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Introduction

Avec 'avénement de I'implantologie, il semble difficile de laisser une place a d’autres solutions
prothétiques fixées pour le remplacement d’'une dent unitaire. En effet, I'implantologie est a I'heure
actuelle la solution privilégiée. Cependant les contre-indications a I'implantologie sont nombreuses
que ce soit d’'un point de vue biologique ou mécanique (Hwang and Wang, 2006). Ces situations
impliquent la recherche d’autres solutions fiables et confortables pour les patients. Dans ce contexte,
en secteur antérieur, les bridges collés cantilevers font partie intégrante de I'arsenal thérapeutique
du-de la chirurgien-ne dentiste. Nous disposons aujourd’hui de suffisamment de recul clinique
permettant de confirmer l'efficacité et la fiabilité de cette architecture de restauration. Par ailleurs, la
thérapeutique est validée depuis un rapport de 'HAS datant de 2016, confirmant ainsi son efficacité
(Haute Autorité de Santé, 2016).

Devant les excellents résultats retrouvés au secteur antérieur, de nombreux-es auteur-trice-s
se sont intéressé-e-s a une application de cette géométrie, au secteur postérieur. En effet, le bridge a
traditionnel a trois éléments, reste la principale alternative a I'implantologie. 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 entraine la
dégradation de 63 a 72% des tissus dentaires sains (Edelhoff and Sorensen, 2002). Dans un contexte
de dentisterie & minima, cette thérapeutique ne peut plus étre la solution de premiére intention. Les
multiples progrés des biomatériaux utilisés tant dans le systéeme de collage que dans la conception de
la piece ont permis de surpasser les principales sources d’échec des premieres propositions de

bridges collés postérieurs.

Dans ce travail, nous retracerons I'historique du bridge collé cantilever postérieur, de ses inspirations
a ses indications actuelles. Nous étudierons la conception de telles piéces prothétiques ; les
exigences de préparations et de matériaux, sa mise en place et son collage. Enfin, nous comparerons
les résultats cliniques en termes de longévité avec les autres thérapeutiques disponibles et

rechercherons les causes d’échec ainsi que les possibilités de réintervention par la suite.

L'objectif de ce travail étant de permettre a I'omnipraticien d’ajouter le bridge collé cantilever a son

arsenal thérapeutique par la maitrise de ses indications et a I'optimisation de sa réalisation.
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1 Le bridge collé cantilever

1.1 Définition

La mécanique « cantilever », ou « porte a faux » en francgais, représente un élément rattaché a
une structure d’appui par une seule de ses extrémités. Elle peut étre comparée a une poutre
encastrée qui subit des forces de flexion en son extrémité libre (Attal et al., 2022). En odontologie, elle
se retrouve particulierement pour les bridges supportés par une seule dent pilier pour lesquels

'intermédiaire est en extension.

Un bridge collé est une piece prothétique rattachée a ses piliers par des ailettes collées sur
'émail a I'aide de résine composite. Il sS‘oppose au bridge traditionnel dont les piliers sont recouverts

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

Les bridges collés cantilever sont donc Il'association de ces deux caractéristiques: une
structure composée d’une seule ailette, collée sur une dent pilier, et d’un intermédiaire permettant de
remplacer la dent manquante. Ceux-ci sont considérés comme postérieurs a partir de l'utilisation de la

premiére prémolaire comme dent support.

1.2 Transfert de technologie

Des technologies en porte a faux existent a l'origine dans bien d’autres domaines que
I'odontologie. Notamment en architecture ou les premiéres structures ont été retrouvées en ancienne
Chine. La réalisation de structures plus contemporaines, comme des ponts ou des balcons, se
retrouvent depuis le XIX® siecle. Aujourd’hui, les exemples sont multiples, comme le palais des

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

On la retrouve également dans d’autres domaines comme lingénierie aéronautique ou
'automobile. L’application de cette technologie dans ces différents domaines a donc donné I'impulsion

pour la transférer vers I'Odontologie afin de réaliser certaines piéces prothétiques.

1.3 Historique du bridge collé cantilever

L’histoire du bridge commence en 1886, ou les différentes étapes pour la réalisation d’'un
bridge remplacant les incisives maxillaires absentes, sont décrites. Le but était de trouver une
alternative aux thérapeutiques de remplacement amovibles qui étaient tres inconfortables pour les
patients. L’idée était ainsi de remplacer les quatre incisives maxillaires par des dents en porcelaine
soudées entre elles, avec a chaque extrémité un bandeau en or entourant les canines bordant
I'édentement. 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

l'intermédiaire d’'un bandeau en or (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 a lui, fait son apparition en 1973. Alain Rochette propose de remplacer
une incisive mandibulaire a I'aide d’'un bridge composé de deux ailettes en alliage métallique précieux,
(De March et al., 2021; Rochette, 1973). Cependant cette thérapeutique ne présentait qu'un faible

taux de survie. Le concept fut amené a évoluer au cours des années suivantes afin de stabiliser et
d’augmenter la durabilité des soins.

En 1982, 15 ans apres I'apparition du bridge de Rochette, la thérapeutique est jugée comme
fiable & moyen terme avec un taux de survie satisfaisant a 20 mois. A cette méme période, les
premiéres expérimentations de transformation de bridge & deux ailettes en cantilever apparaissent :
aprés le décollement d’une ailette, celle-ci était retirée de la thérapeutique pour ne laisser que celle

encore en place. Ces essais semblent, a I'époque, montrer une alternative thérapeutique possible.
(Shaw and Tay, 1982)

Figure 4 (a,b) : Bridge Rochette a deux ailettes (a). Réadaptation aprés décollement pour former un bridge
cantilever (b) (Shaw et Tay 1982)
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Le principal défaut du bridge collé de Rochette étant sa longévité plutdt faible, différentes
recherches ont essayé de trouver un moyen d’améliorer celle-ci. Elle se sont d’abord intéressées a
I'effet de 'augmentation du nombre de pilier mais ont révélé de maniére unanime qu’ajouter des piliers
entrainait davantage de risque de décollement. La probabilit¢é d’échec est doublée lorsque la

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

En 1996, une premiére étude permet de valider le succés du bridge collé en extension a long
terme (Hussey and Linden, 1996), 112 patients pour 142 bridges font I'objet d’'une étude de
survivabilité et les résultats démontrent une durée de vie de la thérapeutique supérieure a celle des

bridges collés a deux ailettes.

Matthias Kern et Rainer Glaser proposent, en 1997, de réaliser un bridge collé cantilever en
céramique afin de remplacer une incisive mandibulaire centrale gauche. Dans cet article, la
conception de la thérapeutique est montrée en détail, I'objectif est de diminuer le plus possible
I'atteinte dentinaire pour garantir un bon collage sur I'’émail posant ainsi des limitations a la taille de la
préparation ainsi qu’aux situations ne permettant pas la mise en place de telles thérapeutiques. (Kern

and Glaser, 1997). Il faudra attendre 2006 en France avant la réalisation d’'un bridge collé cantilever

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

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

Dans une étude de 1998, Chan et Barnes montrent que les bridges cantilever collés de faible
étendue (une incisive) présentent une durée de vie similaire aux bridges conventionnels a deux piliers
fixés (Chan and Barnes, 2000).

20



A partir du début des années 2000, de nombreuses études vont confirmer la fiabilité de cette
thérapeutique. Il s’agira alors de faire part des évolutions possibles en termes de matériaux utilisés, de
mise en forme de préparation et d’architecture de la piéce prothétique. Aujourd’hui le bridge collé
cantilever antérieur est largement reconnu et utilisé a tel point qu’il est inscrit dans la CCAM sous le
code HBLD093.

En secteur postérieur, la Iégitimation de la thérapeutique est plus difficile a mettre en place
(De Kanter et al., 1998). En 1998, les bridges collés conventionnels présentent des taux de survie
partiel ou complet assez faible a 5 ans. Les études réalisées ensuite s’accordent sur le fait que la
réalisation d’un bridge collé a 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 a deux piliers dont un « non rigide fixe-mobile ». Le but étant de conserver une légére mobilité
entre les piliers pour éviter les décollements associés aux bridges collés a deux piliers. Ces bridges
aux préparations minimalement invasives étaient réalisés en céramo-metal et présentaient des
résultats satisfaisants malgré quelques cas de décollement. Le taux de survie était évalué & 93.9% a 3
ans. (Botelho et al., 2017)

Les derniéres études se révelent optimistes a propos du bridge collé cantilever postérieur
(BCCP). Une premiere étude rétrospective révele un taux de survie de 100% aprés au moins 3
années d’observation, et une absence compléte de décollement (Yazigi and Kern, 2022a). Une
seconde étude prospective (Passia et al., 2023) montre également un taux de survie a 2 ans de 100%
et deux cas de décollement.

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

longévité similaires, apparait aujourd’hui comme une nouvelle thérapeutique fiable et efficace.
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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 reléevent de décisions cliniques précises et d’applications
rigoureuses. L’'objectif principal de la thérapeutique restant de remplacer une dent absente tout en
conservant le maximum de tissus dentaires pour la dent support, et ce, dans un contexte occlusal

parfois difficile a appréhender.
2.1 Biomécanique cantilever

L’anatomie d’'un bridge présente de nombreuses courbures plus ou moins importantes, les
connectiques étant les zones ou celles-ci sont les plus prononcées. La distribution des contraintes a
lintérieur de la piece prothétique se concentre principalement autour de ces courbures et

particulierement lorsqu’elles sont plus abruptes (Oh and Anusavice, 2002).

Un bridge en céramique est particulierement sensible aux forces de tractions qui lui sont
appliquées. En effet, les matériaux fragiles, sans déformation plastique comme les céramiques,
présentent une résistance bien plus importante en compression qu’en traction (Piconi and Maccauro,
1999). La préparation des dents supports ainsi que I'anatomie prothétique doivent donc étre adaptées

de sorte a minimiser 'intensité de ces forces pour renforcer la piéce.

Dans le cadre de bridges traditionnels, ces zones de fragilité sont situées au niveau gingival
des connectiques. En effet, c’est le point de départ de fracture dans I'immense majorité des cas. La
forme de la connectique au niveau occlusal impacte donc trés peu la résistance mécanique des
pieces prothétiques. Ainsi, lorsque le rayon de la connectique est plus important, lintensité de
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)

En ce qui concerne les bridges cantilevers, le comportement n’est pas le méme. La piéce peut
se présenter comme une poutre encastrée dans un pilier, ou seule une des extrémités est mobile. Les
contraintes de flexion et compression sont donc inversées. Ainsi le point faible de la connectique se
trouve au niveau occlusal. C’est donc pour 'embrasure occlusale que le rayon de courbure doit étre
augmenté afin de garantir la résistance mécanique la plus importante de la piéce prothétique. (Attal et
al., 2022)
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Figure 7 : illustration des forces de traction et compression appliquées sur une architecture cantilever (Attal et al.,
2022).
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Figure 8 : conséquences sur la géométrie du rayon de courbure des connectiques de bridges. (Attal et al. 2022,
2).
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Ces notions ont également un impact sur I'aspect esthétique de la piece. Lorsque la piece est
placée en secteur plus antérieur, il faudra trouver un compromis afin que la piéce puisse satisfaire les

exigences mécaniques comme esthétiques.

Ce constat nous permet d’établir la capacité de résistance de tout bridge cantilever, régie par une

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

e F représente la force que peut supporter le bridge.

e Rm est la résistance du matériau.

e b correspond a la largeur de la connectique, soit le sens vestibulo-lingual

e h est la hauteur de la connectique dans le sens de la force et la valeur devant étre la plus
importante.

e L estla distance entre la connectique et le point d’application de la force.

:Rmbh2 F
-y

I

—
b

F

extrémité
encastrée

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

Les contraintes occlusales observées en antérieur et postérieur sont différentes. En secteur
antérieur, les forces appliquées a une structure prothétigue se font principalement dans le sens
palato-vestibulaire. Ainsi, les préparations prothétiques des dents supports de BCCP étaient avancées
en vestibulaire au maximum (Etienne, 2021). Tandis qu’en secteur postérieur, 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 a optimiser la résistance de la piece (Attal et al.,
2022).

En effet, nous avons vu précédemment que c’est I'épaisseur de la connectique dans le sens
de la force qui impacte le plus la résistance du bridge, puisque c’est la valeur au carré de celle-ci qui

influence la résistance.

Figure 10 : mise en évidence des valeurs de h et b au secteur postérieur ou la valeur de h dépend de I'axe

occluso-apical, sens d’application de la force occlusale 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 pieéce prothétique :

o |l faut maximiser la hauteur de la préparation ; c’est cette valeur qui impacte le plus la
résistance du bridge. En secteur postérieur, il faut donc choisir la dent support ayant la
hauteur coronaire la plus importante.

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

e Les points de contacts occlusaux doivent étre le plus proche possible de la connectique.
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La préparation de la dent pilier sera, idéalement, intra amélaire. Cela permet de conserver une
résistance pour la dent support par le maintien d’'une coque d’émail rigide et permet également de

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

2.3.1 Préparation de la dent pilier

La premiere étape de la réalisation d’'un bridge collé cantilever est I'étude des potentielles
dents supports. Comme pour tout traitement de prothése fixée, une analyse globale du contexte
clinique et radiologique est nécessaire pour rechercher la présence de parafonctions et évaluer la

situation parodontale.

2.3.1.1 Choix de la dent pilier

La situation optimale est telle que I'édentement doit étre unitaire et encastré. En effet le point
de contact de la piéce prothétique sur la dent proximale opposée a celle support aura son importance
dans la stabilisation de la piece (Attal et al., 2023b; Attal and Tirlet, 2022).

Pour le remplacement de prémolaire ou molaire, I'appui peut se faire sur la dent mésiale ou
distale adjacente a I'édentement. Pour remplacer une canine, il est préférable de prendre appui sur la
premiére prémolaire. A I'heure actuelle, utiliser l'incisive latérale ne semble pas pouvoir garantir la
réussite du traitement. (Attal et al., 2023b). Enfin, dans le cas du remplacement de la derniére dent de
'arcade (seconde ou troisieme molaire le plus souvent), un bridge collé cantilever ne peut pas étre

une solution adaptée puisqu’aucun contact stabilisateur ne peut étre établi.

Une fois que ces conditions sont remplies, il faut définir quelle dent peut étre éligible a la mise
en place de la thérapeutique. La dent support idéale doit étre saine, exempte de lésions d’'usure et
présenter une couronne suffisamment cohésive. Cependant, une dent présentant une restauration
n’est pas inapte a soutenir le bridge mais il faut étre trés rigoureux quant a I'analyse de celle-ci. Elle
doit présenter une surface amélaire suffisante, idéalement d’au moins 30mm?, permettant un collage
efficace (Yazigi and Kern, 2022b), bien que d’autres études semblent indiquer que ces valeurs ne sont

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

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

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

e L’émail représente une coque rigide a la surface de la dent, ce qui garantit sa solidité et
empéche toutes déformations. Ceci permet également de diminuer le risque de décollement.
o L’émail permet un collage de qualité bien supérieure a la dentine, autre élément trés important

pour la longévité de notre thérapeutique.

Concernant la surface de l'ailette, ses dimensions doivent étre d’au moins 30mm? sur de I'émail
sain (Yazigi and Kern, 2022b). Dans le sens antéro-postérieur, il a été constaté que les contraintes
occlusales se répartissent dans les 3mm bordant I'édentement. Au-dela, le recouvrement n’a pas
d’'intérét mécanique mais permet de faciliter le positionnement de la pieéce au moment du collage (Attal
et al., 2022, p. 2).

e —

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

Figure 11 : schéma représentant la distribution des contraintes a la surface de l'ailette (Attal et al. 2022).

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

e La face proximale a I'édentement doit ménager un espace suffisant pour y accueillir la
connectique. Ainsi, la hauteur de cette derniére est la plus importante possible.

e En secteur esthétique, la face vestibulaire peut rester intacte au dépend d’une préparation
d’au moins 2/3 de la face linguale.

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

e La créte marginale opposée a I'édentement doit, si possible, étre conservée.

e Les fonds de sillons doivent étre ouverts, ou obturés, afin d’éviter un risque de contraintes trop
importantes et la formation de fissures au cas ou la colle ne comblerait pas tout I'espace.

e Certains points de contact peuvent étre conservés pour garder un repere pour le calage

occlusal (Dursun et al., 2024).
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Figure 12 : illustration de la propagation de fissure dans I'adhésif a la suite d’'un mauvais étalement de la

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

Figures 13 (a,b) : illustrations de différentes surfaces de préparation. La face proximale a I'’édentement est

entierement sollicitée pour maximiser les dimensions de la connectique (a) (Dursun et al., 2024). La face
vestibulaire est laissée intacte sur cette premiére prémolaire pour conserver une meilleure esthétique (b) (Attal et
al., 2023b). Dans les deux cas, la valeur H, dans le sens occluso-apical est maximisée et les points de contacts

distaux a I'édentement sont conservés pour faciliter le calage occlusal.

2.3.1.3 Préparation de la dent pilier dans un contexte non idéal

Méme s'il s’agit de la situation idéale il n'est pas toujours possible de choisir une dent pilier
totalement saine. Lorsque ce cas se présente, les impératifs de préparations doivent étre adaptés afin
de prendre en compte le contexte global ainsi que celui propre a la dent support afin de garantir
I'efficacité du BCCP (Attal et al., 2023b) :
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e Dans le cas ou la dent pilier présente une ou plusieurs restaurations. Celles-ci doivent étre
entierement déposées au préalable. Le collage peut se faire sur la dentine alors exposée mais
une préparation suffisante de la surface amélaire restante doit étre envisagée.

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

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

e Lorsque la dent présente un défaut amélaire occlusal causé par une usure érosive ou de
bruxisme, la forme de la préparation doit étre plus périphérique et s’apparenter a celle d’'un
overlay. Une telle mise en forme permet I'exploitation de I'émail périphérique ainsi qu’un
collage de bonne qualité. Il est également recommandé d'utiliser une céramique ftrés

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

e La présence de félures ou fractures superficielles ne contre indique pas I'utilisation d’'une dent
en tant que pilier. La préparation doit également étre périphérique cette fois pour permettre de

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

bruxisme ou érosion (a). Le recouvrement complet de la 17 permet de recentrer les félures observées pendant
I'examen clinique (b) (Attal et al., 2023b)

Certains rapports occlusaux doivent également étre pris en compte

e Une béance non traitée n’est pas une contre-indication a la sollicitation de la dent en tant que
pilier. Dans ce cas la préparation peut étre minimale pour permettre de retrouver un contact
occlusal avec l'antagoniste grace a I'épaisseur de la piéce prothétique. Il est cependant
particulierement important de bien ouvrir les sillons occlusaux dans ces situations pour éviter

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

e A linverse, des contacts occlusaux trés marqués associés a une faible épaisseur d’émail
occlusale peuvent nécessiter une améloplastie de la dent antagoniste afin de permettre un

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

Il s’agit de la partie critique de la piéce prothétique a réaliser : de sa forme dépend la résistance
du bridge. Comme vu précédemment, c’est la hauteur, dans le sens de la force qui doit étre
maximisée. La section de la connectique doit étre 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 a 12mm?2 (Attal et al., 2022). Il est donc important de ménager un espace suffisant sur la
face proximale de la dent support.

Axe d'insertion Axe d'insertion

X !

—

Face
Face

proximale :
o proximale
aplanie apieinie

Figure 17 : schéma montrant I'aplanissement de la face proximale et son impact sur la valeur h. Ici, la préparation

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

La mise en forme de la face proximale a I'édentement, doit toujours étre réalisée de sorte a

permetire a la valeur de h d’étre la plus importante possible.

Nous avons vu précédemment que le rayon de courbure de la connectique au niveau occlusal
devait étre le plus grand possible pour diminuer les contraintes en flexion de la piéce (Attal et al.,
2022). Cette étape nécessite une communication préalable avec le prothésiste afin d’optimiser cette
valeur en fonction de I'architecture possible de la piéce.
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2.4 Choix des matériaux

2.4.1 Biomatériau idéal

Quand il s’agit de réaliser des restaurations prothétiques fixées, le choix du matériau est

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

e La biocompatibilité : que le matériau ne soit pas toxique, nocif ou n’entraine pas de réaction
de rejet de 'organisme. (Shabhi et al., 2019)

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

e Lalongévité.

e La facilité de retouche ou de réparation en cas d’échec.

e Lafacilité de fabrication ainsi que son codt.

Si le matériau idéal n’existe pas, il faut choisir celui qui remplit au mieux les objectifs principaux de

la thérapeutique choisie.

Dans le cadre du BCCP, il s’agit d’avoir le matériau aux meilleures capacités de collage tout en
conservant des propriétés mécaniques adaptées aux contraintes occlusales postérieures et
permettant une conservation tissulaire maximale. Dans la plupart des cas, I'aspect esthétique est

plutdt secondaire.

2.4.2 La céramique en remplacement du métal

Les premiers bridges cantilevers développés étaient réalisés en céramo-métal di au manque
de stabilité dans I'environnement buccal des premiéres céramiques. Par la suite, le métal a été
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, en faveur de l'utilisation des céramiques est la biocompatibilité de celles-ci.
Les matériaux métalliques, sensibles a la corrosion ou aux manifestations d’électrogalvanisme, se
révélent davantage cytotoxiques (Cheylan and Archien, 2005). Par la suite, le développement de
céramiques plus résistantes (In-Ceram) et présentant de meilleurs propriétés esthétiques et de
biocompatibilité ont permis une transition vers I'utilisation de ces céramiques sans chape métallique
(Kern et al., 1991).
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Dans le cadre des bridges collés cantilever postérieurs, Kern et Yazigi ajoutent que I'utilisation
de zircone au lieu du métal présente de meilleurs résultats. Ceci s’explique par la rigidité de la
céramique bien supérieure a celle du métal, ce qui diminue la flexion au niveau de la connectique
réduisant ainsi le stress causé sur la surface de collage (Yazigi and Kern, 2022b). Il faut cependant
noter que les céramiques sont par natures plus sujettes aux fractures que les métaux (Zhang and
Lawn, 2018).

Aujourd’hui le métal a completement 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 spécifiguement celles a base de disilicate de lithium, et les céramiques
polycristallines a base de zircone. Le choix de la céramique la plus adaptée a la réalisation de la piéce

prothétique est guidé par les impératifs énoncés précédemment.

2.4.3 La zircone

L’'oxyde de zirconium, ou zircone, est identifi€e pour la premiére fois en 1789. Les premiéres
utilisations de celle-ci étaient loin du domaine médical, mais le matériau était déja réputé pour ses
propriétés mécaniques. Elle apparait dans le domaine biomédical en 1969, ou elle fut d’abord utilisée

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

Par sa haute résistance a la corrosion, ses propriétés biocompatibles supérieures aux autres
céramiques (chimiquement inerte, n’entrainant pas de réaction des tissus), la zircone est considérée
comme un matériau trés adapté pour les restaurations dentaires mais également dans d’autres
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
adaptée que le titane, du point de vue de I'attachement ou la prolifération cellulaire (Grenade et al.,
2017).

A I'état naturel, la zircone peut exister sous 3 formes :

e Monoclinique a température ambiante.
e Tétragonale entre 1170°c et 2270°c.
e Cubique au-dela 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 a température ambiante reste
celle présentant les propriétés mécaniques les moins adaptées. Ainsi, afin de modifier les propriétés
mécaniques de la zircone, différentes molécules ont été intégrées a la formulation chimique de la
céramique (ZrO2—MgO, ZrO.-CaO, ZrO2-Y203). Le but étant de la maintenir hors de sa phase
monoclinique, présentant moins d’intéréts mécaniques que la phase tétragonale (Zhang and Lawn,
2018). Les zircones TZP (Tetragonal Zirconia Polycrystals), stabilisées a 'aide d’oxyde d’yttrium, sont

celles dont I'étude et I'utilisation ont été les plus approfondies. (Piconi and Maccauro, 1999)

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

francais) (Piconi et Maccauro 1999)

Propriétés Unité Alumine Mg-PSZ TZP
Compaosition ZrO2 + 8/10mol% ZrOz + 3mol%
0,
chimique 99% Al20s + MgO MgO Y203
Densité g.cm?® 23.97 5.74 -6 >6
Porosité % <0.1 - <0.1
Resistance en MPa >500 450-700 900-1200
flexion
Resistance en MPa 4100 2000 2000
compression
Module de GPa 380 200 210
Young
Résistance a la MPam-. 4 7.15 .10
fracture Kic
Coefficient
d’expansion K1 8.10° 7-10.10° 11.10°
thermique
Dureté HV10 22 12 12

2.4.3.1 Lazircone 3YTZP

L’'ajout de 3mol% d'oxyde d’yitrium dans la zircone, permet de la stabiliser dans sa phase

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

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

e Larésistance a la flexion se situe alors entre 900 et 1300 MPa.

e Sarésistance a la compression autour des 2000 MPa.

34



La zircone 3Y-TZP présente donc une résistance mécanique aux contraintes occlusales du
secteur postérieur suffisante. Toutefois, I'épaisseur de matériau doit étre de 0.7mm au minimum
(Yazigi and Kern, 2022b) et il n’est pas nécessaire qu’elle dépasse 1mm. Au-dela, les contraintes
emmagasinées par la céramique sont constantes : la résistance n’est pas améliorée (Attal et al.,
2022).
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Figure 18 : contraintes emmagasinées par la prothése (bleu) et par le systéme adhésif (rouge) en fonction de
I’épaisseur de l'ailette (Attal et al. 2022).

Bien qu’étant un matériau trés dur, la zircone 3Y-TZP n’entraine pas d’'usure des dents antagonistes.
La microstructure de la zircone, trés fine, ne provoque pas d’abrasion (Mainjot, 2019).

Tableau 2 : composition et propriétés mécaniques moyennes de la zircone 3Y-TZP (Jacquot et al., 2010)

Zircone Y-TZP
Composition ZrQ, + 2-3 mol % Y,0,
Résistance Flexion (MPa) 900 a 1300
Ténacité Rupture (MPavm) 6-12
Module YOUNG (MPa) 200 a 250
Dureté HV. (GPa) 12-14
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Un autre avantage de cette incorporation d’oxyde d’yttrium, est la capacité qu’a la zircone a
« reformer » ses fissures. Lorsque I'état métastable est modifié par un apport extérieur d’énergie, la
structure cristalline retrouve son état le plus stable : la forme monoclinique. Lorsqu’une fissure se
propage dans la zircone 3Y-TZP, les forces responsables de celle-ci sont telles qu’elles entrainent
une modification structurelle des cristaux qui reprennent I'état monoclinique, plus volumineux (de 3 a
5%), comblant ainsi 'espace et réduisant la propagation de la fracture (Benalcazar-Jalkh et al., 2023;
Mainjot, 2018).

Il faut cependant étre vigilant car cette propriété rend la zircone sensible a la « fatigue
hydrique & basse température » ; lorsqu’elle est continuellement exposée a I'humidité de son
environnement et a un stress mécanique chronique, tel que celui des cycles masticatoires, une
transformation spontanée de la phase tétragonale a monoclinique peut avoir lieu a la surface. Ceci
ayant pour effet de créer des micro-fractures, du fait de I'augmentation de volume, fragilisant le

matériau en surface (Denry and Kelly, 2008).

Figure 19 : illustration de la fatigue hydrique a basse température. L’eau pénetre dans la structure cristalline
entrainant la formation de grains qui augmentent de volume et diminuent les propriétés mécaniques de la
céramique (Mainjot, 2019)
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Figure 20 : les différentes formes cristallographiques de la zircone (Mainjot 2019)

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

existent :

e Un ftraitement mécanique : sablage a l'alumine, qui permet de nettoyer la surface et
d’augmenter I'adhérence biomécanique.

e Un traitement tribochimique : sablage aux particules d’alumines recouvertes de silice, qui
permet, en plus de l'action du sablage, de déposer une couche de silice en surface du
matériau. Cette couche superficielle, donne la possibilité de réaliser une silanisation pour
améliorer I'adhérence.

Cette technique n’est plus d’actualité depuis la popularisation des adhésifs a base de
10-Methacryloyloxydecyl dihydrogéne phosphate (ou 10-MDP) dont nous parlerons par la

suite.
Le traitement mécanique de la surface de la zircone permet d’atteindre des valeurs d’adhésion

a I'émail proches des céramiques vitreuses, réputées pour leurs propriétés adhésives (Boitelle, Attal,
et Francois, 2023).
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Un des principaux défauts de la zircone reste l'esthétique, en raison de son importante
opacité. Trés adaptée pour les restaurations postérieures, son utilisation en secteur antérieur est donc

encore peu recommandée (Zhang and Lawn, 2018).

2.4.3.2 Les zircone 4 et 5Y-TZP

Pour essayer d’améliorer les propriétés optiques de la zircone tout en conservant sa
biocompatibilité, des modifications ont été apportées a la 3Y-TZP. Dans la 5Y-TZP, la concentration
d’oxyde d'yttrium est plus importante, 5 mol% et 4mol% pour la 4Y-TZP. Ceci a pour effet de stabiliser

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

Cette augmentation de phase cubique provoque une amélioration des propriétés esthétiques,
du fait d’'une ameélioration de la franslucidit¢ de 20 a 25% (Kongkiatkamon et al., 2023). En
contrepartie, les propriétés mécaniques sont 2 a 3 fois inférieures a celles de son homologue 3Y-TZP
pour des épaisseurs similaires. (Alraheam et al., 2020; Kongkiatkamon et al., 2023). En ce qui
concerne les valeurs d’adhésion, a court et long terme, elles sont proches de celles de la zircone 3Y-
TZP. (Kwon et al., 2018).
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Figure 21 : graphique représentant la translucidité (ordonnée) par rapport a la résistance a la flexion des

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

A T'heure actuelle le compromis proposé par les zircones 4 et 5 Y-TZP ne permet pas de
conserver des propriétés mécaniques suffisantes pour une application postérieure. Leur application se

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

Il s’agit de la deuxiéme famille de céramiques trés utilisées en prothése fixée, les céramiques
vitreuses notamment représentées par les céramiques enrichies en disilicate de lithium. D’abord
commercialisées sous le nom d’'IPS Empress 2, indiquées pour les facettes, inlays, onlays et
couronnes pour bridges antérieurs a trois unités. Par la suite, aprés avoir optimisé la composition en
disilicate de lithium, une nouvelle génération de céramique a été produite : I'lPS E.max. La principale
valeur ajoutée étant la possibilité d’'usiner ce matériau a partir d’'un bloc monolithique (Pieger et al.,
2014).

Les vitro-céramiques présentent plusieurs avantages :

o Une meilleure translucidité associée a des propriétés esthétiques supérieures a la zircone,
leur permettant de mieux correspondre aux teintes de I'émail.

e Une phase vitreuse, permettant le mordancage et la silanisation des pieces renforcant leurs
capacités adhésives et permettant un collage trés performant (Boitelle et al., 2023). Ceci
aboutit a la formation de microrugosités favorisant une bonne liaison micromécanique entre la
dent et la piece.

e Un module d’élasticité inférieur a la zircone permettant une meilleure adaptation a la dent
support. Ainsi, les fractures initiées a la surface de collage sont moins fréquentes (Zhang and
Lawn, 2018).

Tableau 3 : Niveau de la force d’adhérence obtenu par des tests de microtraction (MPa) (Boitelle, Attal, et
Francois 2023)

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

Les caractéristiques esthétiques du disilicate de lithium en font un matériau de choix pour les
restaurations antérieures. D’un point de vue mécanique, la résistance a la flexion de ces céramiques
se situe entre 260 et 360 MPa selon leur composition, donc bien inférieures a celles de la zircone 3Y-
TZP (Denry and Holloway, 2010). Ces propriétés mécanigues nécessitent également une épaisseur

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

Plusieurs études ont cherché a comparer les propriétés mécaniques de ces différentes céramiques
afin de déterminer la meilleure utilisation clinique de chacune d’entre elles (Gresnigt et al., 2020; Kwon
et al., 2018).

D’'un point de vue mécanique, la zircone 3Y-TZP offre une résistance a 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 a base de disilicate de lithium. Ainsi,
I'épaisseur de préparation nécessaire a I'obtention d’'une piéce suffisamment solide sera moindre et la
conservation de tissu dentaire proportionnelle. Outre l'aspect purement conservateur de cette

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

Tableau 4 : résultats de I'expérimentation in vitro de comparaison des propriétés mécaniques de différentes

céramiques. (Kwon et al. 2018)

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

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

L’utilisation de vitrocéramiques renforcées au disilicate de lithium n’est pas impossible. Le
remplacement d’une canine absente avec appui sur la premiére prémolaire en utilisant ce matériau a
récemment été proposé (Massé et al., 2023). Cependant les impératifs de préparations imposent dans
ces situations une absence totale de contraintes occlusales sur lailette et, idéalement, la réalisation
d’'un pontique de connexion deux fois plus volumineux. De plus, le contexte de ce cas est
exceptionnellement favorable d’un point de vue occlusal, avec une prise en charge orthodontique

préalable. Le recul clinique actuel nous oriente davantage vers l'utilisation de la zircone.

Aujourd’hui, les capacités adhésives de la zircone s’approchent de celles des vitrocéramiques
(tableau 3). Toutefois, la zircone 3Y-TZP est bien plus adaptée aux contraintes occlusales
postérieures. De maniére générale, les principales complications des BCCP sont les décollements et
les fractures de la piéce. Lorsque les valeurs minimales de connectique sont respectées avec la

zircone (9mm?), aucun cas de fracture n’est reporté dans la littérature (Attal et al., 2023a, p. 4).

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

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

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

choix pour la réalisation de BCCP.
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Dans le cadre de restauration en secteur plus esthétiques (remplacement d’une canine avec
appui sur la premiére prémolaire), une stratification a 'aide d’'une céramique a base de disilicate de

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

2.5 Protocole d’'assemblage

Le protocole d’assemblage est identique a toutes les zircones. Comme pour les autres
céramiques, le protocole de collage de la zircone doit se faire a I'abri de la salive. La premiére étape

sera toujours la mise en place d’'un champ opératoire afin de garantir la longévité de la piéce.

2.5.1 Préparation de la surface céramique

Par I'absence de phase vitreuse, la zircone ne peut pas étre mordancée, contrairement a la
plupart des céramiques utilisées pour les restaurations collées, tel que le disilicate de lithium. Un

traitement mécanique en surface est donc nécessaire.

e La premiére étape consiste en un sablage de la surface de l'ailette, 10 secondes a I'oxyde
d’aluminium 50 ym & une pression de 2 bars.

e La seconde étape consiste en I'application du composite de collage. Cependant, selon le
protocole adopté par la-le chirugien-ne dentiste une étape supplémentaire peut étre
nécessaire :

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

appliqué directement sur l'intrados de la pieéce en céramique (Panavia 2.0 Kuraray par
exemple).

o Dans le cas ou le composite de collage ne contient pas de 10-MDP, I'application d’'un

primer adapté a la zircone contenant ces molécules doit étre réalisée au préalable. (Z
Prime, Bisico) (Attal, Francois, et al. 2023).
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Figure 23 : protocole de préparation d’un bridge collé postérieur en zircone (Boitelle, Attal, et Frangois 2023)

Un nettoyage via un jet de vapeur a la suite du sablage peut étre ajouté. Ceci permettrait
d’améliorer 'adhérence des molécules de 10-MPD, nécessaire a un collage de bonne qualité. (Boitelle
et al., 2023)

2.5.2 Préparation de la surface dentaire

La préparation de I'émail peut commencer par le passage d’une pierre ponce afin de nettoyer
la surface.

S’en suivent les étapes du collage amélaire :

¢ Mordangage de I'’émail pendant 30 secondes a I'acide phosphorique entre 30 et 40%

¢ Rincage pendant au moins 15 secondes puis séchage

e Application du systeme adhésif, conformément aux normes du producteur. Cependant, il est
primordial que ce systéeme contienne un monomére de phosphate (10-MDP). Certaines colles
de composite en possédent directement dans leur composition, c’est le cas de la Panavia 2.0
de Kuraray. Désormais, les adhésifs universels en posséde également dans leur composition
(Kern, 2023).
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Figure 24 : protocole de préparation de la surface dentaire avant la pose d’un bridge collé postérieur en zircone
(Boitelle, Attal, et Francois 2023)

La préparation idéale est intra amélaire, certaines situations cliniques imposent une préparation
intra-dentinaire. Ces situations impliquent une préparation de la surface dentinaire différente. Tout
d’abord la réalisation d’un scellement dentinaire immédiat (IDS, Immediate Dentin Sealing) le jour de
la préparation. Celui-ci a pour effet d’améliorer les capacités adhésives de la dentine tout en diminuant

les sensibilités post opératoires. Les étapes de réalisation de I'IDS sont les suivantes :

e Mordancgage de la dentine pendant 5 a 15 secondes a I'acide orthophosphorique
e Ringage puis séchage
e Application du systeme adhésif (un ou deux temps, les deux ont prouvés leur efficacité)

e Application d’'une fine couche de composite fluide (Ceinos et al., 2023).

2.5.3 Le collage

Apres un essayage de la piece, le champ opératoire est installé. Pour faciliter le placement de
l'ailette, il est recommandé de faire réaliser une clé de repositionnement par le prothésiste au

préalable.

Aprés mise en place de la piéce, un premier flash de polymérisation permet d’initier la prise de
la colle pour retirer les exceés facilement. A la suite de cela, la polymérisation compléte peut étre
réalisée, sous glycérine en au moins 3 sessions de 40 secondes.
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2.5.3.1 L’importance du 10-MDP

Une simple abrasion préalable de la piece prothétique ne peut suffire & obtenir un lien de
collage suffisant a la zircone (Nagaoka et al., 2017). La composition du systeme adhésif joue
également un rdle primordial & [lobtention d'une adhésion d’excellente qualité. C’est
pourquoi l'utilisation du 10 MDP, ou 10-Methacryloyloxydecyl dihydrogéne phosphate, est
indispensable lors du collage des piéces telles que les bridges collés cantilever. Plusieurs études ont
démontré la formation de liaisons de collage de meilleure qualité lorsque le systeme adhésif utilisé

contenait cette molécule. (Carrilho et al., 2019; Fehrenbach et al., 2021; Kern, 2015).
Ceci s’explique par différentes caractéristiques :

e La capacité de former des sels de calcium stables, insolubles : MDP-Ca. Ces sels permettent
de protéger les fibres de collagene, évitant ainsi leur dégradation. La dégradation des fibres
de collagéne ayant pour effet de détériorer la liaison hybride formée a I'interface des surfaces
de collage, compromettant 'efficacité a long terme. (Carrilho et al., 2019)

e Un équilibre adapté entre ses propriétés hydrophiles et hydrophobes permettant d’humidifier

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

Cette molécule est également responsable d’'une meilleure adhésion avec la zircone (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 a la surface de la zircone, comme
illustré en figure 24 (Boitelle et al., 2023).

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

produit) et garantissent ainsi une liaison efficace et durable.

Résine composite

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

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

cisaillement observées. (Nagaoka et al. 2017)

Bien que le 10-MDP soit nécessaire a la longévité du collage, il doit aller de pair avec le
sablage préalable a 'alumine a 50 microns. Cela a pour effet de nettoyer et d’augmenter la rugosité
de la surface, potentialisant ainsi I'effet du 10-MDP. (Kern, 2015)

Pour ce qui est de I'application du silane et du sablage tribochimique, ils sont a bannir lors du
collage des zircones. En effet, ceux-ci ont pour effet d’'empécher la formation d’'une liaison directe
entre les monomeéres et la surface de la céramique. Par conséquent, les décollements sont bien plus

fréquents, 46,2% en 1 an d’observation. (Kern, 2015).

2.5.4 Intégration occlusale

Comme toute piece prothétique, le BCCP doit remplir les trois critéres de l'intégration occlusale :

centrage, calage et guidage.

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

e Calage : la piéce prothétique doit s’'intégrer correctement dans 'occlusion du-de la patient-e
en permettant de conserver des contacts répartis uniformément.

e Guidage : la piéce doit s’intégrer correctement aux fonctions de guidages sans créer

d’interférence.
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Les réglages de l'occlusion sont faits de sorte que les contraintes soient appliquées au plus
proche de l'intermédiaire du bridge afin de ne pas entrainer de flexion trop forte.

e En position d’intercuspidie maximale (PIM), les contacts sont bien répartis sur l'ailette et la
connectique et plus Iégers sur I'intermédiaire.

e Lors des fonctions de latéralité, le guidage est choisi selon la dent remplacée, de sorte a
garder la fonction de groupe ou canine tout en évitant les sollicitations du bridge.

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

L’épaisseur de la piece en céramique étant trés fine, il est déconseillé de la retoucher le jour
de la pose. Si une surocclusion est remarquée, il sera préférable de réaliser une coronoplastie de

'antagoniste. (Dursun et al., 2024)

Figure 28 : contacts enregistrés en PIM pour le remplacement d’une canine avec appuis sur premiére prémolaire,

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 hygiene

Il est important que la surface sous l'intermédiaire soit correctement nettoyée, via I'utilisation
de fil dentaire. Le passage de celui-ci se faisant au niveau de la face proximale libre. (Attal et al.,
2023a, p. 4).

;\;}

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

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

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

Un décollement de la piéce ne signifiant pas I'échec de la thérapeutique, celle-ci peut étre remise

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

I’arsenal thérapeutique

3.1 Indications

L’implantologie reste le « gold standard » pour le traitement d’'un édentement unitaire. (Bartala,
2015 ; Attal and Tirlet, 2022). Ainsi, le BCCP compléte notre arsenal thérapeutique et doit étre
considéré comme une thérapeutique complémentaire a I'implantologie. Les indications du BCCP sont

donc équivalentes aux contre-indications a la thérapeutique implantaire.

3.1.1 Contre-indications absolues a la chirurgie implantaire

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

certaines situations contre-indiquent strictement toute thérapeutique implantaire :

e Les patient-e-s ayant été victime d’'un infarctus du myocarde ou d’un accident vasculo-
cérébral au cours des six derniers mois. Durant cette période, il est important d’éviter tout

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

e Les patient-e-s présentant un haut risque d’endocardite infectieuse. Les derniéres
recommandations de I'HAS de 2024 sont plus souples vis-a-vis de la thérapeutique
implantaire qui peut désormais étre envisagée chez ces patient-e-s. Cependant certains

facteurs contre-indiquent toujours fermement I'implantologie (Haute Autorité de Santé, 2024).

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

anticiper logiguement le traitement implantaire.

e Les patient-e-:s sous traitement par biphosphonates en intra-veineuse. Les risques

d’ostéonécrose sur les sites implantaires sont bien plus importants dans ces situations.

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

remplacement d’'une dent unitaire. (Hwang and Wang, 2006).
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3.1.2 Contre-indications relatives a la chirurgie implantaire

D’autres conditions physiologiques ou pathologiques représentent des contre-indications relatives
a la thérapeutique implantaire. Une contre-indication relative n’interdit pas strictement cette

thérapeutique mais est associée a un taux d’échec plus important (Hwang and Wang, 2007) :

e Les patient-e-s en cours de croissance : plusieurs études réalisées sur des modéles porcins
ont révélé que des implants posés chez un sujet en croissance ne suivent pas la croissance
osseuse mais restent fixés dans leur position initiale. Ainsi, le comportement d’un implant
chez un.e jeune patient.e serait comparable a celui d’'une dent ankylosée (Odman et al., 1991;
Sennerby et al., 1993).

e Les patient-e-s agé-e-s: de maniére générale, les patient-e-s agé-e-s sont plus facilement
sujet-te-s a divers problémes de santé qui pourraient contre-indiquer la thérapeutique. De plus
les phénomeénes de cicatrisation et 'adaptation aprés la pose sont moins bien supportés.
Enfin les probléemes d'hygiene, associés a la diminution de la motricité, augmentent le risque

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

e L’ostéoporose ou tout facteur entrainant une faible densité osseuse ou encore les patient-e-s
présentant un rapport os trabéculaire/os compact trées défavorable. Ceci entraine des

difficultés a I'ostéointégration (Martinez et al., 2001; Ye et al., 2024).

e Les patient-e-s sous traitement par radiothérapie au-dela de 40Gy localisée au niveau de la
téte et du cou. Bien que de nouvelles revues de la littérature montrent des taux de succes
encourageant, l'implantologie en territoire irradié reste majoritairement trés déconseillée
(Lescalille, 2020 ; Lee et al., 2022).

e Les patient-e-s fumeur-euse-s : les effets du tabac sont multiples au niveau péri-implantaire,
on observe particulierement une diminution du contact os-implant et une densité minérale
osseuse inférieure. Le risque d’échec implantaire est estimé au double chez la-le patient-e
fumeur.se a hauteur d’au moins 10 cigarettes par jour. Ainsi, lorsque la-e patient-e ne
présente aucune motivation au sevrage tabagique, il peut étre préférable de I'orienter vers

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

implantaires chez les patient-e-s dont le diabéete est équilibré sont cependant trés proches de

ceux chez la-le patient-e sain-e.
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e Un espace interdentaire trop faible ne permettant pas la mise en place d’'un implant. La
largeur minimale de I'espace disponible entre les dents proximales a I'édentement doit étre
d’au moins 5.5mm, en considérant le diamétre de I'implant et la distance minimale le séparant
des dents adjacentes. Tout espace inférieur a cette valeur signifie une contre-indication a la
thérapeutique implantaire (Sailer et al., 2013 ; Systeme implantaire dentaire Straumann®,
2023).

e Un échec implantaire précédent : aprés un échec implantaire ayant nécessité I'extraction de
l'implant, une réimplantation peut étre envisagée mais au prix d’'une longévité diminuée, et ce,
pour chaque réimplantation. De plus, la réintervention peut également entrainer un surcodt ou

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

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

cardiovasculaires ou I'hypothyroidie (modification du métabolisme osseux).

Les situations décrites précédemment enregistrent un taux d’échec supérieur. Ainsi, le BCCP

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

3.1.3 Cout du traitement

Aussi, l'implantologie est aujourd’hui une solution parfois trop couteuse pour la-le patient-e.
Ce codt est justifié par I'accastillage chirurgical et prothétique nécessaire (champ stérile, matériel a
usage unique...). Le BCCP représente une solution alternative moins onéreuse (Sailer et al., 2013).
Sans étre une contre-indication d’ordre biologique, I'aspect financier peut, dans certains cas, étre a

I'origine d’une renonciation a la thérapeutique implantaire.
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3.2 Les avantages du BCCP

3.2.1 Intérét du pilier unique

Le principal bénéfice mécanique de la géométrie cantilever est la présence d’'une unique pilier
diminuant le risque de décollement (Lam et al., 2019). En effet, chaque pilier présent sur une piéce
prothétique collée augmente le risque de décollement. Ceci est d0 a la différence de mobilité
alvéolaire des dents supports. Celle-ci résulte en la création de forces de cisaillement et, finalement,
au décollement d’'une des ailettes. Une 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

cliniques chez 'humain (Sasse and Kern, 2014).

3.2.2 Thérapeutique non invasive

Contrairement a d’autres thérapeutiques possibles pour le remplacement de dents absentes,
le bridge collé cantilever en céramique offre une solution peu invasive sans influence négative sur le
résultat esthétique. La préparation ne concerne qu’une seule dent, tout en se limitant a une atteinte
intra-amélaire. Par opposition, le bridge d’architecture traditionnelle entraine une dégradation de 63 a

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

Le succés de cette thérapeutique se retrouve dans les résultats des différentes études
réalisées a ce sujet, a la fois sur I'aspect de la réussite technique 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 plus il s’agit d’'une thérapeutique rapide a réaliser (deux a 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 a sa réalisation

sont réunies. (Yazigi and Kern, 2022b)

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

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

protocoles adaptés.
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Lésions d’usure : bien que les Iésions d’usure n’exercent aucune influence sur la qualité du
collage a I'émail, elles diminuent sa qualité a la dentine. Dans un cas d’usure extréme, ne
laissant que la dentine disponible en surface de collage, un traitement de surface, préalable
au mordancage, tels que l'application de riboflavine, de proanthocyanidine ou I'utilisation de
laser permet d’obtenir un meilleur collage (Wiegand et al., 2021). Toutefois, si la dent support
présente suffisamment d’émail circonférentielle, il suffit de revoir la mise en forme pour

garantir le plus de contact a I'émail. (Alghauli et al., 2023).

Edentement de 2 dents adjacentes ou espace interdentaire important : les capacités
mécaniques du bridge collé cantilever ne permettent pas la mise en charge de deux
intermédiaires de bridges pour un seul pilier. La réalisation d’'un BCCP nécessite la présence
d’'une dent proximale de part et d’autre de I'édentement. Cependant, la réalisation de deux
bridges collés cantilever de part et d’autre de I'édentement permet de combler I'espace (figure
15). (Attal et al., 2023b; Garling et al., 2023).

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
prescription du port d’'une plaque de libération occlusale est indiquée. En cas de bruxisme
léger, réadapter la forme de préparation de la dent support pour l'adapter aux forces

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

Rapports occlusaux autre que la normocclusion : les rapports occlusaux entre dents
antagonistes de type bout a bout ou ciseaux et ciseaux inversés sont treés défavorables a la
stabilité occlusale. Lors de la réalisation de bridges collés cantilevers dans de tels contextes,
les surfaces de guidage de la piece doivent étre réalisées attentivement pour éviter les
risques de décollement. Ceci nécessitant jusqu’'a parfois supprimer complétement ces

surfaces de guidage (Dursun et al., 2024).
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e Egression trop importante de I’antagoniste : cette situation est trés défavorable a toutes
thérapeutiques de remplacement de dent absente. Particulierement lorsqu’un traitement
d’ingression orthodontique ou une améloplastie ne s’avérent pas suffisant pour permettre la
réalisation de la piéce prothétique dans de bonnes conditions. Un espace occlusal insuffisant
ne permettrait pas la réalisation d’'une connectique suffisamment large et induirait un risque de

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

D’une maniére générale lorsque la dent support ou le contexte environnemental ne peut garantir

la solidité ou la longévité de la restauration, la réalisation d'un BCCP est contre-indiquée.

3.4 Longévité des bridges collés cantilever postérieurs

Pour évaluer la longévité d’'une thérapeutique, il est important de prendre en compte trois données

différentes :

e Le succes : la piece prothétique remplie les objectifs cliniques fixés par la-le patient-e et la-le
praticien-ne. Elle est également restée en place durant toute la période d’observation, sans
complications.

e Lasurvie : la piece prothétique est encore fonctionnelle aprés une période donnée.

e L’échec : une complication thérapeutique nécessitant la dépose de la piéce prothétique sans

possibilité de la remettre en place en I'état.

Dans le cadre des BCCP, le décollement avec possibilité de remettre en place la piéce
prothétiqgue sans avoir a modifier la préparation n’est pas considéré comme un échec. Il ne

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

3.4.1 Recul clinique du bridge collé cantilever postérieur

En secteur antérieur, les bridges collés cantilever en céramique ont déja fait leurs preuves. Le
recul suffisant a permis de classer la thérapeutique comme fiable, statut confirmé par I'HAS en 2016.
Les premiéres publications réalisées a ce sujet dataient de 20 ans auparavant (Kern and Glaser,
1997). Les premiéres publications a propos de I'équivalent postérieur remontent quant a elles a 2013
(Sailer et al., 2013). Il faut cependant noter que les piéces étaient réalisées en vitrocéramique et non
en zircone. |l est donc encore trop tét pour correctement objectiver I'efficacité de la thérapeutique et sa

durée de vie.
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D’autres études plus récentes se sont intéressées a la survie de bridges collés cantilever en
céramo-métal pour la comparer a celle des bridges collés 3 éléments (Botelho et al., 2020). Le design
de ces préparations differe de ceux de leurs homologues en céramique mais les résultats sont

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

3.4.1.1 Durée de vie

En 2013 était publiée la premiére étude sur les bridges collés cantilever postérieurs en
céramique. 35 piéces prothétiques, réparties entre les secteurs antérieur et postérieur, réalisées en
vitrocéramique renforcée en disilicate de lithium ont été réévaluées aprés une période d’observation
moyenne de 6 ans. Aucun décollement n’a été enregistré et 2 cas de chipping ont été retrouvés. Le

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

La premiére étude rétrospective concernant uniqguement le BCCP en zircone date de 2022.
(Yazigi and Kern, 2022b). 27 piéces posées entre 2008 et 2019 sur 21 patients agés de 16 a 72 ans
ont été retenues pour I'étude. Les criteres de sélection des patients étaient définis de sorte a
permettre de réaliser la thérapeutique dans les conditions idéales : bonne hygiéne bucco-dentaire,
édentement limité a la largeur d’'une dent unique, surface des potentielles dents supports suffisante
pour la préparation dans les meilleures conditions (7mm d’épaisseur de l'ailette, 9mm?2 pour la surface

de la connectique et 30mm? de surface de collage a I'’émail).

La période d’observation s’étendait de 13 & 151 mois pour une moyenne de 53+/-39 mois. La
majorité des restaurations concernaient le remplacement de prémolaires (2/3 des restaurations). Le
taux de survie sur la totalité de la période d’observation est de 100%, ne révélant aucun décollement.
Parmi les complications possibles envisagées par I'étude, une seule a été mise en évidence : la
présence d'une carie au collet de la dent pilier n'ayant pas d'impact négatif sur la survie de la

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

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

La premiére publication de cette étude révéle un taux de survie a 100% aprés une période
d’observation s’étendant a 22.5+/-13.5 mois. D’autres publications pour évaluer la survie et les
différences a plus long termes sont prévues notamment a 5 ans aprées la mise en place. Bien sdr il est
difficile de déterminer le succes a long terme sur une période d’observation aussi courte mais les

résultats sont déja positifs.
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Plus récemment, une nouvelle étude prospective a 3 ans de recul a été publiée (Lam, 2024).
Dans cette publication, le design de préparation differe de celui sur lequel nous nous sommes
concentrés. Ces formes de contours sont propres aux travaux de M. Botelho et décrites en figure 29.
21 bridges posés chez 17 sujets ont été réévalués a la fin de I'étude. Les taux de succés et de survie
reportés aprés 3 ans sont de 76.2% et 88.1% respectivement. 2 cas de fracture et 2 cas de

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

Design principles

¢ 0.8 mm minimum retainer
thickness.

¢ Minimum of 200° axial
circumferential wraparound.

* An occlusal bar or occlusal
coverage on the abutment
occlusal surface.

¢ Apical extent of the retainer
framework is at least Imm
from the gingival margins.

¢ Pontic connector dimension is
designed to be 3 x 3 mm for
optimal strength.

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

L’'auteur de la publication explique ces différences de survie et succeés par deux facteurs
principaux :

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

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

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

patients puisque 97.4% des patients recommanderaient cette solution thérapeutique.

En France, les différents articles des Dr Attal et Tirlet traitant du sujet sont également optimistes
sur le sujet avec la présentation de cas toujours en place aprés 10 ans (Attal and Tirlet, 2022).
Cependant, aucune étude prospective ou rétrospective, sur de plus larges échantillons, n’a encore été

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

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

Sailer 2013 6 ans i 94.3% 100%
28 patients

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

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

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

Il reste encore difficile de définir d’'une durée de vie du traitement puisqu’a I'heure actuelle le
recul clinique est insuffisant. Malgré cela, les résultats obtenus lors des diverses études semblent
projeter un taux de survie similaire a ceux des bridges traditionnels a 2 piliers (Passia et al., 2023).

3.4.1.2 Les limites

Bien que les premiers cas de bridges collés cantilever postérieurs présentés remontent a plus
de 10 ans, il s’agit encore d’une thérapeutique récente. Trés peu d’articles traitent du sujet, et les

auteurs-trices sont souvent les mémes.

La plus ancienne étude réalisée sur le sujet date de 2013. Bien que les résultats soient
prometteurs, il faut étre vigilant quant a leur interprétation puisqu’elle mélait bridge collés antérieurs et
postérieurs et que prés de 30% des patients présent au début de I'étude n’ont pas donnés suite aprés

les 5 années (Sailer et al., 2013).

Par ailleurs, les études réalisées a ce sujet ne présentent pas de haut niveau de preuve
scientifique, ceci est corrélé au nombre trop faible d’échantillons disponibles. Il faut également noter
gue les bridges cantilever collés antérieurs avaient également été validés par 'HAS sans qu’aucune

étude contrélée randomisée n’ait été réalisée a I'époque (Haute Autorité de Santé, 2016).

La définition de I'échec et de la survie n’est pas clairement définie dans les différentes
publications ; il n’existe pas de consensus pour les qualifier. LUSPH (United States Public Health
Service) a fourni des critéres pour définir les différentes formes de complications en fonction de leur
gravité, classées de A a D ; A étant 'absence de complication et D la forme la plus dégradée. L’étude
d’l. Sailer propose I'application de ces critéres adaptées a sa publication afin d’objectiver clairement
les différentes formes d’échec (Sailer et al., 2013). Cependant aucune autre publication n’a utilisé de
tels critéres par la suite. En I'absence de critéres objectifs, I'interprétation de I'échec ou du succés est

donc laissée libre a 'observateur et dépendante ainsi de sa propre définition.
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Tableau 6 : criteres USPH adaptés a I'étude conduite par |. Sailer (Sailer et al., 2013)

Rating

Parameter A B Cc D
Fracture No fracture of the Fracture of the

restoration restoration
Chipping of Mo chipping Chipping, but polishing possible  Chipping, no polishing possible ~ New reconstruction
ceramic is needed
Quality of Probe did not catch Probe did catch, no gap, ex- Probe did catch, with gap, New reconstruction
reconstruction/ posed enamel is polishable exposed cement is not is needed
tooth interface polishable
Marginal Mo cement joint Cement joint > 50 pm without Cement joint > 50 pm with MNew reconstruction
adaptation degradation degradation is needed
Marginal Mo marginal discolor- Slight discoloration visible, but Distinct discoloration New reconstruction
discoloration ation polishable visible, not polishable is needed
The configuration Correct contour, tight Slightly under- or overcontoured, Distinctly under- or New reconstruction
of the contour proximal contacts weak proximal contacts overcontoured, no is needed

proximal contacts

Occlusion Perfect occlusion and Minimal deviation in occlusion Distinct deviation in occlusion MNew reconstruction

articulation and articulation, correction and articulation, transversal and  is needed

achieved by grinding sagittal slide > 1 mm

Occlusal wear Mo wear facets on Small wear facets (diameter < Large wear facets (diameter > New reconstruction

estoration and opposing

2 mm) on restoration and/or

2 mm) on restoration and/or

is needed

teeth opposing teeth opposing teeth
Surface texture  Smooth, glazed, or Slightly rough, dull surface, Deep pores, rough, unevenly New reconstruction
glossy surface polishable distributed pits, not polishable is needed
Color Perfect match of color Minimal mismatch in shade Distinet difference in shade New reconstruction
is needed
Assessment of Distinct positive feed- Delayed reaction Negative feedback but not with  New reconstruction
tooth vitality back on the tooth vitality endodontically treated teeth is needed
or negative feedback
with endodontically
treated teeth
Postoperative No restrictions in Minimal restrictions in Distinct restrictions in post- New reconstruction
sensitivity postoperative sensitivity  postoperative sensitivity operative sensitivity, the patient  is needed

wants a new reconstruction

3.4.1.3 Principales sources d’échec

Nous avons mis en évidence différents situations cliniques présentant des risques a prendre en
compte lors de la réalisation de la thérapeutique. La premiére source d’échec serait de ne pas faire

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

e Rapports occlusaux inadaptés (bout a bout, occlusion en ciseaux): des rapports de
normocclusion facilitent la réalisation du bridge, des rapports d’occlusion inversée nécessitent
une analyse approfondie des surfaces de guidage et une maitrise particuliere de leurs
fonctionnements. Mais des rapports occlusaux en bout & bout ou en ciseaux sont tres difficiles
a appréhender. La réalisation de la thérapeutique dans ces conditions est bien plus complexe

et plus sujette aux échecs (Dursun et al., 2024).
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e Usure par bruxisme : lorsque la:le patient-e présente un bruxisme important, les sollicitations
occlusales sont plus importantes. Nous avons mis en évidence précédemment I'importance
de réaliser la piece en zircone monolithique afin d’éviter les fractures de la céramique
esthétique. La mise en place d'un plan de libération occlusale permet également de diminuer
ces sollicitations. il faut également essayer de réaliser une ailette avec un recouvrement

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

¢ Mauvaise gestion de l'espace d’édentement: en cas d’égression trop importante de
I'antagoniste, un espace de préparation suffisant doit étre aménagé. Si la préparation n’est
pas suffisante dans le sens occluso-apical, la piece serait trop fragile et risquerait de fracturer.
Dans le sens antéro-postérieur, un espace trop large est a appréhender correctement.
Lorsque le point de contact avec la dent proximale a I'édentement ne peut pas étre obtenu,
les sollicitations occlusales doivent étre réduites pour éviter les décollements.

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

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

Les caractéristiques mécaniques de la zircone permettent d’assurer un risque de fracture presque
nul lorsque les dimensions minimales de la piéce sont respectées. La préoccupation majeure doit

alors étre la gestion du décollement, principale complication observée.

3.4.2 Réintervention

La multitude de traitement disponible a la suite d’'un échec ou apreés la réalisation d’'une bridge
cantilever collé postérieur en fait un de ses principaux avantages. A la suite d’un échec thérapeutique,
il convient de déterminer la raison de celui-ci afin d’établir la suite thérapeutique la plus adaptée a la

situation.

3.4.2.1 Renouvellement

En cas de décollement, la piéce prothétique peut étre remise en place. Si le décollement est
issu d’'un probleme lors du protocole de collage, celui-ci doit étre réalisé dans de meilleures
conditions. S’il est issu de contraintes occlusales mal réparties, des retouches peuvent étre opérées

sur la piéce ou, pour ne pas la fragiliser, sur la dent antagoniste.
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Lorsque la situation favorable, en I'absence d’apparition de fragilités de la dent support, la
thérapeutique peut étre renouvelée. La préparation de la dent support peut étre réadaptée a la

situation jusqu’a un recouvrement périphérique restant intra amélaire (Attal et al., 2023b).

3.4.2.2 Implantologie

Nous avons mis en évidence précédemment différentes contre-indications relatives a la
thérapeutique implantaire chez certain-e-s patient-e-s. Chez les patient-e-s jeunes particulierement le
BCCP représente une alternative lorsque ce n’est pas envisageable du fait de la croissance osseuse
résiduelle (Kern and Gléser, 2023). C’est également le cas chez les patient-e's fumeur-euse's ou

ceux-celles pour qui I'aspect économique représente un frein et pour qui la situation a évolué.

En plus d’induire une dégradation tissulaire minimale de la dent support, le bridge collé
cantilever permet un maintien de I'espace interdentaire. Ainsi I'espace implantaire nécessaire est

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

La thérapeutique implantaire peut donc facilement étre envisagée a la suite d’'un bridge collé
cantilever. Il ne faut cependant pas voir le cantilever comme une solution transitoire mais avant tout

comme une solution d’'usage (Tirlet and Attal, 2015).

3.4.2.3 Changement de thérapeutique

Enfin, dans le cas ou I'implantologie n’est pas envisageable et que le bridge collé cantilever ne
peut pas étre renouvelé, d’'autres solutions thérapeutiques sont possibles. La réalisation de bridges
traditionnels, cantilevers voire d’une solution prothétique amovible sont des suites opératoires

possibles a la suite du bridge collé cantilever.

3.5 Longeévités des différentes architectures de bridges

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

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

Aujourd’hui, avec plus de recul, 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 succes, de survie et de la conservation tissulaire des différentes
thérapeutique fixes proposées pour le remplacement unitaire sur des périodes d’observation allant de 5 a 20 ans
(Mine et al., 2021).

Taux de Taux de Estimation du | Dégradation | Possibilités de
succes par survie par Succes/survie | tissulaire des suites
année année a 15 ans dents piliers opératoires
Bridge 59 206
o X ) 0 1000 . .
tradltloprjel a3 | 93.1-97.28% | 97.44-100% 61.6-85.0% Importante Défavorables
unités
Bridge
. .3-60% i
traditionnel 97-97.22% 97.35-100% 58.3-60% Importante Défavorables
3 60.3-75.1%
cantilever
Bridge collé a 20-53.4% N .
- .6-97.25% 4-98.3 % L Tres f I
2 piliers 89.6-97.25% | 93.4-98.3 % 57 4-70.0% egere rés favorables
Bri Ié 4.4-100% N .
ldgecolle | o0 15 10006 | 98.94-1000 | S4A100% Légeére Tres favorables
cantilever 100%

Nous observons, au travers de cette étude, des taux de survie et de succes similaires entre
les bridges d’architecture traditionnelle et les bridges collés cantilever. 15 ans apres la mise en place,

I'estimation de survie et succés pour les bridges collés cantilever reste la plus importante.

D’un autre cété, les bridges collés a 2 piliers apparaissent comme la solution la moins fiable
avec un taux de succes a 15 ans entre 20 et 53.4%. Il est important de remarquer que ces taux de
succes et de survie ont bien augmentés en prés de 30 ans. En effet, en 1992, le taux de survie était

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

Par alilleurs, cette étude nous révéle que les complications associées aux bridges
d’architecture traditionnelle sont plus graves 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 ou le décollement est la complication la plus fréquemment
enregistrée (Mine et al., 2021). Ceci se refléte par une variation plus importante entre les taux de
succes et de survie des bridges collés. En effet, les décollements ne sont pas considérés comme des

échecs et n’influencent pas le taux de survie.

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

implique des conséquences trés défavorables sur les suites opératoires.
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Cette étude permet de mettre en lumiére les qualités de longévité du bridge collé cantilever en
comparaison aux autres alternatives disponibles puisque les résultats de longévité sont égaux voire
meilleurs que ceux des autres architectures possibles. Du fait d’'une conservation tissulaire bien plus

importante, les suites opératoires sont également bien plus favorables.

Il faut cependant rester critique vis-a-vis des résultats concernant les bridges collés cantilevers
dans cette étude. En effet, elle ne tient pas compte des différentes formes d’ailette, du remplacement

des dents antérieures ou postérieures, ou de l'utilisation de différents matériaux, les classant sous une

seule et unique catégorie.
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4 Cas cliniques

4.1 Remplacement d’'une 16 avec appui sur 17

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

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

Situation clinique : la 15 présente une couronne en métal bien adaptée qui sera donc laissée
en place. La 17 est porteuse d’'une restauration au composite sur les faces mésio-occlusales avec
toutefois une surface amélaire suffisante et une hauteur permettant la réalisation d’'une connectique
solide. Les contextes occlusal et parodontal sont favorables a la réalisation d’'un BCCP en utilisant la

17 en tant que pilier.

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

étre englobée dans la surface de lailette. La piéce fut réalisée en zircone 3Y-TZP et le collage au

Panavia V5, selon les recommandations du fabricant.

Figure 31 (a,b,c,d) : mise en évidence de I'anatomie de la piece réalisée (a,b,c). Thérapeutique mise en place (d)

(Dr Clappe Lorraine).
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4.2 Remplacement d’'une 15 avec appui sur 16

Patiente de 72 ans, souhaitant le remplacement de la 15 absente. Les 14 et 24 avaient été
extraites au cours d'un traitement orthodontique, la 15 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 : L’'espace d’édentement est assez large, supérieur a celui d’'une unique
prémolaire. La 16 est donc l'unique dent support possible. Elle présente une restauration au
composite occluso-mésiale et un support parodontal assez diminué bien que la situation ait été
stabilisée. La patiente a été prévenue et a accepté la réalisation d’'un bridge collé cantilever compte

tenu du contexte peu favorable.

Le choix s’est porté vers le remplacement a la forme de prémolaire, donner une forme de
molaire a l'intermédiaire aurait été inesthétique en brisant la symétrie du sourire de la patiente.
Compte tenu de l'importance de I'espace interdentaire, un point de contact ne peut pas étre trouvé
entre lailette et la canine proximale a I'édentement. Les contacts occlusaux sur l'ailettes seront donc
complétement retirés pour éviter les sollicitations trop importantes pouvant entrainer un décollement

de la piece.

Figure 32 (a,b) : radiographie rétro alvéolaire de la situation initiale. Situation initiale en occlusion.
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Figure 33 (a,b) : Préparation, en vue vestibulaire (a). L’ancienne restauration présente en occluso-mésial a été
complétement déposée (b). vue occlusale, nous observons I'espace interdentaire 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 occlusale, il n’y a
pas de point de contact entre les 14 et 13 car I'espace d’édentement des 2 prémolaires n’a été remplacé que par
une seule (b). Photographie de face, la restauration s’integre esthétiquement au sourire de la patiente (c) (Marie

Elies et Dr Clappe Lorraine).
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4.3 Remplacement d’'une 23 avec appui sur 24 et d’'une 26 avec appui sur 27

Toutes les photographies sont issues de l'article des Dr Attal et Tirlet (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 suffisante pour la préparation. L’encastrement avec la 34 est tres fort ce qui nécessitera une
améloplastie afin de garantir une préparation intra-amélaire de la 24. Enfin 'espace d’édentement est
adapté a la restauration.

Situation clinique de 26: la 27 présente une restauration partielle mais la surface d’émail
disponible est suffisante pour permettre la mise en place d’'une ailette. Le support parodontal est plutét
faible et 'espace d’édentement est trés haut, éléments défavorables a la réalisation du traitement. Le
patient est cependant prévenu préalablement des risques associés et souhaite tout de méme réaliser
la thérapeutique proposée.

Figure 35 (a,b,c) : photographies issues de la premiére consultation, a I'échelle du visage, du sourire et dento-
gingivale (Dr Attal et Tirlet).
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Figure 36 (a,b) : situation avant et apres coronoplastie de la 34 pour permettre une préparation intra-amélaire de
la 24. La surface disponible a la réalisation de la connectique est indiquée dans le rectangle blanc et met en
évidence des dimensions suffisantes pour une infrastructure en zircone.

Figure 37 (a, b) : forme de contour de la préparation de la dent support du bridge (a). Piéce prothétique mise en
évidence sur le modeéle en platre (b).
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Figure 38 (a,b,c,d,e,f) : protocole de collage de la piece. Coloriage de l'intrados (a) pour s’assurer d’un sablage
efficace (b). Aprées mise en place du champ opératoire, sablage puis mordangage 30 secondes a lacide
orthophosphorique de la dent support (c) avant ringage et séchage (d) et mise en place de I'adhésif. Mise en
place de la piéce avec le composite de collage a l'aide d’'une clé de positionnement puis polymérisation sous

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

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

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

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

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

A I'heure actuelle, le BCCP ne peut pas remplacer la thérapeutique implantaire. Cependant,
de nombreuses situations cliniques ne permettent pas de proposer une réhabilitation implantaire.
Ainsi, afin d’éviter des mises en forme trop délabrantes comme celles proposées par les architectures

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

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

de la thérapeutique doivent étre pris en charge préalablement.

Concernant la dent support celle-ci doit présenter une surface d’émail sain d’au moins 30mm?
pour une mise en forme et un collage optimal. La préparation de la dent support doit étre adaptée au
contexte occlusal et esthétiqgue imposé par la situation dentaire, en prenant soin de se limiter & une
préparation intra amélaire. La piece est réalisée en zircone 3Y-TZP, capable de résister aux forces
appliquées au niveau des molaires et prémolaires. Ce matériau impose une surface de connectique

de 9mm? et une épaisseur de l'ailette de 0.7mm, ainsi qu’un protocole de collage spécifique.

Actuellement les données prédictives estiment une durée de vie du traitement similaire a celle
des bridges traditionnels a deux piliers. Il ne s’agit pour I'heure que d’estimations puisqu’aucune étude

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

D’autres solutions thérapeutiques alternatives a I'implantologie continuent d’apparaitre, avec
toujours comme objectif une efficacité améliorée pour une dégradation tissulaire de la dent support
minimale. C’est la cas de la dentisterie frugale qui propose un mode de restauration au composite
sans aucune préparation préalable (Staehle et al., 2021, 2015; Staehle, 2023). Tous ces progrées et
nouvelles technologies nous permettent d’étre optimiste quant a la possibilité de proposer a 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 :
Le bridge collé cantilever en céramique permet de s’affranchir des mises en forme, trés délabrantes,
des bridges traditionnels dans les situations ou la réhabilitation implantaire est impossible.
En secteur antérieur, cette thérapeutique est approuvée par 'HAS depuis 2016. Les conditions de
réalisation en secteur postérieur sont, quant a elles, de mieux en mieux décrites afin de mettre en
évidence les conditions idéales de réalisation d’une telle piéce.
La dent support doit présenter une surface d’émail saine d’au moins 30mm? et s’intégrer dans un
contexte occlusal stable. Le matériau le plus adapté est la zircone 3Y-TZP, il s'agit de la seule
céramique présentant des valeurs de résistance suffisantes pour supporter les contraintes occlusales
postérieures. La partie charniére de la piéce est la connectique, dont la section doit mesurer 9mmz.
Enfin, la mise en place de la piéce doit suivre le protocole de collage propre aux céramiques en
zircone et utiliser un systéme adhésif contenant la molécule 10-MDP.
Les premiéres publications montrent d’excellents résultats a court terme et, bien qu’aucune étude
n'ait encore révélé de résultats a plus long terme, les données prédictives de survie sont tres
encourageantes.
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