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INTRODUCTION

Aujourd’hui, malgré une prévalence en baisse, 'édentement unitaire reste une
situation tres fréquente. En secteur postérieur, seulement deux stratégies prothétiques
fixes sont fondées sur les preuves. Dans le gradient thérapeutique, la réhabilitation de choix
est la thérapeutique implantaire, mais elle ne peut étre indiquée dans toutes les situations.
En secteur postérieur, la deuxiéme thérapeutique de choix pour les patients, est le bridge
conventionnel (sur couronnes périphériques), qui sera souvent trés mutilant pour les dents
piliers. Ainsi, pour la restauration des édentements unitaires postérieurs, nous sommes
confrontés a un grand écart de préservation tissulaire des dents bordants I’édentement, en

fonction du choix thérapeutique.

La préservation tissulaire est un des points essentiels de la dentisterie actuelle.
L’évolution vers une dentisterie conservatrice a été permise en réhabilitation unitaire grace
au développement du collage et a I'amélioration des propriétés mécaniques des
céramiques, et en particulier des vitrocéramiques. Pour les protheses plurales fixes, malgré
une volonté semblable d’exercer une dentisterie conservatrice et durable, la réalité
clinique est plus complexe. Nous avons donc décidé dans ce travail de nous pencher sur

cette problématique.

L'objectif de ce travail de thése sera d’étudier l'intérét de ['utilisation des
restaurations partielles dans la conception des bridges en secteur postérieur, a I'aide des
vitrocéramiques. Pour cela nous commencerons par faire le point sur les restaurations
partielles indirectes utilisées aujourd’hui. Nous décrirons ensuite les caractéristiques des
vitrocéramiques les plus utilisées en pratique actuelle, avant de réaliser une revue de la
littérature des bridges postérieurs en vitrocéramique. Cette revue de littérature nous
permettra enfin de proposer une forme de bridges collés qui semble prometteuse pour une

dentisterie plurale plus conservatrice.
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1 Les restaurations partielles indirectes collées

1.1 Historique des restaurations partielles indirectes collées

Depuis 1774, et les travaux de recherche d’un apothicaire et d’un dentiste parisiens
(Alexis Duchateau et Nicholas Dubois de Chemant), I'utilisation de la céramique (cuite) en
odontologie a parcouru un grand chemin (1). C’est au XIX®™® siécle que ce chemin ménera
au premier inlay en céramique, aux Etats-Unis, grace a Murphy, en 1889 (2). Mais les
restaurations en céramique vont connaitre des débuts compliqués, que I'on saura expliquer
plus tard avec I’évolution des méthodes de collage (notamment avec I'apparition du
mordancage au milieu du XXM siécle (3)) et 'amélioration des propriétés mécaniques
(entre autres) des céramiques, permettant ainsi d’améliorer le principal défaut montré du

doigt a I’époque : leur fragilité.

Ces derniéres années les Restaurations Partielles Indirectes Collées (RPIC) en
céramique ont été fortement mises en avant. Elles ont été portées par la volonté croissante
d’exercer une dentisterie a minima, intégrée dans le principe de gradient thérapeutique.
Dernierement I'amélioration des propriétés mécaniques et esthétiques des céramiques a

permis aux praticiens d’intégrer ces restaurations dans leur pratique quotidienne.

Ces RPIC céramiques rassemblent plusieurs formes de pieces selon les nécessités
cliniques, donnant au praticien une grande liberté pour individualiser le traitement et la

forme de préparation en fonction de la situation clinique.

Aujourd’hui encore, ces restaurations sont en constante évolution. Par exemple,
récemment, une attention particuliere a été portée sur la forme des préparations pour
optimiser a la fois la résistance de la piece prothétique mais aussi celle des tissus dentaires.
En effet grace notamment au recul clinique et a I'analyse des échecs obtenus ces dernieres
années, de nouveaux consensus sont venus régir les regles de préparation de ces pieces

prothétiques.
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1.2 Les différentes restaurations indirectes collées

Les différentes situations cliniques ont amené vers une classification des différentes
pieces en fonction de la surface dentaire restaurée. Le développement des biomatériaux
et du collage a permis d’agrandir la liste des pieces existantes et de diversifier les
possibilités de traitements pour pouvoir répondre le plus justement a la réalité clinique (4).
Ainsi aujourd’hui nous pouvons décrire cinq pieces principales pour la restauration

adhésive indirecte des dents postérieures :

° e L'inlay
L
3 ,
S e L'onlay , o ,
@ —  Restaurations périphériques partielles
~
) e |’overlay & table-top
o
©
3 e Leveneerlay _J
v e La couronne collée } Restaurations périphériques totales

Chacune des piéces possede des indications propres, et répond a des critéres de
préparation spécifiques. Ces restaurations permettront la protection de la dent fragilisée

par la perte de substance (carie, fissure, fracture) (5).
1.2.1 Uinlay

1.2.1.1 Définition

L'inlay est une piece prothétique destinée a combler une perte de substance qui
n’englobe aucune cuspide. Les inlays peuvent étre réalisés en résine composite, ou en

céramique (par méthode de pressée ou par usinage) (6).

Figure 1. Exemple de préparation d'un inlay occluso-mésio-distal (gauche) et résultat apres collage (droite).
(Dr Romain Ducassé)
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1.2.1.2 Indications

Les inlays sont les restaurations indirectes qui présentent le moins d’indications, une

technique directe leur sera souvent préférée. Ils sont utilisés pour les cavités de classe Il de

moyenne a large étendue avec des parois résiduelles d’épaisseur suffisante (= 2 mm). On

va les préférer a une technique directe lorsque plusieurs restaurations vont étre

nécessaires dans un méme quadrant, ou lorsque I'occlusion ou le point de contact a recréer

le nécessitent (7).

1.2.1.3 Préparation

Les principaux criteres de préparation de I'inlay ont été décrits par différents auteurs (8,9):

1.

10.

Les angles internes doivent étre arrondis.

Les parois internes doivent étre de dépouille (d’environ 10°). Si des contres
dépouilles sont présentes elles doivent étre réduites ou comblées avec de la

résine composite (selon I’épaisseur de la paroi résiduelle).
Les limites périphériques doivent étre nettes, sans biseau.

L’émail périphérique doit étre préservé au maximum pour le collage, mais tout

pan d’émail non soutenu par de la dentine saine ne doit pas étre conservé.

Les contacts occlusaux ne doivent pas se confondre avec [linterface

dent/restauration.
La largeur de I'isthme principal doit étre > 2 mm.
La boite proximale doit avoir une largeur mésio-distale d’au moins 1 mm.

L’épaisseur des restaurations doit étre de I'ordre de 2 mm au niveau du sillon

occlusal.
La largeur des parois résiduelles doit étre de 1 —2 mm pour les dents vivantes.

Le surplomb proximal doit étre, dans la mesure du possible, inférieur a 2 mm

pour éviter un trop grand risque de fracture de la créte.
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Figure 2. Principes de préparation des inlays (les principes i et j ne s'appliquant que pour les onlays). (8)

1.2.2 l'onlay
1.2.2.1 Définition

L'onlay est une piece prothétique partielle, destinée a combler une perte de
substance caractérisée par la perte d’'une ou plusieurs cuspides. Les onlays peuvent étre

réalisés en résine composite ou en céramique (par méthode de pressée ou par usinage).

Figure 3. Exemple d'onlay disto-lingual, avant et apres collage.
(Dr Romain Ducassé)

1.2.2.2 Indications

Les indications des onlays sont multiples. lls sont utilisés pour des cavités d’étendue
moyenne a large nécessitant la restauration d’une ou plusieurs cuspides: cuspide

manquante, parois trop faibles ou fissurées, nécessitant un recouvrement pour un meilleur
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pronostic du complexe restauration-dent (7). Ces restaurations sont aussi indiquées dans

certains plans de traitement ou la morphologie dentaire doit étre modifiée.

1.2.2.3 Préparation

Les principes de préparation de l'inlay s’appliquent aussi aux onlays. Cependant le
recouvrement cuspidien caractéristique de cette piece prothétique va impliquer quelques
spécificités. Ainsi au niveau de la cuspide recouverte, I’épaisseur du matériau doit étre d’au
moins 1,5 a 2 mm. Dans certaines situations, la surface restaurée par l'inlay pourra étre
étendue, avec seulement la préservation des crétes marginales (faces proximales en

« ridge-up » (4)).

L’épaisseur de la piece prothétique doit étre la plus réguliere possible pour une
meilleure résistance, ainsi qu’une répartition homogene de la lumiere lors de la

polymérisation (7).

1.2.3 L'overlay
1.2.3.1 Définition

L’overlay (ou couronne partielle) est un onlay avec un recouvrement cuspidien total.
Ainsi la totalité de la surface occlusale est remplacée, permettant la conservation des
propriétés masticatoires tout en conservant la structure dentaire (10). Son épaisseur peut
varier de plusieurs millimetres a seulement 0,5 mm. Les overlays les plus fins prennent
alors le nom de « table-top » (ou facettes occlusales) et seront principalement utilisés
dans la réhabilitation des pertes de substance occlusales d’origine érosive ou

parafonctionnelles (11).

Figure 4. Exemple de préparation d'un overlay (gauche) et résultat apres collage (droite).
(Dr Romain Ducassé)
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1.2.3.2 Indications

Les indications des overlays vont regrouper celles des inlays et des onlays, telles que
les fissures, une faible épaisseur des parois résiduelles, une occlusion parafonctionnelle ou
la nécessité de remonter une DVO. lIs seront plus facilement indiqués sur les molaires de
par la surface de collage disponible, et car sur les prémolaires la présence d’un joint

vestibulaire sera souvent inesthétique (12).

1.2.3.3 Préparation

En fonction du cas clinique, on différenciera plusieurs types de préparations sur les
faces vestibulaires et linguales/palatines, et sur les faces proximales, qui pourront étre

associées sur une méme dent (4).

Pour les faces vestibulaires et linguales/palatines, les limites pourront étre préparées

de différentes maniéres :

Tableau 1. Différents types de préparation pour overlay des faces vestibulaires et linguales (ou palatines). (4,7)
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Pour les faces proximales, le choix de la forme de préparation pourra se faire entre

les formes suivantes, en fonction de I’atteinte du point de contact :

Tableau 2. Différents types de préparations proximales pour overlays. (4,7)

La face occlusale sera préparée a minima, avec une réduction anatomique (ou
en « V »). On notera que lors d’usures importantes, des overlays sans préparation peuvent

étre réalisés.
1.2.4 Les veneerlays

1.2.4.1 Définition

Les veneerlays correspondent a des restaurations recouvrant a la fois la face
occlusale et la face vestibulaire d’'une dent. Elles sont notamment utilisées lorsque le joint
de l'overlay apparait de maniére trop marquée dans un secteur olu l'esthétique est

recherchée.

Figure 5. Exemple de préparation pour veneerlays (gauche) et de piéce prothétique avant collage (droite).
(Dr Romain Ducassé)
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1.2.4.2 Indications

Les indications des veneerlays sont les mémes que pour I'overlay, auxquelles s’ajoute
une composante esthétique nécessitant le recouvrement de la face vestibulaire de la dent
restaurée. On les retrouvera donc souvent au niveau des prémolaires pour masquer le joint
vestibulaire inesthétique que laisserait un overlay, sur des dents présentant des
dyschromies importantes résistantes a |'éclaircissement (par exemple dans le cas

d’atteintes génétiques) ou sur des dents avec une perte de substance vestibulaire (10).

1.2.4.3 Préparation

La préparation d’un veneerlay suit les mémes principes que I'onlay, pour sa face
occlusale, et ceux d’une facette, pour sa face vestibulaire. Ainsi on retrouvera une
épaisseur de matériau d’environ 1,5 mm en occlusal, et 0,6 mm en vestibulaire. Cette
préparation implique un angle occluso-vestibulaire parfaitement arrondi. L’inclusion des

points de contacts sera adapté selon le délabrement dentaire (10).
1.2.5 La couronne collée

1.2.5.1 Définition

La couronne collée est une piéce prothétique qui permet un recouvrement complet
de la dent a restaurer. Ses limites seront juxta ou supra gingivales afin de permettre un
collage sous digue étanche. Elle se différencie de certains overlays par son congé

périphérique.

Figure 6. Exemple de préparation d'une couronne périphérique antérieure (gauche) et de couronne
apres collage (droite). (Dr Romain Ducassé)
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1.2.5.2 Indications

Elles sont indiquées en cas de pertes tissulaires trop importantes, lorsque les parois
résiduelles sont trop faibles pour la réalisation d’un overlay, ou lors de défauts esthétiques

trop importants nécessitant une préparation compléte de la dent.

1.2.5.3 Préparation

La couronne collée répond aux mémes criteres de préparation que les couronnes
« classiques ». Cependant la limite va étre supra-gingivale (voire juxta-gingivale) pour
permettre la mise en place d’une digue étanche pour un collage de qualité. Les angles
internes devront étre arrondis, comme pour toutes restaurations collées en céramique.
L’épaisseur de préparation dépendra du cahier des charges du matériau utilisé et de

I’épaisseur d’émail disponible.

1.3 Durée de vie comparative des différentes RPIC céramiques

Plusieurs auteurs ont tenté de réaliser une méta-analyse sur la durée de vie des RPIC.
Tous ces auteurs se sont heurtés a la méme difficulté : le manque d’homogénéité des
critéres de réussite et d’échec utilisés dans chaque étude, ainsi que les durées d’étude

prises en compte, empéchant une comparaison fiable de ces différentes études.

Morimoto et son équipe (5) en 2016 ainsi que Vagropoulou et al en 2017 (13) ont
tenté de réaliser une méta-analyse sur la durée de vie des différentes pieces (inlay, onlay,
couronne). lls ont ainsi pu relever les différentes causes d’échecs (réparties entre des
événements techniques et biologiques) rencontrées au fil des ans dans les différents cas

cliniques recensés :

Biologiques Techniques
Caries 19% Fracture (céramique) 52 %
Fractures 11% Décollement — Descellement 17 %
Traitement endodontique 8% Déstratification - Ecaillement 11%
Hypersensibilités 4%

Tableau 3. Principales causes d'échec des restaurations postérieures indirectes céramiques.
(Vagropoulou & al 2017)
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En se basant seulement sur la fracture de la piece prothétique, I'équipe de
Belli et al (14) montre que les différentes piéces prothétiques en e.max® ont un taux de
survie qui differe légerement. Ainsi, selon eux, plus la surface remplacée est importante
plus le taux de survie diminue. Cependant une différence significative n’a été démontrée
gu’entre la couronne et les restaurations partielles indirectes collées (inlay et onlay). Mais

le choix d’un critere d’échec unique rend difficilement comparable cette étude aux autres.

Figure 7. Courbe de survie comparant le type de restauration selon le matériau (ici e.max®CAD).
(Belli & al. 2016)

De maniere générale dans les différentes études qui ont tenté la comparaison des
RPIC céramiques, le taux de survie a 5 ans est trés bon, atteignant plus de 90 % pour chaque
piéce prothétique. (5,10,13,14). A 10 ans le taux de survie reste supérieur a 90 % (5), mais

peu d’études présentent des résultats aprés 5 ans.
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2 Lavitrocéramique enrichie au disilicate de lithium (LS;)

Ces dernieres années marquent I'essor des céramiques dentaires. Du mode de mise
en forme, a leur résistance mécanique, en passant par leurs propriétés optiques, tous les
domaines ont connu une évolution positive, en faisant aujourd’hui un matériau de choix

pour des restaurations prothétiques esthétiques, biocompatibles et durables.

Dans ce travail de thése nous nous concentrerons sur ces deux vitrocéramiques, qui

sont aujourd’hui les plus utilisées : 'E.max®Press et I'E.max® CAD.

C’est au début du XXI°™¢ siécle, suite au perfectionnement mécanique et optique de
I'EmpresslI® (céramiques feldspathiques enrichies en leucite, sortie a la fin du XX®™e siécle),
que la gamme des vitrocéramiques enrichies au disilicate de lithium E.max®Press est
apparue. Elle a été suivie par la céramique E.max® CAD, pour la Conception et Fabrication

Assistée par Ordinateur (CFAO).

2.1 Lacéramiqgue en odontologie restauratrice

Les matériaux en odontologie restauratrices adhésives sont multiples. Pour faire
notre choix, on recherchera le matériau le plus biomimétique possible, c’est-a-dire le
matériau qui va se rapprocher au maximum des propriétés physiques, mécaniques,

chimiques et biologiques du tissu dentaire a restaurer.

Tableau 4. Cahier des charges des biomatériaux de restauration indirecte.
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Les céramiques sont des matériaux inorganiques non métalliques qui présentent des
avantages certains en termes d’esthétique, longévité et biocompatibilité. Ce sont donc des
matériaux de choix pour les restaurations indirectes. Elles sont caractérisées par une phase

vitreuse et une phase cristalline dont les proportions et compositions vont varier.

Chaque famille, de par sa composition et sa microstructure, présentera des
propriétés mécaniques et esthétiques propres (15). Ainsi la proportion de la phase
cristalline va jouer sur les propriétés mécaniques du matériau, a défaut des propriétés
esthétiques. Elle empéchera la propagation des fissures mais augmentera son opacité. La
phase vitreuse sera elle responsable de la translucidité du matériau et de sa capacité a étre
mordancée (et donc favorisera le collage) mais rendra le matériau plus fragile (les fissures

se propageant plus facilement dans cette phase).

Aujourd’hui les céramiques les plus utilisées pour les Restaurations Partielles
Indirectes Collées (RPIC), et sur lesquelles on se concentrera, sont les vitrocéramiques
renforcées au disilicate de lithium de la gamme IPS E.max®CAD et IPS E.max®Press (Ivoclar
Vivadent). Ces deux vitrocéramiques vont différer par leurs composés (16,17), leur strucure
et leur mode de mise en ceuvre, leur conférant des propriétés légerement différentes, et

permettant aux praticiens de s’adapter a la situation clinique et a sa méthode de travail.

Tableau 5. Classification des différentes céramiques utilisées en odontologie restauratrice,
selon leur microstructure.
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2.2 E.max®Press

2.2.1 Présentation

L’E.max®Press se présente sous forme de lingotins de pressée, de différentes teintes

et différentes opacités (HT, MT, LT, MO, HO, MultiPress et Pressimpulse) (18). Ce large

choix va permettre de répondre au plus grand nombre de cas cliniques.

Figure 8. Lingotins d'E.max® pour technique de pressée. (lvoclar Vivadent)

2.2.2 Composition

D’aprés les données du fabricant (16) I'E.max®Press est formée de plusieurs

composants, avec une majorité de silice et de lithium :

Dioxyde de Silicium (Silice) 57-80%
Oxyde de Lithium 11-19%
Oxyde de Potassium 0-13%
Pentoxyde de Phosphore 0-11%
Oxyde de Zirconium 0-8%
Oxyde de Zinc 0-8%
Autres oxydes et pigments 0-10%

Tableau 6. Composition standard E.max®Press. (Ivoclar Vivadent — Scientific documentation)
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2.2.3 Microstructure

La microstructure de cette céramique est caractérisée par des cristaux de disilicate
de lithium (environ 70 %), en forme d’aiguille, d’'une longueur de 3 a 6 um entourés d’une

matrice vitreuse (16).

y A \ s SRS . b r .
IPS e.max Press Lithium-Disilicate

Figure 9. Microstructure de I'lPS E.max Press. (Ivoclar Vivadent - Scientific documentation)

2.2.4 Mise en ceuvre

Les lingotins d’E.max®Press sont congus pour étre travaillés par la technique de la cire
perdue. Ainsi le prothésiste réalise des maquettes en cire des futures restaurations, sur
lesquelles des tiges de coulées vont étre placées, puis disposées sur un cylindre. Suite a la
mise en revétement et au préchauffage, le lingotin d’E.max®Press va &tre mis en place et
le tout va étre introduit dans le four de pressée. Aprés cuisson et démoulage, les
restaurations vont étre individualisées, et pourront étre stratifiées ou simplement

glacées (19).

Figure 10. Restaurations en sortie de démoulage, avec leurs tiges de coulées. (Ivoclar - Vivadent)
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2.3 E.max®CAD

2.3.1 Présentation

L’IPS E.max®CAD se présente sous forme de blocs, de différentes opacités (MO, LT,
HT) et différentes teintes (17). Ces blocs ont la particularité d’étre commercialisés sous
leur forme partiellement cristallisée (20), représentée par la couleur bleutée des blocs. Le
choix de commercialisation sous une forme partiellement cristallisée s’explique

principalement par la facilité d’usinage des blocs.

Figure 11. Blocs d'E.max®CAD (Ivoclar Vivadent)

2.3.2 Composition

Tout comme I'E.max®Press, les données du fabricant (17) montrent que I'E.max®CAD

est formée de plusieurs composants, avec une majorité de silice et de lithium :

Dioxyde de Silicium (Silice) 57 -80 %
Oxyde de Lithium 11-19%
Oxyde de Potassium 0-13%
Pentoxyde de Phosphore 0-11%
Oxyde de Zirconium 0-8%
Oxyde de Zinc 0-8%
Alumine 0-5%
Oxyde de Magnésium 0-5%
Agents colorants 0-8%

Tableau 7. Composition standard E.max®CAD (Ivoclar Vivadent - Documentation Scientifique)
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2.3.3 Microstructure

Apreés cristallisation (cuisson a 850 °C), la microstructure de la céramique va évoluer
pour se rapprocher de celle de I'E.max®Press, avec une phase cristalline représentant

70 %. Les cristaux auront alors une forme de grain, de taille comprise entre 0,5 et 4um (10).

& 5037
IPS e.max CAD Lithium-Disilicate

Figure 12. Microstructure de I'E.max®CAD cristallisé. (Ivoclar Vivadent — Scientific documentation)

2.3.4 Mise en ceuvre

Les blocs d’E.max®CAD sont dédiés a la CFAO, ainsi les restaurations vont étre
réalisées par usinage a partir d’'un modeéle numérique. Ce modéle numérique peut provenir
directement d’'une empreinte optique ou du scan d’un modeéle conventionnel. Une fois que
l'usinage est réalisé, la restauration peut étre glacée ou caractérisée avant la cuisson
combinée (cristallisation et glacage) (17). Ainsi il est possible d’essayer la piéce prothétique

sous sa forme partiellement cristallisée avant de réaliser les finitions.

Figure 13. Bloc d'E.max®CAD aprés usinage (Ivoclar Vivadent)
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2.4 Comparaison des propriétés physiqgues

2.4.1 Esthétique

L'esthétique est une des propriétés recherchées a I’heure actuelle pour les matériaux
de restauration. L'imitation esthétique des tissus dentaires est complexe, mais
I’E.max®CAD ainsi que I'E.max®Press permettent, grace au biomimétisme, de répondre
chacun a une grande majorité de situations cliniques. Cela est permis grace aux

nombreuses opacités et teintes proposées par le fabricant.

2.4.2 Conductivité thermique

Tableau 8. Comparaison de la conductivité thermique de I'E.max®CAD et I'E.max®Press & celles des tissus dentaires
(émail et dentine).

Cette propriété refléte la capacité d’'un matériau, ou d’un tissu, a transférer (de
maniére plus ou moins rapide) les variations de températures. Ainsi, plus un matériau va
avoir un coefficient de conductivité thermique élevé plus il est susceptible de créer des
sensibilités. On cherchera donc a ce que ce coefficient ne soit pas trop élevé et qu’il soit
proche de celui des tissus remplacés. Les céramiques sont des matériaux qui ont une
conductivité thermique tres faible, en faisant des isolants thermiques (21), permettant leur

mise en place méme dans des situations de proximité pulpaire.

2.4.3 Coefficient d’expansion thermique

Tableau 9. Comparaison du Coefficient d’expansion thermique de I'E.max®CAD et I'E.max®Press ¢ celles des tissus
dentaires (émail et dentine).

Les variations de température dans la cavité buccale sont importantes et sont

susceptibles de créer des modifications de volume du matériau de restauration. Ces
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variations vont se répercuter au niveau du joint dento-prothétique, jouant sur son
étanchéité et sa longévité. L'E.max®CAD et I'E.max®Press présentent des valeurs
d’expansion thermique relativement proches, et adaptées a une utilisation dans la cavité

buccale.

2.5 Comparaison des propriétés mécaniques

2.5.1 Résistance en flexion

Tableau 10. Comparaison de la résistance en flexion de I'E.max®CAD et I'E.max®Press ¢ celles des tissus dentaires
(émail et dentine).

Le test de résistance a la flexion d’'un matériau est un des tests qui permet de mesurer
la résistance a la rupture. L’E.max®Press et I'E.max®CAD sont des matériaux qui sont décrits
comme ayant une faible résistance a la flexion (22). On remarque que I’E.max®CAD a une

valeur de résistance a la flexion plus faible que celle de I'E.max®Press.

2.5.2 Résistance en compression

Cette donnée traduit la capacité d’un matériau a résister a des forces d’écrasement,
avant fissure ou fracture. Ce genre de contraintes d’écrasement se retrouve en secteur
postérieur. Les vitrocéramiques dentaires sont des matériaux qui sont décrits comme ayant

une bonne résistance a la compression, mais une faible résistance a la traction (22).

2.5.3 Ténacité

Tableau 11. Comparaison de la ténacité de I'E.max®CAD et I'E.max®Press ¢ celles des tissus dentaires
(émail et dentine).

La ténacité permet de décrire la capacité d’'un matériau a résister a la propagation

d’une fissure présente. Une ténacité plus élevée témoignera d’une plus grande capacité a
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s’opposer a la propagation des fissures. L'E.max®Press et I'E.max®CAD présentent toutes
les deux des valeurs de ténacité qui se rapprochent plus de celle de la dentine, on notera
cependant que la céramique pressée présente une ténacité légerement supérieure a celle
de la CAD. Cela peut s’expliquer par la différence de taille et de la forme des cristaux de ces
deux vitrocéramiques (23). Mais ces valeurs sont faibles, comparées a d’autres céramiques
(ex : Zircone = 7 - 10 MPa.m'?), et en font des matériaux fragiles peu résistants a la

propagation des fissures.

2.5.4 Module d’élasticité

Tableau 12. Comparaison du module d’élasticité de I'E.max®CAD et I'E.max®Press a celles des tissus dentaires
(émail et dentine).

Le module d’élasticité (ou module de Young) caractérise la rigidité d’un matériau en
reliant la contrainte et la déformation. Un module de Young plus élevé sera synonyme
d’une déformation plus faible (plus grande dureté et meilleure résistance a la fracture),
alors qu’un module de Young plus faible témoignera d’une déformation plus importante. Il
est généralement étudié en traction (mais peut, selon le matériau, étre étudié en flexion

ou en compression).

Pour les céramiques, on remarque que ce module d’élasticité va étre dépendant de
la phase cristalline, ainsi une céramique qui aura plus de cristaux verra son module
d’élasticité augmenter et inversement (2). Le module d’élasticité du matériau va jouer un
role majeur dans la transmission des forces masticatoires aux tissus dentaires. Un module
d’élasticité trop élevé concentrera le stress sur les parois de la cavité de restauration, alors
gu’un module d’élasticité plus modéré absorbera une partie et redistribuera l'autre

partie (24).

Ainsi la recherche d’'un module d’élasticité au plus prés du tissu support va étre
importante pour une bonne répartition des forces masticatoires. La valeur du module
d’élasticité est similaire pour I'E.max®Press et I'E.max®CAD, et proche de celui de I'émail,

mais supérieure a celui de la dentine.
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2.5.5 Dureté Vickers

Tableau 13. Comparaison de la dureté Vickers de I'E.max®CAD (cristallisé) et I'E.max®Press a celles des tissus dentaires
(émail et dentine).

La dureté Vickers va déterminer le potentiel traumatogéne de la restauration, pour
la dent restaurée mais aussi pour les tissus antagonistes. On recherchera donc un matériau
avec une dureté la plus proche possible des éléments antagonistes. On retrouve des valeurs
similaires encore pour I'E.max®Press et I'E.max®CAD, mais bien supérieures a celle des

tissus dentaires, sans différence significative démontrée entre les deux céramiques (25).

Dans certaines situations un phénoméne d’'usure prématurée des surfaces
antagonistes pourra étre observé. Mais ce phénomene est principalement lié a I'état de
surface de la céramique, et non a la différence de dureté entre les surfaces antagonistes. Il
faudra donc étre attentif a réaliser un polissage minutieux de la restauration céramique

afin de limiter cette usure.

2.6 Comparaison des propriétés chimiques

2.6.1 Solubilité chimique

Tableau 14. Comparaison de la solubilité chimique de I'E.max®CAD et I'E.max“Press.

2.6.2 Potentiel adhésif

Cette notion est importante car il a été démontré qu’un collage peut améliorer la
résistance du matériau qui est collé (26-29). Il se base sur une adhésion physico-chimique
et mécanique entre le matériau de restauration et les tissus dentaires sous-jacents. La
présence d’une matrice vitreuse importante dans les céramiques E.max®Press et
E.max®CAD permet a ces derniéres d’étre mordancées et silanisées, processus majeurs

d’une bonne adhésion.
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Le tissu sur lequel le collage va étre effectué va aussi avoir une importance majeure
dans la résistance mécanique des pieces prothétiques. En effet, a épaisseur constante, un
collage sur I’émail démontre une résistance a la fracture plus importante qu’un collage sur
la dentine (27). Cette notion nous semble capitale pour I'’étude des éléments prothétiques

en vitrocéramique ; ainsi que leurs comparaisons avec d’autres céramiques.
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Figure 14. Comparaison de la résistance a la fracture de céramiques collées a de I'émail (symboles pleins) par
rapport a des céramiques collées a de la dentine (symboles creux). (Ma & al. 2013)

2.7 Comparaison des propriétés biologiques

La biocompatibilité d’'un matériau témoigne de sa capacité a ne pas influer, de
maniére locale ou générale, sur un organisme. Les études sur I'E.max®Press et I'E.max®CAD
montrent des résultats différents sur ce sujet. En effet certaines vont considérer ces
céramiques comme bio-inertes (15), alors que d’autres vont les considérer comme
modérément cytotoxique(30). Ainsi certaines études démontrent un effet cellulaire qui
disparait au fil du temps, mais qui empéchent de décrire les céramiques E.max® comme
matériau bio-inerte (30,31). Cependant ce sont des matériaux qui sont considérés comme
ayant une bonne biocompatibilité, méme supérieure a certains matériaux de restauration

directe (30).
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2.8 Tableau récapitulatif

Coefficient expansion
thermique 100-500°C
(10%°C?)

Conductivité thermique
(W/m/°C)

Résistance en flexion
(MPa)

Ténacité
(MPa.m'2)

Module d’élasticité
(GPa)

Dureté Vickers
(GPa)

Solubilité Chimique
(um/cm?)

Potentiel Adhésif

E.max®CAD  E.max®Press

10,45+0,4 10,55+ 0,35

~ 0,01
360 + 60 400 + 40
2-2,5 2-3
95+5 95+5
58+2 591
30-50 40 + 10
Haut Haut

Email

11,4

0,92

180

1,5

84,1

2,35-4,31

Dentine

8,3

0,22

207

18,6

0,49 -0,85

Zircone

10,4-10,5

900-1 200

200 - 220

11,7-12,75

0,8-18

Faible

Tableau 15. Tableau récapitulatif des propriétés physiques, mécaniques et chimiques de I'E.max®CAD et I'E.max“Press
en comparaison aux tissus dentaires.
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3 Les bridges tout céramique en secteur postérieur aujourd’hui

Aujourd’hui la référence des prothéses plurales fixes est le bridge céramique (retenu
par couronnes périphériques). Ces prothéses sont indiquées pour la réhabilitation
d’édentements lorsque la thérapeutique implantaire est contre-indiquée, ou refusée par le
patient, et qu’au moins un des deux piliers nécessite une restauration périphérique totale.
Leur taux de survie a 10 ans est compris entre 81 et 89 % (32), et diminue a 61,2 % a

15 ans (33).

Certains auteurs se sont intéressés a I'utilisation des vitrocéramiques E.max®Press et
E.max®CAD dans la conception des bridges, pour des prothéses céramo-céramiques
biomimétiques et durables. Cependant le fabricant préconise [l'utilisation de ces
vitrocéramiques uniquement pour des bridges antérieurs (jusqu’a la premiéere prémolaire).
Leur utilisation en postérieur (remplacement de la deuxiéme prémolaire ou de la premiéere
molaire) sort donc des indications du fabricant (34). Mais leur fort potentiel esthétique et
I’apport du collage dans leurs propriétés mécaniques incitent les praticiens a I'utilisation

de ces matériaux en secteur postérieur.

La recherche de bridges plus conservateurs et esthétiques a ensuite orienté les études
vers des bridges sur restaurations partielles (35), avec une utilisation principalement de

piliers inlays.

3.1 Bridges en E.max® sur couronnes périphériques

3.1.1 Indications

La mise en place de bridges céramiques sur couronnes va étre indiquée dans le cadre
d’édentement unitaire, avec un besoin fonctionnel et esthétique, lors d’une contre-

indication ou du refus de la thérapeutique implantaire (35).

La déstratification des prothéses céramo-métalliques et leur faible esthétique
poussent a la recherche d’une nouvelle alternative. Le potentiel esthétique des
vitrocéramiques E.max® et 'apport du collage ont poussé les auteurs a regarder vers ce

matériau, en dehors de ses indications commerciales.
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3.1.2 Analyse par méthode des éléments finis (MEF)

En 2018, Heintze & al. (35) ont réalisé une étude de bridges sur couronnes
périphériques en E.max®Press, par méthode des éléments finis (MEF). lls ont ainsi mis en
avant la zone probable de rupture de ces pieces prothétiques sous une charge considérée
comme la charge de rupture maximale supportée par ces restaurations (350 N). Ainsi pour
des bridges avec une connectique de 16 mm?, ils objectivent une zone de contrainte

maximale (78 MPa) au niveau de I'’embrasure gingivale des connectiques.

Figure 15. Distribution de la contrainte principale maximal(omayx) sous une charge de 350N pour des bridges en
E.max®Press. (Heintze & al. 2018)

Zheng & al. (36) retrouvent la méme zone de concentration des contraintes dans leur
MEF en deux-dimensions. lls étudient les bridges sur couronne en E.max®Press stratifiée
(hauteur de connectique > 4 mm), sous une charge de 100 N. Ainsi, ils relévent une zone
de traction maximale au niveau de 'embrasure gingivale des connectiques, et une zone de

compression maximale au niveau de la zone d’application de la force (centre du pontique).

Figure 16. Répartition des contraintes de traction sur des bridges en E.max®Press stratifiée, sous une charge
de 100 N. (Zheng & al. 2012)
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3.1.3 Etudes in-vitro

A I'heure actuelle il n’existe pas d’homogénéisation des tests in-vitro portant sur la
résistance a la fracture des protheéses. Un test de résistance a la fatigue (thermomécanique)
est conseillé en amont pour que les résultats soient cliniquement acceptables, mais tous
les auteurs n’en tiennent pas compte (37). Chaque étude utilise des paramétres différents
pour les tests de fracture ou méme de fatigue. La donnée qui ressort la plus homogene
dans les tests de fatigue est la fréquence d’application de la charge, qui pour la majorité
des études, se situe autour de 2 Hz (fréquence décrite comme représentative de la réalité

clinique) (37).

Chaque étude utilise un grand nombre de parametres qui auront un impact sur la
valeur des résultats obtenus. Par exemple, la mise en place d’un ligament artificiel autour
des modeles va entrainer des résultats plus bas, mais semble primordial pour I'étude des
restaurations plurales (38). Son imitation est difficile, tant dans le choix du matériau que
dans I'obtention d’une épaisseur homogene, conduisant certains auteurs a s’en passer. Il
en est de méme pour le choix de la force appliquée lors du test de résistance a la fatigue.
En effet, durant la mastication la valeur moyenne de la force masticatoire est comprise
entre 50 N et 80 N (39), mais la force maximale au niveau de la premiere molaire peut
dépasser 600 N (40). Le choix d’une force trop élevée ne sera alors pas représentatif, et
une force trop faible surestimera la résistance du matériau. Un autre parametre qui va
influencer les résultats in-vitro des bridges, est le module d’élasticité du matériau du
simulateur dentaire (41,42). Ainsi, plus le module d’élasticité du simulateur sera élevé (par
exemple les modeéles en alliage métallique) plus les résultats de résistance a la fracture le

seront aussi, entrainant une différence significative entre les résultats in-vitro et in-vivo.

L’utilisation de dents naturelles in-vitro permet de travailler sur un simulateur ayant
un module d’élasticité similaire a la réalité clinique. De plus, il a été démontré que la force
du collage allait varier en fonction du substrat dentaire sur lequel sera assemblée la
restauration. Ainsi, seule I'utilisation de dents naturelles pourra mimer I'apport du collage
dans la résistance mécanique du complexe dent/restauration, et en particulier I'lapport du

collage amélaire.
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Zimmermann & al. (40), en 2019, et Schultheis & al (43), en 2013, utilisent le méme
mode de test, avec un test de fatigue thermomécanique suivi d’un test de fracture suivant
le principe de charge jusqu’a la rupture. Dans ces deux études, tous les bridges
(E.max®CAD) sont sortis intacts du test de fatigue thermomécanique. Cliniquement le
nombre de cycles appliqués (2 x 10°) peut étre assimilé a une durée de vie de 5 ans. Les
résultats obtenus par ces auteurs sont assez différents (Tableau 16 p.42), et montrent la

difficulté d’étude des pieces prothétiques in-vitro.

Schultheis & al. (43) comparent des bridges monolithiques et stratifiés. Leurs
résultats montrent une résistance plus faible des pieces stratifiées, préconisant I'utilisation

monolithique des vitrocéramiques E.max®.

Heintze et al. (35), en 2018, ont étudié la résistance a la fracture dynamique des
bridges, en E.max®Press. Les modéles ont été soumis a des charges cycliques jusqu’a la
fracture, afin d’associer la charge de rupture a un nombre de cycles, en présupposant que
2 x 10° cycles correspondront & 5 ans de longévité clinique. Ainsi, pour eux, la force
maximale pour que moins de 1 % d’événements n’apparaissent au bout des 2 x 108 cycles

est de 350 N.

Figure 17. Pourcentage de fractures de bridges en E.max®Press en fonction du nombre de cycles dans un simulateur
de mastication, pour différentes charges. (Heintze & al. 2018)
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Les différentes études suivent des principes de préparation des piliers similaires. Elles
s’accordent particulierement sur les dimensions minimales des connectiques a respecter :
4 x 4 mm (16 mm?). Certains auteurs, qui ont étudié des modéles avec une connectique
plus faible, ont montré une diminution de la résistance des piéces (35,44). Certains ont
méme essayé d’augmenter les dimensions des connectiques (43), mais cela n’est souvent
pas adaptable cliniquement. En effet les praticiens sont souvent limités par la hauteur des
piliers et I'espace prothétique disponible, ainsi que par la nécessité de conserver

I’embrasure gingivale (acces a I’hygiene et éviter I'inflammation parodontale).

Ce qui ressort de toutes les études est que la connectique est la zone de fragilité des
bridges en E.max®CAD et E.max®Press, zone d’initiation des fissures. Des auteurs se sont
donc intéressés a cette zone pour déterminer si sa forme pouvait avoir un impact sur la

résistance des pieces.

En 2009, Plengsombut & al (45) ont comparé des embrasures a angles nets a des
embrasures a angles arrondis. Ainsi, ils concluent a une résistance significativement plus
importante du groupe aux embrasures arrondies en E.max®CAD (par rapport aux

embrasures nettes), tandis que pour I'E.max®Press la différence n’est pas significative (45).

sharp connector group (0.06-mm radius of curvature)

3-mm diameter 3-mm diameter
I 10mm 10mm 10mm {
3-mm diameter 3-mm diameter

round connector group (0.6-mm radius of curvature)

Figure 18. Formes des connectiques étudiées par Plengsombut & al. (2009)

Oh & Anusavice (46), en 2002, se sont intéressés au rayon des embrasures gingivales
et occlusales de bridges sur couronnes périphériques, en E.max®Press. lls concluent a une
résistance plus grande (140 %) pour les modéles avec des embrasures gingivales d’un rayon
plus important, sans impact de I'embrasure occlusale, avec une résistance a la fracture

moyenne de 943 - 944 N.
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Figure 19. Quatre formes différentes d'embrasures occlusales et gingivales pour I'étude de Oh & Anusavice.
Les groupes | et Il ont démontré une supériorité aux groupes Il et IV, mais sans différence significative en
fonction de I'embrasure occlusale. (Oh & Anusavice, 2002)

Pour Korber et Ludwig (47) une résistance a la fracture de 500 N minimum est
nécessaire pour des prothéses postérieures. Mais, pour certains auteurs, la limite
d’endurance des céramiques sous contraintes de fatigue cycligues (comme
retrouvées en bouche) correspond a environ 50 % de la charge de résistance initiale (48).
Wolfart et al. (49) préconisent donc une valeur minimale initiale de résistance de 1 000 N

pour espérer des résultats cliniques acceptables.

Ainsi, les résultats retrouvés dans les différentes études in-vitro (de 699 N a 1 900 N)
ne semblent pas tous optimistes pour 'adaptation clinique des bridges en E.max®Press et
E.max®CAD sur couronnes périphériques. Mais, face au nombre limité d’études in-vitro et

a leur manque d’homogénéité, quelques auteurs ont réalisé des études in-vivo.
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3.1.4 Tableau récapitulatif des tests in-vitro.
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Tableau 16. Paramétres des différentes études in-vitro sur les prothéses plurales retenues par couronnes

®

périphériques, en vitrocéramique E.max"®.
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3.1.5 Etudes in-vivo

Les études in-vivo sur les bridges vitrocéramiques sur couronnes en secteur
postérieur sont peu nombreuses : seulement deux groupes d’auteurs ont étudié ces

restaurations, toutes les deux avec I'E.max®Press (51,52).

Dans ces deux études les patients ont été sélectionnés selon des criteres d’inclusion

et d’exclusion regroupés ci-dessous :

Critéres d’inclusion Critéres d’exclusion
e Patient majeur (18 ans ou plus) e Bruxisme et parafonctions
e Bonne hygiene orale e Sondage autour des piliers >4 mm, ou

e Risque carieux faible poche osseuse présente

e Pathologies médicales et psychologiques

e Edentement de largeur inférieure ou e e . N
impliquant un suivi dentaire particulier

égale a celui d’'une molaire (~ 11 mm)
e Patients présentant des allergies aux
matériaux utilisés.

e Piliers vitaux
e Pas de pathologie parodontale active

e Niveau osseux au niveau des piliers > ?/3
de la longueur de la racine

e Mobilité maximale de Grade | (selon la
classification de Nyman et Lindhe)

Tableau 17. Criteres de sélection des patients dans les études in-vivo de Wolfart & al et Esquivel-Upshaw & al.

La préparation des dents piliers a été réalisée a la fois en accord avec les données du
fabricant (34) et avec les résultats des études in-vitro (préconisant des connectiques

minimales de 4 x 4 mm), dans la mesure de la possibilité clinique.

Deux facons d’assembler les restaurations ont été utilisées : le scellement au CVI et
le collage. Pour Wolfart & al (51) la justification du choix entre les deux s’est faite en
fonction de la hauteur des piliers aprés préparation, réservant le collage seulement aux
piliers les plus faibles en hauteur (moins de 3 mm) (51). Esquivel-Upshaw & al (52) ont
procédé par randomisation. Les deux études ne montrant a la fin pas de différence

significative entre I'assemblage conventionnel par CVI et le collage.
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Figure 20. Exemple de bridges sur couronne périphérique en E.max®Press. (A) apres scellement
(B) aprés une période d'observation de 50 mois. (Wolfart & al. 2005)

Esquivel-Upshaw & al (52) ont publié, en 2008, des résultats 4 ans aprés la mise en
place des pieces prothétiques. lls ont étudié 19 bridges postérieurs en vitrocéramique et
ont relevé 4 échecs par fracture (taux de survie 78,9 %). Sur ces 4 échecs, 3 piéces
présentaient des connectiques de dimension plus faible que celles préconisées. lls
soulignent que c’est notamment la hauteur de la connectique qui va avoir un réle

primordial pour la survie du bridge.

Figure 21. Bridge en E.max®Press chez un patient avec une force occlusale élevée (1 031 N) lors de la mise en place
(gauche) et 16,5 mois aprés, avec une fracture de la connectique distale, suivie quelques jours apres par celle de la
connectique mésiale. (Esquivel-Upshaw & al. 2008)

De plus, avant la pose des bridges, la force masticatoire maximale de chaque patient
a été relevée, permettant de mettre en corrélation la force occlusale avec la fracture

(Tableau 18 p.45). Cependant, aprés 4 ans, aucun lien significatif n’a été mis en avant par

ces auteurs (52).

44



- . Connectique mésiale  Connectique distale Force occlusale maximale
Position du bridge

(mm) (mm) (N)
24 (25) 26 4,5x5,4 4,0x5,7 155
25 (26) 27 4,7x7,2 4,3x8,2 781
35 (36) 37 4,0x 4,9 3,9x6,2 781
24 (25) 26 4,5x7,0 4,5%x6,8 382
24 (25) 26 3,4x6,4 4,3x6,4 266
34 (35) 36 2,9x5,2 3,4x6,0 373 *759
24 (25) 26 3,4x7,3 3,8x8,3 373
34 (35) 36 3,6 x5,5 3,0x6,2 373 *764
14 (15) 16 3,8x7,2 4,2x7,7 515
44 (45) 46 4,0x5,1 3,5x6,3 1031 *528
44 (45) 46 3,9x4,6 5,2x5,6 218 *1190
14 (15) 16 4,7x5,5 49x7,1 719
25 (26) 27 52x5,8 52x6,7 719
44 (45) 46 3,0x5,7 4,5x6,7 N/A
44 (45) 46 55x4,2 54x4,8 435
14 (15) 16 4,3x5,0 4,0x5,7 795
35 (36) 37 4,3x5,7 4,3x6,2 364
14 (15) 16 4,9x5,7 4,6 x5,9 631

*longévité (en jours) des prothéses qui ont échouées.

Tableau 18. Détails des dimensions des connectiques des bridges et valeurs des forces masticatoires maximales.
(Esquivel-Upshaw & al. 2008)
Un autre groupe d’auteurs a étudié les bridges sur couronnes en E.max®Press et a
publié des résultats réguliers a 5 ans (51), 8 ans (53), 10 ans (32) et 15 ans (54). Le premier
échec complet pour le remplacement d’une premiére molaire relevé est apparu au bout de

79 mois (fracture du pontique distal).

Figure 22. Exemple d'échec avec fracture initiée au niveau de I'embrasure gingivale de la connectique distale,
aprés 79 mois. (Wolfart & al. 2005)
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Pour Kern &. al (32), a 10 ans, le taux de survie des bridges sur couronne en
E.max®Press avoisine les 89 % et le taux de succés les 74 % (32). Mais passé 10 ans, ces

taux chutent énormément (respectivement 48,1 % et 29,8 % a 15 ans) (33).

Figure 23. Taux de survie et taux de succeés des bridges postérieurs en E.max®Press retenus par couronne.
(Kern & al. 2019)

Ainsi, les études sur les bridges sur couronne en céramique E.max®Press montrent
des résultats a 5 ans et 10 ans prometteurs. Mais le nombre d’études est trop faible pour
permettre de généraliser ces résultats, et pour réaliser une comparaison fiable avec les

bridges conventionnels céramo-métalliques.

3.2 Bridges céramiques sur inlays

Ces piéces prothétiques sur inlays ont été introduites dans les années 1960 avec les
alliages précieux (55). Cette évolution vers des piliers inlays est venue naturellement avec
la volonté d’exercer une dentisterie a minima et de préserver I'intégrité pulpaire des dents.
En effet, lors de la préparation des piliers pour des couronnes périphériques, la perte
tissulaire varie entre 63 % et 73 % (56). Cette taille importante va ainsi étre une porte
d’entrée a l'atteinte de la vitalité pulpaire des piliers prothétiques, qui sont souvent

composés d’une majorité de tissus sains.

Le descellement fréquent des bridges sur inlays métalliques et la recherche
d’esthétique ont amené les auteurs a regarder du coté des matériaux céramiques. Les
recherches se sont principalement concentrées sur la Zircone, avant de s’ouvrir a

I’Empress|I® puis aux vitrocéramiques E.max®.
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3.2.1 Indications

Ces pieces prothétiques seront indiquées pour la restauration d’édentements
unitaires lorsque les dents adjacentes présentent une restauration ou une atteinte carieuse

proximale, qui indiquerait I'utilisation d’une restauration partielle indirecte collée.

Si un des deux piliers est plus délabré et nécessite une préparation périphérique
totale, une restauration hybride (avec un pilier inlay et un pilier couronne collée) pourra

étre envisagée.

3.2.2 Bridge sur inlays, en zircone
3.2.2.1 La Zircone

La zircone (oxyde de zirconium) est une céramique polycristalline, caractérisée par
la quasi-absence de phase vitreuse. Cest donc une céramique plus résistante
mécaniquement que les vitrocéramiques E.max®Press et E.max®CAD, mais plus opaque
(donc moins esthétique). Ainsi, des restaurations en zircone monolithique seront plus
intéressantes mécaniquement mais moins esthétiques, alors que les restaurations
stratifiées, esthétiques, présenteront plus de risques d’échecs par écaillement ou

déstratification (57).

En odontologie, la zircone la plus utilisée est la zircone tétragonale partiellement

stabilisée a I'yttrium (Y-TZP).

Figure 24. Microstructure et illustration schématique des grains de I'Y-TZP Zir®CAD.
(Ivoclar Vivadent - Documentation Scientifique)

Nous nous intéressons a ce matériau dans cette partie car la majorité des études sur
les bridges sur inlays se sont portées sur la zircone stratifiée, donnant des résultats et des

points de recherche qui pourront étre adaptés aux bridges en E.max®CAD ou E.max®Press.
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3.2.2.2 Analyse par méthode des éléments finis (MEF)

Thompson et al. (58) ont réalisé, en 2011, une MEF de bridges sur inlays en zircone
monolithique. Ils simulent un scellement sur un substrat dentinaire et comparent les
bridges sur inlays a des bridges sur couronne. llIs ont ainsi mis en avant une augmentation
de 20 % de la contrainte maximale subie par le matériau, sous une méme charge, au niveau

des bridges sur inlays par rapport aux bridges sur couronne.

Figure 25. Répartition de la contrainte maximale pour des bridges sur inlays en zircone monolithique.
(Thompson et al. 2011)

Cette analyse par élément fini permet de montrer qu’encore une fois la contrainte
de traction maximale (209 MPa) est localisée au niveau de la connectique, en faisant une
zone de fragilité importante. Magne & al. (59) et Tribst & al. (29) sont eux aussi arrivés a

cette conclusion.

Figure 26. Mise en avant de la répartition des contraintes pour des bridges sur inlays zircone, avec la contrainte de
traction maximale au niveau de I'embrasure gingivale des connectiques. (Magne & al. 2002)
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L’étude de Thompson & al (60), en 2012, a essayé de prédire les zones de fractures
des bridges sur inlays zircone. Ces résultats rejoignent ceux retrouvés dans les bridges sur
couronnes en E.max®Press, avec un trajet oblique partant de I'embrasure gingivale d’une
connectique (ici distale) vers la face occlusale du pontique, et une fracture verticale du

pontique opposé.

Figure 27. (a) zones de fractures présumées en fonction de la contrainte principale maximale (b) zones de fractures
présumées selon les critéres de Von Mises. (Thompson et al. 2012)

Dans une MEF en 2-dimensions, Magne & al (59), en 2002, détaillent la répartition
des contraintes de compression et de traction au niveau des piliers. lls montrent ainsi que
les matériaux les plus résistants (module d’élasticité le plus élevé), dont la zircone,
présentent les contraintes inter-faciales les plus importantes. Les forces de traction sont
exercées sur les faces verticales, alors que les forces de compression sont exercées sur les

faces horizontales.

Figure 28. Contraintes inter-faciales de bridges sur inlays. La zircone (trait noir gras) montre des contraintes
plus importantes que des matériaux moins résistants. (Magne & al. 2002)
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En 2019, Tribst & al (29) arrivent a la méme conclusion, et démontrent une relation
de proportionnalité directe entre le module d’élasticité de la restauration et la

concentration des contraintes au niveau des interfaces colle/dent et restauration/colle.

Zhang et al. (61), en 2016, ont utilisé la MEF pour déterminer s’il existe une relation
entre la zone d’application de la charge et la résistance a la fracture des pieces
prothétiques. lls concluent que la position de la charge va avoir un impact sur la zone et la
force d’initiation des fractures. Cependant cette étude se base sur une zircone
partiellement frittée, ayant des propriétés mécaniques plus faibles. Les valeurs de rupture

sont donc plus faibles que celles retrouvées dans d’autres études.

Figure 29. Force d'initiation des fissures en fonction de la zone d’application de la charge pour des bridges sur inlays
en zircone partiellement frittée. (Zhang & al. 2016)

Les résultats de ces MEF indiquent que ces bridges sur inlays en zircone semblent
capables de supporter une charge maximale comprise en 1 150 N et 1 240 N (58), et

encouragent leur étude in-vitro et in-vivo.

3.2.2.3 Etudes in-vitro

Plusieurs auteurs se sont intéressés a I'étude in-vitro des bridges sur inlays zircone.
Mais, comme pour les bridges sur couronnes, les études sont trés hétérogenes, rendant
leur comparaison difficile. Ils rapportent une résistance a la fracture qui varie entre

859 N (62) et 3 180 N (49).
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Trois études ont comparé différentes tailles de connectiques afin de déterminer la
dimension minimale conseillée. Wolfart & al. (49) et Bomicke & al. (63) ne démontrent
aucune différence significative entre des connectiques de 3 x 3 mm et 4 x 4 mm. En
revanche, Puschmann & al. (62) démontrent qu’une connectique de 3 x 2 mm entraine une
diminution significative de la résistance des bridges sur inlays avec une résistance a la
fracture de 859 N contre 2 167 N pour une connectique de 3 x 3 mm. Ainsi, les auteurs
s’accordent a préconiser une connectique minimale de 9 mm? pour les bridges zircone sur

inlays en secteur postérieur.

Kilicarslan & al (64), en 2004, ont comparé les bridges sur inlays en zircone stratifiée
a un groupe témoin de bridges céramo-métalliques sur couronnes. Ainsi, malgré des
résultats plus faibles (1 247 + 262 N contre 1318,43 + 211 N), ils ne démontrent pas de
différence significative avec le groupe témoin, référence de la restauration de

I’édentement unitaire postérieur.

Wolfart & al. (49) ont aussi étudié, en 2007, la résistance a la fracture dynamique, ne
montrant aucune fracture au bout de 1,2 x 10° cycles sous une charge de 250 N
(correspondant selon les auteurs a 5 ans de longévité clinique). Les fractures observées
sont apparues sous des charges de 1 500 N, avec un nombre de cycles moyens de

17 750 (9 mm?) et de 21 000 (16 mm?).

Bomicke & al. (63), en 2018, ont souhaité se rapprocher le plus possible des
conditions cliniques en utilisant des forces obliques et excentriques. Ils comparent des
bridges sur inlays en zircone stratifiée a des bridges sur inlays en zircone monolithique.
L’utilisation de bridges sur inlays monolithiques leur permet ainsi de s’affranchir des échecs
liés a la déstratification ou I'écaillement des piéces. Ils démontrent que la couche de
stratification va plus rapidement céder, sans différence significative, en revanche, pour la

fracture compléte de la piéce.

Tableau 19. Comparaison de la résistance a la fracture de bridges sur inlays en zircone monolithique et stratifiée.
(Bémicke & al. 2018)
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Les modes de fractures retrouvés rejoignent les résultats décrits dans les MEF
(propagation oblique de la fracture depuis I’'embrasure gingivale d’une connectique vers la
face occlusale du pontique et fracture verticale au niveau du pilier opposé) (60,61). La
fracture de la couche de stratification a été relevée dans toutes les études, en faisant une

zone de fragilité importante des bridges en zircone stratifiée.

Figure 30. Exemple de fracture d'un bridge sur inlays en zircone stratifiée. La couche de stratification a
cédé en premier, suivie par I'armature. (Wolfart et al. 2007)

L'utilisation de simulateurs dentaires métalliques est tres retrouvée (49,62—-66), mais
contrairement aux bridges sur couronnes, il semblerait que, pour les bridges sur inlays
zircone, l'influence d’un simulateur avec un module d’élasticité élevé soit moins
importante (57). Cependant ces modeéles en métal peuvent entrainer un probléme

d’adhésion, précipitant le décollement et la fracture des piliers (64).

Les études semblent ainsi prédire une bonne longévité pour ces restaurations avec
des résultats principalement compris entre 1 000 N et 3 000 N. Mais I’hétérogénéité des
études et des résultats ne donne pas d’information claire sur le comportement in-vivo de

ces restaurations. Leur étude en situation clinique a donc été réalisée.
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3.2.2.4 Tableau récapitulatif des tests in-vitro

Les parametres des différents tests in-vitro retrouvés sur les bridges zircone sur inlays

sont regroupés dans le tableau suivant
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Tableau 20. Paramétres des différentes études in-vitro sur les bridges sur inlays, en zircone.
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3.2.2.5 Etudes in-vivo

Les différentes études in-vivo retrouvées montrent des résultats relativement
controversés. Peu d’études ont été retrouvées pour les bridges sur inlays en zircone
postérieurs : seulement deux études pour un total de 60 pieces prothétiques. Mais de ces
deux études, aucune n’étudie exclusivement les bridges retenus par inlays purs. En effet
une des études associe différentes formes de piliers en fonction de la nécessité clinique,
allant de linlay deux faces a la couronne partielle (68). L'autre étude, se basant sur les
résultats de la premiéere, a décidé d’étudier une forme modifiée de préparation des piliers,
en ajoutant des ailettes vestibulaires et linguales/palatines (69,70), avec un recul a 5 ans.
On rajoutera a ces deux études, trois rapports de cas (71-73), dont deux sont les seuls cas

reportés en zircone monolithique (71,72).

Figure 31. Exemple de préparation (gauche) et de bridges sur inlays en zircone monolithique, pour le remplacement
d'une premiére molaire maxillaire (droite). (Case report, Bémicke & al. 2017)

Ohlmann & al. (68) et Chaar & al. (70) utilisent les mémes critéres d’inclusion et
d’exclusion que les études retrouvées pour les bridges sur couronnes en E.max®Press
(Tableau 17 p.43). Une attention particuliére est portée sur la recherche de signes de

bruxisme ou parafonctions chez les potentiels patients inclus.

Figure 32. Exemple de remplacement d'une molaire maxillaire par bridge sur inlays en zircone stratifiée
(a gauche préparation des dents piliers, a droite prothése en place). (Ohlmann & al. 2008)
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Les différentes études retrouvées utilisent principalement I'assemblage avec une

résine composite avec potentiel adhésif (68—72). Deux études utilisent des résines

composites sans potentiel adhésif (68,73).

Figure 33. Exemple d'échec par fracture de l'armature, a la suite du décollement du pilier mésial.

(Ohlmann & al. 2008)

L'étude de Ohlmann & al. (68), en 2008, montre des résultats peu satisfaisants

(20 % d’échecs a 1 an) en comparaison aux résultats retrouvés in-vitro. lls ne montrent

aucune différence significative entre les différentes formes de piliers. La connectique et la

stratification sont les zones de fragilité montrées du doigt par ces auteurs.

Aprés 10 ans (74) le taux de survie chute a 12,1 % et toutes les pieces ont fait face a

au moins une complication. Dans leur étude, la cause majeure d’échec est le décollement

(36,7 %) et les complications les plus fréquentes sont la déstratification (66,7 %) et

I'écaillement (33,4 %).

0.87

©
(o]
1

Cumulative survival
o
S
1

0.29

N |RFDP
+ IRFDP-censored

0.0

1 1 1 1 1 1
20 40 60 80 100 120

Observation time (months)

Figure 34. Taux de survie des bridges sur inlays en zircone stratifiée (Rathmann & al. 2017)
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Suite a ces résultats assez faibles, Chaar & al. (69,70) ont décidé d’étudier une forme
de bridge sur inlays avec des ailettes vestibulaires et linguales, pour augmenter la surface
de collage (pointée du doigt chez Ohlmann & al.) et pour tenter de diminuer les contraintes
au niveau de la connectique. Les résultats obtenus sont meilleurs, avec cependant toujours

une prédominance de déstratification et écaillement des pieces (10,5 %).

Auteurs Monolithique/ Nombre de Connectique Observation  Taux Survie Taux
Stratifié restaurations 9 (mois) (%) succes (%)
12 80 56,7
Ohlmann & al. (68) Stratifié 30 -
120 12,1 0
Chaar & al. (79) Stratifié 30 9 mm?2 60 95,8 83,3
Bomicke & al.(72) Monolithique 1 12 mm? 24 100 100
Monaco & al.(73) Stratifié 1 9 mm? 24 100 100
Augusti & al.(7) Monolithique 1 9 mm? 36 100 100

Tableau 21. Comparaison des taux de succes et de survie retrouvés in-vivo, pour des bridges sur inlays zircone, en
secteur postérieur.

Ainsi, le peu d’études in-vivo montre des résultats assez décevants pour les bridges
zircone sur inlay en secteur postérieur, notamment a cause du matériau de stratification et
du faible potentiel de collage de la zircone. Seuls trois reports de cas sont disponibles
aujourd’hui sur I'utilisation de la zircone monolithique, pour se défaire des échecs liés a la
stratification, n’étant pas suffisants pour une généralisation. Cependant, une légere

modification de la préparation des piliers semble promettre un meilleur pronostic.

3.2.3 Bridges sur inlays, en E.max®
3.2.3.1 Analyse par méthode des éléments finis (MEF)

Lakshmi & al.(44), en 2015, ont réalisé une analyse par MEF des bridges sur inlay en
E.max®Press et en zircone. lls étudient deux dimensions de connectiques : 3 x 3 mm et
4 x 4 mm. lls simulent une charge occlusale verticale de 500 N, dirigée lingualement, sur les
connectiques et le pontique de bridges mandibulaires, sur un substrat dentinaire sans
considération de la couche d’assemblage. Ils mettent ainsi en avant que la répartition des
contraintes entre une connectique de 9 mm? et 16 mm? n’est pas la méme, avec une

meilleure répartition pour les connectiques de 16 mm?.
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Comme pour les précédentes protheses plurales décrites, la zone de fragilité de ces
piéces se situe au niveau de I'embrasure gingivale des connectiques (force de traction

maximale).

Figure 35. Répartition des contraintes pour des bridges sur inlays en E.max®Press avec une connectique de 16
mm?Z (A) et 9 mm?2 (B). (Lakshmi & al. 2015)

Ainsi ils concluent que les bridges sur inlays en E.max®Press montrent une résistance
suffisante pour étre utilisés en secteur postérieur. Cependant des études in-vitro et in-vivo

doivent étre menées pour valider ces premiers résultats.

3.2.3.1 Etudes in-vitro

Trés peu d’auteurs se sont intéressés a I'étude des bridges sur inlays en E.max®Press
in-vitro. Un seul groupe d’auteurs s’y est penché, en comparant les bridges sur inlays
en E.max®Press monolithique a des bridges sur inlays en zircone stratifiée. Les bridges
sont collés au composite (sans potentiel adhésif) sur des simulateurs dentaires en

Cobalt-Chrome.

Matériau (%) Connectique Fracture Fracture
du Edentement  Ligament (um) (mm)q statique  dynamique
simulateur (mm) (N) (N)
Wolfart & al. o 3x3 960 979 000
Co-Cr 11 iy
(49) Mobilité Grade 0 Ax4 1316 1.2x106

Tableau 22. Paramétres du test in-vitro de Wolfart et al. sur des prothéses plurales retenues par inlay (2017)
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Wolfart & al. (49) ont étudié la résistance a la fracture quasi-statique et dynamique
de bridges sur inlays en vitrocéramique. lls mettent en avant une différence significative
entre les connectiques de 9 mm? et 16 mm?, avec une résistance respective de 960 N et
1 316 N. Ces résultats sont bien en dessous de ceux retrouvés pour la zircone

(respectivement 3 180 N et 3 120 N).

Figure 36. Bridges sur inlays en E.max®Press étudiés par Wolfart & al. (2007)

L’étude de résistance a la fracture dynamique leur a permis de mettre en avant le
mode de fracture de ces piéces. Ainsi, seuls les bridges en E.max®Press avec une
connectique de 16 mm? résistent a 1,2 x 10° cycles sous une charge de 250 N. En
augmentant la charge a 600 N le nombre de cycles moyen chute a 2 330. Les échecs mis en
avant sous cette charge sont regroupés entre le décollement d’un pilier et I'association du
décollement et de la fracture des piliers, initiée au niveau de I'embrasure gingivale des

connectiques.

Figure 37. Exemple de fracture de bridges sur inlays en E.max®Press sous charge statique (A) et dynamique &
600 N (B). (Wolfart & al. 2007)

Wolfart & al. arrivent ainsi a la conclusion que les bridges sur inlays en E.max®Press
ne peuvent étre utilisées en postérieur que si une connectique minimale de 16 mm? peut

étre réalisée, et chez des patients a forces masticatoires faibles (voire modérées).

Malgré des résultats peu encourageants, des études in-vivo ont été menées sur ces

bridges sur inlays en E.max®Press pour la réhabilitation du secteur postérieur.
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3.2.3.2 Etudes in-vivo

Un seul groupe d’auteurs s’est intéressé a I'étude in-vivo des bridges sur inlays en
E.max®Press. lls ont publié des résultats a 5 ans (51), 8 ans (75) et 15 ans (76). Ils ont réalisé
45 bridges postérieurs (dont 5 protheses hybrides avec un pilier inlay et un pilier retenu
par une couronne périphérique). L’étude initiale (51) est la méme que celle décrite pour les
bridges sur couronnes en E.max®Press, avec les critéres d’inclusion et exclusion

précédemment décrits (Tableau 17 p.43).

Comme préconisé par les MEF et les études in-vitro, la connectique des pieces
mesure au minimum 16 mm? (4 x 4 mm). Tous les bridges ont été collés selon un protocole

de collage sous digue, avec une résine composite sans potentiel adhésif.

Figure 38. Bridges sur inlays en remplacement d'une deuxieme prémolaire (A). Piece prothétique juste aprés
le collage (B) et aprés 96 mois d'observation (C). (Harder & al. 2010)

Les résultats obtenus montrent que les échecs sont similaires a ceux retrouvés
précédemment (in-vitro et MEF), réunis entre la fracture et le décollement des piliers (ou
la combinaison des deux). Seulement quatre évenements biologiques (caries) ont été
relevés sur les 15 ans, et les événements techniques (fracture, décollement) n’ont pas pu

étre réparés et ont tous entrainés I'échec des restaurations.

Taux de survie (%)

Nombre de
restaurations 4 ans®®) 5 ans!”) 8 ans!”s) 15 ans'7®
Inlay 40 88,9 57 37,5 22
Hybride 5 100 100 60 40

Tableau 23. Taux de survie des bridges sur inlays, en E.max®Press. (Wolfart, Harder et Becker)
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A quatre ans le taux de survie de ces bridges sur inlays est de 88,9 %, avec
principalement des échecs liés au décollement d’un pilier (9 %) associé ou non a une
fracture. Les résultats a 8 et 15 ans (respectivement 37,5 % et 22 %) chutent
considérablement et sont principalement liés a la fracture des piéces prothétiques, avec
une majorité de fractures d’un seul pilier (37,5 %). Aucune différence significative entre

hommes et femmes, ni entre restaurations maxillaires et mandibulaires, n’a été relevée.

Figure 39. Exemple d'échec d'un bridge sur inlays en E.max®Press avec fracture du pilier distal (entre la zone proximale
et occlusale de I'inlay) alors que le pilier mésial a pu étre laissé en place. (Harder & al. 2010)

Ainsi ces auteurs ne préconisent pas I'utilisation de I'E.max®Press pour des bridges

sur inlays en secteur postérieur.

60



dans le tableau

é regroupés

s

3.3 Tableau récapitulatif des études in-vivo
Les différents résultats et détails donnés par les études in-vivo sur les bridges

postérieurs en E.max® (sur couronnes et sur inlays) ont ét

suivant :

"9NU2170 3||99J UOISUSWIP B| 9P 2IUBIHIP 2419 1nad ‘99YdJaydal 3eWIUIW INJJeA,

(07 oy ST
#1saype |iua3od X anbiyyijouo ssal saplIgA ‘|e g 1ey|o
09 09 8 sues mu_mOQEOU 123% ) Lu_ N d U o_ H (92'SLTS) _ 81 u_._ M
00T 00T )
(44 (44 ST
‘ ‘ J1saype [anus10d X anbiyyijouo ssal sAejui un ‘|e g 1.0
SLE SLE 8 sues apsodwo) 1237 ov Y] Al d |ulJans (9s's2'15) 1€ 8 HEBJOM
LS LS )
8'6¢ T8y ST
Isoype |an1nuazod
e 68 2 Nc\hvmp__mmac(_ou S9UU0JIN0D ‘le
y (rS‘esTS28)
no PX{y Vid anbiyyjouon ssald e U
8LLL 9't6 8 IND
9C6 00T )
Jisaype |ai3uazod
sues aysodwo) (IN) sxv S9UU0JIN0D ze) 1B
. b 28)
6'8L v no (Nd) X1 61 SndIyHouoN e ing 3 meysdn-[aAinbs3
IND
9
(%) (%) (sapuue) (wwi) suonesnelsas  anbiyyjouon 93plq
$920NnS 3InINS UoI1eAI9500 a8e|quiassy m:m_ suUo b 2100 e gXewy o adA sinainy
9p xne| 9p xne| sdwa| B D P aIqlionN /ynens P 1

61

Tableau 24. Tableau récapitulatif des études in-vivo sur les bridges en E.max sur couronnes et sur inlays.



3.4 Conclusion sur les bridges en E.max® décrits dans la littérature

Dans cette partie, nous avons été confrontés au peu d’études publiées sur les bridges

postérieurs vitrocéramiques. Les quelques études retrouvées sont de plus souvent

réalisées par les mémes groupes d’auteurs, et montrent des résultats variés.

3.4.1 Facteurs influencant la longévité prothétique

Suite a I'étude de la littérature sur les bridges postérieurs en vitrocéramiques, nous

avons mis en avant certains facteurs susceptibles d’avoir un impact sur la survie de ces

pieces prothétiques :

Céramique : I'utilisation de la vitrocéramique a démontré des résultats satisfaisants
pour les bridges retenus par des couronnes périphériques a 10 ans. En revanche,
pour les bridges sur inlays, ce matériau montre un taux de fractures élevé.
Cependant, il semble primordial d’utiliser ce matériau de maniere monolithique

pour les restaurations plurales.

Connectique : la connectique est la zone privilégiée d’échec des bridges
vitrocéramique. Il est donc primordial que I'opérateur respecte les dimensions
minimales requises par le bridge étudié. L'embrasure de la connectique devra, de

plus, avoir le rayon de courbure le plus grand possible.

Forces masticatoires : méme si I’étude d’Esquivel-Upshaw & al. (52) ne montre pas
de lien réel, il semble bon de ne réserver la vitrocéramique qu’aux patients ayant

des forces masticatoires modérées ou faibles.

Habitudes parafonctionnelles : ces habitudes vont précipiter I'échec des pieces

prothétiques, indépendamment du matériau ou la force occlusale du patient.

Mode d’assemblage : la HAS préconise l'utilisation de résines composites sans
potentiel adhésif pour I'assemblage des pieces en vitrocéramique. Cependant
certaines pieces ont été scellées au CVI dans certaines études (bridges sur
couronnes). Lorsqu’un collage est réalisé, il est majoritairement réalisé sur de la
dentine (profondeur de préparation entre 1,5 et 2 mm), or, un collage sur de I'émail
est plus performant et permet de renforcer le complexe dent/restauration (27). Il

est ainsi dommage de ne pas avoir retrouvé d’études avec des restaurations collées
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sur une plus grande surface d’émail. De plus, le collage n’est pas systématiquement

effectué sous digue.

e Parallaxe d’insertion : il semble difficile a réaliser pour des restaurations retenues
par inlays. Or il va avoir un impact sur le décollement, puisque nous savons que la

divergence d’axe va jouer sur les propriétés d’adhésion.

L'influence de ces facteurs sur la longévité des pieces prothétiques sera d’autant plus

importante pour les bridges sur inlays, de par la plus faible dimension des piliers.

3.4.2 Limites des études

Dans ce travail, nous avons pu mettre en avant que les résultats obtenus in-vitro ou
a I'aide des MEF ne correspondent pas forcément a la réalité clinique. Ces différences ont
été retrouvées, en particulier, pour les bridges sur restaurations partielles, en zircone
comme en vitrocéramique. Ainsi, les études in-vitro sont souvent plus optimistes que ce
qui sera observé in-vivo. Comme montré précédemment, I'hétérogénéité des parametres

des tests in-vitro peuvent expliquer cette surestimation de la résistance des pieces.

Les différentes études in-vivo que nous avons présentées ne détaillent que peu les
caractéristiques de tous les bridges mis en bouche. Or, nous savons que toutes les pieces
ne sont pas identiques, et que, de plus, le taux de survie peut étre opérateur dépendant. Il
serait donc intéressant de connaitre les caractéristiques détaillées des bridges (diametre
de I'édentement, taille de la connectique, épaisseur des préparations, substrat de collage,
forces masticatoires du patient...). La connaissance de ces caractéristiques pourrait nous
permettre de savoir si des facteurs communs sont retrouvés sur les bridges toujours en

place, ou sur les bridges qui ont échoué.

Une étude rassemblant les différents paramétres qui ont été mis en avant (émail,
forces masticatoires, composite de collage sans potentiel adhésif, connectique
minimale...), afin de pouvoir évaluer I'indication de ces restaurations dans les conditions
ciblées serait intéressante. De plus, la comparaison de I'E.max®Press et I'E.max®CAD
pourrait étre réalisée afin de voir si leur légere différence a un réel impact clinique, car les

études in-vivo retrouvées se sont toutes concentrées sur I'E.max®Press.
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3.4.3 Bilan des bridges E.max® sur restaurations partielles

D’apres le peu d’études référencées, les résultats retrouvés pour les bridges sur
inlays, en vitrocéramique, semblent contre-indiquer I'utilisation de ces derniers en secteur
postérieur. Cependant leur utilisation pourrait étre restreinte aux patients aux forces
masticatoires faibles (sans habitudes parafonctionnelles). De plus leur indication chez le
jeune patient, a cavité pulpaire importante, en solution temporaire (mainteneur d’espace),
a été proposée par certains auteurs (55). Leur indication en restauration temporaire
pourrait étre aussi envisagée chez des patients en attente de thérapeutique implantaire,
toujours dans l'optique du maintien des fonctions et de I'espace, avec une atteinte a

minima des dents piliers.

Aujourd’hui, la littérature ne décrit en détail qu’un seul type de bridge postérieur
retenu par des restaurations partielles indirectes en vitrocéramique : les bridges sur inlays.
Mais ces pieces prothétiques ne montrent pas des résultats satisfaisants. Certains facteurs
mis en avant précédemment pourrait étre améliorés avec une modification de la forme des
piliers. Ainsi, afin de rester dans une dentisterie conservatrice, il pourrait étre intéressant
de d’évaluer des bridges sur overlays, qui pourraient améliorer certains points faibles mis

en avant avec les bridges sur inlays.
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4 Bridges en vitrocéramique sur overlays

4.1 Intéréts

L'analyse de la littérature réalisée dans ce travail a montré que l'utilisation des
vitrocéramiques pour des restaurations plurales postérieures donne des résultats
différents en fonction de la nature des piliers. Les bridges collés sur couronne périphériques
montrent des résultats satisfaisants, mais les bridges collés sur inlays donnent des résultats
qui ne sont pas suffisants pour permettre I'indication de ces pieces en secteur postérieur.
L'utilisation d’une restauration partielle recouvrant une surface dentaire comprise entre
I'inlay et la couronne périphérique pourrait étre une piste de recherche intéressante entre

biocompatibilité mécanique et préservation tissulaire.

Un bridge collé sur overlay permettrait de répondre a certains problemes mis en
avant avec les bridges sur inlays. Ainsi, I'utilisation de I'overlay comme pilier permettra de
réduire le probléme de parallaxe. De plus, la surface de collage sera plus étendue, avec un
potentiel de collage amélaire plus grand. Une surface prothétique plus étendue pourra
aussi permettre une meilleure répartition des contraintes occlusales, pour limiter les forces

de traction retrouvées au niveau des embrasures gingivales des connectiques.

Ainsi un bridge vitrocéramique collé sur overlays semble étre une solution
intéressante pour une prothese plurale plus conservatrice, mais n’a aujourd’hui pas été

décrite dans la littérature internationale.

4.2 Indications

Les indications des bridges collés sur overlays pourraient étre multiples. Ces bridges
seraient indiqués pour la réhabilitation d’édentements unitaires postérieurs, lors de
contre-indication implantaire ou de refus de cette thérapeutique. Ces bridges sur overlays
seraient indiqués lorsque le délabrement coronaire des piliers ne nécessite pas une

préparation périphérique totale.

Ces restaurations conservatrices pourraient, comme les bridges collés sur inlays, étre
utilisées comme réhabilitation temporaires, en tant que mainteneur d’espace, dans

I'attente d’une thérapeutique implantaire.
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4.3 Patients

Comme pour toute réhabilitation, des criteres d’indication devront étre définis pour
ces bridges sur overlays. Ces critéres peuvent reprendre ceux des critéres d’inclusion et
d’exclusion retrouvés dans les études in-vivo citées précédemment (51,52).

Une attention particuliere devra étre portée sur la recherche d’éventuels signes de
bruxisme ou d’habitudes parafonctionnelles, qui pourraient précipiter I'’échec des

restaurations.

Critéres d’inclusion Critéres d’exclusion
e Patient majeur (18 ans ou plus) e Bruxisme et parafonctions
e Bonne hygiene orale e Sondage autour des piliers >4 mm, ou

e Risque carieux faible poche osseuse présente

e Pathologies médicales et psychologiques

e Edentement de largeur inférieure ou e e . N
impliquant un suivi dentaire particulier

égale a celui d’'une molaire (~ 11 mm)
e Patients présentant des allergies aux
matériaux utilisés.

e Piliers vitaux
e Pas de pathologie parodontale active

e Niveau osseux au niveau des piliers > ?/3
de la longueur de la racine

e Mobilité maximale de Grade | (selon la
classification de Nyman et Lindhe)

e Force masticatoire faible ou modérée

Tableau 25. Criteres de sélection des patients pour I'étude in-vivo de bridges collés sur overlays.

4.4 Matériel & méthode

4.4.1 Caractéristiques prothétiques

L’étude de la littérature a permis de mettre en avant 3 facteurs essentiels pour une

meilleure durée de vie des bridges vitrocéramiques sur restaurations partielles.

Tout d’abord la piece prothétique devra étre réalisée de facon monolithique. En effet,
les pieces stratifiées montrent une résistance plus faible, et le seul apport esthétique de la

stratification ne justifie pas son utilisation.
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La zone de connectique sera elle aussi un facteur majeur de la réussite de ces
restaurations. Ainsi, il apparait primordial d’obtenir une connectique de minimum 4x4 mm
en secteur postérieur. Une connectique de plus faible dimension sera un facteur de risque
important de fracture de cette zone. En secteur postérieur la hauteur prothétique
disponible est souvent faible, et son analyse devra étre réalisée avant d’envisager une
thérapeutique plurale sur restaurations partielles. La largeur de la connectique sera elle

liée a la préparation des faces proximales qui bordent I’édentement.

La forme des embrasures gingivales des connectiques est le dernier critere de
réussite de ces pieces. En effet, afin de diminuer les contraintes de traction concentrées
sur ces zones, elles devront étre arrondies, et avec le rayon de courbure le plus important
possible. La dimension du rayon de courbure sera influencée par I'esthétique et I'acces a

I’hygiene indispensable a cet endroit.

L'obtention de piéces prothétiques avec une épaisseur homogéene sera conseillée,

afin d’avoir une répartition des forces occlusales la plus équilibrée possible sur les piliers.

Figure 40. Exemple de bridge sur overlays avant collage. (Dr Romain Ducassé)

4.4.2 Préparation des piliers.

La préparation des piliers va suivre les principes mentionnés précédemment (1.2.3.3
p.19). La face occlusale sera réduite en « V », sur 1,5 mm au maximum (une réduction plus
fine serait intéressante pour préserver un substrat de collage amélaire). Les faces
vestibulaires et linguales (ou palatines) seront préparées en fonction de la nécessité
clinique et de l'appréciation du praticien, selon les différents principes mentionnés

précédemment (Tableau 1 p.19).
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Les faces proximales seront préparées différemment, en fonction de leur position par

rapport a I'édentement :

Faces opposées a I'édentement (face distale du pilier distal et face mésiale du
pilier mésial): la préparation sera faite en fonction du cas clinique et de
I’appréciation du praticien, afin de favoriser la préservation de la couche
amélaire.

Faces bordants I'édentement (face mésiale du pilier distal et face distale du pilier
mésial) : la préparation de ces faces devra permettre d’avoir des dimensions de
connectiques optimales. Les faces devront étre de dépouille, avec un congé
périphérique supra-gingival (ou juxta gingival) qui permettra la mise en place
d’une digue étanche. Cette préparation proximale devra au minimum mesurer 4
mm dans le sens vestibulo-lingual (ou palatin). La hauteur de préparation devra
étre suffisante pour permettre une hauteur de connectique de 4 mm. Les angles
internes devront étre arrondis, comme pour toutes Restaurations Partielles

Indirectes Collées Céramique.

4.4.3 Assemblage

L’assemblage des bridges vitrocéramiques sur overlays devra étre réalisé par un

collage sous digue étanche aprés traitement des surfaces dentaires et prothétiques.

L'utilisation d’une résine de collage sans potentiel adhésif est la technique aujourd’hui

préconisée par la HAS, grace a leurs performances mécaniques et esthétiques, pour

I’'assemblage d’une piece en vitrocéramique.

La préservation au maximum de la couche d’émail lors de la préparation des piliers

permettra d’avoir un collage plus fort, et d’avoir une résistance du complexe

dent/restauration plus importante dans le temps. Cette donnée sera importante,

notamment lors de I'étude in-vitro des restaurations, car seule l'utilisation de dents

naturelles comme simulateur pourra mimer cette relation.
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CONCLUSION

La recherche d’une prothése plurale postérieure conservatrice et biomimétique, se
heurte a de nombreux problemes, principalement liés aux contraintes importantes que ces
restaurations doivent étre capables de supporter. L'utilisation de restaurations partielles
dans la conception de piliers de bridge, que peu décrite dans la littérature internationale,
montre des résultats peu satisfaisants pour les bridges collés sur inlays. Mais les
restaurations partielles indirectes offrent un large choix de préparation des piliers, et

I"utilisation de bridges sur overlays pourrait étre une piste de recherche intéressante.

Aujourd’hui, cette recherche de prothéses plurales conservatrices semble
indissociable du collage et de la recherche en biomatériaux. Ainsi, seul le collage avec un
composite sans potentiel adhésif permet une adhésion chimique et micromécanique
suffisante pour des restaurations conservatrices. Cependant les vitrocéramiques
aujourd’huiles plus utilisées, malgré leur fort potentiel de collage, ont montré des résultats
peu satisfaisants pour des bridges sur restaurations partielles. Un biomatériau esthétique
ayant un fort potentiel adhésif et une résistance mécanique haute serait idéal, mais

aujourd’hui aucun matériau commercialisé ne regroupe tous ces criteres.

L’adhésion de la vitrocéramique sur émail conditionne la résistance mécanique du
biomatériau. Il est donc nécessaire de conserver I’émail dentaire lors de la préparation des
piliers afin de maximiser les propriétés mécaniques de la restauration. L'utilisation

d’overlays comme piliers prothétiques facilite cette obtention.

L'utilisation de restaurations partielles dans la conception de bridges postérieurs en
vitrocéramique, n’est aujourd’hui pas concluante. Mais ce type de restaurations offre une
piste de recherche trés intéressante pour les années a venir, afin de s’inclure dans le
gradient thérapeutique, et de continuer a exercer une dentisterie conservatrice et

préserver la longévité de I'organe dentaire.
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