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Réhabilitation pluridisciplinaire
du sourire dans le cas d’une canine

maxillaire ankylosée
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Chirurgiens-dentistes

- Quelle devrait étre la prise en charge
odontologique des patients jeunes
en cas de canine ankylosée?

- Quels sont les éléments clés permettant
une proposition thérapeutique?

- Comment réaliser la gestion chirurgicale
d’une canine ankylosée, en désinclusion?

- Quelle pourrait étre la temporisation
esthétique pour la réhabilitation prothétique
d’un édentement de faible étendue
dans le secteur antérieur?

- Quels sont les impératifs mécaniques
pour le remplacement d‘une canine
avec une solution fixe, dento-portée?

Les auteurs ne déclarent aucun lien d’intérét.
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a canine maxillaire, a I'exception des
troisiemes molaires, est la dent la
plus fréquemment incluse. Ce phé-
nomeéne est retrouvé chez 0,2 % a3 %
de la population générale [1]. En cas d’échec de
traction orthodontique, cela se traduit par une
ankylose de la canine, qui est retrouvée dans un
tiers des cas [2, 3].
L'ankylose peut étre définie comme une prolifé-
ration pathologique de I'os liant deux structures
minéralisées distinctes, qui peuvent norma-
lement étre déplacées séparément |'une de
I‘autre [3]. Pour une dent incluse non-mobilisée
aprés trois mois de traction orthodontique, une
démarche diagnostique recherchant une anky-
lose cervicale ou radiculaire doit étre mise en
place, sous peine de bascule du plan d’occlu-
sion [3].
Si I'étiologie des ankyloses est variable [2, 3],
la prise en charge des canines ankylosées est

STRATEGIE PROTHETIQUE mai-juin-juillet 2023 - volume 23 - n° 3
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1. Analyse esthétique du visage lors
de la premiére consultation. Les lignes
bipupillaire et bicomissurale sont
paralléles, mais non perpendiculaires
au plan sagittal médian ; le plan
esthétique frontal est inesthétique

du fait de cette inclinaison.

La ligne du sourire est basse,

ne découvrant pas les embrasures
gingivales.

2. Imagerie tridimensionelle, CBCT
(Cone-beam Computed Tomography):
coupe sagittale de la 13. Une faible
épaisseur des corticales vestibulaire

et palatine, ainsi qu’‘une proximité

de I'apex de la 13 avec la fosse

nasale droite, sont observées.

peu décrite dans la littérature et s’avére
difficile. Pour autant, I'importance fonc-
tionnelle et esthétique de la canine n’est
plus a décrire, et une option thérapeu-
tique doit étre trouvée.

Celles-ci sont variées: ostéotomie asso-
ciée a une chirurgie orthognatique [4],
autotransplantation (en cas d’ankylose
de faible étendue), restauration collée
sur la dent en infraclusion, avulsion avec
fermeture de I'espace [5], ou encore
restauration dento-portée, voire implan-
to-portée. Si, en raison du jeune age
des patients, I'implantation n’est pas
envisageable, une décoronation per-
met la préservation alvéolaire pendant
la phase de temporisation [6]. A ce jour,
a la connaissance des auteurs, aucune
recommandation n’est universelle-
ment suivie pour la prise en charge des
canines maxillaires ankylosées.

A travers ce cas clinique, une option
thérapeutique esthétique, associée a
une approche minimalement invasive,
est décrite.

CAS CLINIQUE

Mme C, 20 ans, sans antécédents médi-
caux, se présente en premiére consulta-
tion d‘orthopédie dento-faciale au sein

du Pbole de médecine et chirurgie buc-
co-dentaire des Hoépitaux Universitaires
de Strasbourg, pour un second avis
aprés un échec de traction de la canine
maxillaire droite (13), aprés trois ans de
traitement.

A I’examen clinique et radiologique
(fig. 1, 2 et 3), la patiente présente un
visage harmonieux, une hypodivergence
faciale, une 13 incluse, ankylosée et
en infraclusion sévére, un supra-dental
décalé a droite de 2 mm, une Classe |l
squelettique associée a une Classe II-1
dentaire, ainsi qu’une bascule iatrogéne
du plan d‘occlusion maxillaire vers le
haut et la droite avec adaptation conco-
mitante de |I'arcade mandibulaire.

Le diagnostic d’ankylose de la 13 est
confirmé cliniquement par la bascule
du plan d’occlusion, un son métallique
a la percussion axiale et I'absence de
mobilité. Radiologiquement (fig. 2), il est
constaté que I'axe de la dent est centré
sur le procés alvéolaire. Une résorption
externe avec remplacement osseux au
niveau du versant vestibulaire du collet
de cette dent est visible, élément en
faveur d’une ankylose. La corticale vesti-
bulaire est inframillimétrique, contraire-
ment a la corticale palatine plus épaisse.
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3. Vues intra-orales de face, en occlusion, vues latérales au niveau de la 13, vues occlusales de |'arcade maxillaire.

a, b. Situation initiale lors de la premiére consultation. ¢, d. Situation intermédiaire pendant le traitement ODF.
e, f. Situation a la fin du traitement ODF. Photos : D" E. Kol, D" M. Esquenet
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4. Projet esthétique virtuel.

La patiente souhaite une réhabilitation
esthétique et durable de son sourire,
mais a des moyens financiers limités.

Afin d’établir sa prise en charge optimale,
une concertation pluridisciplinaire avec
les services d‘orthopédie dento-faciale,
de chirurgie orale, de parodontologie et
de prothéses a été mise en place. Devant
les impératifs fonctionnels et esthé-
tiques, compte tenu de la croissance
alvéolaire verticale résiduelle chez cette
jeune patiente, mais surtout dans le but
d’une conservation tissulaire maximale,
il a été décidé de procéder a une réhabi-
litation fixe dento-portée de la 13, apreés
redressement du plan d’occlusion et

avulsion partielle de la 13 accompagnés
d‘un aménagement des tissus mous et du
renforcement du support parodontal en
regard de la zone nouvellement édentée.
Dans cette optique, un projet esthé-
tique virtuel (Smile Design, SD) [7] a
été présenté a la patiente (fig. 4). Elle a
été informée des risques associés a ce
traitement, notamment du risque esthé-
tique de la réhabilitation prothétique. En
effet, la taille réduite de la papille entre
12 et la future 13, conjuguée au niveau
osseux de la créte édentée située en
apical de la jonction amélo-cémentaire
de la 12, pourrait favoriser la persistance
d’un triangle noir.
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5a. Projet esthétique virtuel (Smile Design). En noir : la dimension
actuelle de la 12 et projection de la 13 en respectant les mémes
dimensions que la 23. En rouge : modification de la forme de la 12
pour optimiser la forme de I'embrasure occlusale et cervicale
entre 12 et 13 et remettre le bord libre de la 12 dans un plan
esthétique harmonieux. En bleu : proposition de forme pour la 13
afin d’optimiser la forme de I'embrasure cervicale. b. Mock-up

Réhabilitation pluridisciplinaire du sourire dans le cas d’une canine maxillaire ankylosée

avec remplacement de la 13 et modification de la forme de la 12.
c. Mock-up sans modification de la forme de la 12.

Dans un premier temps, la correction
de la bascule iatrogene du plan occlusal
a I'aide d’un ancrage osseux a été réa-
lisée avec des mécaniques d’égression
et d’ingression. Une solution de com-
promis a été choisie quant a la correc-
tion sagittale de la malocclusion, afin de
raccourcir le temps de traitement ortho-
dontique et d’éviter une aggravation des
résorptions radiculaires (fig. 3).

Aprés la dépose du systéme multi-at-
taches, une solution de temporisation
esthétique a été mise en place a l'aide
d’une gouttiére thermoformée rigide
associée a une dent postiche.

Au début, la limite apicale de la dent
postiche se situait bien a distance de la
créte édentée, afin de ne pas interférer
avec la cicatrisation gingivale lors des
futures interventions sur les tissus mous.
Des la dépose du systeme multi-at-
taches, un nouveau SD a été réalisé,
cette fois dans la position finale des
dents, aprés traitement orthodontique
(fig. 5). L'analyse du sourire a permis de
relever une asymétrie des embrasures
cervicales et occlusales entre 12 et 22,
ainsi que de la largeur de 13 et 23. Si
la 13 restera inévitablement de taille
plus importante, une réhabilitation par
composite de la 12 peut étre proposée
pour harmoniser le sourire. De plus, vu

la situation parodontale, la coronoplas-
tie additive sur la 12 pourrait diminuer le
triangle noir entre 12 et 13.

Ainsi, deux propositions thérapeutiques
ont été présentées a la patiente:

- réhabilitation de la 13 seulement;

- réhabilitation de la 12 et la 13.

Aprés céraplastie, selon les deux pro-
positions thérapeutiques, deux mock-up
ont été présentés a la patiente (fig. 5).
Aprés réflexion et analyse des images,
elle a choisi de réhabiliter uniquement la
dent absente.

Dans un second temps, la décorona-
tion de la 13 a été réalisée. L'objectif
de cette technique est de préserver au
maximum le procés alvéolaire. En effet,
ici, la faible épaisseur de la paroi vesti-
bulaire (< 1 mm), la taille et la position
de la canine compliquent son extraction
totale sans risquer de léser la corticale
vestibulaire, pouvant induire un défaut
osseux conséquent et un défaut gingival
inesthétique. Apres la levée du lambeau
vestibulaire, la couronne de la 13 a été
séparée verticalement en deux avec un
contre-angle orange et fraise fissure.
Aprés fracture coronaire, les deux frag-
ments ont été éliminés. La racine rési-
duelle a été progressivement fraisée
avec une fraise boule a os sur piece
a main, irrigation abondante et aides

STRATEGIE PROTHETIQUE mai-juin-juillet 2023 - volume 23 - n° 3

69




| CAS CLINIQUE

6. Téléradiographie intra-orale : a. Avant intervention, la proximité des faces proximales de la 13 avec les dents adjacentes ainsi que
le faible niveau des septa inter-dentaires sont observées. b. Radiographie per-opératoire. L'avancée de la séparation de la partie
coronaire est observée. ¢. Radiographie postopératoire. Appréciation du fraisage progressif et d’un fragment radiculaire résiduel.
d. Vue per-opératoire du parage mécanique du canal pulpaire dans sa partie apicale. La faible épaisseur des parois radiculaires
résiduelles est appréciée. Photos : D' M. Delarue
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optiques afin d’éliminer I'ensemble de
I’émail résiduel, diminuer la taille de la
racine résiduelle et favoriser la formation
d’un caillot sanguin supra-radiculaire.
Des contréles radiographiques per-opé-
ratoires ont permis d’observer I'avancée
de la décoronation et de juger du niveau
de la racine résiduelle (fig. 6a-d). Une
lime endodontique a permis d’éliminer
le parenchyme pulpaire résiduel du frag-
ment apical. Cette manceuvre induit un
saignement intra-canalaire qui provo-
quera une résorption de remplacement
du fragment résiduel par de l'os. Des
sutures ont été réalisées. La berge ves-
tibulaire a été rapprochée de la berge
palatine, afin d’éviter toute cicatrice en
zone esthétique.

Aprés six semaines et I'obtention d’une
cicatrisation acquise et non inflam-
matoire de la muqueuse, une greffe
conjonctive enfouie a permis d‘augmen-
ter I'épaisseur du support parodontal en
regard du site édenté (fig. 7a-b). Le tissu
a été prélevé au palais en regard de la
zone prémolo-molaire, du c6té opposé
a I’édentement. Aprés un délai de trois
semaines de cicatrisation, la préparation
du lit gingival a commencé a l'aide de la
gouttiere avec dent postiche. Ce dispo-
sitif a servi de guide a la mise en forme
de l'ovate pontic’ [7-9], grace a des
ajouts successifs de résine sur la partie
apicale de la dent postiche (fig. 7c-k).

Pour remplacer la 13 avec une solution
prothétique fixe, dento-portée et mini-
malement invasive, le bridge cantilever
a appui prémolaire a été choisi. La pré-
paration de la dent support a nécessité
une réduction homothétique de 1,5 mm
de la cuspide palatine de la 14 [7, 10],
la réalisation d’un congé périphérique
partiel (proximal et palatin), ainsi que
des boites mésiale et distale, respectant
les principes de préparation pour les
bridges collés [11] (fig. 8a, b).

Aprés un relevé de couleur [12] et la
réalisation d’'une empreinte convention-
nelle, la piéce prothétique a été réalisée
au laboratoire (fig. 9a-j). Une modélisa-
tion par conception assistée par ordi-
nateur a permis d’observer une surface
de connexion de 22 mm2. D’'un commun
accord avec le prothésiste, le choix
du biomatériau s’est orienté vers une
vitrocéramique enrichie en disilicate de
lithium (E.max Press, Ivoclar Vivadent)
qui est envisageable dés 16 mm? selon
le fabricant.

Une clé de repositionnement en résine
photopolymérisée a été réalisée au
laboratoire, afin de faciliter la mise en
place de la piece prothétique. Apres
I'essayage et la validation de la teinte
et de la forme par la patiente, la valida-
tion des limites et du positionnement, la
séquence clinique de collage a été mise
en ceuvre.
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En bouche, une digue sectorielle a
été mise en place en évitant, tant que
possible, I'effet rebond dd a la tension
de la digue dans la zone édentée [9].
Le positionnement du bridge a été véri-
fié avec la clé de positionnement une
nouvelle fois.

L'intrados de la piéce prothétique, pré-
alablement sablée au laboratoire, a été
mordancé avec de |'acide fluorhydrique
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7. Préparation du lit gingival de la 13 par compression. a. Vue per-opératoire de la chirurgie muco-gingivale. La mise en place

en vestibulaire et en supra-crestal du greffon. b. Greffon conjonctif. ¢, d, e. Aprés décoronation et avant la chirurgie parodontale.
Sont observées : une faible épaisseur vestibulo-palatine des tissus mous de la zone édentée et une asymétrie de la ligne gingivale
entre la 13 et 23. f, g, h. Apres la chirurgie parodontale. Une augmentation de I'épaisseur vestibulo-palatine des tissus mous

de la zone édentée est observée. i, j, k. Aprés modélisation gingivale avec la gouttiere rigide et dent postiche. Un écrin gingival

a été créé, permettant I’harmonisation de la ligne gingivale. Photo de la chirurgie muco-gingivale : D" C. Petit, MCU-PH

5 % pendant vingt secondes. Apres rin-
¢cage et séchage, le silane a été appli-
qué pendant une minute. La clé de
repositionnement a été isolée avec de
la glycérine.

Quelques plages dentinaires étant expo-
sées (fig. 8), un systéme adhésif MR3 a été
appliqué. Apres sablage, la dent support
a été mordancée al’acide orthophospho-
rique pendant quinze secondes (fig. 9).

volume 23 - n° 3

8a, b. Préparation de la dent
support de bridge cantilever.
En bleu : congé périphérique
proximal et palatin. En rouge :
boites proximales, avec la boite
en regard de I'édentement

de taille plus importante;

En vert. Matérialisation

de la réduction homothétique
de la cuspide palatine.
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9a. Relevé visuel
de la couleur. b. Empreinte
physique, silicone double
meélange. ¢. Modele
physique avec clé

de repositionnement.

d. Vue vestibulaire

de la piece prothétique.

e. Mordancgage de l'intrados
du bridge. f. Mise en place
du champ opératoire.

g. Mordangage de la dent
support. h. Application

de I'adhésif. i. Piece
prothétique collée.

10. A I’échelle du sourire (a) et du visage (b), une bonne intégration esthétique et biologique est observée.
Des vues occlusale (c) et latérale (d) permettent d’observer I'intégration biologique de la restauration prothétique.
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Les deux primers et I'adhésif ont été mis
en place selon les recommandations du
fabricant.

L'assemblage a été réalisé avec une
résine composite a prise duale. Apres
la mise en place de la prothése avec sa
clé de repositionnement, la résine com-
posite a été photopolymérisée. Un polis-
sage et contréle minutieux de I"'occlusion
ont été réalisés.

En postopératoire immédiat, un triangle
noir persiste entre la 12 et la 13
(fig. 100-d), mais le temps et la matura-
tion gingivale laissent espérer un com-
blement naturel avec le temps. Le résultat
a été satisfaisant, autant pour I'équipe
soignante que pour la patiente. Une gout-
tiere de contention a port nocturne a été
fournie a cette derniére.
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DISCUSSION

Les options thérapeutiques habituelles
pour la gestion des canines maxillaires
ankylosées sont de laisser la dent in situ
ou de réaliser l'avulsion chirurgicale de
la dent [13].

Dans la situation présentée, la canine
maxillaire était en infraclusion sévere
avec extériorisation de la pointe canine
sur 1 a 2 mm. Cette situation entrainait
une triple problématique: gestion esthé-
tique, fonctionnelle et infectieuse. La
patiente souhaitait une solution fixe,
avec des moyens financiers limités. La
réalisation d’un overlay n’était pas envi-
sageable pour des raisons mécaniques
et biologiques. La mise en place d’un
implant transcanin n’était pas possible,
car la dent avait pour caractéristique de
ne pas étre complétement incluse (pas
recouverte de tissus mous ni d’os avec
une hauteur osseuse coronaire inexis-
tante) [14, 15].

L'extraction de la dent présentait le
risque de créer un défaut osseux impor-
tant et un défaut gingival inesthétique.
La conservation de la corticale vesti-
bulaire n’était pas assurée. Méme si la
solution implantaire n‘a pas été retenue
a court ou moyen terme, il est néces-
saire d’anticiper la mise en place future
d’un implant dentaire a long terme. C’est
pourquoi la décoronation a été propo-
sée a la patiente.

En 1984, Malmgren [16] a introduit une
option thérapeutique plus conserva-
trice, appelée décoronation. Cette tech-
nique implique une coronectomie de
la dent ankylosée sous le niveau de la
jonction amélo-cémentaire et I'instru-
mentation du canal pulpaire pour stimu-
ler le saignement au niveau de la zone
périapicale [16].

Son role, chez les filles qui ont dépassé
le pic pubertaire, est uniquement la pré-
servation de l'os alvéolaire restant [6].
Les suites opératoires sont plus simples.
L'indication principale concerne les
incisives traumatisées ankylosées en
infraclusion. Par analogie, la décorona-
tion a été appliquée a cette situation.

Réhabilitation pluridisciplinaire du sourire dans le cas d’une canine maxillaire ankylosée

A long terme, si la patiente souhaite une
solution de remplacement implantaire,
cette technique aura permis d’avoir pré-
servé le maximum du volume osseux.
Néanmoins, une régénération osseuse
guidée additionnelle, pour augmenter
la créte osseuse dans le sens horizon-
tal, sera peut-étre nécessaire. Dans la
littérature, il est rapporté que le frag-
ment apical résiduel n‘est, en général,
plus visible un a dix ans apres la chirur-
gie [6]. Les restes de racines peuvent
encore étre présents dans certains cas,
mais ne font pas obstacle a l'insertion
des implants et au processus de cicatri-
sation [17, 18].

Pour le remplacement d’une dent uni-
taire, et de surcroit une canine, plusieurs
solutions thérapeutiques sont envisa-
geables. A court terme, les gouttiéres
avec dent postiche peuvent étre propo-
sées [19]. Pour cette patiente, cette solu-
tion de temporisation a permis une mise
en esthétique trés rapide. De plus, I'in-
trados de la gouttiére a servi de guide
de cicatrisation, formant un «écriny» gin-
gival pour la future prothése [9]. A court
et moyen termes, les bridges Tobbi
peuvent étre proposés [20]. Dans cette
situation clinique, la patiente a refusé
cette solution pour son encombrement
palatin.

Pour une solution prothétique d’usage,
un choix éclairé doit étre réalisé par le
patient et son praticien entre la prothése
amovible, la prothese fixe et la prothése
implanto-portée. La prothese amovible
n‘est pas esthétique, peut avoir un
impact psychologique important pour
le patient et présente un risque élevé
d’écrasement pour les tissus mous de la
zone édentée. Une réhabilitation implan-
to-portée peut avoir des contre-indica-
tions liées a I'dge ou a I'état de santé
général.

Dans le cadre de ce cas clinique, la
patiente avait refusé d’emblée une solu-
tion implantaire en raison de son carac-
tére onéreux. Néanmoins, son jeune age
combiné a la mise en place d‘un implant
en secteur antérieur esthétique ne
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rendait pas cette solution trés favorable
non plus. Les implants se comportent
comme des dents ankylosées et ne sont
pas capables de suivre ni la croissance
des maxillaires ni I’éruption continue des
dents naturelles adjacentes [21]. Il en
résulte le plus souvent un décalage du
plan occlusal se traduisant cliniquement
par une infraposition implantaire par rap-
portaux couronnes des dents adjacentes.
Cependant, des observations similaires
de l'infraposition implantaire ont égale-
ment été faites chez des patients adultes
matures [22, 23] avec peu ou pas de
potentiel de croissance actif, ce qui pour-
rait entrainer des troubles esthétiques et
la nécessité de remplacer la restauration
implanto-portée. Il a donc été décidé de
repousser une future pose implantaire a
I’age le plus tardif possible.

Par ailleurs, la solution prothétique fixée
dento-portée qu’est le bridge conven-
tionnel peut étre proposée sous réserve
d’un contexte occlusal favorable, et d’un
support parodontal suffisant pour les
dents piliers [24]. Toutefois, le bridge
conventionnel nécessite une prépara-
tion périphérique complete des deux
dents support, menant a une perte tis-
sulaire de 50 a 70 % au niveau des piliers
et a une perte de la vitalité pulpaire
dans 10 % des cas [19, 25]. De plus, la
résorption apicale de la racine de la 12
et la faible hauteur du septum alvéo-
laire inter-dentaire en distal de la 12
contre-indiquent ce traitement [24].
Enfin, une solution minimalement inva-
sive, avec une économie tissulaire maxi-
male, est proposée depuis des années
grace aux bridges collés [11, 19, 26,
27]. Leur évolution, des bridges collés
a deux ailettes vers les bridges collés
mono-ailettes, et des restaurations céra-
mo-métalliques vers des restaurations
céramiques, a constitué une vraie révo-
lution technique. Ces derniéres années,
le bridge mono-ailette (encore appelé
«en cantilevery) s’est décliné soit avec
une ailette en zircone (ZR) soit avec une
ailette en céramique vitreuse enrichie
par disilicate de lithium (LD) [7, 11].

Aujourd’hui, les bridges en céramique
collée en cantilever améliorent la qualité
de vie des patients, surtout en absence
de complications postopératoires a
moyen et long terme [28].

Toutefois, la forme de préparation de
la dent support semble jouer un réle
important dans la résistance mécanique
des bridges collés cantilever [25, 29]. En
antérieur, sur les incisives et canines,
les préparations des dents support
comportent un congé au niveau cervi-
cal, une corniche occlusale, une boite
de connexion proximale en regard de la
zone édentée et un macropuits [7, 9, 11].
En secteur postérieur, plusieurs designs
de l'ailette ont été proposés [25]. Pour
certains auteurs, un recouvrement des
cuspides linguales des dents support
est nécessaire [25]. Ce design permet
une distribution optimisée des forces,
avec leur concentration au niveau de la
boite proximale et au-dessus de la jonc-
tion amélo-cémentaire de la dent sup-
port [25]. Ainsi, dans notre cas clinique,
le recouvrement de la cuspide palatine
de la 14 a été réalisé (fig. 8). Cette prépa-
ration augmente la surface de collage,
permet une rétention mécanique et une
stabilisation de la prothése.

Peu de données sont a ce jour dispo-
nibles concernant la survie des bridges
cantilever collés remplagant une dent
postérieure ou une canine [11, 19, 27].
En 2020, I'équipe de Botelho [26] décri-
vait, dans le cadre d’un essai clinique
randomisé, contrélé, un taux de succés
de 97,1 % aprés un suivi de 23 mois, en
moyenne, pour des bridges cantilever
céramo-métalliques sans recouvrement
cuspidien, avec un design wrap-around,
remplagant une molaire. L'équipe de
Kern atteste d’un taux de succes de
96,3 % apres 53 mois de suivi pour des
bridges collés cantilever en ZR, avec
recouvrement cuspidien, remplagant
des dents postérieures, de canine a
molaire [19].

Le LD a été choisi pour ses excellentes
propriétés esthétiques et mécaniques,
avec, de surcroit, un meilleur potentiel
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11. Suivi a sept mois apres l'intervention. a. Vue de face montrant une intégration esthétique satisfaisante de la réhabilitation
prothétique. b. Vue occlusale de la 13 montrant I'absence de contraintes occlusales statiques ou dynamiques.

c. Téléradiographie intra-orale objectivant la conservation du capital osseux.

de collage [29, 30]. En effet, si la résis-
tance a la fracture de la ZR est supé-
rieure a celle de la LD, les tests in vitro
montrent une meilleure adhésion du
LD a un substrat dentaire, malgré I"évo-
lution des systémes de collage [7, 30].
Pour les bridges cantilever antérieurs,
les restaurations réalisées en vitrocé-
ramique présentent un taux de succes
sans complication plus élevé que celles
en ZR [30]. Cependant, pour les bridges
antérieurs, la surface de connexion
avec le pontique doit étre de minimum
12 mm?, voire 16 mm?, selon les auteurs
[7, 9], si le LD est choisi. En revanche,
elle doit étre de minimum 9 mm? dans le
cas des réhabilitations en ZR [11]. Dans
le cas présenté, la surface de connexion
était de 22 mm?, ce qui a été jugé favo-
rable a I'armature en LD par I’équipe soi-
gnante. Une réduction homothétique,
de 1,5 mm, de la cuspide linguale, a été
réalisée en reprenant les codes de pré-
paration pour les restaurations partielles
collées [7, 10]. Ainsi, une épaisseur opti-
male du biomatériau au niveau de la
dent appui a été obtenue (fig. 9).

SUIVI

Sept mois aprés la réhabilitation prothé-
tique, la patiente est satisfaite de son
sourire (fig. 11a-c). Le bridge cantile-
ver est bien intégré, d’un point de vue
biologique et esthétique. Le pontique
est dépourvu de charges occlusales.

Le parodonte est sain et le capital
osseux semble avoir été préservé. Le
triangle noir entre 12 et 13 semble avoir
diminué.

Néanmoins, un suivi régulier et le main-
tien d’une hygiéne bucco-dentaire satis-
faisante sont importants afin d’éviter
tout risque biologique: carieux et paro-
dontal [31]. En effet, cing ans aprés une
réhabilitation par bridge collé cantilever,
des lésions carieuses sont rencontrées
dans 1,5 % des cas et une maladie paro-
dontale dans 2,1 % des cas [31]. Ces
contréles annuels, au minimum, per-
mettront d‘observer la restauration et
d’intercepter une fracture ou un descel-
lement [5, 6, 15, 18, 24, 25].

Un autre risque nécessitant un suivi
régulier par I’équipe pluridisciplinaire
est le risque de récidive ou de déplace-
ment orthodontique. Si une contention
collée palatine permet la stabilisation
de la position du secteur incisif, un dias-
teme pourrait apparaitre, a terme, entre
la 13 et la 12 [24]. Une rupture de point
de contact entre la 13 et la 12 pourrait
également s’observer, si la dent support
de l'ailette, la 14, devait présenter une
récidive de rotation. Toutefois, dans
le cas de cette patiente, le contexte
occlusal est rassurant [24]. De plus, une
gouttiére de contention a port nocturne
diminue le risque de récidive orthodon-
tique [8], sous réserve d’observance de
la part de la patiente.
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Auto-évaluation

CONCLUSIONS

Ce cas clinique souligne I'importance
de la prise en charge pluridisciplinaire
en odontologie. L'aménagement de Ies-
pace prothétique et I’harmonisation de
la ligne du sourire, la préservation du
capital osseux et la préparation du lit
gingival ont rendu possible une réhabili-
tation esthétique et fonctionnelle.

Le traitement par un bridge collé can-
tilever a permis la mise en place d’une
réhabilitation esthétique, minimalement
invasive. Cette technique est moins
onéreuse que l'implant, réversible, ne
porte pas atteinte a la vitalité pulpaire,
et représente une solution viable pour
la réhabilitation des sourires des jeunes
patients.

Si les bridges collés remplagant les
canines ne sont pas encore abondam-
ment décrits dans la littérature, le res-
pect des codes des préparations décrits
par M. Kern [11], de méme que le res-
pect des épaisseurs minimales des bio-
matériaux, sont impératifs. Des études
supplémentaires sont nécessaires avant
de systématiser cette prise en charge
pour le remplacement des canines. @
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Pour les canines incluses ankylosées, la traction orthodontique est possible et sans risques.

Les gouttieres avec dents postiches permettent de proposer une solution de temporisation
esthétique élégante, et de guider la maturation tissulaire de la zone édentée.

Les réhabilitations prothétiques fixes dento-portées représentent une solution traditionnelle
pour le remplacement des canines maxillaires.

Une surface de connexion de 9 mm? est suffisante pour la réalisation d'un bridge cantilever
en vitrocéramique renforcée par disilicate de lithium.

En cas de réhabilitation de la canine maxillaire par un bridge cantilever a appui prémolaire,
une protection canine du coté réhabilité est a privilégier.
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