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en céramique de haute ténacité
assemblé a I'aide d'une colle réactive

Le remplacement d’une incisive centrale a I'adolescence est un traitement
délicat a un dge oul la thérapeutique implantaire n’est pas encore possible.
L'objectif du traitement est, en attendant cette thérapeutique,

de compenser I'édentement en veillant a la moindre mutilation dentaire.
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armi les solutions traditionnelles, le bridge
P collé métallique, associé ou non a un temps

orthodontique (Lehman et al, 2006), est une
solution bien décrite dont le bilan est trés positif
(Brabant, 1993 ; Samama, 1996 ; Girot, 1994).
Dans le cas clinique présenté, I’espace mésio-
distal de I’édentement est plus important que le
diametre de la dent a remplacer. Par ailleurs, la
maman de ce jeune patient souhaite un traitement
« sans métal ». 1l ne faut généralement pas céder
a ce type de pression, sauf si une solution alter-
native, évaluée cliniqguement, répond a cette de-
mande.

Cet article décrit et argumente une solution origi-
nale par la réalisation d’un bridge collé cantilever
(en extension) en céramique infiltrée de haute té-
nacité (Zirconia).

Cas clinique

Clément, 14 ans, vient de finir un traitement orthodonti-
que de 2 années pour le traitement de sa classe Il d”An-
gle (orthodontiste: docteur Martine Philippart-Rochaix).
Pendant ce traitement, une extrusion de la racine de 11
a été réalisée sur la demande du pédodontiste suite a un
trauma pour tenter de sauver la racine de 11. Mais la
dent s’est fissurée créant des épisodes infectieux a répé-
tition (Fig. 1 et 2). Il a fallu se résoudre a extraire cette
dent. Clément porte durant quelques semaines une petite
prothése adjointe. Le patient, et sa maman qui I’accom-
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pagne, souhaitent une solution esthétique et, si possible,
sans métal. Clément découvre peu lors du sourire.

Choix thérapeutique

Apreés avoir écarté la solution implantaire compte tenu
de I’age de ce patient (14 ans), notre choix thérapeuti-
que s’oriente vers deux possibilités (bien entendu, nous
n’évoquons pas ici, pour des raisons évidentes, la réali-
sation d’un bridge périphérique 21-12) :

1. Bridge collé métallique ou zirconia
avecappuisur21et12

Cette solution ne peut pas étre retenue compte tenu de
I’importance du diametre MD qui aboutirait, quelque
soit le choix du matériau, a une visibilité de I’infras-
tructure, a moins de réaliser une dent trop large. Les
anses palatines métalliques proposées pour éviter cette
disgrace esthétique sont déconseillées d’un point de
vue parodondal.

2. Bridge collé métallique ou zirconia
cantilever (en extension) avec appui sur 21

Apres avoir vérifié auprés de I’orthodontiste la sta-
bilité du traitement orthodontique, cette solution est
envisageable car elle permet de laisser un diasteme en
distal de 11. Les bridges collés cantilever sont rare-
ment décrits en France mais leur longévité est vali-
dée par la littérature scientifique. Une revue de la lit-
térature récente (Van Dalen et al., 2004) montre que
dans toutes les études sélectionnées (notons toutefois
qu’aucune de ces études n’était contr6lée et randomi-
sée) le pourcentage de succes est supérieur pour les
bridges cantilever a une ailette par rapport aux bridges
a deux ailettes. Dans une étude clinique rétrospective,
Botelho et al. (2006) confirment le trés bon comporte-
ment de ces bridges cantilever (95 % de taux de suc-
ces sur une période moyenne de 52 mois). De plus
dans une étude sur 15 ans, certains auteurs vont plus
loin en rapportant que le risque de décollement des
bridges collés a deux ailettes est deux fois supérieur
aux bridges cantilever (Djemal et al., 1999).
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Fig. 3, 4 et 5 : Vues vestibulaire, de profil et palatine de la situation clinique. Les dents sont indemnes de caries et de restaurations. L’espace mésio-distal est plus important que le diametre de la dent & remplacer. Notons I’occlusion défavorable
(peu d’espace prothétique) avec un recouvrement incisif de 4 mm (susceptible d’engendrer lors de la fonction des forces horizontales défavorables).

En revanche, une étude clinique (Kern, 2005), menée
sur 5 ans d’observation, a montré que le bridge collé
cantilever alumina ou zirconia (céramique infiltrée

Evidemment, dans ces études, les bridges cantilever sont
souvent sélectionnés dans des conditions cliniques favo-
rables avec de faibles contraintes occlusales sur I’élément

en extension. C’est ce qui expliquera que nous ferons en
sorte d’éviter tout contact occlusal sur I’intermédiaire.

Nous choisissons donc, sur ce bridge cantilever de deux
éléments (appui sur 21), a partir du projet esthétique, de
laisser un diasteme résiduel afin de respecter I’harmonie
des diamétres mésio-distaux de 11 et 21.

Il reste a sélectionner le matériau : métal ou cérami-
que ?

Le patient et ses parents ont exprimé le souhait d’éviter la
présence d’alliages métalliques. Nous n’aurions pas cédé
a cette demande si nous n’avions pas trouvé une solution
validée cliniquement. Notons que le choix d’un alliage
métallique peut étre a I’origine d’un effet de grisaille-
ment de la dent support.

Une publication d’un cas clinique récent a montré qu’il
était possible d’envisager un bridge cantilever en zircone
(Komine et Tomic, 2005) mais aucune étude rigoureuse
ne valide cette proposition. La zircone est un matériau
gue nous ne pouvons pas sélectionner.

de haute ténacité - InCeram) était une
technique plus fiable que ces mémes
bridges avec 2 ailettes. Le taux de survie
du groupe « bridge cantilever » était de
92,3 % et de 73,9 % dans le groupe « 2
ailettes ».

Enfin, le zirconia est intéressant pour
ses propriétés mécaniques (dent en ex-
tension), pour la qualité de la liaison
céramo-céramique et pour ses qualités
optiques.

L’ensemble de ces raisons nous
conduit a choisir le matériau zirconia
pour la réalisation de ce bridge can-
tilever. Rappelons que notre objectif de
traitement est de trouver une solution
qui permette le remplacement de cette

Fig. 6 : La préparation intra-amélaire suit les
principes généraux proposés par Kern (2005). Elle
consiste en la réalisation d’un épaulement a angle
interne arrondi, de 2 rainures M et D et d’un puits de
stabilisation cingulaire. Cette forme de préparation
suffit a assurer la stabilisation, la sustentation et la
rétention de la restauration prothétique. Le choix d’un
assemblage adhésif spécifique vient ici optimiser la
rétention globale de la restauration prothétique.

incisive centrale entamant le moins possible le capi-
tal dentaire des dents adjacentes et nous permettant

d’atteindre I’age implantaire.
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Fig. 10 : L’élément prothétique est
usiné a partir d’un bloc en zirconia
(InCeram-Vita).

Fig. 11 : Le prothésiste réalise alors
I"infiltration de I’infrastructure qui
précéde la cuisson de la cosmétigue.
Pour des raisons occlusales et de
préservation tissulaire (limiter au
maximum la préparation), I"ailette en

Fig. 7 & 11 : Vues de différentes étapes de laboratoire. Il a été choisi ici de réaliser cette restauration par CFAQ indirecte. On
visualise le maitre modele en platre qui va permettre le scannage par le Cerec In lab (Sirona). Nous obtenons aprés scannage
une image virtuelle du modéle qui permet la CAO (Conception Assistée par Ordinateur). Une fois celle-ci réalisée, I’ordre est
envoyé a la machine outil pour I’étape de FAO (Fabrication Assistée par Ordinateur).

zirconia a été recouverte d’une mince
couche de glagure.
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Fig. 12 : Le choix de la colle et de son protocole correspond a celui que Kern décrit
dans son article, a savoir I’application du Panavia F 2.0 (Kuraray) précédée d’un simple
sablage (oxyde d’aluminium 50um) sans I’application d’un silane.

Cette étude clinique corrobore d’autres travaux in vitro qui confirment I’excellente qualité
de I’adhésion procurée par les groupements MDP du Panavia sur les céramiques infiltrées
et méme sur la zircone (Kern et Thompson, 1995 ; Wegner et Kern, 2000). Notons de plus
que le vieillissement hydrothermique des joints collés avec cette colle a été démontré dans
ces articles comme étant le plus performant.

Cela s’explique par le fait que le groupement MDP posséde un potentiel d’adhésion intrinséque
aux oxydes métalliques comme I’aluminium et le zirconium (Blatz et al, 2003).

Au total, dans une revue récente de la littérature Soares et al. (2005) indiquent que le protocole
utilisé (sablage + Panavia) est le meilleur choix possible pour le collage du zirconia.
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Fig. 13 : Sourire du patient le jour du collage.VVue vestibulaire. Notons
comme nous I’avions anticipé que le diasteme distal a été conservé afin
d’éviter des différences de largeur entre les deux centrales.

Fig. 14 : A I’échelle du visage, notons la bonne intégration esthétique de la
restauration en zirconia.
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Fig. 15 : L intermédiaire en extension a été déchargé des contacts occlusaux
en OIM et lors de la propulsion.
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Fig. 16 : Le contrdle a 3 mois
montre une parfaite intégration
de ce bridge en extension que
ce soit au niveau biologique,
mécanique et esthétique.
Notons la qualité du profil
d’émergence de I’intermédiaire
en extension.

Fig. 17 : Le cliché
radiographique & 3 mois atteste
la qualité d’ajustage du bridge.
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Fig. 18 : Le contréle a 12 mois ne met en évidence aucun mouvement dentaire du pilier prothétique, et ce, malgré le diasteme distal, ce qui confirme les résultats de Kern (2005) et de Botelho et al. (2002). Dans le cas de ce patient avec une bonne

hygiéne, nous pouvons constater a 12 mois la bonne qualité de la réponse parodontale a ce bridge cantilever corroborant ainsi les résultats de I’étude de Rashid et al. (1999).
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Fig. 19 : Le contrdle
428 mois montre la
stabilité du résultat
obtenu.

02/11/2008 23:52:37






