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Introduction

La réhabilitation prothétique du secteur incisif suite a la perte ou a l'absence
congénitale d’'une dent, représente pour le clinicien un défi face au rétablissement de

la fonction et aux exigences esthétiques propres a ce secteur impliqué dans le sourire.

Dans nos sociétés modernes, les problématiques liées a I'apparence et a I'esthétique
en général sont plus que jamais au cceur des préoccupations de tous. Les attentes de
nos patients sont de plus en plus élevées et les praticiens que nous sommes se doivent
d’y répondre. Jusqu’a présent, nous avions tendance a nous appuyer sur des
thérapeutiques prothétiques établies et validées depuis longtemps, mais nécessitant
des préparations souvent trés invasives et/ou inesthétiques. La révolution du collage,
qui a d’abord touché I'odontologie conservatrice, élargit notre arsenal thérapeutique
en y ajoutant des restaurations esthétiques en céramiques collées minimalement

invasives.

L’'industrie a répondu a cette demande esthétique en proposant des matériaux
prothétiques et des colles mimant les propriétés optiques et mécaniques de la dent
naturelle. Cependant, leurs caractéristiques intrinséques engendrent des
interrogations dans la maniére de concevoir nos prothéses, en particulier pour les

bridges a ailette(s) collée(s) en céramique.

Ces bridges collés antérieurs sont des solutions prothétiques qui ont été introduites
avec l'arrivée de la dentisterie esthétique. lls complétent I'offre prothétique fixe pour le
traitement de I'édentement unitaire antérieur : bridge conventionnel, prothése supra-

implantaire, fermeture orthodontique ou prothése amovible.

Considérés parfois, a tort, comme une thérapeutique peu fiable ou bien élitiste, les
études cliniques ont montré que les bridges cantilever en céramique sont une option
pérenne. Si les grands principes de préparation des surfaces ou de morphologies des
préparations sont bien documentés, peu d’articles traitent de la dimension minimale

requise pour la connexion entre I'ailette collée et la dent cantilever.




Ainsi, ce travail a pour but d’évaluer I'impact de différents diamétres de connexion au
niveau du cantilever, mais également de comparer le comportement mécanique de
deux matériaux recommandés pour cette application : la céramique vitreuse renforcée
en disilicate de lithium et la zircone. Cette évaluation comparative s’appuie sur la

méthode des éléments finis.

Dans un premier temps, nous rappellerons les données actuelles concernant les
bridges collés ainsi que les matériaux adhésifs et céramiques modernes.

Puis, nous détaillerons la conception numérique originale de la piéce prothétique, de
la dent et du polymére de collage.

Enfin, nous utiliserons la méthode des éléments finis pour visualiser les contraintes et

nous conclurons sur les répercussions cliniques de ces résultats.



Partie 1 : Les bridges collés cantilever
en céramique anterieurs

1. Généralités et définitions
1.1. Prothése et édentement unitaire antérieur

L’édentement est une pathologie dentaire fréquente définie par la H.A.S par
« 'absence d’'une dent (édentement unitaire), de plusieurs (édentement partiel) ou de
la totalité des dents permanentes (édentement total) dans une arcade (hors dent de
sagesse) » (1).

Lorsque I'absence d’organe dentaire est bordée de dents, le terme d’ « édentement

encastré » est utilisé.

Ce travail s’intéresse uniquement a I'édentement antérieur encastré, et plus

particulierement a I'absence de l'incisive latérale maxillaire.

Les causes de I'édentement sont nombreuses mais il peut étre cité : les traumatismes
faciaux et dentaires, les agénésies, les maladies systémiques (cancers oraux faciaux),
les caries importantes, les maladies infectieuses parodontales et endodontiques

nécessitant I'avulsion de I'organe dentaire et les fractures dentaires.

L’édentement antérieur a plusieurs conséquences pour le patient :

- fonctionnelles : avec une perte de la capacité masticatoire et de la fonction
incisale mais aussi une modification de la phonation avec la difficulté a placer
sa langue ;

- anatomiques : liées a une absence ou a une fonte osseuse ;

- psychologiques : par le préjudice esthétique engendré par la perte d’'une dent
en secteur esthétique, perte qui peut étre vécue comme un handicap social

personnel et professionnel.

La réussite du traitement de I'édentement antérieur implique donc la restauration de

ces trois fonctions et il faudra ainsi analyser le rapport bénéfice-risque-coat de chaque




solution prothétique pour répondre aux attentes initiales du patient qui ne sont pas

forcément les mémes que celles du professionnel de santé.

1.2. Notion de bridge
1.2.1 Définitions

Un bridge (ou pont) est une prothése dentaire fixe qui vise & combler un édentement
unitaire ou plural. Il prend appui sur des dents (bridge dento-porté) ou sur des implants
(bridge implanto-porté).

La dent support est appelée pilier, la dent absente est un intermédiaire (inter) et la
liaison entre ces deux éléments est appelée connexion (1).

Le bridge prend appui sur chacune des dents bordant 'édentement et prend alors la

forme d’un pilier — un inter — un pilier.

Il existe cinq types de bridges (2, 3):

- le bridge périphérique conventionnel scellé tel que décrit dans la définition
précédente ;

- le bridge a ancrage coronaire partiel qui prend appui sur les piliers par des
inlay/onlays, permettant ainsi une économie tissulaire ;

- le bridge en extension lorsqu’il est ancré sur une ou plusieurs dents bordant un
seul cété de I'édentement avec une dent intermédiaire en porte-a-faux ;

- le bridge collé a multiples ailettes ;

- le bridge collé mono-ailette en cantilever.

Suivant les concepts de gradient thérapeutique lancée par Tirlet et Attal (4) et le « no
post, no crown » de Magne (5), les solutions prothétiques s’orientent aujourd’hui vers
une dentisterie minimalement invasive avec des préparations préservant I'organe
dentaire sain.

Il est donc important d’analyser la situation initiale pour s’orienter vers la solution
prothétique la moins invasive pour le patient.

Ce gradient peut étre adapté pour l'indication spécifique de I'édentement unitaire
antérieur, afin de classer les solutions thérapeutiques de la plus conservatrice a la plus
mutilante (figure 1). Il permet de guider le praticien vers la thérapeutique de choix la

moins invasive en fonction de son analyse pré-prothétique.
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Moins Plus
mutilant mutilant

| | |

Bridge périphérique
conventionnel

Orthodontie Bridge Carolina Bridge collé

Bridge collé Bridge

en extension en extension Implantologie

Prothése amovible

Figure 1 : Gradient thérapeutique spécifique, proposé dans le traitement de I'édentement unitaire

antérieur (de la solution la plus conservatrice a gauche a la plus invasive a droite).
1.2.2 Avantages et inconvénients

Chaque type de bridge repose sur des caractéristiques qui lui conférent avantages et

inconvénients.

1.2.2.1 Bridge périphérique conventionnel

Il repose sur une préparation périphérique (type couronne) des dents piliers. La
cohésion de la prothése se fait par micro-clavetage entre la surface du pilier et

'intrados de la prothése avec une interface de scellement.

Recul clinique
Résistance mécanique ++
Peut servir de contention sur Délabrement de piliers sains
terrain parodontal stable

Reste la solution de référence

Figure 2 : Représentation d’un bridge périphérique conventionnel (photos Dr LOUFRANI)

11



1.2.2.2 Bridge a ancrages coronaires partiels

lls présentent la méme structure que les bridges conventionnels mais la dent support
n’est pas préparée selon les principes d’'une couronne mais d'un inlay/onlay. Si cette
option est intéressante pour les secteurs postérieurs, elle n’est pas indiquée en

antérieur.

Avantages Inconvénients

Préservation tissulaire Réalisation et collage rigoureux

Préservation vitalité

1.2.2.3 Bridge en extension

Ici, 'intermédiaire de bridge se retrouve a I'extrémité de la prothése, en porte a faux
ou cantilever (terme retenu en langue anglaise). Selon la situation clinique et la dent
remplacée (antérieure ou postérieure) une ou plusieurs dents piliers sont préparées
pour répartir les contraintes occlusales et limiter les forces de rotation dues au bras de

levier important sur la dent pilier (3).

Avantages Inconvénients
Préservation tissulaire Déconseillé sur dents postérieures
Préservation des diastemes Contraintes dues au porte-a-faux

Figure 3 : Bridge périphérique en appui sur 35 et 36 en
extension sur 34 (source HAS).

1.2.2.4 Bridge collé

Les progrés dans le domaine du collage ont permis une thérapeutique plus

conservatrice que les préparations scellées et rétentives connues jusqu’alors. Le

12



bridge collé, d’abord en métal, était constitué de deux ailettes collées sur les faces

linguales des dents piliers.

Avantages Inconvénients

Préservation tissulaire (25 a 50% de moins
de perte de substance comparé au bridge Réalisation et collage rigoureux

conventionnel) (6)

Préservation de la vitalité pulpaire

Figure 4 : Bridge collé a chape métallique a gauche (d’apres MIETTINEN) et bridge collé tout

céramique a droite (d’apres ETIENNE).

1.2.2.5 Bridge collé cantilever

Il regroupe l'ensemble des avantages et des inconvénients des deux bridges
précédemment cités.

Comparé au bridge collé classique a deux ailettes, c’est une restauration qui se veut
plus esthétique, plus économe en tissus dentaires, sans risque de décollement non
remarqué (7) et surtout plus facile a nettoyer car le patient peut passer du fil au niveau

de I'embrasure libre et ainsi éliminer la plaque entre le pontique et la gencive (8).

Avantages Inconvénients

Préservation tissulaire maximale
Réalisation et collage rigoureux

Préservation des diastémes

13



Figures 5 : Bridge collé cantilever tout
céramique (d’aprés ETIENNE).

2. Historique du bridge collé

Le développement du mordangage des dents a I'acide orthophosphorique s’est montré
étre un moyen efficace de coller les bridges aux dents (9). De ce principe est venue
I'idée de créer un intermédiaire en résine retenu par une armature métallique fixé aux
dents adjacentes moyennant une préparation de type « box » proximal et de solidariser

le tout a I'aide d‘un composite de collage résineux (10).

2.1. Le bridge de Rochette

Les bridges collés ont été décrits pour la premiére fois par Alain Rochette en 1973. lIs
consistaient alors en une piéce prothétique fixe a armature métallique a deux ailettes

perforées enchassée dans une résine collée a I'’émail des dents adjacentes (11).
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Sans préparation, sa rétention est due a la résine de collage qui s’enchasse dans les

micro-perforations des ailettes métalliques créant ainsi des billes de rétention.

Figure 6 : Schéma d’un bridge de Rochette perforé (d’apres
ROCHETTE).

2.2. Le bridge de Maryland

Le bridge Maryland consiste en une architecture semblable au bridge de Rochette a
deux ailettes, a la différence prés que la piéce prothétique présente des ailettes
métalliques sans perforation dont les intrados sont traités par corrosion électro-
chimique permettant ainsi une rétention micro-mécanique (12-14).

La dent est préparée par un congé cervical en quart de rond et des épaulements droits
au niveau des crétes marginales de la face linguale des dents adjacentes.

Cette évolution fait suite aux critiques émises sur les bridges de Rochette, dont les
rétentions en résine étaient exposées a des contraintes importantes et, a fortiori, a une

usure rapide.

2.3. Le bridge « cat mesh »

Il est aussi appelé bridge a micro-grilles car basé sur I'apposition d’'une micro-grille sur
le modéle enchassé dans la cire, rendant I'intrados métallique de I'armature rugueux

(15). Il a rapidement été abandonné.

Figure 7 : Schéma du bridge cat mesh.
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24, Le bridge de Virginia

Les bridges de I'Université de Virginia font appel a la technique des « sels perdus », a
I'instar de la technique de la cire perdue. Des cristaux de sels cubiques entre 150 a
250 ym sont déposés en couche unique sur le platre du modéle préalablement enduit.
La maquette de I'armature est ensuite montée en résine calcinable par le prothésiste.
Apres polymérisation, la maquette est retirée du modeéle, nettoyée a I'aide d’un solvant
et abondement rincée a I'eau pour dissoudre les cristaux de sel. L’armature en résine
est ensuite mise en revétement et le métal est coulé. Un intrados rugueux recouvert
de logements cubiques et macrorétentifs de la taille des cristaux de sel, dans lequel
pourra s’enchasser le polymére de collage, est ainsi obtenu.

Cette méthode est précurseur de I'utilisation de l'air-abrasion dans la préparation des
intrados métalliques des bridges collés.

Des recherches ont montré que les moyens d'ancrage fabriqués par cette technique
étaient 30 a 150% plus rétentifs que ceux préparés par électrochimie (Bridge
Maryland) (16).

2.5. Le bridge Carolina

En 2006, Heymann décrit un nouveau type de bridge collé, sans ailette, composé
uniquement de céramique feldspathique et destiné principalement a la temporisation
implantaire chez l'adolescent. En effet, il est réversible car il repose sur une
préparation minimale des dents adjacentes consistant en une micro-abrasion
mécanique et un mordangage des faces proximales a I'édentement. Une clé de
positionnement en silicone est réalisée et permet ainsi le placement de la dent
prothétique aprés préparation (mordangage, silanisation) de la céramique. Ensuite, un
protocole de collage classique avec un composite hybride permet de réaliser les

pontiques avec une finition des embrasures (17).

Sa fragilité n’a d’égale que sa facilité de réparation en cas de fracture. Il se destine
surtout a I'édentement incisif mandibulaire car les surfaces proximales des incisives
mandibulaires sont parfois trop réduites pour réaliser une préparation pour bridge collé
cantilever avec un box suffisant permettant de loger la connexion. Il est contre-indiqué

chez les patients présentant un important recouvrement incisif, une bruxomanie ou
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bien ne présentant pas un minimum de 5 mm de hauteur coronaire sur les surfaces

proximales des dents support permettant une surface de collage suffisante (18).
2.6. Le bridge cantilever a une ailette

Il fait son apparition a la fin des années 90 aprés une période « d’expérimentation non
voulue » suite au décollement partiel (une des deux ailettes) sur des bridges a deux
ailettes. L’échec menait les auteurs a couper l'ailette défectueuse et adopter un design
en extension. Les bridges ont été conservés de maniére totalement fonctionnelle en

tant que bridge a une seule ailette en cantilever (19, 20).

D’abord en métal, I'évolution vers les ailettes en céramique de haute ténacité,
initialement des céramiques alumineuses infilirées puis rapidement de la zircone,
permet une meilleure intégration esthétique que les ailettes métalliques qui peuvent
colorer la dent support, notamment dans les cas de piliers peu épais (14). La
céramique présente, comme le métal, un protocole de collage qui est alors connu et
prédictible (21).

3. Analyse de la littérature
3.1. Bridges 3 éléments a 2 ailettes

La plupart des études montrent que les bridges collés a une seule ailette présentent
un meilleur taux de succeés que les bridges a deux ailettes dans la région antérieure
(8).

Cependant les études ne mentionnent pas le type d’occlusion des patients alors que
'occlusion fonctionnelle du patient est trés importante dans Il'application des
contraintes sur le bridge collé cantilever.

En effet, lorsque le patient présente une protection canine, les forces s’appliquant sur
la canine se transmettent indirectement sur l'incisive centrale a travers les ailettes du
bridge (22). Les auteurs constatent alors que les forces s’appliquent dans des
directions différentes de celles de la mobilité physiologique de l'incisive centrale et les
conseéquences sont également différentes selon le matériau utilisé pour 'armature du

bridge collé (voir ci-apres).
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3.1.1 Armature métallique

Les alliages métalliques présentent une certaine flexibilité, ils sont dits ductiles. Les
contraintes sont donc transmises au joint de collage et elles augmentent le risque de
décollement d’une des ailettes par fragilisation préalable du joint de colle marginal puis
par dispersion des contraintes dans la colle lors des contraintes masticatoires
répétées.

Ici, le risque est le décollement unilatéral d’'une des ailettes sans que le patient ne s’en
rende compte. La conséquence inévitable a long terme est I'apparition de Iésion

carieuse sous l'ailette décollée par manque d’accessibilité au nettoyage.

Figure 8 : Décollement de l'ailette mésiale sur 11 du bridge collé a 2 ailettes avec lésion carieuse sur

face palatine apres retrait du bridge. (d’apres KERN (8)).

3.1.2 Armature céramique

Les céramiques présentent, elles, une rigidité et une fragilité plus élevées que les
métaux. Les contraintes de fatigue engendrées par la mastication dans des directions
opposées se concentrent dans la céramique et se transmettent plus modérément au
polymere de collage. Les échecs en bridge collé tout céramique a deux ailettes se
traduisent alors toujours par une fracture unilatérale d’'une des ailettes au niveau de la

connexion.

3.1.3 Conséquences

Le décollement ou la fracture sont remarqués soit par le patient lorsque la dent d’appui
s’est déplacée, soit par le praticien au passage de la sonde lors d’'un contréle de

routine. Dans ces cas-la, Kern conseille au praticien de ne pas tenter de décoller le
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bridge au niveau du second point de collage mais seulement de couper proprement
I'ailette décollée pour transformer la prothése en bridge collé en extension et traiter la

zone décollée ou fracturée par polissage ou en réalisant un composite de restauration.

3.2. Bridges collés 2 éléments a 1 ailette

Suite a la surveillance des bridges collés tout céramique fracturés Kern se rend
compte, au début des années 90, de leur longévité et arréte d’inclure
systématiquement une deuxiéme ailette en premiére intention (19, 23).

De par ces différences de directions d’applications des forces, et du réle d’amortisseur
du ligament dans les cas de bridges en cantilever (le cantilever ne faisant qu'un avec
une seule dent, il profite du réle élastique de son parodonte), plusieurs études font part
d’'une longévité accrue des bridges a une ailette face aux bridges a deux ailettes (7,
19, 24). Les récepteurs du ligament préviennent également d’'une surcharge car le

bras de levier du cantilever provoque une rotation mineure de la dent pilier (25).

4. Les alternatives au bridge collé

4.1. L’implant

L’'usage des implants dentaires par Branemark dans le remplacement des dents
absentes remonte au début des années 1980 (26, 27). La fiabilit¢ de -cette
thérapeutique a rapidement montré ses qualités. |l s’agit aujourd’hui de la
thérapeutique de choix pour le traitement d’'un édentement dont les dents proximales
sont saines.

Cependant, avec I'avénement de limplantologie, l'intégration esthétique pour le
remplacement des dents du secteur antérieur est devenue un nouveau défi pour le
chirurgien-dentiste et les compromis esthétiques sont de moins en moins acceptés.
Une évaluation pré-implantaire du risque spécifique a ce secteur est donc nécessaire

avant chirurgie (28, 29).

Les avantages de I'implant sont :
- l'esthétique, la fonction et la prédictibilité,

- économie tissulaire n’affectant pas les dents adjacentes,
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- traitement fixe.
Les inconvénients de I'implant sont :

incompatibilité avec la croissance faciale continue chez le jeune patient (30),

nécessité d’'une étape chirurgicale,

traitement long et requiert une période de cicatrisation,

traitement onéreux.

4.2. Le bridge périphérique conventionnel

Les avantages du bridge périphérique sont :

- l'esthétique et la fonction,

- le protocole simplifié en comparaison au bridge collé.
Les inconvénients du bridge périphérique sont :

- le colt important,

- le délabrement important des dents piliers,

- le risque de descellement.

4.3. La prothése amovible

La prothése amovible, a chassis métallique ou en résine, reste une thérapeutique
toujours d’actualité dans les cabinets dentaires.
Dans le cadre de ce travail, le remplacement d’'une dent antérieure unitaire reste

exceptionnel (ou plutdt transitoire) lorsqu’il est solutionné par la prothése amovible.

5. Indications des bridges collés

L’objectif premier des bridges collés est le remplacement d’'une dent absente tout en
conservant le maximum de tissus dentaire.

lls ont tout d’abord été proposés pour répondre a I'absence d’'une dent antérieure chez
I'enfant ou I'adolescent. En effet les deux solutions prothétiques, faisant jusqu’alors
partie de l'arsenal thérapeutique du dentiste, étaient constituées par la prothése

amovible ainsi que par le bridge traditionnel.
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La solution amovible apparait, dans ce cas, assez peu adaptée avec un palais en
résine assez encombrant et une adaptation esthétique ardue. Elle reste cependant
une solution provisoire non délabrante en attendant une réhabilitation fixe. De par son
colt modéré, il est également possible de prévoir une réfection durant les différents

stades de croissance de I'enfant.

Le bridge traditionnel, quant a lui, nécessite le délabrement des deux piliers adjacents
a I'édentement de par la préparation coronaire périphérique, si ce n’est pas méme la
biopulpotomie de ceux-ci car la pulpe est large chez le sujet jeune (31). Le systéme
endodontique de I'enfant ou jeune adulte peut encore étre immature avec une
apexogenése imparfaite induisant une fragilité des piliers.

L’avénement du collage a introduit la solution du bridge collé qui nous apparait comme
une thérapeutique de choix face a ces cas d’édentement, le délabrement étant réduit
par rapport a la solution traditionnelle. De plus, I'esthétique et le confort du patient sont
supérieurs a la solution amovible. En particulier chez I'enfant, le bridge collé a une
seule ailette ne constitue pas un frein a la croissance maxillaire, contrairement au
bridge a double ailette qui fixe les dents piliers 'une par rapport a l'autre. Réalisés en
résine composite renforcée et fibrée, ils constituent une option thérapeutique de

transition plus qu’intéressante (32)

Figure 9 : Cas clinique de remplacement de la 11 par un bridge collé composite fibré
(photos Dr CHAFAIE).

Avec le recul clinique, les bridges collés ne sont plus restés une thérapeutique de
temporisation a moyen terme mais ils ont commencé a prendre leurs indications chez
'adulte également (1, 8, 19, 23).
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5.1. Agénésies
5.1.1 Définition

L’agénésie dentaire est une anomalie de nombre des dents par diminution en relation
avec I'absence du germe correspondant. Elle peut concerner une ou plusieurs dents,
étre unilatérale ou bilatérale et toucher la denture déciduale comme permanente (33).

Elle constitue un déficit esthétique et fonctionnel.

5.1.2 Prévalence

L’agénésie dentaire est I'anomalie de développement la plus importante chez
'Homme. Elle concerne 5,5% de la population européenne et est fréquemment
associée avec d’autres anomalies orales et syndromiques telles que des fentes labio-
palatines, des anomalies dentaires (microdontie, taurodontisme, anomalies
constitutives et qualitatives, malpositions). (34)

D’aprés une méta-analyse portant sur les populations nord-américaines, européennes
et australiennes (35), certaines influences peuvent étre notées dans la répartition de

cette pathologie.

5.1.2.1 Influence de la denture

Les agénésies en denture temporaire sont assez rares, entre 0,1 a 0,9% dans la
population européenne (36). Tandis que l'incidence en denture permanente varie de
2,6 a 11,3%. (34)

5.1.2.2 Influence du sexe
Les femmes seraient plus touchées (1,37 x) par ce phénoméne que les hommes
(35).
5.1.2.3 Influence de la dent concernée
Les dents les plus fréquemment concernées par ce phénomeéne sont :
- les 2émes prémolaires mandibulaires qui représentent 41% des cas
d’agénésies ;
- les incisives latérales maxillaires qui représentent quasiment 23% des

ageénésies.
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Au maxillaire, l'incisive latérale maxillaire serait ainsi la dent la plus touchée (35).
Cette anomalie de l'incisive latérale maxillaire concernerait environ 1 a 2% de la

population générale (35, 37).

Maxillaire Mandibule
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage
Incisive centrale 18 0.2 % 403 3.5%
Incisive latérale 2620 _ 282 25%
Canine 149 1.3 % 39 0.3 %
1éere prémolaire 320 2.8% 161 1.4 %
2éme prémolaire 2423 21.2 % 4687 41.0 %
1ére molaire 81 0.7 % 31 0.3 %
2éme molaire 67 0.6 % 141 1.2 %
Total 5703 49.7 % 5761 50.3 %

Tableau 1 : Distribution de 11 422 agénésies en fonction du type de dent, sur 112 334 personnes
selon 24 études (d’aprés POLDER, 2004 (35)).

5.1.3 Etiologie

= Génétique : mutation isolée ou héréditaire. Les génes aujourd’hui identifiés dans
les agénésies non syndromiques sont les génes codant pour les facteurs de
transcription Msx1 codant pour la protéine du méme nom et Pax9.

La protéine MSX1 est impliquée dans le développement cranio-facial et notamment
dans le patron de la dentition (38). Le géne Pax9 est un régulateur du développement
dentaire et s’exprime dés les premiers stades de celui-ci. Sa mutation provoque un
arrét du développement dentaire dés les premiers stades (bourgeon) (39).

= Embryologique : trouble de I'organogénése.

= Morphogénétique : acquise par trouble ou blocage de la minéralisation du germe

de l'incisive latérale.

5.1.4 Traitements de I'agénésie latérale supérieure

Succintement, il y a trois types de solutions thérapeutiques :
1- L’abstention, lorsque les espaces interdentaires au niveau des dents

permanentes sont des diastemes et que le bilan esthétique est acceptable.
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2- La substitution : traitement orthodontique consistant en la fermeture de I'espace
par la mésialisation des canines définitives en place des incisives latérales. La
morphologie coronaire est alors corrigée par plastie et apposition de résines
composites ou collage de facettes. Cette thérapeutique engendre des
probléemes fonctionnels car on supprime le role de la canine dans le cycle
masticatoire et esthétique, la canine étant plus volumineuse et plus sombre que
les latérales.

3- Le remplacement : de concert avec I'orthodontiste pour 'ouverture de I'espace
mésio-distal pour mise en place d’une prothése : bridge collé, bridge classique

ou couronne sur implant.

5.2. Traumatismes

Les traumatismes dentaires sont derniérement reconnus comme un probléme mondial
de santé publique et concernent le plus souvent les enfants et adolescents. L’incidence
varie selon les régions du globe mais approximativement 1/3 des enfants (denture
temporaire) et 1/5° des adolescents et adultes (denture définitive) sont concernés par
les traumatismes dentaires.

Les causes les plus fréquentes sont les chutes, les activités sportives, la bicyclette, les

accidents de la circulation et les violences physiques (40).

Les garcons sont plus touchés que les filles. Certains individus ont des prédispositions
aux traumatismes, notamment lorsque les enfants sont en classe Il division 1, lorsque
I'overjet est important (+3 mm) ou que le recouvrement labial fait défaut (40, 41).
D’aprés une étude sur 4 638 patients entre 1 et 18 ans et ayant consulté dans 2
cliniques entre 2003 et 2011 (42), il est montré que le secteur maxillaire antérieur est
le plus touché de par son effet pare-chocs. En effet :

- lincisive centrale est la dent la plus fréequemment affectée dans 55,3% des

traumatismes dentaires,
- lincisive latérale est affectée dans 28% des cas,

- la canine est affectée dans 5,8% des cas.
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Les types d’atteintes sont majoritairement amélaires et dentinaires (avec ou sans
exposition pulpaire) mais peuvent étre plus importants : jusqu’a I'expulsion en passant

par les différents déplacements possibles (41).

Dans les cas ou la dent est perdue, il faut trouver une solution de remplacement

compatible avec la croissance du patient.

5.3. Les contre-indications implantaires

La solution implantaire est aujourd’hui reconnue comme le traitement de choix de
I'édentement unitaire. Cependant, il existe des situations dans lesquelles la chirurgie
implantaire est formellement contre indiquée. C’est alors que les bridges en extension

prennent notamment leurs indications (21).

Ces contre-indications absolues sont principalement :

e Les patients en cours de croissance (22)

Un implant se comporte comme une dent ankylosée, c’est-a-dire qu'’il ne suit pas les
déplacements de I'os maxillaire dans les trois sens de I'espace. La croissance faciale
continue engendre parfois des conséquences esthétiques catastrophiques lesquelles
incitent a la plus grande modération dans I'indication des implants en secteur antérieur
chez le jeune patient (43). En effet, un implant antérieur posé en période de croissance
finit par voir sa partie coronaire s’enfouir et montrer une infraclusie notable complexe
a gérer (44).

Les implants sont a renvoyer aux patients en fin de croissance faciale et le bridge collé
est une excellente solution transitoire chez I'enfant traumatisé ayant perdu une dent,

mais aussi en tant que restauration d’'usage lorsque les indications sont bien posées.

e Les cardiopathies a haut risque oslérien (45)

Il s’agit des patients dans les trois cas de figure suivants : les patients porteurs d’'une
prothése valvulaire ou de matériel étranger pour une chirurgie valvulaire, les patients
présentant des antécédents d’endocardite infectieuse et les patients atteints de

cardiopathie congénitale cyanogéne.
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e Les pathologies malignes en période de radiothérapie et chimiothérapie

Cette période contre-indique la chirurgie et nécessite un report de la pose d’implant.
Un contact avec 'oncologue permet d’évaluer le risque d’ostéoradionécrose selon la
dose et le champ d’irradiation (45). Les suites de l'irradiation peuvent provoquer une

xérostomie qui peut nuire a I'hygiéne bucco-dentaire.

e Les patients sous bisphosphonates (46)

Ces médicaments inhibent I'activité des ostéoclastes et ralentissent le remodelage
osseux. L'ostéo-intégration implantaire en est inhibée et le risque d’'ostéonécrose est

important.

54. Patients phobiques

La réalisation d’un bridge collé cantilever peut se faire sans anesthésie selon la
coopération du patient excepté en cas de sensibilités dentaires trés importantes lors
de la préparation amélaire. Ceci permet le traitement des patients phobiques chez
lesquels I'anesthésie et la chirurgie sont compliquées et ne permettent donc pas le
recours a I'implantologie (47). Sauf temporisation orthodontique ou parodontale, il
s’agit également d’'une thérapeutique a la réalisation rapide en deux ou trois séances

qui limite le stress pour ce type de patients (48).

6. Contre-indications

Si les bridges collés sont une solution thérapeutique pérenne, il est toutefois bon de
mettre en lumiére les contre-indications d’un tel traitement prothétique pour éviter
quelques déconvenues au praticien. Une analyse clinique préalable des parameétres
de réalisation est donc nécessaire. Ces contre-indications peuvent étre relatives ou

absolues.

6.1. Contraintes occlusales et malocclusions

L’interrogatoire du patient doit aborder ce paramétre. Les parafonctions

(méchonnement d’objets,...) contre-indiquent la réalisation des bridges collés en
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extension. En effet, les micro-traumatismes répétés peuvent engendrer des fractures
de céramique ou bien des décollements du bridge collé.

Le bruxisme est un mouvement inconscient de l'appareil manducateur soit par
serrement soit par mouvements de latéralité. Le bruxisme mineur nocturne peut étre
accepté en contrepartie du port obligatoire d’'une gouttiére de protection occlusale

tandis que la bruxomanie sévére est une contre-indication absolue.

Les diastémes proximaux a I'incisive latérale posent soucis dans les cas d’édentement
unilatéral car la symétrie doit étre respectée pour une réussite esthétique du
traitement. Les bridges collés a deux ailettes ne sont donc pas adaptés dans ce cas
de figure tandis que les bridges en extension permettent de gérer la situation plus
facilement lorsqu’il n’'y a qu'un seul diastéeme en proximal de lincisive latérale en

permettant de prendre appui sur l'incisive centrale ou bien la canine.

Les dents piliers doivent étre en normoposition et orthocentrées afin que les
contraintes occlusales soient contrdlées. En effet, les mémes principes biomécaniques
que la prothése conventionnelle s’appliquent sur les bridges collés. La position de la
dent sur I'arcade influe sur le point d’application des forces. Une application sur la zone
cingulaire est favorable, tandis qu’une occlusion sur le bord libre (bout a bout incisif)
est défavorable (49).

Les situations les moins favorables a la réalisation des techniques collées sont les
patients présentant un recouvrement incisif important qui implique des préparations
plus mutilantes. Les patients en classe |l division 2 et présentant donc une

supraclusion incisive sont dans la méme situation (1).

6.2. Esthétique

La forme de la dent est aussi importante dans I'examen clinique. Elle s’évalue par
I'indice de Le Huche qui correspond a la différence entre le plus grand diamétre mésio-
distal de la dent au plus grand contour et son diamétre au niveau du collet.

Les dents triangulaires, c’est-a-dire avec un indice élevé, représentent un plus grand
défi esthétique pour le praticien et le prothésiste (49). Le bridge cantilever est adapté

au remplacement de dents a faible indice, sinon la connexion devient apparente.
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85 }

Indice mésio-distal : 1,5

Dent «carrée»

85

Indice Mésio-distal : 2,5

Dent «standard»

Indice mésio-distal : 3,5

Figure 10 : lllustration de l'indice de Le Huche
(d’apres NOHARET, 2014 (50)).

Dent «triangulaire»

6.3. Quantité et qualité des tissus dentaires

Les bridges collés antérieurs demandent une surface de collage suffisante pour
résister aux contraintes occlusales dans le temps. Armand évoque une surface de
30mm? pour le remplacement d’une incisive centrale (49). Il est donc nécessaire de
choisir la dent pilier avec une hauteur coronaire suffisante pour recouvrir sa face

palatine avec l'ailette.

La qualité de I'émail doit étre évaluée car c’est de ce tissu que dépend la qualité du
collage. La dent pilier présentant des défauts amélaires tels qu'une amélogénése
imparfaite, une dysplasie ou des déminéralisations implique plus de risques au niveau
du collage qui peuvent étre compensés par des préparations plus rétentives.

C’est également pour cela que les bruxomanes présentent une contre-indication, car
en dehors de contraintes masticatoires défavorables, I'usure palatine trop prononcée
peut entrainer un déficit d’émail. Enfin, I'existence d’un reflux gastro-cesophagien doit

également attirer le clinicien sur la qualité de '’émail en palatin (5).

6.4. Le parodonte : mobilité de la dent pilier.

Si nous avons vu que le bridge collé cantilever permet de faire « corps » avec la dent
pilier et par conséquent de suivre les mouvements de cette derniére par rapport au
bridge collé a deux ailettes qui va voir son interface de collage ou sa connexion mise
a mal lorsque les dents sont mobiles (51), il convient de faire un bilan parodontal de la
dent pilier.

La maladie parodontale est une maladie infectieuse touchant le parodonte.
Multifactorielle, elle est due a la présence de germes buccaux associée aux facteurs

de risques du patient.
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La classification proposée par Armitage (52) distingue les maladies du parodonte
superficiel que sont les gingivites (et qui ne contre-indiquent pas la réalisation d’un
bridge collé) des maladies qui atteignent les tissus de soutien profond de la dent et qui
sont les parodontites (qui, elles, peuvent contre-indiquer ce type de prothése). Lorsque
la dent support est touchée, la réalisation du bridge collé est compromise : le bras de
levier induit par le bridge cantilever impliquant des forces extra-axiales défavorables a
la stabilisation de la maladie parodontale (53).

Le rapport couronne/racine clinique doit étre le plus favorable possible, idéalement

inférieur ou égal a deux tiers, et 'anatomie radiculaire doit &tre longue (1, 5).

6.5. L’hygiéne bucco-dentaire

Il s’agit d’'une contre-indication relative. C’est le principal facteur d’échec des
restaurations collées d0 au risque de carie au niveau du joint de colle, qui constitue
I'interface la plus fragile de la restauration. Lorsqu’'un manque d’hygiéne ainsi que des
caries sont observés, un enseignement a I'hygiéne bucco-dentaire et un traitement
préalable des caries sont nécessaires.

Une fois que les enseignements a I'’hygiene tels que le brossage régulier et I'utilisation
des fils et/ou des brossettes interdentaires sont intégrés par le patient, il est alors

possible de réaliser ce type de prothése.

6.6. Impossibilité de la pose de la digue

Il s’agit d’un prérequis a tout collage. La pose du champ opératoire conditionne la
pérennité du collage (54).

La pose du champ opératoire est un prélude indispensable lors de la séance de collage
de la restauration en céramique. Il permet d’isoler la zone de travail des différents
liquides biologique. En effet, la contamination des surfaces et des matériaux préparés
pour le collage abaisse I'énergie de surface de I'émail et de 'adhésif et provoque, in
fine, une dégradation accélérée du joint de collage (55, 56).

Une étude portant sur 132 cas de bridges a ailettes en métal a montré que les échecs
etaient 12% plus élevés en I'absence de collage sous digue (57). Tandis que I'étude
d’Audenino menée, entre 1993 et 2003, conclue également a une différence
significative du taux de survie des bridges collés avec I'usage du champ opératoire ou
non (58).
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6.7. Manque de motivation

Il est primordial que le patient comprenne les tenants et les aboutissants de son
traitement. Si la réalisation d’un bridge cantilever collé s’effectue généralement en
deux a trois séances et ne demande pas un engagement énorme pour le patient, il
faut que le patient accepte les aléas possibles ainsi qu'une réussite esthétique qui ne
peut étre garantie a 100%. Son engagement dans une hygiéne rigoureuse et des
contréles annuels sont nécessaires. Une modération dans la sollicitation de la dent en
cantilever est également recommandée.

Enfin, la motivation est primordiale dans les cas ou il est nécessaire de réaliser un

traitement orthodontique préalable, le traitement étant rallongé dans la durée.

6.8. Prise en charge financiére

La nouvelle convention nationale entre les chirurgiens-dentistes et la caisse
d’Assurance Maladie en vigueur depuis le 1°" avril 2019 a permis I'entrée des bridges
collés cantilever dans la Classification Commune des Actes Médicaux. En effet ceux-
ci étaient reconnus par la Haute Autorité de Santé depuis le rapport de 2016 (1) et la
continuité est dorénavant faite avec les caisses du régime obligatoire.

Le code associé est HBLDO093 et l'intitulé est « Pose d’'une prothése plurale en
extension collée [bridge cantilever collé] comportant 1 ancrage coronaire partiel et 1
élément en extension céramométallique ou en équivalents minéraux, pour le
remplacement d’'une incisive permanente ».

La base de remboursement de la sécurité sociale est de 83,78€ et cet acte est a
entente directe. Il fait actuellement partie du panier libre et ne comporte pas de
plafonnement de tarif.

Le reste a charge pour le patient est généralement important car ce type de prothése
est onéreux et que le remboursement est conditionné au type de contrat de
complémentaire souscrit par le patient et certains patients viennent a refuser le

traitement pour ces raisons.
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7. Echecs

7. Echec relatif

Observé exclusivement avec la zircone, le décollement est la complication la plus
fréquente et semble étre inévitable avec les bridges collés. Celui-ci est di au
vieillissement du polymére de collage dans un environnement humide. Si cela reste
dérangeant a tout moment, il faut le considérer comme un échec relatif étant donné
qu’il reste possible de procéder au recollage de la piéce prothétique (59, 60).
L’écaillage de la céramique peut étre un échec relatif dans les cas ou le préjudice
esthétique reste supportable aprés polissage. Lorsqu’il est nécessaire de procéder a
un ajout de résine composite, le résultat est en revanche rarement pérenne et
esthétique (21).

7.2. Echec véritable

Le principal échec est la fracture du pontique car elle nécessite un fraisage de la dent
support pour retirer les résidus de céramique de l'ailette et du polymeére de collage
avant de vérifier la préparation et de procéder éventuellement a la réfection du bridge
collé. Rare avec les armatures en zircone, la fracture de la connexion est plus souvent

observée avec les armatures en disilicate de lithium, plus fragiles.

L’écaillage de la céramique, dans les cas ou le volume de céramique manquant est
trop important pour étre poli ou reconstitué, est un échec dans la mesure ou il est
nécessaire de refaire la piece prothétique entiére et donc de fraiser également la dent

support pour retirer céramique et colle.

De maniére générale, la gestion des échecs est aisée, sauf dans les rares cas de
fracture de la dent pilier mentionnés dans la littérature (61). Celle-ci est due aux forces
extra-axiales qui s’exercent sur la dent support. Elle peut étre rencontrée dans les cas

de traumatismes faciaux ou d’accidents de mastication (noyaux d’olive, ...).
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8. Les céramiques

Les céramiques dentaires conventionnelles sont des matériaux inorganiques

composés a 99% d’oxydes et mis en forme par frittage en phase liquide ou solide.

Elles sont pour la plupart constituées d’'une structure biphasée formée d’'une phase

cristalline et d’'une phase vitreuse (minéral a base de silice), cependant certaines

céramiques n’en présentent pas (62-64).

Figure 11 :  Microstructure
schématisée des céramiques
(d’apres MARGOSSIAN, 2007).

Microstructure schématisée

d’'une céramique biphasée

(ici de type feldspathique).
1 = Charge cristalline.

2 = Matrice vitreuse.

Microstructure schématisée
d’'une céramique polycristalline
dense ne comportant pas de

phase vitreuse.

8.1. Les vitrocéramiques enrichies en disilicate de lithium

De par leur phase cristalline, elles profitent d’'une résistance accrue et peuvent donc

étre utilisées avec ou sans armature. Elles profitent de propriétés optiques excellentes

et d’'une résistance mécanique suffisante pour la réalisation de bridges collés.

L’IPS e.max® constitue aujourd’hui la céramique la plus diffusée de ce matériau.

8.2. Les céramiques denses ou polycristallines

Représentées par la zircone Y-TZP et les alumineuses denses, elles ne comportent

pas de phase vitreuse. Elles sont mises en forme par usinage CFAO a partir de blocs

pré-frittés.
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Elles sont utilisées en armature et stratifiées par une céramique cosmétique. La
zircone peut également étre utilisée d’'un seul bloc monolithique lorsque I'esthétique

n’est pas prépondérante.

8.3. Propriétés mécaniques des matériaux céramiques

Les céramiques sont intrinséquement cassantes, elles sont dites « a rupture fragile »
c’est-a-dire qu’elles ne supportent pas de déformation plastique a une température
inférieure a la transition vitreuse. Leur résistance a la traction et flexion est réduite
tandis qu’elles présentent une importante résistance a la compression. Les fractures
ont pour origine une fissure ou un défaut de structure qui se propage sous les
contraintes (65, 66).

Deux caractéristiques principales sont mesurées pour classer mécaniquement les
différentes céramiques :

- laflexion est la capacité a se déformer avant rupture et se mesure en MPa,

- la ténacité qui est la capacité d’'un matériau a résister a la propagation d’'une

fissure. Elle est définie comme la quantité d’énergie a appliquer avant que le

matériau casse. Elle se mesure en MPa.m'?.

Caramiqus fetdupathioue S e 100 1.6
Caaminue feidspatiague erfocse =) lwugits 185 560 2
Vitreoermmigue anrnchie en disificale da lithium 360 & 400 28

oxyds de simareum ou Zirpoms Y-TLP 1010 G

Tableau 2 : Caractéristiques mécaniques principales des différentes céramiques utilisées en
dentisterie (d’apres ETIENNE, 2016).

Ce sont les cristaux inclus dans la céramique qui conférent a celle-ci sa solidité. Ainsi,
les propriétés mécaniques sont directement liées a la proportion de la phase cristalline.
D’aprés le tableau de synthése ci-dessus, la zircone Y-TZP posséde la meilleure
résistance a la flexion et a la propagation des fissures du marché tandis que les

céramiques vitreuses enrichies en disilicate de lithium sont plus fragiles.
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Au-dela des propriétés intrinséques des céramiques, il faut intégrer l'influence du
collage dans la résistance finale des restaurations. En effet, Peumans (67) décrit un
« corps unique » créeé par le collage des céramiques vitreuses qui accroit la résistance

des matériaux.

Les restaurations « tout-céramique » s’imposent dans notre activité, pour leurs qualités
biologiques, esthétiques et mécaniques. Cependant, leurs caractéristiques techniques
varient en fonction du type de matériau utilisé. Dans le cas des bridges antérieurs
collés en cantilever tout-céramique, le chirurgien-dentiste est confronté au dilemme
entre le choix d’'une vitrocéramique enrichie en disilicate pour optimiser son résultat
esthétique ou dune céramique polycristalline dense, plus performante
mécaniquement. Le but de ce travail est de s’appuyer sur la méthode des éléments

finis afin de comparer leur comportement mécanique et d’aider a orienter son choix.

9. Protocole thérapeutique

Aux phases pré-prothétiques classiques peut se rajouter une phase orthodontique,

pour réaliser, dans l'ordre (8):

e La phase diagnostique
Elle permet I'évaluation du risque carieux, des habitudes alimentaires, de juger
I'nygiéne bucco-dentaire et de prendre conscience des contre-indications et des
parafonctions éventuelles.

e La phase d’assainissement
Elle consiste en la prévention et |a stabilisation des lésions, s’il en existe.

e La phase orthodontique (facultative)
Il s’agit d’'une phase nécessaire chez certains patients pour aménager I'espace,
notamment chez ceux présentant une agénésie ou un traumatisme lointain, ou chez
les patients ayant des pathologies articulaires ou des malocclusions. De concert avec
'orthodontiste, cette phase préalable a la phase prothétique permet de régler les
soucis d'occlusions pouvant contre-indiquer la réalisation de bridges en extension :
ouverture de I'espace, vestibulo-version des incisives, surplomb important, manque

d’espace inter-mandibulaire pour laisser place a l'ailette, ...
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e La phase prothétique (décrite en détail ci-apres)
e Les phases de contrbles
Les rendez-vous de contrdle sont plus ou moins réguliers selon le risque carieux :

annuel pour un risque faible, tous les 6 mois pour les patients a risque élevé.

10. Séquence clinique

=>» Photographies extra et intra-orales. Elles permettent de juger de la situation

initiale et d’analyser le cas (20).

=>» Le choix du point d’appui dentaire (1, 22, 48)

La dent pilier doit étre préférentiellement une dent vitale, exempte de carie et de
restaurations, sans présenter d’abrasion amélaire trop importante car il faut un
maximum d’émail sain pour optimiser le collage. Si la face palatine comporte de petites
restaurations, celles-ci peuvent étre conservées mais englobées totalement par
I'ailette en céramique.

Dans le cas de I'absence de l'incisive latérale, il est possible de coller soit sur I'incisive
centrale (48, 68) soit sur la canine (69). Il est préférable de choisir une dent pilier
présentant un espace prothétique inter-arcade suffisant pour pouvoir placer l'ailette en
limitant au maximum la préparation de I'émail que I'on cherche a préserver. Cet espace
peut étre préparé judicieusement par I'orthodontie préparatoire.

En I'absence de contre-indication, la canine est a privilégier pour différentes raisons :
I'esthétique est plus facile a gérer avec une embrasure vestibulaire de connexion qui
est plus postérieure que celle obtenue avec l'incisive centrale ; sa surface projetée
(donc de collage) est plus grande ; sa face palatine est galbée ce qui procure un profil
de rétention mécanique supplémentaire ; sa racine est plus longue et robuste ; et enfin,
le réglage occlusal apres collage est plus aisé car il ne concerne que la canine,
contrairement au proglissement qui implique toutes les incisives.

Il est nécessaire de choisir une dent pilier présentant un espace prothétique inter-
arcade suffisant pour pouvoir placer l'ailette en limitant au maximum la préparation de

I'émail que I'on cherche a préserver.
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=>» L’analyse esthétique virtuelle (70)

Basée sur les photos réalisées au préalable, elle permet de planifier la thérapeutique
et d’appréhender le résultat esthétique en mesurant les espaces et en positionnant les
dents virtuelles sur les photographies. Elle met en exergue l'indication d’'une phase

orthodontique et prépare la mise en condition tissulaire. Enfin, elle permet d’améliorer

la communication avec le laboratoire et le patient.

Figure 12 : analyse esthétique
virtuelle d’une restauration par bridge
cantilever sur 12 et facette sur 22
(D’aprées DROSSART (20).

=>» Essai du mock-up (20, 22)

Celui-ci est réalisé en résine bis-acryl a partir du mock-up effectué au laboratoire. |
permet de valider le projet avec le patient et d’'optimiser son approbation esthétique au
niveau de la forme de la dent, du bord libre et de I'intégration avec les levres. Il est
amovible et permet de préfigurer la préparation d’émail dans le secteur de la connexion

et ainsi de visualiser la forme de la zone de contact.

=>» L’ovalisation de la créte édentée (20, 22, 71)

Dans le cadre de lintégration esthétique et parodontale optimale, une mise en
condition tissulaire est recommandée au niveau de la créte édentée. L'objectif de cette
étape est de créer un berceau gingival dans lequel vient reposer la base cervicale de
la dent cantilever, de telle maniére que le site mime I'émergence naturelle de la dent
remplacée. Toute approche de ce type doit étre précédée d’un contrdle radiographique
afin de mesurer I'épaisseur des tissus mous et la marge de modelage possible : un

minimum de 3 mm entre le sommet de la créte et la muqueuse est recommandé (71).

L’ovalisation crestale peut se faire par compression, par réduction ou par addition
tissulaire (20, 22, 71). La compression est obtenue grace a une gouttiére
thermoformée rigide portée plusieurs semaines. Celle-ci intégre les dents absentes,

dont le volume cervical est volontairement surestimé afin de s’imprimer par
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compression dans les tissus mous (figure 14). C’est la méthode la plus douce mais

aussi la plus longue.

Figure 13 : Gouttiere de temporisation esthétique (d’apres TIRLET (71)).

La réduction tissulaire est une méthode rapide, obtenue par fraisage soustractif a la
fraise boule (figure 14), ou par électro-chirurgie ou encore par laser (71). Elle est
indiquée uniquement si I'épaisseur épithélio-conjonctive est importante (3 mm ou
plus). Au contraire, lorsque cette épaisseur est trop faible, il est préférable d’avoir
recours a la chirurgie additive épitélio-conjontive (72).

Dans ces deux options cliniques, la prothése provisoire doit étre rebasée
immédiatement pour guider la cicatrisation tissulaire (7 jours si usage du laser, 15 jours
si fraisage rotatif (20, 22)) : le profil de l'intrados doit étre convexe dans le sens
vestibulo-lingual et vestibulo-palatin pour rejoindre le design dit en « ovate pontic » qui

est le plus adapté (6).

Figure 14 : Ovalisation de la créte édentée par fraisage (a gauche) et ovalisation de la créte édentée

et alignement des collets par gingivoplastie (a droite) (d’apres DROSSART (20)).
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11. Principes de préparation

La préparation amélaire se réalise suivant la technique de pénétration contrblée dans
le but d’obtenir une réduction minimale de 0,5 mm pour la zircone et 0,7 mm pour la
vitrocéramique enrichie en disilicate de lithium nécessaire pour obtenir une épaisseur
d’ailette suffisante a sa résistance. Elle intéresse la quasi-totalité de la face palatine
de la dent support (20, 49, 71).

1- La réalisation de I'épaulement de la préparation s’effectue a la fraise congé quart
de rond et concerne les limites qui sont :

- la ligne de finition cervicale qui se situe a 1 mm de la gencive marginale tout en
gardant a I'esprit la nécessité de ne pénétrer que I'émail qui est plus fin en se
rapprochant de la jonction amélo-cémentaire pour la préservation du collage,

- les lignes de finition proximales qui sont paralléles et mettent de dépouille les
parois proximales,

- la ligne de finition occlusale reste a 2 mm de bord libre pour ne pas interférer

avec la translucidité et 'opalescence de I'émail.

2- Ensuite la surface est préparée avec un rainurage a la fraise boule a profondeur
constante qui dépend de la nature du matériau de restauration choisi. L’ensemble de
ces rainures est relié a la fraise ogive pour obtenir une réduction homothétique de la

surface.

3- La réalisation de la zone de connexion consiste en la préparation a la fraise
cylindrique quart de rond d’une rainure proximale a 'édentement idéalement de 4 mm
de hauteur et de 3 mm de largeur. Elle s’enfonce dans le sens linguo-vestibulaire de
la face proximale. Elle ceinture la préparation et s’oppose aux forces de rotation mais
elle permet surtout de libérer le volume proximal nécessaire pour loger la céramique
de la connexion. Plus la préparation de cette zone est importante en direction
vestibulaire et donc en largeur, plus il sera possible d’augmenter le diamétre de
connexion. Cependant, la préservation de I'embrasure vestibulaire est primordiale

pour la réussite esthétique de la prothése. C’est pourquoi réduire le diamétre de
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connexion permet de maximiser le résultat esthétique avec des embrasures

interproximales marquées, mimant les dents naturelles.

4- Un macropuits est réalisé a la fraise boule au centre de la face palatine. Il permet la
stabilisation, la rétention et 'augmentation de la surface de collage (24). Le bridge
reposant sur une seule surface dentaire, il est parfois difficile de trouver le calage. Ce

macro-puits permet de n’avoir qu’un seul positionnement possible.

Figure 15 : Dent en ivoirine utilisée
dans ce travail avant et apres

préparation.

12. Empreinte

Il est nécessaire de jauger I'absence de contre-dépouilles rétentives qui pourraient
nuire a un bon placement de la piéce prothétique lors de I'essayage.

Le praticien peut procéder a une empreinte optique pour un flux 100% digital mais
aussi procéder de maniere conventionnelle avec un porte empreinte du commerce et
un matériau d’empreinte type polyvinylsiloxane ou polyether (22). Il est cependant a
noter que les contre-dépouilles inter-dentaires doivent étre comblées pour éviter une
déchirure du matériau d’empreinte au niveau des embrasures.

L’empreinte de l'arcade antagoniste peut étre réalisée avec un hydrocolloide

irréversible de type alginate.
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Des provisoires sont mises en place a la suite de 'empreinte pour temporiser le travail
du laboratoire. Différentes solutions de temporisation ont été proposées (20):
- une prothése amovible temporaire a base résine,
- la dent naturelle du patient, selon les raisons de I'édentement, préparée et
recollée selon les principes du bridge Carolina (17),
- une dent collée en résine injectée dans une gouttiere réalisée au préalable au
laboratoire (20),
- une dent prothétique collée sur bracket orthodontique dans le cas d'un

traitement orthodontique préalable.

13. Relevé de couleur et communication avec le laboratoire

La couleur correspondante entre le teintier et les dents naturelles du patient est prise
en lumiére naturelle. Des photos complémentaires aux photos intra-orales initiales
peuvent étre réalisées et transmises au laboratoire pour que le prothésiste puisse avoir
les informations nécessaires a la réalisation de la prothése : forme, luminosité et

caractérisation de la céramique pour une intégration esthétique la plus fidéle possible.

14. Preéparation des céramiqgues au collage

La dentisterie esthétique moderne rend le collage essentiel dans notre pratique
quotidienne. Le collage est fait de deux composantes :
- une composante meécanique avec un microclavetage entre les surfaces
rugueuses a coller,
- une composante chimique avec des liaisons covalentes et ioniques fortes et les

forces de Van-Der-Walls et liaisons hydrogénes dites faibles.
Dans le cadre des bridges cantilever collés en céramique, deux types de céramique

sont envisageables : 'une répond au mordangage (disilicate de lithium), I'autre non

(zircone).
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14.1.1 Collage du disilicate de lithium

Le traitement de la surface de collage se fait avec de I'acide fluorhydrique en gel, dilué
entre 5 et 10% et laissé 20 secondes a la surface avant d’étre rincé. Celui-ci va
dissoudre la matrice vitreuse et créer une surface anfractueuse qui augmente la
surface de contact. Ce micro-clavetage offre par ailleurs des options de liaisons
chimiques plus nombreuses grace a une surface développée plus importante (69, 73).
Un silane est ensuite appliqué durant une minute minimum. Il s’agit d’'un agent de
couplage qui va rechercher une véritable cohésion chimique par des liaisons
covalentes et hydrogénes, entre la matrice résineuse des colles et la silice qui

compose la céramique (71, 74).

14.1.2 Collage de la zircone

Les céramiques polycristallines denses, telles que la zircone, ne possedent pas de
phase vitreuse et ne répondent pas au mordangage. |l faut donc utiliser d’autres
méthodes visant a créer des liaisons chimiques avec le polymére de collage (22). Les

principes de préparation actuels restent ceux énoncés par M. Kern dées 2009 (75-77).

14.1.2.1 Le traitement de surface de la zircone

L’objectif du traitement de surface de la zircone est de préparer et de potentialiser la
surface de collage. Il consiste en une air-abrasion qui va, comme pour les céramiques
mordangables, viser a créer une rugosité de surface et ainsi augmenter la rétention
mécanique mais aussi la surface de collage (78).

Il est au préalable conseillé de protéger la surface glacée de la restauration par une
résine appliquée a la microbrush et de maquiller la surface de collage de I'armature
zircone au feutre coloré pour pouvoir vérifier visuellement que I'on traitera bien toute
la surface en I'éliminant totalement lors de lair-abrasion. En effet, n'y a pas de

changement d’aspect de surface a I'ceil nu contrairement aux métaux.
14.1.2.1.1 Le traitement tribochimique a la silice

Il s’agit du protocole Rocatec® 3M ESPE au laboratoire ou bien Cojet® 3M ESPE en

réalisation au fauteuil.
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Il consiste en la projection - a haute pression (3,5 bars) pendant une durée de 10
secondes a une distance de 10 mm et perpendiculairement a la surface du matériau -
de grains d’alumine recouverts de silice de 30 um de diamétre pour 'usage au fauteuil
tandis qu’on utilise des grains de 50 et 110 um de diamétre pour le systéme utilisé au
laboratoire (79, 80). Cet impactage crible la surface et ancre de la silice dans la zircone
créant artificiellement une fine couche vitreuse réactive (69, 81). Ce protocole permet
I'application de silane sur la zircone (82).

Cette méthode est reconnue et les études montrent 'augmentation de la rétention.

La réalisation au fauteuil est plus adaptée pour les céramiques denses et permet

'essayage de la piéce en bouche avant le traitement de surface tribochimique.

Cependant, les études montrent aussi que ces traitements par air-abrasion, lorsqu’ils
ne respectent pas les recommandations (pression, durée, distance, taille des grains)
peuvent créer des défauts de surface, qui entament la résistance des matériaux en

créant des micro-fissures qui sont sources de départs de fractures (75, 78, 83).

15. Reésine de collage

La littérature recommande d’utiliser des colles avec potentiel adhésif contenant un
monomeére fonctionnel (le 10-MDP (Methacryloxydecyl Dihydrogenphosphate))
comme le Panavia 21 ou le Panavia F2.0® (Kuraray, Japon). Celles-ci constituent les
colles a potentiel adhésif de référence des céramiques polycristallines traitées en
surface (1). Le Panavia F2.0 est une colle duale (photo et chémopolymérisation) qui
présente des valeurs d’adhésion forte et une résistance a I'hydrolyse buccale
reconnue. C’est la présence de monomeres de phosphates qui permet une liaison
chimique avec la céramique polycristalline (69, 84). Toutes les autres colles a base de
BisGMA montrent de mauvais résultats avec la zircone (85).

= Dans ce travail nous modéliserons la colle avec les propriétés du Panavia F2.0°.
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16. Procédure clinique du collage

1- Essayage de la piece prothétique (22) : 'adaptation marginale de lailette, le
point de contact proximal, la zone de contact entre le pontique et la créte
édentée aménagée et l'esthétique (forme et teinte) doivent étre validées.
L’occlusion statique et dynamique sera ajustée a posteriori.

2- Nettoyage de la piéce par ringage.

3- Préparation de la piéce céramique :

3a : Pour les pieces en disilicate : mordangage a I'acide fluorhydrique a 9,5% pendant
20 secondes, ringage au spray pendant 1 minute, séchage et contrdle, application du
silane en 1 ou 2 couches, séchage du silane en au moins 60 secondes (86).

3b : Pour les piéces en zircone : traitement tribochimique sur la surface de collage de
la piéce puis enduction du primer zircone durant 3 minutes au moins (69).

4- Mise en place du champ opératoire sectoriel.

5- Protection des dents adjacentes par un ruban de téflon pour éviter le contact
avec I'acide orthophosphorique, I'adhésif ou le composite de collage.

6- Mordangage de I'émail (uniquement pour le collage des piéces en disilicate
avec des pates résineuses associées a un systeme adhésif MR).

Nettoyage minutieux de I'émail a l'aide d'une pate de nettoyage et de l'acide
orthophosphorique a 37% appliqué durant 30 secondes. Un ringage a I'eau durant
minimum 15 secondes est nécessaire pour retirer tous les résidus de mordangage
avant de sécher convenablement I'émail.

7- Application du systéme adhésif selon les recommandations du fabriquant suivi
d’'un séchage Iéger des surfaces dentaires.

8- Photo-polymérisation de [l'adhésif selon la durée recommandée par le
fabriquant pour la pate résineuse et séchage doux pour le Panavia F2.0.

9- Application du polymere de collage et mise en place de la piéce prothétique
maintenue durant la prise. || est recommandé d’utiliser une clé de
positionnement en résine dure, réalisée sur le maitre modéle pour aider au
placement du bridge (71). En effet, il faut prendre gare a I'effet de tension du
champ opératoire au niveau de la gencive recevant I'intermédiaire du bridge.

10- Retrait des excés de colle.
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11- Photopolymérisation initiale, puis complétée a 'abri de 'oxygéne a I'aide d’un
gel de glycérine.
12- Contréle de I'occlusion et élimination terminale des excés pour vérifier 'aisance

de passage des brossettes interdentaires et du fil.

17. Reésistance mécanique et section de la connexion

Afin de prévenir le risque de fracture, plusieurs auteurs ont proposé des sections de
connecteurs adaptées selon le type de matériau.

Ainsi, pour des bridges collés antérieurs céramo-métalliques de trois éléments,
Raigrodski et Chiche conseillent des sections de 2,5 mm sur 2,5 mm soit 6,25mm?
(87).

Ces sections ont été revues a la hausse pour les restaurations tout-céramique
antérieures et la littérature mentionne des sections minimales de 4 mm x 4 mm soit 16
mm? pour les restaurations en disilicate de lithium et 4 mm x 3 mm soit 12 mm? pour
celles en zircone (21).

D’autres études, proposent de réduire la connexion 3 mm verticalement et 2 mm
horizontalement pour la zircone, soit 6 mm? minimum (22).

Certains auteurs sont plus optimistes pour le disilicate de lithium et abordent un
diamétre minimal de 12 mm? (48, 88) ce qui est en deca de la recommandation

fabricant.

Au-dela d’'un diamétre minimal de connexion, il faut également prendre en compte la
forme de la connexion mais aussi le rayon de courbure des embrasures qui joue un

réle prépondérant dans la résistance mécanique du bridge collé (88, 89).

Afin d’évaluer au mieux ces données, le Dr Etienne propose de systématiser la
conception assistée par informatique dans ces indications (69). Cela prend tout son
intérét dans I'évaluation morphologique et le calcul précis de la section, les logiciels
actuels intégrants ce paramétre. Il est important d’insister sur ce critére aupres de son
prothésiste lors de la CAO. Le choix du matériau dépendra de la situation clinique mais

surtout de ce wax-up numérique.
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Partie 2 : Analyse par les eélements
finis

1. Généralités

L’analyse par les éléments finis (FEM ou MEF en anglais) nous vient de l'ingénierie

pour comprendre informatiquement les contraintes dans des structures complexes.

C’est une technique de simulation informatique faisant partie des mathématiques
appliquées qui consiste en la division en de nombreux petits éléments d’'un modeéle
représentant une grande structure complexe. Un algorithme mathématique discret
permet ensuite de trouver une résolution approchée par le biais d’'une équation aux
dérivées partielles (c’est une équation qui a pour inconnue une fonction de plusieurs

variables).

Chaque élément ou groupe d’éléments peut recevoir des propriétés mécaniques telles
que son module d’élasticité ou son coefficient de Poisson selon le matériau qu’il

représente.

Cette technique permet donc de simplifier les calculs des contraintes appliquées a de
multiples petits éléments plutét qu’a une imposante piece complexe. L’analyse par les
éléments finis permet de tester l'influence du design et des variations de matériaux

d’'un objet en adéquation avec les forces s’appliquant a cet objet.

Tout ceci permet informatiquement de prédire un comportement réel sans devoir

concevoir toutes les variations d’objets.

C’est une méthode qui est devenue un dispositif de modélisation reconnu en ingénierie
industrielle et biomédicale. Dans notre travail, cette simulation va nous permettre
d’étudier les contraintes encaissées par les solides déformables que sont les

différentes piéces en céramique, le polymere de collage et la dent.
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2. L’acquisition

Pour I'analyse par les éléments finis, il est nécessaire d’obtenir un fichier 3D. Il a été
décidé de travailler depuis une dent théorique en ivoirine (dent de travaux pratiques)
coulée dans un modéle en platre. La préparation pour bridge cantilever collé faite,
'empreinte optique de la préparation et donc la numérisation en trois dimensions de
la dent sera assurée par un scanner intra-oral. La précision de ces outils d’empreintes

numérique a été démontrée versus les matériaux d’impression conventionnels (90).
21. Les scanners intra-oraux

Le scanner intra-oral permet une analyse et une acquisition de la forme externe d’'un
objet. Si tous les appareils du marché ne fonctionnent pas avec la méme technologie,
le principe reste de mesurer les coordonnées d’un certain échantillon de points a la
surface de I'objet. C’est la phase d’acquisition. S’en suit la phase de rétro-conception
permettant une reconstruction tridimensionnelle du sujet a partir du nuage de points

repéres.
Composition du systéme d’empreinte (91) :

1- Une source lumineuse qui projette le faisceau incident a la surface du sujet.

2- Un capteur qui est une plaque photoconductrice qui transforme I'image des
photons en une différence de potentiel électrique ce qui permet de mesurer
I'intensité du faisceau incident.

3- Un convertisseur analogique-digital qui transforme le signal en donnée
numéerique.

4- Un ordinateur qui permet le traitement de l'information pour en réaliser une

image 3D.
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Piece a main intra-buccale

................... » Ordinateur
Systéme de projection
I Caméra photo-sensible

Rayonnement incident

Rayonnement réfléchi
Figure 16 : La mesure optique
(92).

2.2. Les techniques de mesure

On retrouve aujourd’hui deux techniques principales de mesure (92, 93).

2.2.1 La triangulation

Cette méthode est directement inspirée de la vision humaine et de la triangulation que
forment I'émetteur, le récepteur et le point de réflexion du faisceau indicent. Cette
méthode fut décrite par Descartes en 1637 dans La Dioptrie. L’ordinateur va reproduire

une image en trois dimensions par 'assemblage des triangles.

Figure 17 : La vision binoculaire dans la

Dioptrie de René Descartes (92).

Il existe deux méthodes de mesure par triangulation :

- par projection de rayons lumineux : la source émet une onde lumineuse sous la
forme d’'un point, d’'une ligne ou d’un réseau. Le récepteur enregistre alors la

déformation de I'onde réfléchie sur la surface scannée,
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- par stéréoscopie ou stéréophotogrammeétrie : c’est une méthode passive sans
émission de lumiére. Elle se rapproche plus de la vision humaine puisque basée
sur deux caméras qui pointent sur la méme zone avec un angle inter-caméra
connu qui permet donc de reconstruire la surface. Cependant, les algorithmes
nécessaires pour le traitement des données sont beaucoup plus complexes que

pour les autres méthodes de triangulation.

2.2.2 Le balayage paralléle confocal

Mis au point par Marvin Minsky en 1953. Le principe est basé sur le focus (= la netteté)
d’un point projeté sur la surface de I'objet par un faisceau passant a travers une lentille.
En effet, on va faire varier les profondeurs de champs selon une échelle de distance
connue et le récepteur qui capte la lumiéere réfléchie a travers un sténopé va enregistrer
les points qui sont dits in focus, c’est-a-dire nets. Les autres points diffusés a la
mauvaise profondeur de champ seront flous, out of focus et seront ignorés.

L’algorithme va alors pouvoir reconstruire la surface de I'objet scanné.

¥ Données numériques

Figure 18 : Schématisation du procédé par balayage confocal (92).

C’est ce dernier systéme de scan qui a été utilisé pour notre étude. La lumiére projetée
par la caméra est rouge stroboscopique et I'enregistrement se fait en flux continu lors
du balayage de la surface. Les empreintes sont enregistrées au format propriétaire
.DCM mais une manipulation du logiciel permet d’en extraire le fichier au format
universel .STL (StereoLiThograpic) qui décrit la géométrie tridimensionnelle de surface

de I'élément scanné sous forme d’'un nuage de points dans I'espace.
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3. Les éléments finis

3.1. Le maillage ou discrétisation spatiale

La méthode des éléments finis repose sur la découpe d’un objet en de multiples sous
parties appelées des éléments. Ces éléments forment un maillage (94, 95). C’est la
premiére étape de la méthode des éléments finis car il permet la représentation de la

forme géométrique de I'élément sur lequel on travaille.

Ce maillage est relié par :
- des sommets qui sont appelés nceuds,
- des courbes qui sont les arrétes et

- des faces qui sont les surfaces de I'élément.

La discrétisation géométrique est 'opération préalable de découpage de I'élément en
sous éléments. Durant cette division d’'une forme complexe en sous domaines, il ne
peut y avoir de recouvrement ou de trous entre deux éléments ayant une frontiere
commune. Il est donc inévitable d’avoir une erreur de discrétisation géomeétrique dans
notre modéle. La discrétisation en éléments doit donc satisfaire a la représentation de

I'objet mais aussi a la résolution de I'équation a dérivée partielle associée.

3.1.1.1 Eléments en 1 dimension

Les formes géométriques vont ainsi étre divisées en éléments en une dimension c’est-
a-dire des droites et des courbes. Les nceuds relient ces éléments et forment une

frontiére commune.

3.1.1.2 Eléments en 2 dimensions

Les formes géométriques vont étre divisées en éléments en deux dimensions c’est-a-
dire des polygones. Les nceuds et courbes relient ces éléments et forment une

frontiére commune. Ces polygones peuvent étre des triangles ou bien des rectangles.

3.1.1.3 Eléments en 3 dimensions

Les formes géométriques vont étre divisées en éléments en deux dimensions c’est-a-

dire des polyédres. Les nceuds, courbes et faces relient ces éléments et forment une

49



frontiere commune. Ces polyédres peuvent étre de différentes natures : tétraédrique,

hexaédrique ou prismatiques.

1D 2D 3D
segment triangle quadrilatére tétrasdre hexaédre pentasdre 7
/.‘- T .,_/. = - ~
e e ‘,/ 4 \ AR | > e
/ \ N it TSN B
| «— P ESa—

2noeuds 3noeuds 4noeuds 4noeuds Snoeuds fnoeuds

Figure 19 : Représentation des éléments finis en 1 dimension, 2 dimensions et 3 dimensions.

3.2. Propriétés des éléments finis

Cette étape permet de conférer leurs propriétés aux nceuds qui composent les milliers
de sous-éléments en lesquels les formes géométriques composant les éléments de
notre étude (dent, céramique et polymére de collage) ont été divisées.
Ce sont des matériaux isotropes, c’est-a-dire que leurs propriétés élastiques sont
identiques quelle que soit la direction des contraintes qui leurs sont appliquées.
Chacun de ces matériaux est caractérisé par des propriétés mécaniques qui lui sont
propres :

- Son coefficient de Poisson (v)

- Son module de Young ou module d’élasticité (E)

3.2.1 Le coefficient de Poisson (v)

Le coefficient de Poisson est défini par la capacité d’'un matériau a se contracter
perpendiculairement a la direction de la force appliquée. |l caractérise le rapport entre
la contraction transversale et I'allongement longitudinal (96).

Il est noté sans unité et varie entre 0 et 0,5. Lorsque le coefficient de Poisson est égal

a 0,5, cela définit un matériau totalement incompressible.
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Figure 20 : Mesure du coefficient de Poisson.
Comparaison de la contrainte transversale L

par rapport a 'allongement longitudinal I.

X _ _ _.. L

3.2.2 Le module de Young (E)

Le module de Young ou module d'élasticité longitudinale ou encore module de traction
se définit comme la constante élastique qui relie la contrainte de traction (ou de
compression) et le début de la déformation d'un matériau élastique homogéne isotrope

(96). Il s’exprime en MPa dans le Systéme International.

Le module de Young est une notion de la relation entre contraintes et déformations en

élasticité qui est aussi appelée loi de Hooke :

o=Ee
e o estla contrainte (en Mpa)
e E estle module de Young (en MPa)
e ¢ estl'allongement relatif ou déformation (en %)

En conséquence, un matériau ayant un module de Young élevé subira une

déformation plus réduite qu’un matériau ayant un module de Young faible.

% Figure 21 : Diagramme relatif a la loi de
Hook.

Contrainte ¢ [Fa)

Déformation e %)
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La courbe bleue du diagramme représente le module de Young et est relative
a la loi de Hook. C’est donc la déformation que le matériau peut encaisser tout
en reprenant sa forme initiale aprés I'arrét de la contrainte : c’est ce que I'on
appelle la déformation élastique.

Le point Re correspond a la limite élastique.

La courbe rouge représente la déformation plastique c’est-a-dire que le

matériau se déforme de maniére irrémédiable jusqu’a la rupture.

3.3. Utilisation d’un logiciel d’éléments finis

Ce sont des programmes d’ingénierie complexes qui nécessitent en travail de

préparation en amont des calculs (97). En effet, les étapes qui jalonnent une étude par

les éléments finis sont les suivants :

Analyse du probléme : permet de définir les objectifs de I'étude et sa précision.
L’analyse fixe donc les paramétres du calcul.

Choix du modele.

Choix du type d’éléments en fonction de la précision a atteindre.

Choix du maillage : il dépend, comme vu au paragraphe précédent, de la
géométrie extérieure.

Hypothése de comportement du matériau : on définit si le matériau est
homogéne ou hétérogene ; dans notre cas, il sera homogéne.

Création et vérification des données : les paramétres qui s’appliquent aux
éléments sont appliqués et le fichier contient toutes les informations
nécessaires a I'exécution des calculs.

Exécution du calcul a proprement parler qui aboutit a un fichier de résultats
permettant de vérifier la réussite des calculs mais aussi d’analyser ces résultats.
Il peut arriver que le calcul échoue et dans ce cas il faut reprendre I'étude a
I'étape 2.

Exploitation et synthétisation des résultats en réponse a la problématique

initiale.
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34. Calcul des contraintes

Ce travail est effectué par une application informatique de calcul qui s’appelle le
solveur et qui va nous donner les résultats de I'analyse en fonction des forces (dans
le cas de notre étude ce seront les charges occlusales) qui sont appliquées sur les

nceuds du maillage (98).

3.5. Définitions

e Contrainte : C’est la pression des forces internes qui s’exercent dans le
matériau qui subit I'application d’'une force. Elle s’exprime en MPa.

e Contrainte normale o : c’est la contrainte appliquée de maniére
perpendiculaire a la surface d’un matériau.

e Contrainte de cisaillement t : contrainte appliquée de maniére paralléle ou

tangentielle a la surface d’'un matériau.

Figure 22 : Types de contraintes pouvant s’exercer sur

un matériau.

V t

Traction Compression Cisaillement

3.6. Contraintes équivalentes de Von Mises

Selon la force appliquée sur les nceuds, des déformations de chaque élément se
produisent dans les trois directions de I'espace (x, y et z). Le solveur, en fonction du
module de Young et du coefficient de Poisson appliqué aux nceuds, va calculer ces

déformations.

Les déformations s’exercent dans six directions :
- Les contraintes normales (compression ou traction) s’expriment dans les 3
directions de I'espace (les axes x, y et z) :
O X Ou oy,
o Y oOu oy,

O ZO0U oy,
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- Les contraintes de cisaillement s’expriment également selon les 3 directions de
'espace a travers les plans xy, xz ou yz :
O Txy OU Tyx
O Txz OU Tz

@] Tyz ou sz

Le solveur permet donc de déduire le type de contraintes qui sont exercées (traction,
compression ou cisaillement). Seulement, il est peu parlant d’étudier les contraintes

en les ramenant uniquement, tour a tour, dans chacune des directions.

Le critere équivalent de Von Mises va donc avoir 'avantage de simplifier 'analyse des
résultats. Les contraintes équivalentes de Von Mises vont donner une contrainte
combinée qui va représenter la moyenne des contraintes en traction, en compression
et en cisaillement. Cependant, cette simplification nous fait perdre le signe de la
contrainte et donc son sens. Il est alors impossible de savoir si la contrainte concernée
s’exerce en compression ou en traction. Il met en exergue une zone de fragilité de

structure.
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Partie 3 : Matériel et méthode

1. Préparation

La préparation a été réalisée sur une dent en ivoirine (Frasaco®) qui a été positionnée
dans un moule caoutchouc Frasaco AG-3. Cette préparation a été supervisée et
retouchée par le Docteur Olivier Etienne. La préparation est volontairement forcée
pour permettre au logiciel de création des éléments finis d’avoir des limites franches
et de ne pas créer d’erreur.

Le platre utilisé est un platre dur de couleur bleue, il a été choisi pour faciliter la prise
d’empreinte optique a I'aide de la caméra intra-buccale.

Apres coulée et démoulage, la dent numéro 12 a été supprimée du modéle de maniére
a reproduire un édentement unitaire antérieur. Le platre au niveau de la gencive
édentée a été fagonné de maniere a reproduire la préparation de la gencive au niveau
du pontique.

La dent numéro 14 a également été partiellement fraisée au niveau de sa partie
mésiale de facon a libérer la face distale de la dent en ivoirine préparée placée en
position 13 et ainsi faciliter le scan de la préparation et travailler sur une numérisation

de la canine avec toute sa partie coronaire visible.

2. Scan

La caméra utilisée est une TRIOS Pod Color de la société 3shape. C’est une caméra
intraorale sans poudrage fonctionnant sur le mode du balayage paralléle confocal.

La premiére étape va consister en la numérisation a proprement parler. Elle se fait au
travers du logiciel DentalManager™. On scannera en premier lieu 'arcade maxillaire
contenant notre canine maxillaire supérieure droite puis I'arcade mandibulaire et on
finira par enregistrer 'occlusion en occlusion d’intercuspidie maximale pour permettre

au logiciel de créer les contacts occlusaux.
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3.

Figure 23 : Caméra intraorale Trios Pod

Color, 3shape.

Modeélisation

Elle s’effectue au travers du logiciel DentalDesigner Full Contour 2016™. Il s’agit de

la solution logicielle de CAO développée par 3Shape.

3.1.

Modélisation des bridges collés

La séquence de création des quatre bridges collés de différent diamétres (6, 9, 12 et

16 mm? de section) est la suivante :

1- Préparation

Alignement du mordu sur les empreintes,
découpe du maxillaire,

découpe de la mandibule,

alignement occlusal,

sculpter le maxillaire,

sculpter la mandibule.

2- Ligne cervicale

Cette étape consiste a faire reconnaitre au logiciel les bonnes lignes de contours de la

préparation.

3- Axes

Il sS’agira de déterminer I'axe d’insertion et de vérifier 'absence de contre-dépouilles.
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4- Conception de I'anatomie (a réaliser quatre fois)
C’est I'étape du choix de la forme de la dent pontique a travers une bibliothéque de
sourires, des outils de sculpture permettent ensuite de personnaliser le design de
celle-ci.
S’en suit le modelage du connecteur, la forme choisie dans le logiciel est elliptique.
Les points de connexion sont placés sur les faces distales de 12 et mésiales de 13.
Des retouches de la zone d’épaisseur minimale sont possibles.
C’est I'étape de conception qui nous intéresse le plus. En effet c’est ici que se fait le
modelage du diamétre de connexion.
Pour cette étude il a été décidé de créer quatre bridges collés cantilever avec des

zones d’épaisseur minimale de 6 mm2, 9mm2, 12mm2 et 16 mm2.

LB @

(£

s
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Figure 24 : Modélisation manuelle des armatures de 6, 9, 12 et 16 mm? sur DentalDesigner

(respectivement de gauche a droite et de haut en bas).
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5- Finalisation
Cette étape permet la vérification du modéle créé et de préparer la fabrication assistée
par ordinateur qui ne sera pas utilisée dans notre cas. Le modéle est enregistré et une
manipulation du logiciel permet d’en extraire les fichiers universels .STL qui sont :

- celui de I'arcade dentaire et

- ceux des quatre pieces prothétiques de différents diameétres de section

précédemment créées.

3.2 Création des volumes

Les fichiers STL « arcade dentaire » et « bridge collé » sont importés distinctement
dans quatre répertoires pour chacune des sections dans le logiciel Geomagic Studio
2012 (Geomagic GmbH, Germany). Ce logiciel permet de relier les points du nuage

de points par des surfaces formant ainsi un volume clos.

1 - Détourage de la dent numéro 13
La premiére étape consiste a détourer la canine maxillaire au niveau du sulcus
gingival. La frontiére ainsi détourée de cette « coque » est ensuite extrudée d’1mm en
direction apicale et fermée pour créer un socle a la dent. Cette étape, contrairement
aux suivantes, est réalisée une seule fois et le fichier en résultant va servir pour les

quatre modéles.

2 - Alignement des volumes
L’outil d’alignement par n-points du logiciel est utilisé pour approcher les volumes de
maniere grossiére. Un affinage manuel permet ensuite d’optimiser cet alignement. Les
deux volumes ne se touchent volontairement pas pour créer un espace entre
préparation dentaire et intrados prothétique qui nous servira a modéliser le polymeére

de collage plus tard. Cet espace mesure environ 100 microns.

3 - Lissage des volumes

L’outil de lissage est utilisé pour adoucir les surfaces composant nos deux volumes.
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4 - Création des solides
L’outil manuel de création des solides est utilisé. Les différentes étapes vont consister

en la création des contours, des patchs, puis des grilles et enfin des surfaces.

Figure 25 (de gauche a droite) : Alignement des 2 fichiers .stl dans I'espace, délimitation de la

frontiere de la préparation, création des patchs, maillage de la surface.

Quatre fichiers correspondant aux quatre diamétres de connexion sont enregistrés au

format .IGES (International Graphics Exchange Standard).

3.3. Création des éléments finis

3.3.1 Création des solides

Ces manipulations sont réalisées pour chaque diamétre de connexion.

Les fichiers .IGES « dent » et « céramique » sont importés dans le logiciel Patran 2010
(MSC Software, Germany). Ce logiciel permet la transformation d’'un volume en un
solide et enfin en éléments finis. |l est nécessaire de configurer le logiciel en millimétres

car c’est 'unité de mesure de notre fichier .IGES.

3.3.2 Solide « dent » et solide « céramique »

Chaque fichier est importé dans son groupe et transformé en solide.

Le groupe dent est bleu et le groupe céramique est rouge.
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3.3.3 Solide « colle »

La colle joue un réle d’amortisseur de contraintes entre l'intrados du bridge collé
cantilever et la surface d’émail préparée avec laquelle elle est en contact. Elle sera
représentée par le groupe jaune.

Le choix de I'épaisseur s’est fait par les contraintes informatiques vu précédemment
dans l'alignement des deux volumes. En effet, le lissage des volumes, la tolérance du
scanner ainsi que I'approximation du logiciel de CAO DentalManager™ a provoqué un
espacement hétérogéne de 50 a 150 pm (99).

Bien que I'épaisseur idéale du polymére de collage soit comprise entre 50 et 100 ym,
cette variation n’est pas aberrante car une différence de résistance a la rupture de la
céramique devient significative a partir de 300 um (100).

En effet, cette diminution de la résistance est due a 'augmentation de la rétractation
du composite de collage lors de la polymérisation (101).

Il est a noter que la résistance a la fracture en fonction de I'épaisseur de la colle est

également dépendante de I'épaisseur de la céramique (102).

Pour créer la colle, nous commencgons par créer le groupe colle. Le fichier « dent » est
importé et les surfaces du volume n’ayant pas de contact avec la colle sont supprimées
de maniére a obtenir un feuillet composé des surfaces de I'émail préparé.
La méme opération est réalisée avec le fichier « céramique » et le deuxieme feuillet
est donc composé uniquement par les surfaces de l'intrados prothétique.
Enfin, les 2 feuillets sont reliés entre eux par des surfaces sur la totalité de la tranche

formant ainsi un volume clos qui sera transformé en volume dans le méme logiciel.

4. Création des éléments finis

4.1. Maillage des solides en 2 dimensions

La bonne gestion des interfaces de contacts colle-céramique et colle-émail est
nécessaire pour la réussite de la simulation. En effet, les nceuds au contact de ces
tissus doivent étre mis en contact avec précision pour ne pas induire d’erreur dans la

transmission des contraintes ou méme rendre le calcul impossible.
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Pour cela, un maillage en 2D est créé pour guider les éléments lors du maillage en
3D.

411 Interface colle-céramique

Les surfaces du solide colle qui sont en contact avec la céramique sont maillées avec
des éléments finis de type rectangulaires Quad4 Hybrid en deux dimensions de
longueur d’arréte de 200 microns. Ce maillage servira de trame pour le maillage en 3D

afin que les surfaces du solide n’aient pas de défaut de contact ou d’interpénétration.

412 Interface colle-émail

Les surfaces du solide colle qui sont en contact avec I'émail sont maillées avec des
éléments finis de type rectangulaires Quad4 Hybrid en deux dimensions de longueur
d’arréte de 200 microns. Ce maillage servira de trame pour le maillage en 3D afin que

les surfaces du solide n’aient pas de défauts de contact ou d’interpénétration.

4.2. Maillage des solides en 3 dimensions

Il s’agit de la transformation des solides en milliers d’éléments finis en trois dimensions.
La forme de ces éléments est tétraédrique de premier ordre (pyramide a quatre

sommets) de type Tet4.

Figure 26 : Elément fini tétraédrique de type Tet4.

Tétraédre a 4 noeuds

Il s’agit du type d’élément le plus simple pour mailler un solide de maniere automatique
non structurée. Leur géométrie de base possede un angle droit. Les forces et
contraintes qui leur sont appliquées sont constantes au sein de chaque élément. Ainsi,
il ne faut pas créer des éléments de trop grande taille car le gradient des contraintes
est lié a la taille de ceux-ci. Le risque étant donc d’obtenir des écarts de résultats

important s’il N’y a pas assez d’éléments pour mailler le solide.
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De plus, ces éléments sont géométriquement rectilignes alors que la surface externe
des solides est incurvée. La géométrie obtenue est dite « en facettes », il est donc
nécessaire d’utiliser un nombre suffisant d’éléments pour ne pas déformer le solide et

diminuer les écarts.

Les solides sont maillés séparément. Le travail en 2D précédent va servir de matrice
au maillage en 3D au niveau des interfaces, c’est-a-dire que les tétraédres vont se
baser sur les éléments finis rectangulaires en 2D de la colle servant ainsi de frontiere
pour se structurer et diminuant le risque d’erreurs. Pour ne pas induire d’erreur, les

éléments 3D ont été créés avec une longueur d’arréte de 200 microns.

6 mm2 9 mm2 12 mm2 16 mm2
Dent 155 419 185 221 173 041 161 637
Colle 13 646 31996 14 662 11 191
Céramique 151 754 245 353 172 402 169 254

Tableau 3 : Nombre d’éléments finis en 3D par matériaux en fonction du diametre de section du

bridge collé.

4.3. Propriétés mécaniques des solides

Derniére étape de progression dans le logiciel Patran 2010, elle consiste a appliquer
des propriétés aux nceuds des éléments en 3D de chaque matériau. Chaque élément
des solides est caractérisé par un module de Young et un coefficient de Poisson. Cette
étape transforme les éléments en éléments finis.

Dans cette étude I'ensemble des matériaux sont isotropes, homogénes et élastiques

linéaires.

4.3.1 Propriétés mécaniques de I'émail

Comme cela a été vu précédemment, chacun des matériaux se voit attribuer des
caractéristiques telles que le module de Young et le coefficient de Poisson. Ces

valeurs se retrouvent dans la littérature.
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e Module de Young E¢mai = 84100 MPa (103, 104)
e Coefficient de Poisson vgmai = 0,33 (105)

4.3.2 Propriétés mécaniques de la céramique

4.3.2.1 Vitrocéramique

Le choix des valeurs de la céramique s’est porté sur celles de I'lPS e.max® de la
société Ivoclar Vivadent. En effet il s’agit d’'une céramique a base de disilicate de
lithium de la famille des vitrocéramiques qui présente des caractéristiques optiques et
mécaniques adaptées aux restaurations en céramique collée dans le secteur
esthétique. Il s’agit d’'une des céramiques les plus utilisées actuellement.

Les valeurs du module de Young et du coefficient de Poisson sont reprises des
données du fabricant Ivoclar Vivadent.

e Module de Young Egmax® = 95000 MPa

e Coefficient de Poisson Vema" = 0,3

4.3.2.2 Zircone

Afin de réaliser la comparaison des matériaux dans notre étude, le choix de la 2°
céramique étudiée s’est arrété sur la zircone. Connue pour ses propriétés mécaniques
importantes dues a sa densité, elle présente cependant une esthétique et une aptitude
au collage moindres que les vitrocéramiques. En effet, elle ne contient pas de phase
vitreuse et ne laisse pas passer la lumiére. La zircone utilisée en dentaire est la Zircone
Y-TZP (Yttrium — Tetragonal Zirconia Polycristals ou aussi zircone poly-cristalline

tétragonale stabilisée par 'oxyde d’yttrium en frangais).
Les valeurs inhérentes a la zircone sont :

e Module de Young Ezircone = 210000 MPa (106)
e Coefficient de Poisson Vzcone = 0,31 (106)
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4.3.3 Propriétés mécaniques de la colle

4.3.3.1 Collage du disilicate de lithium

La colle présentant notre préférence pour cette étude est celle du Variolink 1® de la
société Ivoclar Vivadent. En effet, il s’agit d’'une colle largement utilisée et reconnue
pour ses capacités de collage élevées tout en ayant un protocole d’utilisation
accessible au praticien. Par ailleurs, ses valeurs sont représentatives des autres

résines de collage.

Les valeurs de la résine de collage sont:
e Module de Young Eyarioink” = 8300 MPa (107);

e Coefficient de Poisson Vyarioink® = 0,3 (108).

4.3.3.2 Collage de la zircone

La zircone a longtemps été vue comme impossible a coller de par sa structure sans
matrice vitreuse (et donc non mordangable). Cependant, depuis les 10 derniéres
années, des travaux prometteurs ont proposeé le collage de la zircone.

Pour Kern, le protocole de collage de la zircone le plus fiable par sa facilité de mise en
ceuvre est d’utiliser un adhésif a base de monomére MDP (methacryloyloxydecyl
dihydrogen-phosphate). Nous prendrons les valeurs inhérentes au Panavia F2.0°
(Kuraray, Japon) qui sont les suivantes :

e Module de Young Epanavia r2.0° = 9800 MPa (109)

e Coefficient de Poisson Vpanavia F2.0° = 0,31

Matériau Module de Young Coefficient de Poisson
Email dentaire 84,1 GPa 0,33
Emax® 95 GPa 0,24
Variolink® 8,3 GPa 0,3
Zircone 220 GPa 0,28
Panavia F2.0° 9,8 GPa 0,31

Tableau 4 : Module de Young et coefficient de poisson des différents matériaux des modéles.
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4.4. Analyse

L’analyse est lancée dans le logiciel Patran 2010 et un fichier .BDF (Bitmap Distribution

Format) est enregistré.

5. Préparation des calculs

Le fichier .BDF est importé dans le dernier logiciel de la chaine, il s’agit du solveur,
Marc Mentat 2010 (MSC Softwares, Germany). |l permet de résoudre les équations
aux dérivées partielles qui représentent le déplacement des nceuds en calculant les
déformations et contraintes internes qui naissent suite a I'application d’une force
externe en fonction du module de Young et du coefficient de Poisson de chacun des

éléments.

5.1. Orientation des dents dans I'espace

Pour que les conditions d’application des contraintes et de calculs soient les mémes
sur chacun des modéles de différents diamétres et matériaux, ceux-ci doivent étre
orientés de la méme maniere soit :

- l'axe mésio-distal selon I'axe X,

- I'axe vestibulo-lingual selon I'axe Y,

- l'axe corono-radiculaire par I'axe Z.
Le modéle initial de la préparation de la dent a été orienté selon ces axes et 'ensemble

des modeéles respecte donc cette consigne.

5.2. Vérification des contacts entre les matériaux

Pour obtenir un résultat optimal dans le solveur, il est nécessaire que la transmission
des forces se fasse de la maniére la plus juste et réaliste, c’est-a-dire que les matériaux
se doivent d’étre en contact intime. Cela se traduit informatiquement par un contact

des nceuds au niveau des interfaces céramique-colle et colle-dent.

65



i

i

de la dent a sa base pour

ion

t

ixa
empécher son mouvement lors de I'application des forces. Ainsi les nceuds du

RS
O

droite).
Icul est la fi

3,
A1

Ay

Z

s

2
4

L

K75

Ty
A
e

T
Ty
e

i

ay \w

ATy

LAV
P

Iquee au Ca

Conditions aux limites

B

5.3.1 Fixation du modele
La premiéere condition appl

teasst

Figure 27 : Contacts au niveau de l'interface de la dent, de la colle et de la céramique (de gauche a
5.3.

Ces conditions vont permettre de reproduire I'environnement réel de la dent et de la

restauration.

lacement dans aucun des axes

ép

lequel nous rev

‘acceptent pas de d

één

z

demment cr

écé

e

« socle » pr

drons car cette absence de

ien

1als sur

X, Y et Z. Ceci constitue un b

Ire qui joue

mouvement est contraire au comportement réel du ligament alvéolo-denta

un roéle d’amortisseur et encaisse certaines contraintes.
5.3.2 La force occlusale

bulaire.

icatoire mand
transversale par la fonct

t

ique mas

t
écanique

7

Inema

ajeure dans la ci

rtance m

ine a une impo

La can

ion

tance mé

ésis

e

En effet, elle apporte une grande r

ive.

t

iocep
t fonction de groupe (ant

fonction propri

une

de aussi

rt
les canines sont les seules guides du mouvement de fermeture mandibula

Y

canine mals posse

)

tendue
la

s

erieure ou e

7

, post

erieure

I3

iree

icula

Hors pathologie a

Ire avec

leurs

Inavec

tre en contact inter-can

Ires quiren

face vestibulaire des canines mandibula

66



homologues maxillaires au niveau de leur face palatine. Les canines, grace a la
proprioception du ligament vont corriger la trajectoire mandibulaire pour guider la
mandibule vers I'occlusion d’intercuspidie maximale aprés glissement intercanin (110).
Les dents du groupe antérieur supérieur (incisives et canines) subissent donc une
force postéro-antérieure dirigée vers le vestibule et en haut.

La force de mastication développée sur les incisives lors de la phase d’incision n’est

pas trés importante.

Les études portant sur les forces masticatoires maximales ne s’intéressent que
rarement au secteur incisif et sont surtout imprécises sur les valeurs rapportées a une

seule dent car elles se cantonnent souvent a la mention du « bloc antérieur ».

Cependant la littérature mentionne quand méme quelques valeurs.

Une étude portant sur 125 personnes agées de 15 a 65 ans (111), enregistrant les
forces masticatoires a travers une fourchette de morsure, indique que la force
maximale de mastication du secteur incisif est de 19,3kg (= 190N) écart-type de 7,3kg
(= 71,5N) pour les hommes et 15,7kg (= 154N) écart-type de 5,6kg (= 55N) pour les

femmes soit une force de 47,5N ramenée a une seule incisive. (1N = 0,102kg).

Une deuxiéme étude portant sur 16 patients 4gés en moyenne de 23,2 ans présentant
une denture compléte et sans troubles des ATM ni parodontopathies. La force
masticatoire est enregistrée par un film indicateur de pression. Les résultats montrent
une force occlusale antérieure de 65,3N (écart-type de 54,4N) soit une extrapolation

pour une seule dent antérieure de 10,8 N (écart-type de 9,6 N) (112).

Une étude portant sur 22 patients agés de 18 a 23 ans en bonne santé, avec une
denture compléte et sans troubles des ATM ni parodontopathies. La force masticatoire
est enregistrée par un film indicateur de pression.

Les résultats mentionnent que les contacts antérieurs (sans distinguer les incisives et

canines) ont une valeur moyenne de 14,5N (113).

L’étude par la méthode des éléments finis d’Awadalla et coll. (114) mentionne une
force de 35 pounds sur le secteur incisif soit 155,6N. Rapportée a une seule incisive,

cela donne une valeur moyenne de 38,9N.
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=» Dans ce travalil, il a été décidé arbitrairement d’appliquer une force masticatoire de

30N par dent, sur une surface intéressant le tiers coronaire de la surface palatine.

Figure 28 : Vecteurs forces sur la face palatine (a gauche) et fixation de la base de la dent (a droite).

5.3.3 L’angle inter-incisif

L’angle inter-incisif est, chez I'adulte en classe | d’Angle, en moyenne de 135° selon
le grand axe de l'incisive maxillaire (c’est-a-dire 'axe Z sur le modéle). L’angle opposé
est de 45°. On peut donc décomposer la force masticatoire en 2 vecteurs forces égaux

qui se partagent la force de 30N : 15N selon I'axe Y et 15N selon I'axe Z.

Figure 29 : Angulation interincisive (selon Slavicek).

68



Partie 4 : Résultats et discussion

1. Résultats

1.1. Introduction

Les calculs sont obtenus dans le fichier résultat du solveur. lls ont été réalisés sur les
solides « dent », « colle » et « céramique ».
Les différents modéles étudiés sont :

- le modéle avec une section de 6 mm?,

- le modéle avec une section de 9 mm?,

- le modéle avec une section de 12 mm?,

- le modéle avec une section de 16 mm?Z.

Chaque modéle a été testé selon 2 matériaux :
- un bridge collé en disilicate de lithium avec sa colle associée (Variolink),

- un bridge collé cantilever en zircone avec sa colle associée (Panavia F2.0).

Les résultats du solide « dent » ne seront pas étudiés car notre travail porte sur le
comportement de la céramique. Il est a noter que le solide « dent » ne reproduit pas
la racine compléte et ne comporte ni dentine ni pulpe.

Les résultats ne permettent que des comparaisons entre modeles par éléments finis
réalisés sur la méme base. Les modeles étant réalisés sur la méme préparation et ne
différant que par leur forme, il est possible de les comparer tout en connaissant les
biais. Cependant, I'extrapolation vers les valeurs de résistance des matériaux
calculées in vitro n’est pas possible.

Les valeurs des contraintes sont exprimées en méga-pascals MPa qui est l'unité de

pression. Les déformations élastiques sont sans unité.
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1.2. Echelle

Pour que la comparaison visuelle soit parlante, les échelles ont été normalisées sur
tous les modeles. Les valeurs négatives ont été ignorées car elles correspondent aux

contraintes de compression qui ne nous intéressent pas dans le cadre de ce travail.

1.3. Etude de la céramique

La céramique est un matériau a rupture fragile qui supporte bien les contraintes de
compression mais trés peu les contraintes de traction et de flexion qui ont tendance a

ouvrir les fissures et défauts du matériau provoquant sa rupture.

Nous analysons la contrainte de Von Mises qui, méme si en tant que résultante de
toutes les contraintes perd le signe correspondant a la traction ou la compression, elles
permettent quand méme de visualiser les zones de répartition de ces contraintes.

Nous étudierons également les déformations élastiques qui s’opérent dans le solide

céramique.

1.3.1 Contrainte équivalente de Von Mises

Contrainte équivalente de Von Mises

Contrainte équivalente de Von Mises
Bridge cantilever

6mm2 omm2 12mm2 16mm2 \
40
Zircone 55,74 49,95 |-10,4%| 34,87 |-30,2% | 28,74 |-17,6%

20

Emax 61,72 57,09 -7,5% | 42,32 |-25,9% | 30,02 |-29,1%

Variation 10,7% 14,3% 21,4% 4,5% 6 9 12 16

==lZircone ==Emax

Tableau et graphique associé 5 : Contrainte équivalente de Von Mises maximale (en
MPa) dans le solide céramique en fonction des modeéles. En rouge, I'évolution des
contraintes (en %) en fonction du diamétre de section par rapport au diamétre de
section inférieur du méme matériau. En bleu, évolution des contraintes (en %) entre
'emax et la zircone pour une méme section.
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Interprétations

La comparaison des contraintes équivalentes de Von Mises que subit la céramique en
fonction des différentes sections permet de remarquer que :

e Les contraintes équivalentes de Von Mises se concentrent au niveau de
I'embrasure occlusale de la connexion ainsi que de la périphérie vestibulaire de
celle-ci.

e Les contraintes équivalentes de Von Mises diminuent avec 'augmentation du
diamétre de la connexion.

e Les valeurs maximales sont plus grandes pour les bridges réalisés en emax
que pour ceux en zircone, et celles-ci sont de I'ordre de 4,5% (pour le modéle

de 16 mm?) a 21,4% (pour le modéle & 12 mm?) supérieures.

1.3.2 Déformation élastique selon I'axe mésio-distal X

Déformation élastique selon I'axe mésio-distal X Déformation élastique selon I'axe X

Bridge cantilever

6mm2 9mm2 12mm2 16mm2 0,0003

Zircone | 1,89E-04 | 1,25E-04 (-33,9%| 1,04E-04 | -16,6% | 8,64E-05 |-17,1%]"°°* \
0,0001

Emax | 4,69E-04 | 3,03E-04 |-35,4%| 2,39E-04 | -21,1% | 1,77E-04 |-26,1%

0

Variation | 148,1% | 142,2% 129,3% 104,4%

6 9 12 16

===Zircone =—==Emax

Tableau et graphique associé 6 : Déformation élastique maximale selon I'axe mésio-
lingual X (sans unité) dans le solide céramique en fonction des modeéles. En rouge,
I'évolution des contraintes (en %) en fonction du diamétre de section par rapport au
diamétre de section inférieur du méme matériau. En bleu, évolution des contraintes
(en %) entre 'emax et la zircone pour une méme section.

Interprétations

La comparaison des déformations élastiques selon I'axe mésio-distal X que subit la
céramique en fonction des différentes sections permet de remarquer que :
o Les déformations élastiques selon I'axe mésio-distal sont plus importantes dans
la piece en emax que dans celle en zircone.
e Les déformations élastiques selon I'axe mésio-distal diminuent avec
I'augmentation du diamétre de connexion : d’abord fortement entre les modéles
de 6 et 9 mm? (environ -35%) puis plus légérement entre les modéles de 9, 12

et 16 mm? (environ -17% pour les modéles en zircone et -26% pour 'emax).
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o La différence de déformation élastique dans I'axe mésio-distal entre 'emax et

la zircone diminue progressivement avec l'augmentation du diameétre de

connexion.

1.3.3 Déformation élastique selon I'axe vestibulo-lingual Y

Déformation élastique selon I'axe vestibulo-lingual Y

6mm2

9mm2

Bridge cantilever

12mm2

16mm2

Zircone | 1,73E-04

1,58E-04

-8,7%

1,36E-04 | -14,2%

8,95E-05 (-34,0%

Emax 1,90E-04

1,73E-04

-8,9%

1,79E-04 | 3,3%

1,32E-04 |-26,4%

Variation 9,8%

9,5%

31,8%

47,0%

0,0002
0,00015
0,0001
0,00005

0

Déformation élastique selon I'axe Y

6 9 12 16
===Zircone ====Emax

Tableau et graphique associé 7 : Déformation élastique maximale selon I'axe
vestibulo-lingual Y (sans unité) dans le solide céramique en fonction des modéles. En
rouge, I'évolution des contraintes (en %) en fonction du diamétre de section par rapport
au diamétre de section inférieur du méme matériau. En bleu, évolution des contraintes

(en %) entre 'emax et la zircone pour une méme section.

Interprétations

La comparaison des déformations élastiques selon I'axe vestibulo-lingual Y que subit

la céramique en fonction des différentes sections permet de remarquer que :

e Les déformations élastiques selon I'axe vestibulo-lingual sont plus importantes

dans la piéce en emax que dans celle en zircone.

e Les déformations élastiques selon I'axe vestibulo-lingual diminuent avec

'augmentation du diamétre de section pour les deux matériaux. Cette

diminution est la plus marquée entre le modéle de 12 et 16 mm?.

e Contrairement aux déformations élastiques selon

'axe meésio-distal, la

différence de déformation élastique entre la zircone et 'emax augmente en

fonction de la section de la connexion : on passe de 10% d’écart sur les modéles

de 6 et 9 mm? a 47% sur le modéle de 16 mm?>.
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1.3.4 Déformation élastique selon I'axe occluso-cervical Z

Déformation élastique selon I'axe occluso-cervical Z

6mm2

Bridge cantilever

9mm2

12mm2

16mm2

Zircone

1,46E-04

1,25E-04

-14,2%

1,56E-04 | 24,6%

1,39E-04 |-10,7%

Emax

3,41E-04

2,77E-04

-18,8%

2,57E-04 | -7,1%

2,29E-04 (-11,1%

Variation

133,5%

121,0%

64,8%

64,1%

0,0004

0,0003

0,0002

0,0001

Déformation élastique selon I'axe Z

\

6 9
==Zircone

12
=Emax

Tableau et graphique associé 8 : Déformation élastique maximale selon I'axe
occluso-cervical Z (sans unité) dans le solide céramique en fonction des modéles. En
rouge, I'évolution des contraintes (en %) en fonction du diamétre de section par rapport
au diamétre de section inférieur du méme matériau. En bleu, évolution des contraintes

(en %) entre 'emax et la zircone pour une méme section.

Interprétations

La comparaison des déformations élastiques selon I'axe occluso-cervical Z que subit

la céramique en fonction des différentes sections permet de remarquer que :

La déformation élastique selon

laxe occluso-cervical

'augmentation de la section de la connexion pour les modéles en emax.

diminue avec

La déformation élastique selon 'axe occluso-cervical reste globalement stable

avec 'augmentation de la section de la connexion pour les modéles en zircone.

La déformation élastique est plus importante dans une piéce en emax que dans

une piece en zircone et la différence entre la zircone et 'emax diminue avec

I'augmentation de la section : elle diminue de moitié entre les modéles de 6 et
9 mm? (respectivement 133,5% et 121%) et ceux de 12 et 16 mm? (64,8% et
64,1%).
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1.3.5 Contrainte de traction selon I'axe mésio-distal X

Bridge cantilever

Contrainte de traction selon I'axe mésio-distal X

Contrainte de tractionselon I'axe X

6mm2 omm2 12mm2 16mm2 40 \
Zircone 47 1 29,08 |-38,3%| 23,07 |-20,7% | 16,77 |-27,3%|*°
Emax 49,41 30,25 |-38,8%| 23,86 |-21,1%| 17,13 |[-28,2%| ° 6 9 12 16
Variation 4,9% 4,0% 3,4% 2,1% T drcone ———Emax

Tableau et graphique associé 9 : Contrainte de traction maximale selon 'axe mésio-
distal X (sans unité) dans le solide céramique en fonction des modeles. En rouge,
I'évolution des contraintes (en %) en fonction du diamétre de section par rapport au
diamétre de section inférieur du méme matériau. En bleu, évolution des contraintes
(en %) entre 'emax et la zircone pour une méme section.

Interprétations

La comparaison des contraintes de traction maximale selon I'axe mésio-distal X que
subit la céramique en fonction des différentes sections permet de remarquer que :
e La contrainte de traction décroit progressivement avec I'augmentation du
diameétre de la section. On note la diminution la plus importante pour les pieces
entre 6 et 9 mm?.
e La contrainte de traction est quasi similaire, que la piéce soit en zircone ou bien

en emax (maximum 4,9% de différence pour la piéce de 6 mm?).

1.3.6 Contrainte de traction selon I'axe vestibulo-lingual Y

Contrainte de traction selon I'axe vestibulo-lingual Y Contrainte de tractionselon I'axe Y

Bridge cantilever

Zircone 8,284 7,259 |-12,4%| 7,668 5,6% 3,911  |-49,0%

8
6mm2 omm2 12mm2 16mm2 6 \
4
2
0

Emax 7,95 6,8 -14,5%( 6,852 0,8% 3,765 |-45,1% 6 9 12 16

Variation -4,0% -6,3°/° -1 0,6°/° -3,70/0 ———Zircone ===Emax

Tableau et graphique associé 10 : Contrainte de traction maximale selon I'axe
vestibulo-lingual Y (sans unité) dans le solide céramique en fonction des modéles. En
rouge, I'évolution des contraintes (en %) en fonction du diamétre de section par rapport
au diamétre de section inférieur du méme matériau. En bleu, évolution des contraintes
(en %) entre I'emax et la zircone pour une méme section.
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Interprétations

La comparaison des contraintes de traction maximale selon I'axe vestibulo-lingual Y
que subit la céramique en fonction des différentes sections permet de remarquer que :
e La contrainte de traction ne varie que peu entre les modéles de 6, 9 et 12 mm?
(maximum -14,5% de variation) mais elle diminue quasiment de moitié entre les
modéles de 12 et 16 mm?.
e La contrainte de traction est ici aussi quasi équivalente, que la piéce soit en
zircone ou bien en emax (maximum -10,6% de différence pour la piece de
6mm2). A noter gu’ici c’est 'emax qui enregistre, pour chaque section, des

contraintes inférieures a la zircone.

1.3.7 Contrainte de traction selon I'axe occluso-cervical Z

’ ’ ] ’
Contrainte de traction selon I'axe occluso-cervical Z Contrainte de tractionselon I'axe Z

Bridge cantilever

6mm2 9mm2 12mm2 16mm2 30 \_
20

Zircone 36,76 28,21 |-23,3%| 18,43 |-34,7% 18,4 -0,2% | 10

Emax 36,01 26,7 |(-25,9%| 17,36 |-35,0%( 18,06 4,0% 6 9 12 16

Variation -2,0% -5,4% -5,8% -1,8%

Zircone  ====Emax

Tableau et graphique associé 11 : Contrainte de traction maximale selon I'axe
occluso-cervical Z (sans unité) dans le solide céramique en fonction des modéles. En
rouge, I'évolution des contraintes (en %) en fonction du diamétre de section par rapport
au diamétre de section inférieur du méme matériau. En bleu, évolution des contraintes
(en %) entre I'emax et la zircone pour une méme section.

Interprétations

La comparaison des contraintes de traction maximale selon I'axe occluso-cervical Z

que subit la céramique en fonction des différentes sections permet de remarquer que :

e Lacontrainte de traction diminue avec 'augmentation de diamétre de connexion
entre les sections de 6 & 12 mm? et est stable entre 12 et 16 mm?.

e La contrainte de traction est ici aussi quasi équivalente, que la piéce soit en

zircone ou bien en emax. Elle est trés légérement inférieure pour la piece en

emax (maximum 5,8% inférieure).
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14. Etude du polymére de collage

Nous analysons la contrainte de Von Mises, qui, méme si en tant que résultante de
toutes les contraintes perd le signe correspondant a la traction ou la compression, elles
permettent quand méme de visualiser les zones de répartition de ces contraintes.
Dans le cadre de la colle, les contraintes de cisaillement sont étudiées car c’est elles
qui provoquent le décollement de la piece prothétique.

Nous étudierons également, comme dans la céramique, les déformations élastiques

qui s’opérent dans le solide colle.

1.4.1 Contrainte équivalente de Von Mises

Contrainte équivalente de Von Mises Contrainte équivalente de Von Mises

Polymeére collage

6mm2 9mm2 12mm2 16mm2 40 \_—_\
Zircone 36,7 21,81 -40,6% 24,4 11,9% 20,16 |-17,4% \_/\

20

Emax 45,57 28,55 |-37,3%| 29,62 3,7% 24,66 |-16,7%

Variation | 24,2% 30,9% 21,4% 22,3% 6 o 12 16

=== Panavia F2.0 Variolink

Tableau et graphique associé 12 : Contrainte équivalente de Von Mises maximale
(en MPa) dans le solide colle en fonction des modéles. En rouge, I'évolution des
contraintes (en %) de la colle en fonction du diametre de section de la céramique par
rapport au diamétre de section inférieur. En bleu, évolution des contraintes (en %)
entre le Variolink et le Panavia F2 .0 pour une méme section.

Interprétations

La comparaison de la contrainte équivalente de Von Mises que subit la colle en
fonction des différentes sections de céramique permet de remarquer que :
e Les contraintes équivalentes de Von Mises sont plus faibles dans la colle
lorsque la piéce est en zircone que lorsqu’elle est en emax.
e Les valeurs maximales se réduisent de maniére importante entre les modéles
de 6 et 9 mm? (-40,6% pour la zircone et -37% pour 'emax) tandis qu’elles
varient plus faiblement (maximum -17%) entre les modéles de 9, 12 et 16 mm?.

e La différence entre les matériaux est globalement constante et comprise entre
21,4% et 30,9%.
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Les contraintes de Von Mises sont localisées au niveau de la partie

périphérique mésiale du polymére de collage.

1.4.2 Contrainte de cisaillement

Contrainte de cisaillement

Polymeére collage

6mm2 9mm2 12mm2 16mm2
Zircone 12,31 9,677 |-21,4% 7,44 [-23,1%| 6,851 -7,9%
Emax 14,94 12,22 |-18,2%| 9,432 [-22,8%| 8,798 -6,7%
Variation | 21,4% 26,3% 26,8% 28,4%

15

10

6

Contrainte de cisaillement

x

9
===Panavia F2.0

12

Variolink

16

Tableau et graphique associé 13 : Contrainte de cisaillement maximale (en MPa)
dans le solide colle en fonction des modéles. En rouge, I'évolution des contraintes (en
%) de la colle en fonction du diameétre de section de la céramique par rapport au
diameétre de section inférieur. En bleu, évolution des contraintes (en %) entre le
Variolink et le Panavia F2 .0 pour une méme section.

Interprétations

La comparaison des contraintes de cisaillement que subit la colle en fonction des

différentes sections de céramique permet de remarquer que :

La contrainte de cisaillement dans la colle diminue avec 'augmentation de la

section du bridge.

Les contraintes dans la colle, lorsque la piéce est en zircone, sont moins
importantes (entre 21,4% et 28,4%) que lorsque 'on utilise de I'emax.

Si la diminution des contraintes est constante entre les modéles de 6, 9 et 12
mm? (entre -18,2 et -23,1%), elle est plus faible entre les modéles de 12 et 16
mm? (-7,9% pour la zircone et -6,7% pour 'emax).

Les contraintes de cisaillement sont localisées au niveau de la partie

périphérique mésiale du polymére de collage.
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1.4.3 Déformation élastique selon I'axe mésio-distal X

Déformation élastique selon I'axe mésio-distal X Déformation élastique selon |'axe X

Polymeére collage

6mm2 9mm2 12mm2 16mm2
0,0004

Zircone

2,90E-04 | 2,36E-04 |-18,6%| 2,18E-04 | -7,7% | 2,17E-04 | -0,6% —_—

Emax

0,0002

5,74E-04 | 4,77E-04 |-16,9% | 3,75E-04 (-21,4%| 3,29E-04 |-12,3%

Variation

98,2% | 102,2% 72,0% 51,7% e panaviaF20 X ariolink

Tableau et graphique associé 14 : Déformation élastique maximale selon I'axe
mésio-distal X (sans unité) dans le solide colle en fonction des modeles. En rouge,
I'évolution des contraintes (en %) de la colle en fonction du diamétre de section de la
céramique par rapport au diametre de section inférieur. En bleu, évolution des
contraintes (en %) entre le Variolink et le Panavia F2 .0 pour une méme section.

Interprétations

La comparaison de la déformation élastique selon I'axe mésio-distal X que subit la

colle en fonction des différentes sections de céramique permet de remarquer que :

La déformation élastique est plus importante dans la colle lorsque la piéce est
en emax, que lorsque la piéce est en zircone.

La différence de déformation élastique entre la zircone et 'emax diminue avec
'augmentation de la section de la piece : elle est deux fois plus élevée pour les
piéces en emax des modéles de 6 et 9 mm? que pour celles en zircone et de
moitié plus élevée pour les piéces en emax des modéles de 16 mm? que pour
celles en zircone.

Plus la section de la piéce en zircone augmente, moins la déformation élastique
de la colle varie pour tendre vers une différence quasi nulle entre les modéles
de 12 et 16 mm?.

Lorsque la section de la piéce en emax augmente, la diminution de déformation

élastique dans la colle est plus constante (entre -12,3% et -21,4%).
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1.4.4 Déformation élastique selon I'axe vestibulo-lingual Y

Déformation élastique selon I'axe vestibulo-lingual Y Déformation élastique selon I'axe Y
0,0006

Polymeére collage

6mm2 9mm2 12mm2 16mm2 0,0004

Zircone | 3,16E-04 | 2,52E-04 |-20,2%| 2,86E-04 | 13,7% | 1,91E-04 |-33,2%

Emax | 3,86E-04 | 3,64E-04 | -5,7% | 3,70E-04 | 1,8% | 2,56E-04 |-30,7%

Variation | 22,1% 44,3% 29,2% 34,0% 6 2 12

=== Panavia F2.0 Variolink

Tableau et graphique associé 15 : Déformation élastique maximale selon I'axe
vestibulo-lingual Y (sans unité) dans le solide colle en fonction des modéles. En rouge,
I'évolution des contraintes (en %) de la colle en fonction du diamétre de section de la
céramique par rapport au diametre de section inférieur. En bleu, évolution des
contraintes (en %) entre le Variolink et le Panavia F2 .0 pour une méme section.

Interprétations

La comparaison de la déformation élastique selon I'axe vestibulo-lingual Y, que subit
la colle en fonction des différentes sections de céramique, permet de remarquer que :
e La déformation élastique est plus importante dans la colle lorsque la piéce est

en emax, que lorsque la piéce est en zircone.

e Lorsque la section de la piece augmente, la déformation élastique dans la colle
diminue, excepté pour le modéle de 12 mm? ou l'on note une légére
augmentation de 13,7% lorsque la piéce est en emax, et une différence quasi
nulle (1,8%) pour une piéce en zircone.

o La différence de déformation au niveau de la colle entre une piéce en zircone

et une piéce en emax varie de 22,1% jusqu’a 44,3%.
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1.4.5 Déformation élastique selon I'axe occluso-cervical Z

Déformation élastique selon I'axe occluso-cervical Z

Polymeére collage

0,0008

0,0006

0,0004

0,0002

6mm2 9mm2 12mm2 16mm2
Zircone | 3,39E-04 | 4,22E-04 | 24,5% | 2,65E-04 |-37,2%| 2,70E-04 | 2,0%
Emax | 5,20E-04 | 6,16E-04 | 18,4% | 4,37E-04 |-29,1% | 4,43E-04 | 1,4%
Variation | 53,4% | 45,9% 64,9% 64,0%

Déformation élastique selon|'axe Z

T

6 9 12 16
=== Panavia F2.0 Variolink

Tableau et graphique associé 16 : Déformation élastique maximale selon I'axe
occluso-cervical Z (sans unité) dans le solide colle en fonction des modéles. En rouge,
I'évolution des contraintes (en %) de la colle en fonction du diamétre de section de la
céramique par rapport au diametre de section inférieur. En bleu, évolution des
contraintes (en %) entre le Variolink et le Panavia F2 .0 pour une méme section.

Interprétations

La comparaison de la déformation élastique selon I'axe occluso-cervical Z, que subit

la colle en fonction des différentes sections de céramique, permet de remarquer que :

o La déformation élastique est plus importante dans la colle lorsque la piéce est

en emax que si lorsque la piéce est en zircone.

o La déformation augmente pour le modéle de 9 mm? avant de rebaisser et de se

stabiliser pour le modéle de 16 mm?.

o La différence de déformation au niveau de la colle, entre une piéce en zircone

et une piéce en emax, varie de 45,9% a 64,9%.

1.4.6 Contrainte de traction selon I'axe mésio-distal X

Contrainte de traction selon I'axe mésio-distal X

Polymeére collage

6mm2 9mm2 12mm2 16mm2
Zircone 8,671 11,02 |27,1% | 5,885 (-46,6%| 5,633 -4,3%

Emax 11,14 14,22 |27,6% | 5,108 [-64,1%| 3,855 |-24,5%
Variation | 28,5% 29,0% -13,2% -31,6%

10

Contrainte de traction selon I'axe X

6

12 16
Variolink

9
===Panavia F2.0

Tableau et graphique associé 17 : Contrainte de traction maximale selon I'axe
mésio-distal X (sans unité) dans le solide colle en fonction des modéles. En rouge,
I'évolution des contraintes (en %) en fonction du diamétre de section par rapport au
diamétre de section inférieur du méme matériau. En bleu, évolution des contraintes
(en %) entre 'emax et la zircone pour une méme section.
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Interprétations

La comparaison des contraintes de traction maximale selon I'axe mésio-distal X, que
subit la colle en fonction des différentes sections, permet de remarquer que :

e La contrainte de traction est la plus importante dans le modéle de 9 mm?
(supérieure de 27% au modéle de 6 mm?). Elle décroit ensuite entre les
modéles de 9, 12 et 16 mm?.

e La contrainte de traction est inférieure dans la colle lorsque la piéce est en
zircone, pour les modéles de 6 et 9 mm? (environ 29% de différence). Ensuite,
c’est lorsque la piece est en emax que la colle subit moins de contraintes (-

13,2% pour le modéle de 12 mm? et -31,6% pour le modéle de 16 mm?).

1.4.7 Contrainte de traction selon I'axe vestibulo-lingual Y

Contrainte de traction selon I'axe vestibulo-lingual Y

Contrainte de traction selon I'axe Y

Polymeére collage

6mm2 9mm2 12mm2 16mm2 2

Zircone 2,173 2,443 |12,4% | 1,734 |-29,0%| 1,767 1,9%

Emax 2,598 2,727 5,0% 1,935 |-29,0%(| 1,204 [-37,8%

Variation | 19,6% 11,6% 11,6% -31,9% 6 9 12 16

=== Panavia F2.0 Variolink

Tableau et graphique associé 18 : Contrainte de traction maximale selon l'axe
vestibulo-lingual Y (sans unité) dans le solide colle en fonction des modéles. En rouge,
I'évolution des contraintes (en %) en fonction du diamétre de section par rapport au
diamétre de section inférieur du méme matériau. En bleu, évolution des contraintes
(en %) entre 'emax et la zircone pour une méme section.

Interprétations

La comparaison des contraintes de traction maximale selon I'axe vestibulo-lingual Y,
que subit la colle en fonction des différentes sections, permet de remarquer que :

e La contrainte de traction augmente Iégérement dans la colle entre les modéles
de 6 et 9 mm?. Elle décroit ensuite entre les modéles de 9, 12 et 16 mm? sauf
lorsque la piéce est en zircone. Entre 12 et 16 mm?, on note des valeurs quasi
similaires.

e La contrainte de traction est inférieure d’environ 10 a 20% pour la colle

supportant une piéce en zircone au niveau des modéles de 6, 9 et 12 mm?. En
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revanche, pour le modéle de 16 mm?, c’est la colle supportant 'emax qui regoit
32% de contraintes en moins qu’avec une piéce en zircone.

1.4.8 Contrainte de traction selon I'axe occluso-cervical Z

Contrainte de traction selon I'axe occluso-cervical Z Contrainte de traction selon 'axe Z
30

Polymeére collage

Zircone

6mm2 9mm2 12mm2 16mm2 20 \
19,38 11,121 |-42,6%| 9,806 ([-11,8%| 9,462 | -3,5% \

10

Emax

18,64 10,079 |[-45,9%| 8,598 |-14,7%| 9,068 5,5%

Variation

-3,8% -9,4% -12,3% -4,2% 6 9 12 16

===Panavia F2.0 Zircone

Tableau et graphique associé 19 : Contraintes de traction maximale selon I'axe
occluso-cervical Z (sans unité) dans le solide colle en fonction des modéles. En rouge,
I'évolution des contraintes (en %) en fonction du diamétre de section par rapport au
diamétre de section inférieur du méme matériau. En bleu, évolution des contraintes
(en %) entre 'emax et la zircone pour une méme section.

Interprétations

La comparaison des contraintes de traction maximale selon I'axe occluso-cervical Z,

que subit la colle en fonction des différentes sections, permet de remarquer que :

La contrainte de traction diminue quasiment de moitié entre les sections de 6 et
9 mm?; la diminution est ensuite plus réduite entre les diamétres plus élevés.

La contrainte de traction est presque similaire entre les deux matériaux
supportés par la colle, avec des valeurs légerement inférieures pour les
modeéles supportant la zircone. La variation maximale inter matériaux concerne

le modéle de 12 mm?.
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2. Discussion

2.1. Comparaison des différents modéles

Les différents calculs permettent d’étudier les points ou s’exercent les contraintes dans
la céramique et la colle et donc les faiblesses de ces matériaux. Ces faiblesses
représentent les deux échecs potentiels de la réalisation des bridges collés soit :

- une fracture cohésive de la céramique,

- un décollement de la piece lié a une détérioration du polymére de collage.

2.2. Fracture de la céramique

La piéce prothétique subit les contraintes de traction et de cisaillement qui fragilisent
le matériau. Ces contraintes sont visualisées par la topographie de zone et quantifiées

par l'intensité maximale.

L’étude permet de constater que pour les deux matériaux étudiés, une augmentation
de leur section diminue l'intensité des contraintes de traction et de cisaillement mais
augmente I'étendue des contraintes, ce qui signifie que les contraintes se diffusent
dans le matériau.

La zone de fragilité se localise au niveau de 'embrasure incisale qui subit le maximum
de traction. L’angle formé par 'embrasure représente une « faille » que les contraintes

cherchent a ouvrir.

2.3. Décollement du bridge cantilever

La colle est le matériau le plus fragile dans les restaurations esthétiques en céramique
collées.

La colle subit globalement des contraintes plus importantes avec les sections les plus
faibles de connexion.

Les points de fragilité de la colle se situent au niveau de la périphérie.
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24. Limites du modéle

2.4.1 Mastication

Dans ce travail, le chargement se produit de maniére ponctuelle ce qui n'est pas
conforme a la réalité de I'occlusion, le modéle ne reproduisant pas les mouvements
d’incision et de protrusion.

Dans le plan d’occlusion, les faces occlusales des dents postérieures sont remplacées
par un bord incisif au niveau du secteur incisivo-canin dont le role est de couper.

Les contacts du bloc incisivo-canin avec les dents antérieures antagonistes forment
un guide antérieur a la cinématique mandibulaire. Ce guide provoque une
désocclusion des dents pluricuspidées et agit comme un cone d’acceés a I'élévation

mandibulaire vers I'occlusion d’intercuspidie maximale (OIM).

2.4.1.1 Incisive

Les incisives présentent une mobilité latérale moyenne de 120 ym (115). Elles
participent au guide antérieur en propulsion/rétropulsion par le proglissement des
faces vestibulaires des incisives mandibulaires sur les crétes proximales des incisives
maxillaires. Les surfaces de contact entre les incisives maxillaires et mandibulaires
représentent la pente incisive. Celle-ci est peut se visualiser dans le triangle décrit par

Slavicek formé par le surplomb et le recouvrement incisif (figure 31) (116).

Figure 30 : Triangle de Slavicek.
R = recouvrement,

S = surplomb,

w

Pi = pente incisive
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24.1.2 Canine

Les canines présentent une mobilité latérale de 75 ym (115). Elles constituent les
dents les plus puissantes de I'appareil manducateur et participent au guide en latéralité

lors de la diduction.

2.4.2 Le ligament alvéolo-dentaire

Le ligament alvéolo-dentaire est une structure composée de tissu conjonctif qui
encercle la racine et permet sa fixation a 'os.

C’est un tissu hautement vascularisé, innervé et ayant un métabolisme développé. Les
différents paquets denses et réguliers de fibres collagéniques qui le composent sont
insérés a la fois au niveau de I'os et a la surface externe radiculaire de la dent appelée
cément.

On trouve 3 groupes de fibres qui composent ce ligament :

- les fibres obliques qui se dirigent obliquement et apicalement de 'os alvéolaire
au cément.

- les fibres crestales qui présentent une orientation opposée a celle des fibres
obliques en se dirigeant du sommet de la créte alvéolaire a la partie cervicale
de la surface radiculaire

- les fibres horizontales, d’'une densité trés importante qui forment un cerclage
presque continu entre la racine et I'os alvéolaire

Ce ligament permet ainsi de résister aux forces appliquées a la dent en compression
et en extension en stimulant le tissu osseux, il distribue les contraintes occlusales au

niveau de l'alvéole (117).

Cette compression des fibres a été mesurée et elle correspond a environ :
- 120 ym de mobilité dans le sens vestibulo-lingual de la dent pour les incisives,
75 ym de mobilité moyenne pour les canines (115).

- 25a100 pym avec une moyenne de 60 ym dans le sens axial de la dent (118).

Le desmodonte intervient donc dans 'amortissement des contraintes occlusales de la
dent qu’il entoure. Méme si notre étude s’intéresse au comportement de la céramique
et du polymeére de collage, cet amortissement n’a pas été modélisé dans notre étude

et présente donc un biais.
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Une étude de Rees (119) en deux dimensions d’'une deuxiéme prémolaire inférieure
testant différents modéles comprenant ou non le ligament alvéolo-dentaire, I'os cortical
et 'os spongieux a montré la variation des contraintes dans la dent et 'importance de

ces modélisations dans les études dentaires par la méthode des éléments finis.

2.4.3 Le design de la connexion

2.4.3.1 Forme de la connexion

La largeur de la connexion influence peu sur la flexion car elle est inversement
proportionnelle a sa largeur. Par contre la flexion est inversement proportionnelle au
cube de sa hauteur ainsi la hauteur diminue beaucoup la flexion quand la largeur ne
la diminue que de peu (120). Dans le cadre de notre travail, la forme de la section a
été réalisée automatiquement par le logiciel de CAO et des différences sont possibles

entre les modéles qui ne sont pas des réductions homothétiques.

2.4.3.2 Rayon de courbure de la connexion

Comme nous l'avons vu dans notre expérimentation, la connexion présente un
rétrécissement étroit au niveau de 'embrasure occlusale et gingivale pour des raisons
esthétiques et fonctionnelles (121) mais elle représente aussi la zone de concentration

des contraintes.

Figure 31 : Représentation schématique du rayon de courbure de la
connexion (d’apres OH, 2002).

Dans son travail, Oh (88) compare 4 modéles comportant 2 rayons de courbure (0,25

et 0,90mm) au niveau de 'embrasure gingivale et de 'embrasure occlusale.
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L’analyse conclu sur le fait que le rayon de courbure de I'embrasure de la connexion
joue un réle essentiel dans la réduction du risque de fracture du matériau.

En effet, dans le cadre d’'un bridge 3 éléments, il montre que la résistance a la flexion
est fortement liée au rayon de courbure de I'embrasure gingivale. La résistance varie
de 140% entre un rayon de 0,25mm et 0,90mm.

Le rayon de courbure de I'embrasure occlusale semble par contre peu influer (11%)
entre un rayon de 0,25mm et 0,90mm ce qui permet de créer des embrasures

profondes pour I'esthétique de la restauration.

Cependant, ce résultat est a corréler avec I'étude de Uraba (106) (voir paragraphe
4.2.2) qui montre que les zones de contraintes ne sont pas les mémes entre un bridge
3 éléments et un bridge 2 éléments en extension.

Ceci laisse a penser que le rayon de I'embrasure occlusale jouerait un role plus
important que celui de 'embrasure gingivale dans la géométrie en extension mais une
étude approfondie de l'influence du rayon sur ce type de géométrie est nécessaire

pour dresser cette conclusion.

Il est néanmoins possible de dire qu’il advient au prothésiste de trouver un compromis
en créant des embrasures gingivales et occlusales ayant le diameétre le plus élevé
possible pour améliorer la résistance a la flexion du matériau tout en restant dans les

limites esthétiques acceptables.

2.4.4 La méthode des éléments finis

La méthode en elle-méme est une simulation informatique. Elle permet de prédire le
comportement d’'une piéce face a une contrainte mais ne dispense pas d’'une étude in
vitro.

Nous avons vu dans la deuxiéme partie de ce travail que la discrétisation géométrique
induit une erreur, que I'on cherche a minimiser en augmentant le nombre d’éléments,
mais qui est inéluctable. Il ne faut donc pas oublier que la méthode des éléments finis
permet la recherche d’un résultat approché et non exactement reproductible in vitro
(122).

De plus, cette méthode nous donne une idée de la répartition des contraintes et leur

valeur dans la piéce prothétique mais elle ne permet pas de simuler la fracture de la
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piéce ni de savoir a quelle force celle-ci intervient. Si les résultats de cette étude
montrent que le comportement du disilicate de lithium et de la zircone sont assez
proches, cela ne veut pas dire qu’in vitro, le disilicate de lithium ne fracturera pas plus

facilement que la zircone.

2.4.5 Vieillissement des matériaux

La fatigue cyclique, I'hydrolyse intrabuccale et les conséquences des variations
thermiques sur le comportement mécanique des matériaux ne sont pas modélisés

dans cette étude.

3. Analyse de la littérature

Peu d’études par la méthode des éléments finis ont été menées sur le comportement
des bridges collés antérieurs, encore moins dans la comparaison du comportement de
deux matériaux différents. On peut cependant rapporter deux études complétant notre

travail.

3.1.1 Keulemans

L’équipe de Keulemans (123) a mené en 2014 une étude par la méthode des éléments
finis similaire a la nétre.

Les différences se situent au niveau de la dent pilier qui est ici une incisive centrale, le
choix d’'un maillage beaucoup plus grossier qui simplifie les calculs mais augmente le
biais et enfin il a décidé de contraindre les nceuds de la zone distale du bridge en
contact avec la canine dans le sens mésio-distal dans le but de mimer le fait que la
canine « retient » le bridge. Seulement il ne faut pas oublier que la canine naturelle est
aussi mobile physiologiquement.

L’auteur a par contre modélisé I'émail, la dentine et la pulpe. Tout comme notre
modéle, il omet la racine, le ligament alvéolo-dentaire et I'os et crée une base fixe de
la dent similaire a la nbtre, légérement sous la jonction amélo-cémentaire.
Contrairement a notre travail, les caractéristiques de la colle (module de Young et

coefficient de Poisson) ne sont pas adaptées entre les deux matériaux étudiés.
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L’ensemble de ces différences donne des résultats foncierement différents.

P;E.E;:;" HI.'I;:IEH:‘WI Dbehicement ”;E,;;;" “msﬂT.m“ PP— P;EE:“:" mf::;tml Déekicement
Zirconn 2386 -154.3 0,017 275 3.3 0,009 a7 -T2 0,008
e 1971 | -1488 | 0,018 245 a7 0,008 319 5 0,009
Variation en % 21.56% | 294% | -1053% | 12,24 % | -10.81 % 0% 0,63 % 44 % 0%

Tableau 20 : Contraintes de traction et de compression maximales (en MPa) et déplacement (en mm)

selon le matériau composant le bridge collé cantilever (d’apres KEULEMANS, 2014).

On peut donc observer que d’aprés son travail :

La zircone encaisse plus de contraintes de traction maximales (21,56%) que le
disilicate de lithium et quasiment autant de contraintes de compression
maximales (2,94%). Le déplacement de la zircone est inférieur a celui du
disilicate de lithium (-10,53%).

Au niveau du polymeére de collage, les contraintes de traction maximales sont
plus importantes de 12,24% lorsque I'armature est en zircone mais les
contraintes de compression maximales sont réduites de 10,81%. Le
déplacement de la colle est similaire entre les deux matériaux.

Au niveau de la dent (que nous n’avons pas étudié), les contraintes maximales
de traction sont quasi similaires, les contraintes maximales de compression
sont beaucoup plus importantes lorsque I'armature est en zircone (44%) et le
déplacement est comparable.

La localisation des contraintes se situe au niveau de la connexion, plus
précisément au niveau de I'embrasure occlusale, tel que nous l'avons

également remarqué dans ce travail.

3.1.2 Uraba (106)

Cette étude par la méthode des éléments finis compare principalement le

comportement des bridges collés a 2 ailettes face aux bridges collés a 1 ailette.

Elle nous apprend que la répartition des contraintes de traction n’est pas du tout

équivalente entre les géométries : elles sont concentrées au niveau de I'embrasure

89



cervicale pour les bridges a 2 ailettes tandis qu’elles sont concentrées du coté palatin
de I'embrasure occlusale pour les bridges a 1 ailette.

Au niveau de la colle, les contraintes sont plus importantes sur les bridges collés a 1
ailettes mais réparties sur une surface plus homogéne que sur les bridges collés a 2

ailettes.

Cette étude met en relation le rapport entre les résultats informatiques qui favorisent
les bridges cantilever a 2 ailettes avec les études cliniques (24, 124, 125) prénant la
longévité supérieure du bridge collé a 1 ailette. Ceci serait di aux récepteurs du

ligament alvéolo-dentaire qui provoqueraient une protection masticatoire.
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Conclusion

Quelles soit d’origine carieuse, traumatique ou génétique, I'absence des incisives
latérales maxillaires a toujours été un défi pour le chirurgien-dentiste devant répondre
aux exigences esthétiques et fonctionnelles de la situation. En effet, le sourire a un

impact social et personnel prépondérant dans la vie de nos patients.

L’arsenal thérapeutique s’est étoffé et les solutions de substitution sont aujourd’hui
nombreuses pour la réhabilitation du sourire et la conscience de la préservation
tissulaire est ancrée dans les esprits.

Les prothéses scellées nécessitent des préparations mutilantes pour le patient lorsque
les piliers sont sains. L’implantologie s’est aujourd’hui imposée comme la
thérapeutique de choix du traitement de I'édentement unitaire de par la préservation
des dents adjacentes. Cependant, lorsque la chirurgie implantaire n’est pas réalisable,
les prothéses collées et notamment les bridges collés antérieurs en extension sont
une alternative conservatrice pour la temporisation a moyen terme mais également en

tant que réhabilitation définitive satisfaisante.

Si le traitement par bridges collés en extension parait étre une solution difficile a
maitriser et a la pérennité aléatoire, les études sur le sujet montrent tout le contraire
lorsque les indications sont respectées. Ainsi, avec un protocole bien maitrisé qui reste
opérateur-dépendant, il s’agit d’'une solution bien née. Parmis les critéres de succes,
la gestion de la surface de section de la connexion est essentielle. A cela s’ajoute le
choix du polymere de collage, la gestion occlusale et le choix du matériau de

restauration. L’échec principal de cette restauration est la fracture de céramique.

L’'usage de la méthode des éléments finis nous a permis de simuler informatiquement
le comportement mécanique des céramiques et colles.

Cependant, les difficultés que représentent les modélisations du comportement in vivo
d’'une dent naturelle pour des analyses par la méthode des éléments finis sont
apparues au cours de ce travail et des compromis ont da étre fait au niveau des biais

engendrés, ce travail représente un prélude a une recherche plus approfondie
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comportant en paralléle une étude du comportement mécanique en traction et en
cisaillement in vitro. L’extrapolation brute des résultats vers la réalité clinique est donc
périlleuse.

Cependant, I'évaluation du comportement mécanique des bridges antérieur cantilever
en céramique a permis de faire plusieurs constats :

e Les contraintes sont plus faibles en valeur absolue et s’exercent sur une
surface plus réduite lorsque I'on utilise de la zircone plutdt que du disilicate de
lithium.

e Les contraintes dans la colle sont plus faibles en valeur absolue et s’exercent
sur une surface plus réduite lorsque 'on utilise un polymére dédié au collage
de la zircone et que la piéce prothétique supportée est en zircone plutdt que
lorsque la piéce est en disilicate de lithium avec sa colle associée.

e L’augmentation du diamétre de connexion améliore ses performances

mécaniques de résistance a la traction.

La réalisation des bridges collés cantilever, le choix du matériau et son diameétre de
connexion sont fruits d’'une réflexion du praticien et du prothésiste permettant de
trouver un compromis réunissant I'évaluation des conditions occlusales et les attentes

esthétiques du patient.
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Résumé :

Face a I'édentement unitaire d’'une incisive latérale, les solutions implantaires sont
aujourd'hui fréquemment privilégiées. Pourtant, des contre-indications anatomiques et
meédicales inhérentes a I'implantologie nécessitent des alternatives thérapeutiques.

Avec 'avénement de la dentisterie micro-invasive, la réalisation d’'un bridge périphérique
conventionnel est a exclure dans le cas de piliers sains. Le recours au pont collé est dés
lors plus que jamais cliniquement viable et présente un rapport colt/bénéfice/sécurité
intéressant. Cette thérapeutique peut se réaliser dans un cadre multidisciplinaire avec un
orthodontiste dont la mission sera la gestion de I'espace (tel que le diamétre mésio-distal).

Si Rochette a initié ce concept au début des années 1970 avec le bridge a double ailettes
métalliques perforées macrorétentif enchassé dans une résine sans préparation des tissus
dentaires, 'avénement du collage a fait évoluer cette idée. Passant d’'une infrastructure
meétallique a une infrastructure en céramique infiltrée, il est aujourd’hui admis que le design
d’un pont collé a une seule ailette en cantilever est identique a la conception double ailette.

Dans une recherche d’amélioration du collage et de I'esthétique, certains auteurs ont
expérimenté 'usage de vitro-céramiques comme matériau d'armature. Si ces derniéres ont
des propriétés globalement plus proches des tissus dentaires, leur relative fragilité
meécanique nous interroge quant au risque de fracture de I'élément pontique intermédiaire.

Dans ce travail, nous allons nous intéresser au diamétre de connexion nécessaire entre
I'élément en extension et le pilier (canin ou incisif) sur lequel adhére l'ailette du bridge
cantilever en céramique pour en réduire le risque de fracture. Pour répondre a cette
interrogation, nous allons mettre en ceuvre une modélisation informatique afin de réaliser
une analyse numérique des caractéristiques de ce type de restauration en ayant recours a
la méthode des éléments finis (MEF).

Rubrique de classement : Odontologie
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Résistance des matériaux
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