�/�H���E�U�L�G�J�H���F�R�O�O�p���F�D�Q�W�L�O�H�Y�H�U���H�Q���F�p�U�D�P�L�T�X�H���S�H�U�P�H�W���G�H���V�¶�D�I�I�U�D�Q�F�K�L�U���G�H�V���P�L�V�H�V���H�Q���I�R�U�P�H, très délabrantes, 
des bridges traditionnels dans les situations où la réhabilitation implantaire est impossible.  
En secteur antérieur, cette thérapeutique est �D�S�S�U�R�X�Y�p�H���S�D�U���O�¶�+�$�6���G�H�S�X�L�V��������������Les conditions de 
réalisation en secteur postérieur sont, quant à elles, de mieux en mieux décrites afin de mettre en 
�p�Y�L�G�H�Q�F�H���O�H�V���F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�V���L�G�p�D�O�H�V���G�H���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���W�H�O�O�H���S�L�q�F�H�� 
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contexte occlusal stable. Le matériau le plus adapté est la zircone 3Y-TZP, �L�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�H�� �O�D��seule 
céramique présentant des valeurs de résistance suffisantes pour supporter les contraintes occlusales 
postérieures. La partie charnière de la pièce est la connectique, dont la section doit mesurer 9mm². 
Enfin, la mise en place de la pièce doit suivre le protocole de collage propre aux céramiques en 
zircone et utiliser un système adhésif contenant la molécule 10-MDP. 
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