HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

RAPPORT D’EVALUATION TECHNOLOGIQUE

Evaluation des protheses plurales en
extension (bridges cantilever) et des

protheses plurales collees
bridges collés




Ce rapport d’évaluation technologique est téléchargeable sur
www.has-sante.fr

Haute Autorité de santé
Service communication - information
5, avenue du Stade de France — F 93218 Saint-Denis La Plaine Cedex
Tél. : +33 (0)1 5593 70 00 — Fax : +33 (0)1 5593 74 00

Ce rapport d’évaluation a été validé par le Collége de la Haute Autorité de santé en avril 2016.
© Haute Autorité de santé - avril 2016


http://www.has-sante.fr/

Evaluation des prothéses plurales en extension et/ou collées - Rapport d’évaluation technologique

Sommaire

ADFEVIAtIONS BT ACTONYIMES ....iiiiitieiiee ettt e e ettt et e e e e e e et e et eeee e e s e s eabe e e e e eeeesaanssbeeeeeaeeeaaanssbeeeeeaeeeaannnenees 4
R SUIM .. et e et e e ettt e e ettt e e e e et e e et et e e et e e e et e e eaaa s 5
INEFOAUCTION ... 7
1. (O00] 01 (=) ¢ (ISP PPPPTRUPPIN 8
1.1 Bridges en extension (CANLIEVET) ........coi ittt et ebe e e st ee e ennees 9
1.2 BrAQES COMBS ..ottt ettt e e et e e e e s be e e e e e abbe e e e e nbe e e e e anbeeeeeannaeeeeann 10
1.3  Les bridges COIIES €N EXIENSION ........uueieiiiieee e it e etee e e e e e e e stae e e e st e e e s snee e e e snraeeeasnseeeeeannneeeanns 12
1.4 Matériaux utilisés dans la conception de CeS bridgeS.......ccvviiiiiieieiiiie e 12
ST |V o Yo [0 Ir= 11T o 0 o] = Vo = 2RSSR 15
1.6 Conditions actuelles de la prise en charge par 'Assurance maladie .............ccccoveeviieeiieeenieenne 16
1.7 Données des pratiques frangaises et iNterNatioNales ...........ccoouiiiiiiiiie e 16
1.8 Identification dans les NOMENCIAtUreS ErANQGEIES. .......cccoicueereeiiieieeeiiere e e e e e s e e e s sree e e s snneeeeanns 17
2. Méthode d’évaluation ..o e 18
2.1 ReCherche dOCUMENTAIIE ........cocuiiie ittt sttt e e e st e e e snbe e e e s snteeeessnsaeeaeeanseeeens 18
AV S =1 [ Ton (o] o We [oTS3e (ool N0 T=T o £ RSP 19
2.3 Questions d’évaluation et criteres d’évaluation..............ccooiuiiiiiiiiii i 23
A €1 (o TUT o =T o L= = Y7 1| SO 24
3. Résultats de Pévaluation ... e 26
3.1  Bridges en extension (CANTHIEVET) ........uiiii ittt et e e e et e e e e e e e ennneeeens 26
02 =1 o [0 =TS oo 1 SRS 37
3.3 Les bridges collés comportant une ou des extensions (« cantilever COIlES »).......ccccccvvvveeevinnnnn. 59
3.4 Indications - CONrE-INAICALIONS .........ccceirieieie e e e e e e e e e e e e s e e e e e e e s sanrrreeeaeeeeeennnnnnenees 70
3.5  POSition du groupe de traVail............oocuiriiiiiee e e e e e e e e e e e e e e e 72
L@ 0] o 1] 1113 (o ] o 1 76
Annexe 1. REeCherche dOCUMENTAITE.........o. ettt e e e e et e e e e e e e e st eeeeeesesnnntnneeeaeeeeaannes 80
Annexe 2. Compte rendu du groupe de traVAIl............eueeiiiieaiiie e e e a e e aees 82
ANnexe 3. Tableau A’ EVIAENCE..........ooi ettt e ettt e e e e e e e e e e e e e e annees 91
Annexe 4. Listes des tableaux et figureS ... 106
RETEIENCES ... 107
PartiCIPANTS ... 110
Tt aTC 0 Lo T o ] o] (Y= 111

HAS / Service évaluation des actes professionnels / avril 2016
3



Evaluation des prothéses plurales en extension et/ou collées - Rapport d’évaluation technologique
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post. ......... postérieur
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PM1.......... 1% prémolaire (PM2 etc...)
RCR......... reconstitution corono-radiculaire
TC........... taux de complications
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TR . taux de rétention
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TS ax........ taux de survie aprés x ans
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Résumé

Objectif(s)

Evaluation de la longévité et des complications des bridges en extension (cantilever) et des
bridges collés dans le traitement de I'édentement unitaire, notamment en comparaison avec les
techniques de référence (bridges conventionnels, couronnes unitaires sur implant), en vue de sa
prise en charge par le systéme national d’assurance maladie en France.

Méthode
Cette évaluation est basée sur :

e une analyse critique de la littérature (revues systématiques, études cliniques, revues générales,
ouvrages de référence) identifiée par une recherche systématique automatique dans les bases
de données et manuelle (sites des sociétés savantes, bibliographie des documents identifiés...)
et sélectionnée sur des critéres objectifs ;

o le recueil de la position argumentée d’'un groupe de travail composé de deux professions de
santé réalisant ces actes en France (chirurgiens-dentistes et stomatologues).

Les conclusions du rapport d’évaluation sont fondées sur les données ainsi recueillies.

Résultats

Quatre revues systématiques, dix-sept études prospectives et quinze études rétrospectives étaient
disponibles pour analyse.

Dans les revues systématiques, le taux de survie a dix ans a été estimé a 82 % [78-85] pour les
bridges cantilever. Les principales complications reportées étaient la perte de vitalité des piliers et
la perte de rétention. A cing ans, ce taux était estimé 88 % [82-92] pour les bridges collés. Sur une
période de dix ans, dans les études cliniques, pour les bridges collés, les taux de survie retrouvés
variaient de 64 a 96 %. Les différences peuvent s’expliquer par les différences méthodologiques
entre les études et les différents types de bridges utilisés (matériaux, localisation, nombre
d’éléments). La principale complication reportée était le décollement. A titre de comparaison, les
taux de survie a dix ans retrouvés dans les revues systématiques étaient de 89 % [76-95] pour les
bridges conventionnels et de 89,5 % pour les couronnes unitaires sur implants.

L’analyse de la littérature n’a cependant pas permis de conclure formellement sur les perfor-
mances cliniques de ces bridges notamment par rapport aux techniques de référence. En effet, il y
avait trés peu d’études contrélées randomisées, la majorité des données provenait de séries de
cas non comparatives, la littérature était imprécise et les données étaient hétérogenes (patients,
type de bridge, nombre d’éléments...). De plus, aucune recommandation professionnelle sur ces
pratiques n’était disponible. Néanmoins, les résultats en termes d’efficacité et de sécurité de ces
bridges ne semblent pas trés différents de ceux des comparateurs.

Le groupe de travail a considéré que ces bridges représentent actuellement des modalités valides
de prise en charge de I'’édentement compte tenu de leurs résultats d’efficacité et de sécurité (résul-
tats de la littérature et expérience personnelle). Le groupe a notamment précisé les indications
identifiées dans la littérature (revues générales et ouvrages de référence) et défini des conditions
de réalisation de ces bridges. Il a précisé que sa position s’appuyait sur les progrés techniques
réalisés dans le domaine du collage ces dix dernieres années et sur la notion de dentisterie mini-
invasive ou ultra-conservatrice de plus en plus importante actuellement.

Conclusion

Sur la base de ces éléments, la HAS considére que les bridges en extension et les bridges collés
représentent des modalités valides de prise en charge de I'’édentement unitaire et peuvent étre pris
en charge par le systéme national d’assurance maladie en France.
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La forme la plus courante des bridges cantilever comporte un ou deux pilier(s) contigus et une
extension orientée en général en mésial. Cependant, le choix du nombre de piliers et de
I'orientation de I'extension découle des conditions cliniques, de la localisation de I'édentement et
des caractéristiques des dents piliers. En d’autres termes, il est recommandé d’utiliser des dents
piliers déja traitées ou devant étre traitées. L'utilisation du bridge cantilever est déconseillée si
toutes les dents adjacentes sont saines sauf si une réflexion préalable a exclu les autres alterna-
tives.

Les bridges collés sont utilisés dans I'édentement unitaire bordé par des dents saines ou présen-
tant des restaurations minimes, en prothése d’'usage ou transitoire. Cette technique peut représen-
ter une alternative aux techniques de remplacement conventionnel (bridge classique, implantolo-
gie) notamment chez les patients jeunes. Les bridges collés sont également recommandés lorsque
le contexte implantaire est défavorable ou contre-indiqué. Le respect des conditions de réalisation
notamment le respect du protocole de collage est fondamental pour la longévité de ces reconstitu-
tions.

Le choix thérapeutique est guidé par les conditions cliniques générales et locales, le pronostic
dépend de sa bonne indication par rapport aux parametres cliniques ainsi que de la rigueur des
procédures de la conception de la prothése jusqu’a la mise en place finale. La préservation tissu-
laire est un des objectifs majeurs du praticien d’autant plus que le patient est jeune.
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Introduction

La demande d’évaluation a été adressée a la HAS en juillet 2014 a la fois par I'Union nationale des
caisses d’assurance maladie (UNCAM) et par des organisations professionnelles dentaires,
'Association dentaire francaise (ADF) et la Confédération nationale des syndicats dentaires
(CNSD), en vue d’évaluer les bridges en extension (ou cantilever) et les bridges collés dans le
traitement de I'édentement partiel (principalement unitaire).

L’édentement de petite étendue (une a deux dent(s)) est fréquent dans la population adulte. Une
enquéte de l'Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE) et du Centre de
recherche d’études et de documentation en économie de la santé (CREDES) de 1991" (1) a esti-
mé a 1,3 en moyenne le nombre de dents manquantes non remplacées chez I'adulte de plus de
15 ans. La non-compensation de I'édentement peut avoir des conséquences fonctionnelles et
esthétiques. Il existe plusieurs solutions thérapeutiques pour le remplacement des dents et le choix
est guidé par de nombreux facteurs généraux, locaux et techniques dans le but de restaurer les
fonctions masticatrices et I'esthétique.

L’objectif des demandeurs est linscription a la Classification commune des actes médicaux
(CCAM) de ces deux types de bridges utilisés principalement dans I'édentement unitaire (voire de
deux dents). Selon les demandeurs, l'utilisation des bridges en extension permettrait de simplifier
la conception de la prothése par la suppression d'un pilier par rapport & un bridge conventionnel.
Le recours aux bridges collés permettrait de conserver au maximum lintégrité des dents adja-
centes supports du bridge (préservation tissulaire) et de mettre en place plus rapidement la restau-
ration prothétique par rapport a un bridge conventionnel. L'utilisation des bridges collés et dans
une moindre mesure des bridges cantilever dans I'édentement unitaire seraient également une
alternative aux couronnes unitaires sur implant dont la réalisation est plus longue et plus complexe
(phase chirurgicale, délai d’ostéo-intégration).

Cependant, du fait de leur conception, structure en porte a faux pour les bridges en extension et
préparation minimale des piliers pour les bridges collés, ils pourraient présenter un risque accru de
descellement et/ou de fracture qui diminuerait leur longévité comparativement aux techniques de
référence. Ce serait pour cette raison que ces bridges n’ont pas été décrits lors de la description
des libellés de la CCAM par les professionnels sollicités par la Caisse nationale d’assurance mala-
die des travailleurs salariés (CNAMTS) qui ont participé a la rédaction des libellés.

Le but de I'évaluation sera de déterminer si l'utilisation de ces deux types de bridges représente
une modalité valide de traitement de I'édentement partiel (principalement unitaire) au méme titre
gue les autres modalités thérapeutiques notamment en matiére de longévité.

! INSEE-CREDES ESSM 1991-1992.
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1. Contexte

Ce chapitre de contexte a été rédigé a partir d’une revue non systématique de la littérature
(revues générales, articles scientifigues, supports de cours) et suite aux remarques du
groupe de travail.

L’édentement est une pathologie trés fréquente qui est définie par I'absence d’'une dent perma-
nente (édentement unitaire), de plusieurs (édentement partiel) ou de la totalité des dents perma-
nentes (édentement total) dans une arcade (hors dents de sagesse). Les conséquences de
I'édentement sont fonction de sa localisation et de son étendue. L’absence d’une ou de plusieurs
dent(s) a des répercussions au niveau local (migrations dentaires, résorption osseuse, baisse du
coefficient masticatoire), général (dénutrition), esthétique et psychologique (baisse de I'estime de
S0i).

Le traitement de I'édentement a pour objectifs principaux le rétablissement des différentes fonc-
tions de la sphére oro-faciale et de I'esthétique. Il se fait essentiellement par le remplacement des
dents manquantes et par trois principaux types de modalités thérapeutiques : les prothéses amo-
vibles, les prothéses fixées (bridges) et les prothéses sur implant (couronne ou bridge sur implant,
prothése amovible sur implant....). Le choix thérapeutique est guidé par de nombreux facteurs,
généraux, locaux et technigques.

L’édentement unitaire est une situation fréquente pouvant étre compensée par de nombreuses
solutions thérapeutiques ; les principales techniques utilisées sont les bridges conventionnels, les
bridges collés et les couronnes unitaires sur implant (2).

Un bridge est un dispositif qui vise a remplacer une ou plusieurs dents manquante(s) et qui est fixé
sur des dents ou sur des implants ; ces appuis sont les piliers. Les dents absentes sont rempla-
cées par les éléments intermédiaires qui représentent la travée du bridge. Un bridge est donc
composé de moyens d’ancrage, d’un ou de plusieurs intermédiaire(s) et de connexions (jonction
entre les différents éléments).

Dans sa forme « conventionnelle » dento-portée, les appuis sont situés aux extrémités et les dents
piliers sont préparées totalement ou reconstituées de facon directe ou indirecte pour former des
moignons sur lesquels sera ancrée la prothése. Cette forme est la plus invasive car elle est muti-
lante pour les dents piliers et nécessite souvent de les dévitaliser.

D’autres formes de bridges existent :

e les bridges a ancrages coronaires partiels?, ou les piliers dentaires ne sont pas totalement pré-
parés. Il s’agit par exemple des bridges sur inlays ou onlays® ou des bridges avec des prépara-
tions de type 4/5°™°, 3/5°™ ou 7/8°™ ;

¢ les bridges collés : I'évolution des techniques de collage et des matériaux a permis I'émergence
de restaurations fixées mini-invasives indiquées principalement dans I'édentement unitaire
(voire deux dents) lorsque les dents adjacentes sont saines ou présentent de petites restaura-
tions ;

e les bridges en extension : I'élément remplagant la dent manquante n’est plus entre les deux
piliers mais a une des extrémités du bridge, il est en porte a faux (d’ou le terme anglais cantile-
ver) ; ce type de bridge permet de conserver un des piliers ou de remplacer une dent par un
bridge en I'absence d’un pilier.

2 Ces bridges ne font pas I'objet de la présente évaluation car il existait peu de données dans la littérature.

% Un inlay est une piéce prothétique réalisée au laboratoire assemblée par collage ou scellement dans une cavité prépa-
rée et destinée a restaurer une perte de substance dentaire ne nécessitant pas de recouvrement de cuspide. Le terme
d’onlay est employé lorsque la piece prothétique réalise un recouvrement cuspidien.
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Un des objectifs généraux de I'odontologie est I'économie tissulaire ; elle est obtenue par une
dentisterie a minima, avec la préservation de la vitalité pulpaire et I'économie des tissus durs de la
dent permettant de freiner le cycle des restaurations dentaires favorisant ainsi la conservation plus
longue des dents sur I'arcade (3).

L'utilisation des bridges collés pourrait représenter dans certaines situations cliniques une alterna-
tive aux techniques classiguement employées dans I'édentement unitaire. L’intérét principal serait
l'importante préservation tissulaire que permettraient ces restaurations par rapport aux bridges
conventionnels. lls seraient également une alternative aux couronnes unitaires sur implant dont la
réalisation est plus longue, plus complexe et qui nécessite un acte chirurgical.

Selon le contexte clinique et dans certaines indications précises, I'emploi des bridges cantilever
pourrait étre également une alternative possible aux techniques classiquement employées dans
I'édentement unitaire.

Cependant, ces deux types de bridges pourraient présenter un risque accru de descellement et/ou
de fracture du fait de leur conception, préparation mini invasive des piliers pour les bridges collés
et structure en porte a faux pour les bridges en extension.

C’est dans ce contexte que 'TUNCAM a sollicité I'avis de la HAS sur la longévité et I'incidence des
complications des bridges en extension et des bridges collés, en vue d’'une éventuelle inscription
de ces actes a la CCAM dans le cas ou ces deux types de bridges représenteraient une alternative
valide aux traitements de référence dans I'édentement unitaire (voire de deux dents) que sont les
bridges conventionnels et les couronnes unitaires sur implants.

1.1 Bridges en extension (cantilever)

1.1.1 Définition - description

Selon le Glossary of Prosthodontics Terms*, un bridge cantilever est un bridge dans lequel le pon-
tique est en extension (le terme anglais est cantilever), c’est-a-dire qu'il est retenu et soutenu seu-
lement d’'un c6té par un ou plusieurs piliers.

En d’autres termes, un bridge cantilever (littéralement en porte a faux) est une prothése plurale
fixée dont I'élément remplacant la dent manquante est en extension. |l vise a remplacer une dent
en général (voire deux).

Sa forme la plus courante comporte un ou deux piliers contigus et un élément en extension orienté
généralement en mésial. Il est également possible dans certaines situations d’intégrer une exten-
sion dans la conception d’'un bridge conventionnel notamment pour le remplacement d’'une dent
postérieure en I'absence de pilier distal.

Un appui occlusal (de préférence collé) prenant appui sur la dent non préparée pour augmenter la
stabilité de la prothése peut étre intégré a ce type de bridge.

Classiquement, les préparations périphériques sont totales mais il existe des formes ou les piliers
sont préparés partiellement (ancrage coronaire partiel ou préparation de type maryland) (cf. infra).

Les bridges cantilever sont composés de méme type de matériau que les bridges conventionnels,
les armatures sont en alliage précieux ou non précieux, recouvert de céramique ou de résine.
Certains auteurs utilisent des formes composées uniquement de matériau céramique (cf. infra).

4 The Journal of prosthetic dentistry, vol 94, n°1, pp. 10-92, 2005
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1.1.2 Avantages revendiqués
Selon les demandeurs

Pour le bridge cantilever deux dents, comportant un pilier d’ancrage et un élément en extension, la
technique permettrait de limiter 'ancrage du bridge a une seule dent et ainsi d’éviter la taille d’'un
deuxiéme pilier. La conception de la prothése dentaire serait simplifiée par la suppression d’'un
pilier (préservation tissulaire). Elle serait également moins complexe (pas de phase chirurgicale)
gu’une couronne unitaire sur implant.

Pour le bridge cantilever trois dents, comportant deux piliers d’ancrage contigus et un élément en
extension, la conception de la prothése dentaire serait simplifiée par la suppression d’un pilier.
Cette solution serait également moins complexe (pas de phase chirurgicale) qu'une couronne
unitaire sur implant.

Concernant I'adjonction d’un élément pontique en extension a une prothése plurale fixée « conven-
tionnelle », cette technique permettrait d’augmenter le nombre de dents remplacées sur I'arcade
soit dans le but de conserver I'intégrité de la dent adjacente ou en I'absence de pilier, notamment
au niveau du secteur postérieur (absence de pilier distal). Le coefficient masticatoire serait ainsi
amélioré. Une telle adjonction permettrait également la prévention de I'égression de la dent anta-
goniste le cas échéant. La technique serait moins complexe qu’une couronne unitaire sur implant.

1.1.3 Risques attendus - complications

On peut distinguer les complications concernant les dents piliers et celles concernant le bridge.
Elles peuvent mener a la perte du bridge.

Concernant les dents piliers

survenue de caries ;

complications endodontiques : pulpite, nécrose pulpaire, abcés d’origine endodontique ;
fracture des dents piliers au niveau coronaire, radiculaire, corono-radiculaire ;
complications parodontales (abcés, alvéolyse angulaire...).

NB : ces risques sont communs a tous les types de bridges.

Concernant le bridge

e risque de descellement (perte de rétention) ;
e risque de fracture : au niveau de la connectique, au niveau du revétement.

La conception en porte & faux de ces bridges peut accroitre le risque de descellement et de frac-
ture bien que ces risques soient communs a tous les types de bridge.

1.2 Bridges collés

1.2.1 Définition - description

Les progrés novateurs dans le domaine de l'odontologie ont modifié I'approche thérapeutique
notamment dans le développement des phénoménes d’adhésion et la compréhension du traite-
ment des surfaces (4). Les concepts de dentisterie ultra-conservatrice permettent en prothése des
préparations mini-invasives des piliers et la préservation de la vitalité pulpaire.

Selon le Glossary of Prosthodontics terms®, une prothése collée est une prothése fixée qui est
assemblée aux structures dentaires par une technique de collage, principalement a I'émail préala-
blement conditionné afin d’améliorer la rétention mécanique de la résine de collage.

Sa forme la plus classique est constituée d’un intermédiaire et de deux ailettes métalliques qui
sont collées sur les faces linguales des dents piliers.
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Les situations cliniqgues pouvant étre traitées par des techniques adhésives sont fréquentes en
odontologie ; ainsi pour le remplacement d’'une dent, un bridge collé peut représenter une alterna-
tive au bridge conventionnel ou a la couronne unitaire sur implant.

Les premiers bridges « collés » décrits consistaient dans le collage direct d’'une dent naturelle ou
acrylique aux dents piliers adjacentes, ces reconstitutions étaient utilisées de fagon temporaire.

En 1973, Rochette propose l'utilisation d’ailettes perforées en métal précieux et collées a l'aide
d’une résine PMMA® non chargée sur des surfaces dentaires mordancées et non préparées
comme attelle parodontale mandibulaire (5) ; ce concept a par la suite été adapté pour créer les
premiers bridges collés a ailettes essentiellement pour le remplacement de dents antérieures (6, 7)
(« Bridge de Rochette »). L’approche était conservatrice mais les descellements étaient fréquents,
le taux de survie était estimé a 28 % a 7,5 ans dans une étude (8).

Afin d’améliorer I'adhésion a I'émail, Livatidis et Thompson (1982) (9) ont décrit un nouveau type
de préparation pour augmenter la longévité et notamment accroitre la rétention des bridges au
niveau du secteur postérieur ; le collage a été amélioré par ['utilisation du mordancage électroly-
tique des intrados prothétiqgues métalliques non précieux (« Bridge Maryland ») permettant
l'utilisation d’ailettes non perforées ; les formes de préparations consistaient en un ceinturage de la
dent (surfaces paralléles) au niveau lingual et proximal, avec également un appui en occlusal em-
péchant I'enfoncement du bridge. Ces préparations permettaient en outre d’améliorer la résistance
de 'armature métallique (augmentation de I'épaisseur).

Depuis les années 1980-90, les préparations ont évolué (adjonctions de rétentions mécaniques de
type rainures, tenons, boites occlusales, s’approchant de celles des inlays-onlays en postérieur...)
ainsi que les techniques de collage permettant d’'améliorer la longévité des bridges collés.

La majorité des bridges collés sont constitués d’'une armature en alliage précieux ou non précieux
et d’'une dent intermédiaire en résine ou en céramique. Ces moyens d’ancrage peuvent étre ines-
thétiques si les préparations sont de type onlay. L'utilisation des ailettes métalliques peut égale-
ment étre disgracieuse en cas de visibilité du métal.

Certains auteurs (cf. infra) utilisent des infrastructures céramiques (zircone, alumine, vitrocéra-
mique au disilicate de lithium) ou en composite renforcé aux fibres (CRF), afin d’améliorer
I'esthétique.

NB : il peut exister des formes hybrides, c’est-a-dire des bridges comprenant un pilier préparé totalement et
l'autre pilier préparé partiellement.

1.2.2 Avantages revendiqués
Selon les demandeurs

Les bridges collés seraient moins mutilants pour les dents bordant I'édentement que les bridges
conventionnels. lls représenteraient une solution alternative quand la pose d’'un implant ne serait
pas possible pour raisons médicales, biologiques, locales et économiques. Les procédures de
mise en place de la prothése seraient également simplifi€ées par rapport aux techniques de réfé-
rence.

De plus, en cas de préparation supragingivale, I'accessibilité aux limites marginales permettrait le
nettoyage du joint dento-prothétique lors du brossage afin de prévenir le risque d’irritations paro-
dontales ainsi qu’'un meilleur contréle de I'état parodontal des piliers par le praticien (possibilité de
sondage parodontal).

Selon I'étendue de la préparation, la possibilité de réintervention serait également plus aisée, no-
tamment en cas de descellement précoce.

® Polyméthacrylate de méthyle.
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1.2.3 Risques attendus - complications

On peut distinguer les complications concernant les dents piliers et celles concernant le bridge.
Elles peuvent mener a la perte du bridge.

Concernant les dents piliers

survenue de caries dans la zone interface-ancrage ;

complications endodontiques : pulpite, nécrose pulpaire, abcés d’origine endodontique ;
fracture des dents piliers au niveau coronaire, radiculaire, corono-radiculaire ;
complications parodontales (abcés, alvéolyse angulaire...).

La principale complication attendue au niveau des dents piliers est la survenue de caries au niveau
de la zone dent-prothése. Les complications endodontiques sont plus rares et peuvent survenir par
perte d'étanchéité résultant soit d'un mauvais protocole de collage, soit par rupture du joint adhésif
par sur-sollicitations mécaniques.

Concernant le bridge

e risque de décollement (perte de rétention) ;
e risque de fracture : au niveau de la connectique, au niveau du revétement ;
o esthétique : visibilité des ailettes métalliques.

1.3 Les bridges collés en extension

Les reconstructions prothétiques en extension comprenant des piliers avec des préparations de
type inlay/onlay scellé comme ancrage sont peu décrits dans la littérature récente. La majorité des
bridges de ce type de configuration décrits dans la littérature sont des bridges a ailettes en exten-
sion assemblés avec une technique de collage (10, 11) : ce sont les bridges « cantilever collés ».

La forme la plus classique comprend un ou deux pilier(s) et un élément en extension orienté de
préférence en mésial.

lls possédent les mémes avantages en termes de préservation tissulaire que les bridges cantilever
et les bridges collés. Les autres avantages sont la simplicité des procédures cliniques et la rapidité
de mise en place par rapport aux techniques de référence. Selon certains auteurs, I'utilisation d’'un
seul pilier diminuerait les forces s’exergant sur l'ailette contrairement aux bridges a deux ailettes ou
la mobilité différentielle des deux piliers impliquerait plus de contraintes (augmentation du risque
de décollement).

Les ailettes ou les moyens d’ancrage sont généralement en alliage métallique. Dans certaines
publications, les auteurs utilisent des bridges collés cantilever « tout céramique », par exemple en
vitrocéramique au disilicate de lithium (12) ou avec une armature en zircone (13) (cf. infra).

1.4 Matériaux utilisés dans la conception de ces bridges

Ces bridges, comme toute prothése fixée (couronne et bridge) sont constitués d’une armature
(Pinfrastructure) et d’'un revétement qui sont en métal, en céramique et plus rarement, en compo-
site. Ainsi, on a des couronnes/bridges totalement métalliques, céramo-métalliques (armature en
métal et revétement en céramique) et totalement céramiques. Aujourd’hui, la dentisterie tend a
diminuer I'utilisation du métal pour des raisons esthétiques et biologiques. Le choix des matériaux
utilisés est déterminé par la localisation, le nombre d’éléments des protheses fixées, I'espace pro-
thétique, I'existence de parafonctions et la demande esthétique du patient.

Classiguement, les protheses sont réalisées en laboratoire sur la base d’empreintes dentaires
prises par le praticien ; ces empreintes sont par la suite coulées en platre par le prothésiste den-

HAS / Service évaluation des actes professionnels / avril 2016
12



Evaluation des prothéses plurales en extension et/ou collées - Rapport d’évaluation technologique

taire pour former le modéle de travail ou d’étude qui représente la réplique de tout ou partie de
I'arcade qui sera utilisée pour I'analyse du cas clinique et la confection des prothéses.

» Les métaux utilisés en dentaire

Les métaux utilisés pour la confection des prothéses sont constitués d’'un mélange de plusieurs
métaux purs qui forment un alliage. Les alliages dentaires sont des biomatériaux métalliques qui
permettent la confection des pieces coulées telles que les armatures, les chassis métalliques,
couronnes unitaires et bridges.

On distingue les alliages précieux a base d’or ou de palladium associés a d’autres métaux (platine,
argent, cuivre, iridium, indium...) ; ils sont de moins en moins utilisés en France ; ils présentent de
bonnes propriétés biomécaniques comme une excellente résistance a la corrosion, une biocompa-
tibilité garantissant une innocuité qui autorise leur utilisation chez les patients allergiques et une
bonne ductilité qui leur permet une adaptation aux contraintes occlusales. On peut les classer en
fonction de leur pourcentage en métaux nobles (classification ADA®) : « high noble » : au-dela de
60 %, « noble » : entre 25 et 60 %, « base metal » : en deca de 25 %.

Les alliages non précieux constitués essentiellement a base de cobalt-chrome ou de nickel-
chrome sont plus récents (années 1970) et ceux principalement utilisés en France. lls sont utilisés
dans toutes les réalisations prothétiques fixes ou amovibles pour des raisons mécaniques (résis-
tance a la corrosion, rigidité, dureté) et économiques (faible colt par rapport aux alliages pré-
cieux).

Toutes les restaurations prothétiques a base de métaux précieux ou non précieux doivent faire
référence a la norme NF EN I1SO 22674 de mars 2007.

L'utilisation du titane est plus récente mais prend une place de plus en plus importante en raison
de ses propriétés biologiques (biocompatibilité) alliées a de bonnes propriétés physiques et méca-
niques. Il est employé essentiellement dans la composition de I'implant et de son pilier (qui sera
vissé dans I'implant) mais également dans I'armature des prothéses fixées ou adjointes.

Les infrastructures métalliques sont élaborées par la technique de la cire perdue ou par usinage
(cf. infra).

» Les céramiques dentaires

La céramique est le matériau qui peut atteindre le plus haut degré de mimétisme avec la dent
naturelle par rapport aux autres matériaux plastiques. Elle est également bien tolérée au niveau
parodontal et est hautement biocompatible. Cependant, elles sont fragiles intrinséquement, leur
cout est plus élevé et leur mise en ceuvre demande une grande rigueur de la conception au labora-
toire au collage final.

Une céramique est un composé minéral a structure biphasé, c’est-a-dire comportant une matrice
vitreuse a base de silice dans laquelle est dispersée une phase cristalline qui augmente la résis-
tance du verre.

En prothése fixée, les procédés « tout céramique » regroupent les dispositifs médicaux sur mesure
ou la céramique dentaire est le seul matériau entrant dans la composition. On y trouve les cou-
ronnes jacket conventionnelles, les onlays, les facettes ou couronnes élaborées sur des revéte-
ments réfractaires avec de la céramique basse fusion. Dans les procédés céramo-céramiques, Si
on fait le parallele avec les procédés céramo-métalliques, le support en alliage est remplacé par
une infrastructure elle-méme en matériau céramique : alumine, zircone, spinelle ou vitrocéramique
au disilicate de lithium, fibres... Sur ces noyaux résistants, la céramique cosmétique viendra en-
glober cette infrastructure, en une deuxieme étape de construction, au laboratoire de prothése
(14).

® Revised Classification System for Alloys for Fixed Prosthodontics.
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En d’autres termes, une prothése « tout céramique » est soit monobloc c’est-a-dire constitué d’'une
chape céramique magquillée en surface d’une céramique cosmétique, ou composée de deux ou
trois types de céramiques différentes rentrant respectivement dans la composition de
l'infrastructure, du revétement et dans la couche de transition entre ces deux éléments le cas
échéant.

Il est possible de classer les différents types de céramiques utilisées en dentaire selon la composi-
tion chimique, la microstructure et les procédés de mise en forme.

Selon la composition chimique, on distingue :

e les céramiques feldspathiques : ce sont les céramiques traditionnelles. Elles sont composées
de feldspath, qui appartient a la famille des tectosilicates, et qui forme la matrice vitreuse des
céramiques, la charpente cristalline étant constitué de quartz. On a également des oxydes mo-
dificateurs. Elles sont généralement utilisées pour le revétement des prothéses céramo-
métalliques ou en monobloc. La phase vitreuse est prépondérante ce qui leur confére une
bonne esthétique mais de mauvaises propriétés mécaniques ; elles sont élaborées par cuisson
ou usinage (CFAO') ;

e les vitrocéramiques : elles comportent une phase vitreuse infiltrée de cristaux dispersés. La
phase vitreuse subit un traitement thermique qui entraine une cristallisation volontaire, contro-
lée et partielle. Elles peuvent étre renforcées aux cristaux d’albite, de fluoroapatite, de leucite
ou de disilicate de lithium.

Elles ont d’excellentes propriétés mécaniques et sont élaborées selon la technique de pressée
(cire perdue), par cuisson ou par usinage (CFAO) ;

e les céramiques alumineuses : elles contiennent de l'alumine en grande proportion pour les

renforcer ; plusieurs matériaux ont été développés et différent selon leur pourcentage en alu-
mine.
Le procédé In-Ceram® (Sadoun 1985) correspond a linfiltration de verre en fusion dans une
barbotine de cristaux d’alumine, de spinelle ou de zircone. Cette technique permet d’avoir plus
de cristaux que de verre ce qui leur confére une résistance accrue mais de moins bonnes pro-
priétés optiques (opacité) et une adhésion plus difficile. Ce sont des céramiques
d’infrastructure ; elles peuvent également étre élaborées par usinage.

e les céramiques polycristallines a base de zircone : la zircone (ou oxyde de zirconium) est un
composé chimique naturel hautement biocompatible et qui est de plus en plus utilisée dans le
domaine biomédical (prothése auditive, orthopédique...). En dentaire, on utilise la zircone Y-
TZP (Yttria Tetragonal Zirconia Polycrystal) qui posséde de bonnes propriétés mécaniques (ré-
sistance a la flexion élevé) mais de mauvaises propriétés optiques (opacité). Ce sont des céra-
miques d’infrastructure mises en forme uniquement par des procédés CFAO ;

e les céramiques ou verres hydrothermaux : la matrice vitreuse a été modifiée par I'incorporation
d’ions hydroxyles. Elles ne comportent pas de phase cristalline. Ce sont des céramiques de re-
couvrement car elles sont trés esthétiques mais elles présentent des propriétés mécaniques in-
suffisantes. Elles ne sont plus utilisées aujourd’hui.

! Aujourd’hui les techniques de CFAO pour Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur, permettent de réaliser
des prothéses directement au cabinet ou au laboratoire sans nécessairement passer par la réalisation du modéle en
platre. La CFAO a été développée dans les années 1960 pour l'industrie (aéronautique, automobile) et a été appliquée
par la suite a I'art dentaire grace aux travaux de Frangois Duret. Il est possible de réaliser un grand nombre de restaura-
tions (armatures, inlays, couronnes...) en utilisant pratiquement tous les matériaux (métaux, céramiques, résines) par ce
procédé. Toutes les céramiques décrites dans ce chapitre sont accessibles par CFAO (15). Cette technique consiste, a
partir d’'une empreinte optique réalisée directement en bouche ou sur le modéle d’étude, soit a usiner un bloc de maté-
riau afin d’obtenir la piéce correspondante (technique soustractive), soit a mettre en forme I'élément par ajout de matiére
par empilement de couches successives (technique additive). Il est possible de distinguer différentes méthodes de
CFAO, la méthode directe ou le praticien réalise la restauration en une seule séance, la méthode semi-directe ou
I'empreinte optique prise par le praticien est envoyée a un laboratoire ou a un centre d’'usinage et la méthode indirecte
ou le praticien réalise une empreinte classique au platre et la transmet au prothésiste qui réalisera les techniques de
CFAO.
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En résumé, les céramiques feldspathiques (et hydrothermales) sont utilisées pour le revé-
tement uniquement, les céramiques polycristallines (zircone, alumine) et In-Ceram® sont
utilisées pour linfrastructure uniquement. Les vitrocéramiques sont employées pour
I’armature ou pour le revétement.

» Les résines composites

Un matériau composite est un assemblage de deux composants non miscibles mais ayant une
forte capacité de pénétration. Il se compose d’'une matrice, d’'un systeme de renforcement et op-
tionnellement de charges et/ou d’additifs.

En dentaire, un composite comporte une matrice organique résineuse et un renfort constitué par
des charges, la cohésion est assuré par un agent de liaison.

En pratique dentaire, le composite est utilisé en technique directe, c’est-a-dire qu’il est inséré di-
rectement en phase plastique dans la Iésion dentaire.

Il est également employé pour la confection des inlays-onlays, de facon indirecte, c’est-a-dire que
sa conception est réalisée au laboratoire.

Le composite renforcé aux fibres (CRF) peut étre utilisé en prothése fixée (armature, bridges sur
inlays-onlays). C’est une résine composite qui est renforcé par des fibres de céramique, de kevlar
ou de carbone et qui présente une grande résistance aux contraintes et une faible élasticité par
rapport aux composites classiques.

1.5 Mode d’assemblage

Il existe en odontologie de nombreux matériaux d’assemblage, le choix dépend de la nature de la
restauration et de la situation clinique.

On distingue trois grandes classes de matériaux d’assemblage permanents (16) : les ciments, les
colles et les matériaux hybrides. Les procédures de scellement et de collage sont trés différentes.

1.5.1 Les ciments

Les ciments ont un mode de durcissement par réaction acide-base. La prise résulte d’'un mélange
poudre-liquide ou pate-pate. Les trois principales classes utilisées sont les ciments au phosphate
de zinc, les ciments polycarboxylates (moins utilisés aujourd’hui en scellement permanent) et les
ciments verre ionomeére (CVI). Leur mise en ceuvre est simple. La rétention est obtenue par micro-
clavetage du ciment dans les anfractuosités des surfaces (ciment oxyphosphate de zinc) ou par
création de liaisons ioniques (polycarboxylates, CVI). Les CVI possedent un potentiel bactériosta-
tique (libération d’ions fluor).

1.5.2 Les matériaux hybrides ou ciments adhésifs
lIs existent deux sous classes de matériaux :

¢ les ciments verre ionomere modifiés par adjonction de résine (CVI-MAR) qui associent les com-
posants des CVI a ceux d’une colle, 'adhésion est chimique et micromécanique ;

e les compomeéres de scellement sont quasiment des colles composites hydrophiles ; ils ne sont
pas auto-adhésifs et nécessitent un traitement des surfaces préalables.

1.5.3 Les colles

Les colles sont des résines chargées ou non qui unissent deux surfaces en durcissant par réaction
de polymérisation (photopolymérisation, chémopolymérisation ou les deux). L’assemblage dento-
prothétique est obtenu par la création d’'une adhésion micromécanique, physico-chimique voire
chimigue selon la nature et la préparation des différentes surfaces traitées.
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Elles ont de bonnes propriétés mécaniques (résistance aux contraintes), optiques et un bon poten-
tiel d’étanchéite.
Trois sous-classes sont individualisées :

e les colles sans potentiel adhésif propre : ce sont de simples composites fluides. Elles ne con-
tiennent ni primer, ni adhésif. Elles nécessitent de mettre en ceuvre des traitements de surface
spécifiques aussi bien des préparations que des éléments a assembler ;

e les colles possédant un potentiel adhésif : elles contiennent des monomeéres adhésifs. Elles
nécessitent des traitements de surface avant leur application (conditionnement acide, primers,
catalyseurs) ;

¢ les colles auto-adhésives : tous les éléments nécessaires a I'adhésion sont inclus en un seul
matériau. Leur utilisation ne nécessite pas de traitement de surface ni de la dent, ni de la pro-
these.

Il est essentiel de respecter avec rigueur toutes les procédures de mise en ceuvre lors du
collage (pose du champ opératoire, accessibilité aux limites, conditionnement des sur-
faces).

1.6 Conditions actuelles de la prise en charge par I’Assurance maladie

Les bridges en extension et les bridges collés étaient pris en charge par assimilation a d’autres
actes proches lorsque les actes de chirurgie dentaire figuraient dans I'ancienne nomenclature : la
Nomenclature générale des actes professionnels (NGAP) :

¢ bridge cantilever : assimilation a des couronnes unitaires pour les piliers et a un intermédiaire
comme dans le bridge classique pour I'extension ;

e bridge collés : assimilation des piliers a une cavité (odontologie conservatrice) et un intermé-
diaire comme dans le bridge classique.

Lors de la description des actes de chirurgie dentaire pour établir la nouvelle nomenclature, la
Classification commune des actes médicaux (CCAM), ces deux types de bridges n'ont pas été
décrits car les experts sollicités par '’Assurance maladie ont considéré qu’ils ne faisaient pas partie
de la bonne pratique. Depuis la mise en place effective de la CCAM pour les actes de chirurgie
dentaire, le 1*" juin 2014, ces deux types de bridges ne sont plus pris en charge par I'Assurance
maladie, I'assimilation n’étant pas autorisée avec la CCAM.

Une tolérance a toutefois été autorisée par '’Assurance maladie pour le bridge cantilever trois
éléments (deux piliers contigus et une extension) : il est possible de le codifier comme un bridge
de base trois éléments, en attente de I'avis de la HAS quant a sa validité afin de I'intégrer ou non
dans la CCAM avec des libellés spécifiques®.

1.7 Donneées des pratiques francaises et internationales

Une enquéte de I'’Assurance maladie de 2003 sur la fréquence annuelle des actes bucco-dentaires
selon les libellés de la CCAM sur un échantillon représentatif de 955 praticiens et concernant
31 418 patients peut donner une idée du besoin en soins dans les édentements de petite étendue
de une a deux dents. En effet, cette enquéte ne donne pas de données statistiques sur la pose
des deux types de bridges a évaluer mais elle révele des éléments d’information sur le volume
annuel des traitements prothétiques dans I'édentement unitaire ou de petite étendue.

Elle a dénombré par extrapolation a 283 926 le nombre de bridges trois éléments et 31 926 le
nombre de prothéses plurales fixées collées réalisées annuellement. La pose d’'un implant repré-

8 Caisse primaire d’assurance maladie du Rhéne — Service des relations avec les professionnels de santé — CCAM et
CMUC, CCAM et bridge en extension — 10 juillet 2014.
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sente 31 339 cas et de deux implants 25 428 ; 14 093 couronnes unitaires sur implant ont été
posées et dans 19 870 cas, deux couronnes sur deux implants ont été réalisées.

Enfin, concernant les prothéses amovibles pour le remplacement de une a quatre dents,
215 429 prothéses définitives (a chassis métallique ou en résine) ont été réalisées et 62 176 pro-
théses transitoires de une a quatre dents.

1.8 Identification dans les nomenclatures étrangeres

En Belgique, les protheses fixées ne font pas I'objet de remboursement par '’Assurance maladie
obligatoire contrairement aux prothéses amovibles ou aux implants.

En Suisse, la Société suisse des médecins dentistes a édité une grille tarifaire avec des codes. Il
existe deux codes pour les éléments intermédiaires, L4712 qui désigne « un premier élément in-
termédiaire céramo-métallique » et L4713 qui désigne « un élément suivant dans le méme pont ».
Il y a également plusieurs codes pour les piliers (L 4708, L4707). Cette nomenclature permet ainsi
une certaine liberté dans la codification. Il existe un code L4715 qui désigne « un pont collé de
trois éléments ».

Au Luxembourg, la nomenclature décrit des « éléments de bridge » sans préciser s’il s’agit
d’intermédiaire ou d’extension (code DB47 : élément de bridge céramo-métallique, DB48 : élément
de bridge barre, DB49 : élément de bridge en métal massif, DB50 : élément de bridge en résine,
DB51 : élément de bridge a facette ou dent a tube). Concernant les dents piliers, il existe plusieurs
codes selon le matériau utilisé ou la forme (DB21 : couronne coulée, DB23 : couronne a facette,
DB24 : couronne trois quarts, DB32 : couronne jacket en résine, DB33 : couronne jacket en porce-
laine). A noter qu'il existe un code spécifique pour les inlays servant de pilier de bridge (DB28). La
codification des bridges se fait donc en associant ces différents codes.

Au Québec, seules les couronnes sont codifiées en fonction de la localisation et du type de maté-
riau utilisé (code 27421, 27401, 27403, 27411, 27413 et 27415).

Aux Etats-Unis, les codes de procédures dentaires (Dental Procedure Codes) décrivent des pon-
tiques et des piliers. Il y a ainsi une liberté dans la codification des bridges ; il y a un code spéci-
fique pour les piliers de bridges collés : « fixed partial denture retainer - cast metal for resin bonded
fixed prosthesis limited to abutment for resin bonded fixed partial dentures (i.e. Maryland
Bridges) » code D6545.
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2. Méthode d’évaluation

La méthode d’évaluation utilisée dans ce rapport par la HAS est fondée sur :

e ['analyse critique des données identifiées de la littérature scientifique aprés une recherche do-
cumentaire systématique ;
¢ la position argumentée de professionnels de santé réunis dans un groupe de travail.

2.1 Recherche documentaire

2.1.1 Bases automatisées de données bibliographiques

» Liste des bases interrogées
La base de données bibliographique Medline a été interrogée.

» Stratégie d’interrogation des bases et résultats

La recherche a été limitée aux publications en langue anglaise et francaise. La recherche initiale a
été faite en avril 2015 avec une limitation a 20 ans. Une veille documentaire a été réalisée jusqu’au
15 février 2016.

La stratégie de recherche dans les bases de données est détaillée en Annexe 1.

Le nombre total de références obtenues par la recherche dans les bases de données est de 449.

2.1.2 Sites internet

Ont été recherchés ici les revues systématiques, les méta-analyses, les rapports d’évaluation de
technologie de santé ou les recommandations de bonne pratique publiées par différents orga-
nismes (agence d’éducation, société savante, ministere de la santé, ...).

La liste des sites consultés figure en Annexe 1.

Les sites internet ont été interrogés en fonction des modalités de recherche propres a chacun :
consultation de la liste des publications et/ou requéte dans le moteur de recherche. Cette re-
cherche s’est faite en mai 2015. Une veille documentaire bimensuelle a été réalisée jusqu’au
15février 2016.

Une méta-analyse a été identifiée par cette recherche.

2.1.3 Etudes cliniques en cours

» Liste des sources consultés
Les essais cliniques prévus, en cours ou non encore publiés ont été recherchés dans :

ISRCTN Register ;

e National Health Service Research and Development Health Technology Assessment Program
(HTA) ;

o National Institutes of Health (NIH) - randomized trials records held on NIH (ClinicalTrials.gov) ;

e UK Clinical Trials Gateway ;

¢ la liste des programmes PHRC (programme hospitalier de recherche clinique) et PRME (pro-
gramme de recherche médico-économique) du Ministére chargé de la santé.
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La liste des essais identifiés est la suivante (Tableau 1) :

Tableau 1. Etudes cliniques en cours

Titre étude Auteur(s) Début-fin estimée de I'étude

Novel Use of 2-unit Cantilever Resin-bonded Bridges for

Replacing Missing Molar Teeth - a Randomized Clinical | Botelho et al. Octobre 2014-décembre 2019

Trial

Single Retainer All-Ceramic Resin-bonded Fixed Dental

Protheses

Sasse et al. Octobre 2006-avril 2018

Minimal Invasive Rehabilitation of Tooth Loss in the
Posterior Segment (MIZE-S)

Bomicke et al. | Octobre 2013-2025

Minimal Invasive Rehabilitation of Tooth Loss in the
Anterior Segment (MIZE-F)

Bomicke et al. | Octobre 2013-2025

2.1.4 Autres sources

L’identification manuelle (hors recherche systématique) a identifié 87 références, soit dans la bi-
bliographie des documents déja identifiés ou par une recherche non thésaurique dans Medline.

Les sociétés savantes ont fournis dix publications dans le dossier de demande d’évaluation.

Au total, la recherche bibliographique présentée ci-dessus a permis d’identifier au to-
tal 547 publications (cf. Figure 1).

2.2 Sélection des documents

La grille PICO (Patients, Intervention, Comparateurs, Outcomes pour criteres de jugements) résume
les différents critéres utilisés dans la sélection des revues systématiques et des études cliniques.

Patient

Patients en denture permanente nécessitant le remplacement de une ou de deux
dents contigués lorsque les dents adjacentes sont saines ou avec une petite
restauration, en I'absence de contre-indications générales et locales aux soins
dentaires prothétiques et quel que soit 'age et le sexe.

Intervention

¢ Bridge cantilever comportant un ou deux piliers et un élément en extension.
e Bridge conventionnel comportant une extension
¢ Bridges collés comportant deux ancrages et un ou deux éléments intermédiaires.

Comparateurs

e Bridges classiques remplacant une ou deux dents.

e Prothése implanto-portée pour le remplacement d’'une ou de deux dents.
e Prothese adjointe d’'une ou de deux dents.

e Fermeture des espaces édentés par traitement orthodontique.

Criteres de
jugement

e Les critéres de jugements principaux retenus pour I'évaluation de ces bridges sont :
» taux de survie,
» taux de succes,
» taux de rétention,
» taux de complications, d’échecs.

e Les criteres de jugements secondaires pris en compte sont :
» satisfaction du patient,
» paramétres parodontaux
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e Etudes contrdlées : suivi > 1 an.
Temps e FEtudes observationnelles prospectives (comparatives ou non) : suivi > 5 ans.
e Etudes observationnelles rétrospectives (comparatives ou non) : suivi > 10 ans.

Documents publiés depuis janvier 1995

e En priorité :
» revues systématiques de la littérature avec ou sans méta-analyse,
» études randomisées contrdlées (n > 10 dans chaque groupe) ;

e A défaut:
» études observationnelles prospectives comparatives (n > 15) ou non compa-
ratives (n > 50),
» études observationnelles rétrospectives (n > 70).

Schéma d’étude

2.2.1 Premiere sélection des documents identifiés par larecherche bibliographique

Suite a I'analyse des titres et résumés des documents identifiés, une premiére sélection a été
réalisée en fonction des objectifs de I'étude, de son schéma et de la population étudiée :

1/ Seules ont été retenues, les méta-analyses, les revues systématiques et les études originales
portant sur I'évaluation de la longévité et/ou des complications des bridges comportant des exten-
sions (cantilever) et des bridges collés. Ont également été retenues les revues générales et les
ouvrages de référence (partie 3.4 indications et contre-indications).

2/ Ont été exclues de la sélection :

¢ les études non originales, les articles hors sujet (bruit de fond des bases de données), les édito-
riaux et les lettres ;

e |es études in vitro ;

¢ les doublons (republication d’'une méme étude ou d’'une méme revue et comportant des com-
mentaires) ;

¢ les études ne correspondant pas aux criteres définies dans le tableau ci-dessus (PICO).

A ’issue de cette premiére sélection, 69 documents ont été retenus, soit 9 revues sys-
tématiques, 45 études cliniques, 12 revues générales et 3 ouvrages de référence
(cf. Figure 1).

2.2.2 Seconde sélection des documents analysés dans ce rapport

Une seconde sélection a été réalisée lors de la lecture in extenso des documents provenant de la
premiere sélection.

» Revues systématiques

Neuf revues systématiques avaient été identifiées par la recherche documentaire dont quatre
étaient hors sujet, soit un total de cinq revues concernant les bridges en extension et les bridge
collés :

e une portant sur les bridges cantilever uniquement, de 2004 (17) ;

e une revue de 2007 comparant les prothéses fixées sur implants (couronnes, bridges) aux
bridges sur piliers dentaires (conventionnels, cantilever) (18) ;
deux concernant les bridges collés, de 2007 et 2013 (19, 20) ;

e une sur les bridges en extension de deux éléments (collés ou non) (11).
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La qualité méthodologique de ces cing revues systématiques a été évaluée selon la grille
AMSTAR? : le résultat de cette analyse est résumé dans le Tableau 2 ci-dessous.

Tableau 2. Evaluation de la qualité méthodologique des revues systématiques (AMSTAR)

Pjetursson, Pjetursson, Pjetursson, Miettinen, Van dalen,
Critéres 2004 Bragger, 2007 = Tan, 2007 2013 2004
a7 (18) (29) (20) (12)
Plan de recherche a priori oui oui oui oui non
Deux évaluateurs pour la
sélection et I'extraction des oui oui oui non non
données
Recherche exhaustive oui oui oui oui oui
Nature publication : critére . . . .
. ) oui oui oui oui non
d’inclusion ?
L_|stes de toutes les études non non oui non non
(incluses et exclues)
Caractéristiques indiquées des . . . . .
- . oui oui oui oui oui
études incluses
Qualité des études évaluée et
L non non non non non
consignée
Qualité des études utilisée
adéquatement dans la non non non non non
conclusion
Méthodes appropriées pour
combiner les résultats des IR IR IR IR IR
études
Biais de publication évaluée non non non non non
Conflits d’intéréts déclarés oui non non non non

IR : impossible de répondre

Sur la base de cette analyse, quatre des cinq revues ont été conservées pour 'évaluation. La
revue de Van Dalen n’a en effet pas été conservée car elle présentait de nombreuses lacunes
méthodologiques et ne correspondait pas a une revue systématique.

» Etudes cliniques

Neuf des 45 publications ont été exclues car la méme cohorte était étudiée ; I'étude la plus récente
pour chaque cohorte a été retenue, les publications plus anciennes sur la méme cohorte ont été
exclues.

Quatre études n'ont pas été analysées car elles faisaient partie des revues systématiques étu-
diées.

® https:/iwww.inesss.qc.calfileadmin/doc/INESSS/DocuMetho/Amstar FR 21012015.pdf
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Au total, 18 publications n’ont pas été incluses.

Au final, 51 documents ont été retenus, soit quatre revues systématiques, 32 études
cliniques, 12 revues générales et 3 ouvrages de référence (cf. Figure 1). L’annexe 3
présente le tableau d’évidence des 32 études sélectionnées.

Figure 1. Diagramme de sélection des références bibliographiques analysées

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Recherches Publications transmises par les

‘complémentaires professionnels consultés
n=98 Saisine, n = 10
k 4 4
Sélection sur titre et resumeé
n =547
Publications non sélectionnées : n = 469 Publications non sélectionnées:n=9
(hors suets ou dans un format d'article
" non approprié, revue narrative, opimons dexperts > Doublons/ re_cherche»HAS n=7
ou doublon) < Revue narrative, opinion d'experts:n=2

Inclusion sur publications in extenso
n=89

Publications non incluses : n =18

> Rewues systématiques:n=5
% Doublons:n=4
> Publications sur la méme cohorte: n=9

PUBLICATIONS INCLUSES : n= 51

Revues systématiques: n =4

Etudes clifiques: n = 32 prospectives (17), rétrospectives (15)
Revues générales: n=12

Quvrages de référence . n=3
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2.3 Questions d’évaluation et criteres d’évaluation

2.3.1 Champs d’évaluation

Les bridges cantilever et les bridges collés seront évalués dans le cadre du remplacement d’'une
ou de deux dents contigués.

Le champ de I'évaluation portera sur les bridges cantilever avec des piliers préparés partiellement
ou totalement et aux bridges collés dans I'édentement de une ou de deux dents, quelle que soit la
localisation (dents antérieures, postérieures), I'arcade (maxillaire, mandibulaire), le type de maté-
riau utilisé (métal, céramique, composite) et le type de ciment de scellement.

Seront exclus du champ de I'évaluation :

¢ les bridges cantilever sur implant ;
¢ les bridges cantilever ou collés remplagant plus de deux dents contigles ;
¢ les bridges a ancrages coronaires partiels (scellés).

2.3.2 Comparateurs

Les principales techniques utilisées dans le traitement de 'édentement de une a deux dents lors-
gue les dents adjacentes sont saines ou avec une petite restauration sont :

les bridges classiques ;

la prothése implanto-portée ;

la pose d’une prothése adjointe de petite étendue ;

la fermeture des espaces édentés par un traitement orthodontique.

2.3.3 Critéres de jugement
Les critéres principaux :

e |e taux de succes : il correspond au pourcentage de bridges dans une cohorte toujours en place
a la visite de contréle a ou aprés un certain nombre d’années (ex : taux de succes a six ans,
apres cing ans) sans qu'il n’y ait eu aucune complication (rescellement, fracture...) ayant né-
cessité l'intervention du praticien ;

e |e taux de survie : il correspond au pourcentage de bridges dans une cohorte toujours en place
a la visite de contréle & ou apres un certain nombre d’années (ex : taux de survie a six ans,
apres cing ans) avec ou sans intervention du praticien (pour un rescellement ou une réparation)
et quel que soit son état (fracture, mobilité) ;

¢ le taux de rétention : il correspond au pourcentage de bridges dans une cohorte qui ne se sont
pas descellés pendant la période de suivi ;

¢ |e taux (ou nombre) de complications :

» biologiques : caries, pulpite, perte de vitalité (nécrose pulpaire), maladie parodontale,
» techniques : descellement, fracture du pilier, de I'armature, du revétement ;

e |e taux d’échec : correspond au taux de bridges perdus, refaits ou aux rescellements multiples.
Les criteres secondaires :

e la satisfaction du patient ;
e les parametres parodontaux.

Concernant ces criteres de jugement, il est a noter que :

¢ l|a définition du taux de succeés et de survie peut varier en fonction des études, parfois ce qu'un
auteur nomme taux de survie dans une étude peut désigner en fait le taux de succés (et réci-
proquement). D’autres nuances peuvent exister ; par exemple, si le taux de survie correspond a
un bridge fonctionnel, cette définition ne préjuge pas de son état ou de celui des piliers. Dans
cette évaluation, ce sont les définitions indiquées ci-dessus qui seront utilisées ;
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¢ les criteres de jugement sont intriqués et représentent plusieurs maniéres d’exprimer le méme
état (ex : taux d’échecs et de survie...). Le critére qui semble cependant le plus pertinent et qui
est le plus largement retrouvé dans les études est le taux de survie ;

e la majorité des études étant observationnelles, les critéres de jugement ne sont généralement
pas définis en introduction et différent entre les études.

2.4 Groupe de travail

2.4.1 Constitution
Les disciplines suivantes ont été sollicitées pour participer a cette évaluation :

e chirurgie dentaire et orale : spécialités de prothése dentaire, parodontologie, implantologie,
dentisterie conservatrice, orthodontie ;
e stomatologie et chirurgie maxillo-faciale.

Le groupe de travail a été constitué par des professionnels de santé indiqués par les organismes
professionnels suivants :

¢ Collége des bonnes pratiques en médecine bucco-dentaire / Association dentaire francgaise ;
e Collége francais de biomatériaux dentaires ;
¢ Collége national professionnel de chirurgie maxillo-faciale et stomatologie ;

ainsi que par des candidatures individuelles en réponse a un appel a candidature mis en ligne sur
le site de la HAS.

Le Collége national des enseignants en prothése odontologique avait également été sollicité mais
n’a pas indiqué de noms.

2.4.2 Composition
Les membres ayant participé au groupe de travail sont :

. le Docteur Fabien ACCURSO, chirurgien-dentiste, cabinet dentaire, Saint-Jean (31) ;

. le Docteur Mustapha BECHOUA, chirurgien-dentiste, cabinet dentaire, Bourges (18) ;

. le Docteur CAMUS Gérard, stomatologue, cabinet libéral, Saint-Herblain (44) ;

. le Docteur CARLIER Jean-Francois, chirurgien-dentiste, cabinet dentaire, Bucy-le-Long (02) ;

. le Docteur Matthieu DELBOS, chirurgien-dentiste, cabinet dentaire, Versailles (78) ;

. le Docteur Jacques DICHAMP, stomatologue, cabinet libéral, Paris (75) ;

. le Docteur Charles MICHEAU, chirurgien-dentiste, cabinet dentaire, Paris (75) ;

. le Docteur NAVEAU Adrien, chirurgien-dentiste, MCU-PH, Université de Bordeaux-Segalen (33) ;
. le Docteur Frédéric ROBERT-BERNAL, chirurgien-dentiste, cabinet dentaire, Marseille (13).

e o 0o 0 0 0 o o o
I L

2.4.3 Déclaration d’intéréts

Les déclarations publiques d’intéréts (DPI) des membres du groupe de travail ont toutes été analy-
sées selon le « Guide des déclarations d’intéréts et de gestion des conflits d’intéréts » de la HAS
de juillet 2013.

Aucun des membres du groupe de travail n’a déclaré d’intérét majeur en relation avec le sujet de
cette évaluation.

Ces DPI sont consultables sur le site de la HAS (www.has-sante.fr).

2.4.4 Recueil de la position argumentée du groupe de travail

Le groupe de travail s’est réuni le 10 décembre 2015. Les résultats de I'analyse de la littérature et
les pratiques professionnelles actuellement en cours en France ont été discutées avec ces ex-
perts.
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lls ont également exprimé leur position en réponse a un certain nombre de questions. Le compte
rendu in extenso de cette réunion est présenté en Annexe 2. Il a été validé par 'ensemble des
membres du groupe de travail.

La synthése de ce compte rendu, rédigée par la HAS, est rapportée dans la rubrique 3.5 « Position
du groupe de travail » de ce rapport.

HAS / Service évaluation des actes professionnels / avril 2016
25



Evaluation des prothéses plurales en extension et/ou collées - Rapport d’évaluation technologique

3. Reésultats de I’évaluation

3.1 Bridges en extension (cantilever)

3.1.1 Revues systématiques

» Revue de Pjetursson et al. de 2004 (17) et revue de Pjetursson et al. de 2007 (18)

Présentation des revues

Ces deux revues systématiques sont celles qui parmi les quatre sélectionnées traitaient des
bridges en extension. Elles ont toutes les deux été réalisées par I'équipe de Pjetursson et al :

e celle de 2004 (17) traitait uniguement des bridges en extension et évaluait la longévité (taux de
succes, taux de survie®) et l'incidence des complications biologiques et techniques sur une pé-
riode de dix ans ;

e celle de 2007 (18) a évalué et comparé les taux de survie a cing et dix ans (TS5, TS10) des
couronnes ou bridges sur implant & ceux des bridges conventionnels, mixtes'* et cantilever.

Concernant les bridges en extension, ces deux revues sont fondées sur les mémes études. Il s’agit
de treize séries de cas (trois prospectives, dix rétrospectives) comportant un total de 816 bridges,
le suivi moyen était de 8,2 ans. Le pourcentage de perdus de vue, reporté dans neuf études, va-
riait de 0 a 46 %.

La revue de 2007 qui porte aussi sur d’autres types de reconstitutions a inclus 85 séries de cas
prospectives et rétrospectives sachant que, dans certaines études, la cohorte incluait parfois plu-
sieurs types de bridges. Le suivi variait de un a 25 ans, soit une moyenne comprise entre cinq et
sept ans selon le type de reconstitution. Les auteurs ont distingué les études ayant cinq ans de
suivi et celles ayant dix ans.

Dans les deux revues, les critéres d’inclusion des études étaient un suivi minimum de cing ans, un
examen au fauteuil impératif au rendez-vous de suivi, des détails techniques concernant la con-
ception des prothéses et enfin, quand les cohortes comprenaient a la fois des couronnes unitaires
et des bridges, ces derniers devaient représenter au minimum 2/3 des reconstructions.

Principaux résultats

Les principaux résultats des deux revues sont présentés dans le Tableau 3 (revue de 2004) et le
Tableau 4 (revue de 2007).

NB : tous les résultats sont exprimés avec un intervalle de confiance a 95 % quand celui-ci est disponible.

Tableau 3. Résultats pour les bridges cantilever a dix ans (revue 2004)

Valeur Nombre d’études Nomt();tia”(:trasei)idges
Nombre total de bridges _ 13 816
Nombre moyen d’extensions la?2 6 405
>2 3 59
Suivi moyen [extremums] 8,2 ans [2-23] 11 753
Perdus de vue % (extremums) 0-46 9 463

19 voir définition dans la partie 2.3.3 Critéres de jugement.
1 Crest-a-dire un bridge ayant a la fois des piliers dentaires et implantaires (bridge « implanto-dento-porté »).
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Céramo-métallique

Résine-or 366
TS10 (%) 82 [78-85] 10 671
TSC10 (%) 63 [58-70] 6 391
TE (pour 100 bridges année) 2[1,6-2,5] 10 671
COMPLICATIONS*

Perte de vitalité 32,6 [13,9-64,9] 3 155**
Taux de caries 9,1[6,3-13] 3 305**
Perte de rétention 16,1 [8,8-28,4] 7 404
Fracture du pilier 2,9[1,7-5] 6 573**
E;ar\;:etudrﬁ Sreid%iger menant a la 2,40,6-9.8] 4 306

TS : taux de survie, TSC : taux de succes, TE : taux d’échec annuel, TC : taux de complication annuel, ND : non disponible.
* Pour les complications, les valeurs correspondent a I'estimation du taux cumulé sur 10 ans (%), le nombre de bridge ou de piliers correspond au nombre
total d’éléments dans les études et non pas au nombre de bridge ayant eu des complications.

Tableau 4. Résultats selon le type de reconstitution : bridges cantilever vs bridges classiques vs
couronne sur implant, a cing et dix ans (revue 2007)

Nombre

d'études 6 6 7 8 12 1
disponibles

Nombre de 432 239 2088 1218 465 69
bridges

TS (%) 91[87-94,5] | 80[75-84] | 94[88-97] | 89[76-95] | 94,5[92-96] 89,5 [79-96]
TSC (%) 79 [74-84] ND 84 [72-91,5] ND ND ND

TE (/ 100

bridges année) 1,8 [1-3] 2,2[2-3] | 1,28[0,5-2,6] | 1,14[0,5-3] | 1,14 [0,5-2] | 1,12 [0,5-2,5]
TC (/100

bridges année) 4,62 [3,5-6] 3,41 [2-6,5] ND

TS : taux de survie, TSC : taux de succes, TE : taux d’échec annuel, TC : taux de complication annuel ND : non disponible

En matiere d’efficacité (longévité)

En ce qui concerne les bridges en extension, les taux de survie, de succés et d’échec annuel
étaient exprimés a cing ans et dix ans pour la revue de 2007 et a dix ans seulement pour I'étude
de 2004. Il y a un léger écart entre les valeurs a dix ans entre les deux revues soit en raison d’'un
mode de calcul différent de ces taux ou du nombre plus important de bridges pris en compte dans
la revue de 2007 (27 vs 41) dans une des études.
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Le taux de survie a cing ans (TS5) était estimé a 91 % [87-94,5] (six études) et celui a dix ans
(TS10) & 80 % [75-84]" (six études). En d’autres termes, selon cette estimation, 9 et 20 % des
patients ont eu des complications menant a la perte du bridge sur la période d’observation de cing
et dix ans respectivement.

Le taux de succés a cing ans était de 79 % [74-84] (revue de 2007) et le taux de succes apres
dix ans était estimé a 63 % [58-70] dans la revue de 2004. En d’autres termes sur la période
d’observation, respectivement de cing et dix ans, 21 et 37 % des bridges ont eu des complications
mineures ou majeures.

Le taux annuel d’échec, soit le taux d’échec pour 100 bridges-année, a été évalué a 1,8 [1-3]
(cing études) sur une période de suivi de cing ans et de 2,2 [2-3] (cing études) sur une période de
dix ans®.

Dans la revue de 2004, les auteurs ont réalisé des analyses en sous-groupes :

e ainsi, le nombre moyen d’extensions par bridge variait de un a six (informations fournies dans
seulement sept études). Aucune différence significative dans le taux de survie aprés dix ans n’a
été retrouvée en comparant les études ou les bridges comportaient une a deux extensions (Six
études) et ceux en comportant plus de deux (trois études) : les valeurs étaient de respective-
ment 81 vs 79,5 % ;

e en distinguant les études en fonction des matériaux utilisés, aucune différence significative n’'a
été mise en évidence entre les bridges composés d’or et de résine (quatre études) et les
bridges céramo-métalliques (deux études), les valeurs du taux de survie aprés dix ans étant
respectivement de 84,9 vs 85 %.

L’analyse des résultats des bridges classiques a retrouvé les valeurs suivantes :

e uUn TS5 a 94 % [88-97] (sept études) et un TS10 a 89 % [76-95] (huit études) ;

e un TSC5 a 84 % [72-91,5] (quatre études) ;
un taux annuel d’échec a été estimé a 1,28 [0,5-2,6] dans les études ayant un suivi de cing ans
(sept études) et & 1,14 [0,5-3] dans celles de dix ans (cinq études)™.

Concernant les couronnes unitaires sur implant (Cl) :

e un TS5 a94,5 % [92-96] (12 études) et un TS10 a 89,5 % [79-96] (une étude) ;

e nile TSC5, nile TSC10 n’étaient fournis ;

e un taux annuel d’échec sur cing ans estimé a 1,14 [0,5-2] (12 études) et a 1,12 [0,5-2,5] sur dix
ans (une étude). A noter que les données a dix ans sont basées sur un petit nombre de cas
(60 couronnes).

Pour les autres modalités, les valeurs respectives du TS5, du TS10 et du taux annuel d’échecs (a
dix ans) étaient de :

e 95 9% [92-97] (17 études), 87 % [83-90] (trois études) et 1,4 % [1,1-1,9] (trois études) pour les
bridges sur implant ;

e 955 9% [92-97,5] (six études), 78 % [66-86] (trois études) et de 2,5 % [1,5-4] (trois études) pour
les bridges mixtes.

Seul le TSC5 pour les bridges sur implant, estimé a 61 % [55-67], était disponible (quatre études).

Les auteurs ont par la suite effectué des analyses comparatives. lls ont comparé les taux annuels
d’échecs des différents types de reconstitutions. En utilisant la couronne unitaire sur implant

12 Dans la revue de 2004, ce taux était estimé aprés dix ans & 82 % [78-85].

13 Dans la revue de 2004, le taux annuel d’échec sur une période de suivi de dix ans était compris entre 0,33 et 3,8 soit
une moyenne de 2 [1,6-2,5].

% Les résultats a cing et dix ans proviennent de différentes études de la revue systématique, ce qui explique le taux
d’échec annuel a dix ans inférieur a celui a cinq ans.
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comme référence (soit un taux annuel d’échec = 1), ils ont montré que les taux relatifs d’échecs
des bridges conventionnels et des bridges cantilever étaient plus élevés :

¢ soit des valeurs respectives a cing ans de 1,57 [1-2,6] (p=ns) et de 2,15 [1-4] (p=0,011) ;

e adix ans de 1,37 [0,5-3] (p=ns) et de 2,28 [1-5] (p=0,043) ;

e pour les autres modalités, ces valeurs étaient a cing et dix ans de 0,77 [0,5-1,5] (p=ns) et de
1,47 [0,5-3,5] (p=ns) pour les bridges sur implant et de 0,99 [0,5-2,5] (p=ns) et de 2,6 [1-7]
(p=0,045) pour les bridges mixtes.

Aucune analyse comparative entre les taux de survie n’a été effectuée entre les bridges classiques
et les bridges cantilever.

En matiére de sécurité (complications)

La complication biologique la plus fréquente était la perte de vitalité. Le taux cumulé de perte de
vitalité a cing ans était de respectivement 6 % [5-7,5] pour les bridges conventionnels
(1 072 piliers)™® et de 18 % [7-41] pour les bridges cantilever (155 piliers) (p=0,017). Cependant,
en excluant les bridges cantilever de grande étendue (12 éléments a la mandibule), le taux de
perte de vitalité des bridges cantilever diminuait a 5,5 % [3-9].

La deuxieme complication biologique était la survenue de caries avec des taux cumulés de surve-
nue a cing ans de 4,8 % [2-10] pour les bridges conventionnels (2 871 piliers) et de 4,7 % [3-7]
(305 piliers) pour les bridges cantilever (p=ns) ; les taux cumulés de perte du pilier par carie étant
elle de 1,6 % [1-2,5] (894 piliers) et 1,5 % [0,5-4,5] (545 piliers) respectivement (p=ns).

Les taux cumulés a dix ans (pour les bridges cantilever) de perte de vitalité et de survenue de
caries sur les piliers étaient estimés respectivement a 33 % [14-65] pour la perte de vitalité et a
9 % [6-13] pour la survenue de caries. D’autres complications étaient également estimées, le taux
de caries menant a la perte du bridge était de 3 % [1-9] et le taux de parodontites menant a la
perte du bridge (sept études) de 1 % [3,3-10].

La complication technique la plus fréquente des bridges cantilever et classique était la perte de
rétention. Les taux cumulés de perte de rétention a cing ans étaient de 3,3 % [2-5] pour les bridges
traditionnels (1 204 piliers) et de 8,4 % [4,5-15,5] pour les bridges cantilever (597 piliers), cette
différence était statistiquement significative (p=0.019). Cependant, le taux plus élevé pour les
bridges en extension pourrait étre expliqué par une perte de rétention trés élevé dans une étude
concernant les bridges cantilever de longue portée, aucune analyse n’était faite en les excluant.

Les autres complications techniques pour les reconstitutions dento-portées étaient :

¢ la fracture de matériau (armature, revétement) ; les taux a cingq ans étaient de 1,6 % [1-3] pour
les bridges conventionnels (1 743 éléments) et de 3 % [2-5,5] pour les bridges cantilever
(544 éléments) (p=ns) ;

¢ la fracture de céramique ; les taux a cinq ans étaient de 2,9 % [1-7] pour les bridges conven-
tionnels (841 piliers) et de 3,5 % [2-6,5] pour les bridges cantilever (304 piliers) (p=ns) ;

¢ la perte du bridge par fracture du pilier ; les taux étaient a cinq ans de 1 % [0,7-1,5] pour les
bridges conventionnels (1 071 éléments) et de 1,2 % [0,5-5] pour les bridges cantilever
(340 éléments) (p=ns).

Pour les bridges cantilever uniquement, ces valeurs étaient aussi estimées a dix ans, soit un taux
cumulé de perte de rétention évalué a 16 % [8,8-28] (sept études), un taux de fracture des dents
piliers (six études) de 2,9 % [1,7-5] et un taux de fractures de matériau (armature, revétement) (six
études) de 5,9 % [3,3-10].

> pour les complications, était exprimé en général le nombre total de piliers étudié.
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Qualité des études incluses - comparaisons statistiques

Les études incluses dans ces deux revues systématiques sont des séries de cas, majoritairement
rétrospectives. Ceci a des conséquences sur la qualité des données issues des études d’une part
et sur validité des comparaisons effectuées selon le type de bridge d’autre part.

Etudes incluses

De maniére générale, le niveau de preuve affecté aux séries de cas, hotamment rétrospectives,
est faible du fait des nombreux biais pouvant influencer les résultats.

Dans le cas patrticulier des études analysées dans les revues de Pjetursson et al., on peut noter
que :

e la majorité des études ont été conduites en milieu hospitalier, ce qui pose la question de la
transposabilité des résultats en cabinet de ville ;

¢ la méthode de ces deux revues ne précise pas si les séries de cas sélectionnées devaient avoir
un mode d’inclusion des patients protocolisé (patients consécutifs, tirage au sort...), ce qui pose
également la question de la représentativité des patients.

Comparaisons

Les études sélectionnées dans les deux revues systématiques sont des séries de cas ; aucune
étude contrblée n’était disponible. Les auteurs ont donc comparé les données d’études observa-
tionnelles de différentes modalités thérapeutiques. Pour essayer de limiter les biais inhérents a ces
comparaisons indirectes, il aurait convenu de vérifier que les caractéristiques des patients étaient
semblables, hormis le type de bridge : caractéristiques épidémiologiques, type d’édentement,
localisation et étendue des reconstitutions.

Ce contrble des biais a été assez peu réalisé dans les deux revues. En effet, aucune information
n’était disponible sur les caractéristiques des patients (&ge, sexe, type d’édentement...) et des
bridges (localisation, orientation de I'extension (mésiale ou distale), caractere total ou partiel des
appuis, mode de scellement...). Seul le type de matériau utilisé était reporté pour chaque type de
bridge dans la revue de 2007 mais aucune analyse statistique n’était effectuée (les valeurs étaient
pour les bridges classiques et cantilever, 6 vs 17 % de reconstitutions céramo-métalliques, 54 vs
45 % de bridges or-résine et 40 vs 38 % de matériaux non précisés). Enfin, concernant le nombre
moyen d’extensions (pour les bridges cantilever) ou le nombre total d’éléments (pour les bridges
classiques), il n’est précisé que pour les bridges cantilever : six études comprenaient des bridges
avec une ou deux extensions et trois études ou les bridges en comportaient trois ou plus.
L’information sur le nombre d’éléments des bridges classiques est disponible dans une autre revue
de la méme équipe (21) qui avait inclus 19 des 21 études concernant les bridges conventionnels
de la revue systématique de 2007. Sept des 19 études précisaient le nombre d’éléments par
bridge et celui-ci variait de 3 a 11.

Néanmoins, les deux revues n’incluaient les études seulement si les patients avaient été examinés
au rendez-vous de suivi, les études comprenant des patients ayant uniqguement répondu a un
guestionnaire étaient exclues.

Au final, les biais possibles entre les séries de cas incluses ayant été assez peu contrblés,
les comparaisons et les analyses statistiques effectuées ont une portée limitée.

De plus, les auteurs de la revue de 2007 ont procédé a des comparaisons multiples lors de
lanalyse des différents taux d’échecs annuels (en utilisant la couronne sur implant comme réfé-
rence) et des différentes complications. Le fait de multiplier les tests sur plusieurs criteres entraine
un risque d’inflation du risque alpha qui est le risque de conclure a une différence qui n’existe pas
en realité.

HAS / Service évaluation des actes professionnels / avril 2016
30



Evaluation des prothéses plurales en extension et/ou collées - Rapport d’évaluation technologique

Durée de suivi des études incluses

L’objectif de la revue de 2007 était d’évaluer et de comparer, a cing et dix ans, la longévité et les
complications des différents types de reconstitutions prothétiques fixées sur piliers dentaires et/ou
implantaires. En général, les données sur une période de suivi de dix ans pour les reconstructions
implanto-portées sont plus rares car l'implantologie est une technique relativement récente. Lors
des comparaisons, les auteurs ont utilisé les valeurs a cinq ans pour les bridges en extension ce
gui est court. Dans la revue de 2004, les valeurs étaient calculées pour les bridges cantilever uni-
guement et sur une période de suivi de dix ans.

Les deux revues systématiques portant sur les bridges en extension permettent d’avoir des
valeurs pour les critéres habituels d’efficacité (TS, TSC, TE) et de sécurité (complications
biologiques et techniques). Ainsi, le TS10 a été estimé a 82 % [78-85], le TSC10 a 63 % [58-
70] et le TE annuel a 2 [1,6-2,5]. Sur une période de suivi de dix ans, les deux complications
les plus fréquentes étaient la perte de vitalité des piliers, le taux cumulé étant de 32,6 % et la
perte de rétention dont le taux cumulé était de 16,1 %.

La revue de 2007 incluait également les deux techniques de références (comparateurs), i.e.
les bridges classiques et les couronnes unitaires sur implant. Concernant l'efficacité, par
rapport a ces deux techniques de référence, les taux obtenus pour les bridges en extension
étaient légerement inférieurs. En matiére de sécurité (taux de complications), pour la perte
de vitalité et la perte de rétention, les valeurs pour les bridges cantilever étaient supérieures
significativement & celles des bridges conventionnels.

Cependant, ces deux revues présentent certaines limites méthodologiques : les données
proviennent de séries de cas majoritairement rétrospectives, il y a peu d’informations sur les
caractéristiques des patients et des bridges et les auteurs font des comparaisons indirectes
et multiples. Les résultats sont donc a relativiser et il n’est pas possible de conclure sur la
base de ces données que les bridges en extension présentent des performances différentes
ou identiques aux techniques de référence.
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3.1.2 Etudes cliniques

» Présentation des études

A Tissue de la recherche documentaire et de I'application des critéres de sélection (voir partie 2.1),
huit séries de cas ont été sélectionnées mais seules cing ont été finalement analysées car trois
d’entre-elles faisaient partie des deux revues systématiques de Pjetursson et al. analysées ci-
dessus dans le chapitre 3.1.1'°. Les principales caractéristiques de ces cing études sont résumées
dans le tableau ci-apres.

Tableau 5. Principales caractéristiques des cing études identifiées sur les bridges cantilever

Age/

yz Suivi Perdus . Nombre d’éléments
Type d’étude n Sex Localisation (n) )z
17 | moyen devue - Type d’édentement
ratio
210 bridges dont Cantilever Edent  unitai
chai etal ) . ) Classique .61 /Classigue : en -emen ur-1| aire
I . Retrospec_tlve - cantilever : 25 ND Incisives, canines : (;Igsanue : trois
(2005) comparative : 5 ans 36% | g/15 éléments
5lé - 8. 77 .
(25) non controlée | - colle . I Cantilever : deux
- cantilever Premplawes 12/18 éléments
collé : 47 Molaires : 4/28
137 bridges
i _ cantilever
De backer Retrospe(t:_tlve 134 bridges trois Bridges classiques de
etal. comparative 56 - trois éléments ou plus
(2007) (piliers vitaux elements ND 16-20 0% ND ) P
vs non vitaux) | (1 037 ans Cantilever : non
(26) non contrdlée | couronnes, 322 précisé
bridges > 3
éléments).
Leempoel é 674 bridges Deux éléments : 53
| Rétrospective | dont: L )
etal i lassi ) 12 0 % ND Trois éléments :
(1995) comparative | - classique : sr=0,62 ans b 1386
@27 non controlee | 1439 o
_ cantilever 235 > cinq éléments : 235
Ohlmann Prospective iint:irlf\?eers Sr=0,75 o
etal. comparative . _ 56 Incisives : 5 21 bridges cantilever
(2012) controlée avec | 2rcone (=11) 26-74] | 28NS 9.5% 5 ires : de trois éléments
onrolee 8Y6C | vs céramo-metal [26-74] Prémolaires : 16
(28) 9 (n=10)
24 bridges sr=1 _ _ 24 bridges classiques
Wolfart et Prospective | (zircone) 55 Cantilever/classique | trois éléments
al. (2009) comparative | classiques vs 34 [23-75] 4 ans 5% | Prémolaires : 11/3 | 29 bridges cantilever
(29) non contrblée brldges Molaires : 23/21 trois éléments, 5 de
cantilever

quatre éléments

ND : résultats non disponibles

[ s’agissait des séries de cas comparatives de Decock et al. (22), de Hammerle et al. (23) et de Sundh et al. (24) ;
elles portaient sur la longévité des bridges cantilever.

" Sex ratio (sr) ou rapport de masculinité = nombre d’hommes/nombre de femmes.
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» Qualité des publications

Les objectifs étaient clairement définis dans trois études (25, 28, 29). Dans les deux autres
études, les objectifs étaient imprécis et les critéres de jugement non mentionnés (26, 27).
Seules deux des cing études précisaient bien les critéres d’inclusion et d’exclusion des patients
(28, 29).

Les caractéristiques des bridges quant au nombre d’éléments, a la localisation ou au type
d’édentement étaient bien précisés dans quatre études (25, 27-29).

Le protocole de traitement était standardisé dans trois publications (26, 28, 29).

Toutes les publications mentionnaient le hombre ou taux de perdus de vue, il variait de 10 a 36 %
(des patients). Une étude mentionnait le nombre de bridges « perdus de vue », soit 21 % (26).

Dans toutes les publications analysées, I'étude des données de survie était analysée sous la
forme de courbes et par la méthode de Kaplan-Meier qui est la plus appropriée car elle prend
en compte les censures. Les comparaisons statistiques ont été effectuées par un test du lo-
grank qui permet de comparer les courbes de survie dans leur globalité et qui représente un
des tests les plus adéquat pour ce genre de comparaison.

Les effectifs dans les études comparant bridges cantilever aux classiques étaient relativement
faibles, soit un total de 21 bridges cantilever dans I'étude Ohlmann et al. et de 34 bridges canti-
lever (vs 24 bridges classiques) dans I'étude de Wolfart et al. Concernant les études rétrospec-
tives, deux comparaient les bridges cantilever aux bridges classiques. Dans I'étude de Leem-
poel et al., il y avait 235 bridges cantilever contre 1 439 bridges conventionnels, la différence
d’effectifs entre les deux groupes était importante ce qui peut représenter une source de biais
(perte de puissance qui est la probabilité de mettre en évidence une différence qui existe en ré-
alité).

L’étude de Chai et al. comparait 25 bridges cantilever contre 61 bridges conventionnels. La
distribution selon la localisation de I'édentement (dents antérieures, prémolaires, molaires) entre
les deux groupes était significative (p<0,05). C’est donc un biais important pouvant limiter la va-
lidité des comparaisons effectuées.

L’inclusion des patients était protocolisée dans I'étude de De Backer et al. (patients consécutifs)
et de Leempoel et al. (patients tirés au sort dans la patientéle). Dans les trois autres études, en
'absence d’une méthode décrivant un protocole d’inclusion des patients (en plus des critéres
d’inclusion et d’exclusion), il ne peut étre confirmé que tous les patients constituant la popula-
tion cible objet de I'étude aient été inclus dans chaque série présentée, ce qui expose a un
risque de biais de sélection élevé.

Seule une (28) de ces cing études était contrblée avec un tirage au sort (pour comparer deux
matériaux) ; dans les quatre autres études, le risque de biais de confusion est élevé du fait de
'absence de contréle.

» Résultats d’efficacité

Trois de ces cing études étaient comparatives et analysaient la longévité des bridges en extension
et des bridges conventionnels. Il s’agit de trois séries de cas, une prospective (29) et deux rétros-
pectives (25, 27), qui comportaient dans la méme cohorte :

des bridges cantilever (n=235) et conventionnels (n=1 439) (27) ;
des bridges cantilever (n=25) et conventionnels (n=61) (25) ;
des bridges (en zircone) cantilever (n=34) et conventionnels (n=24) (29).

Ces trois séries de cas donnaient des résultats avec des durées de suivi différentes (Tableau 6) :

a quatre ans, le taux de survie a été estimé a 91 % pour les bridges cantilever et a 96 % pour
les classiques dans I'étude prospective (p=0,463) (29). Il n’y avait pas non plus de différences
significatives dans les taux de complications biologiques (15 vs 21 %) et techniques
(12 vs 13 %) ;

sur une période de suivi rétrospectif de cing ans (25), le taux de succeés a été estimé a 58 %
(+/-18) pour les bridges cantilever et a 67 % (+/-11) pour les bridges classiques (p=ns) ;
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e sur une période de suivi rétrospectif plus longue (12 ans), le taux de survie a été évalué a 86 %
(+/-3,9) pour les bridges cantilever et a 87 %(+/-1,9) pour les bridges conventionnels, cette diffé-
rence n’était pas non plus significative (p>0,10) (27).

Tableau 6. Principaux résultats des trois séries de cas comportant des bridges cantilever et
classiques

Tvoe Suivi moyen
d’éﬁde Comparaison et/ou Principaux résultats
extremums
Chai et al. .
. . cantilever (25) vs TSC* : 58 %(+/-18) vs 67 %
(2005) rétrospective . 5 ans N
(25) conventionnel (61) (+/-11), p=ns
Leempoel et al. .
(1995) rétrospective cantilever (235) vs 12 ans TS : 85,8 %(+/-3,9) vs 87,2 %
27) P conventionnel (1 439) (+/-1,9), p=ns
Wolfart et al. il 34
(2009) prospective cantilever (34) vs 4 ans TS : 91 % vs 96 %, p=ns
(29) conventionnel (24)

TS : taux de survie, TSC : taux de succes.
* dans la publication de Chai et al., le terme employé est taux de survie mais compte tenu des éléments pris en compte (la réparation, le descellement, la
perte de vitalité, les caries ou les fractures étaient considérés comme des échecs), il correspond en fait au taux de succes tel que défini au cadrage.

» Résultats de sécurité
Les complications étaient reportés dans deux des cing publications (28, 29).

L’étude de Ohlmann et al. reportait cinqg complications réversibles sur un total de 19 bridges éva-
lués a lissue de I'étude, soit trois complications endodontiques (menant a une dévitalisation) et
deux éclats de céramique.

L’étude de Wolfart et al. distinguait les complications réversibles et irréversibles. Concernant les
complications irréversibles (échecs), dans le groupe des bridges cantilever, il y a eu trois complica-
tions (une fracture du pontique, une fracture des dents piliers et un descellement).

Les complications réversibles étaient les éclats de céramique (trois cas), les caries secondaires
(deux cas), les complications pulpaire (un cas) et apicale (un cas d’abceés apical).

En matiére de longévité, le taux de survie des bridges en extension variait dans ces études
de 91 % (a quatre ans) a 86 % (a 12 ans). Le taux de succés était estimé a 58 % a cing ans
dans une des études. Il ne semble pas y avoir de différences entre les bridges cantilever et
classiques (résultats proches et différences non significatives) sur une période de suivi de 4
a 12 ans. Cependant, les limites méthodologiques mentionnées ci-dessus sont semblables a
celles des revues systématiques et relativisent ces résultats. Les complications reportées
étaient la survenue de caries, de fractures (des piliers ou des pontiques), d’éclats de céra-
mique et de complications endodontiques (pulpite, abces apical).
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» Autres résultats

Dans ce chapitre seront étudiés d’'une part les critéres secondaires et les autres paramétres analy-
sés dans les publications et d’autre part, les caractéristiques des bridges cantilever utilisés et leur
influence sur la longévité et les complications des différentes reconstitutions.

Satisfaction du patient
Le critéere « satisfaction du patient » était reporté dans deux de ces cing études (28, 29).

Dans celle de Wolfart et al. (29), la satisfaction était mesurée sur une échelle de 0 (extréme satis-
faction) a 100 (aucune satisfaction). Concernant le confort de mastication, les valeurs étaient 3+/-7
pour les bridges cantilever et de 12+/-29 pour les bridges classiques ; concernant la satisfaction
concernant la teinte, les valeurs étaient de 2,9+/-7 (cantilever) vs 7+-/10 (conventionnel) et pour le
paramétre « désir d'utiliser cette technique une nouvelle fois », les valeurs étaient de 6+/-13
(bridges cantilever) vs 5+/-11 (bridges classiques). Aucune des différences entre les deux groupes
n’étaient significatives.

Dans I'étude de Ohlmann et al. (28), il n'y avait pas de différences significatives entre les deux
groupes dans le critéere « évaluation subjective de I'esthétique » ; sur une échelle de 0 (esthétique
parfaite) a 5 (esthétigue inadéquate), les valeurs étaient de respectivement 0,10
(+/-0,316) dans le groupe cantilever et de 0,44 (+/-0,726) dans le groupe classique (p=0,206). Pour
le critére « évaluation subjective de la douleur », sur une échelle de 0 (pas de douleur) a 10 (dou-
leur maximale imaginable), aucune différence n’a été mise en évidence entre les deux groupes
(p>0,552).

Parameétres parodontaux
Deux des cing études renseignaient les paramétres parodontaux.

Dans I'étude de Ohlmann et al. (28), il n'y avait pas de différences significatives entre les deux
groupes (bridges cantilever vs classiques) dans les valeurs de l'indice de plaque™ moyen ou de
lindice gingival®™. L’intégrité marginale était coté alpha dans les deux groupes excepté un bridge
dans chaque groupe coté béta.

Wolfart et al. (29) ont comparé la profondeur des poches, le saignement au sondage et la mobilité
dentaire entre les piliers des bridges et les dents controlatérales. Aucune différence significative
n’a été retrouvée.

Localisation des bridges

Trois des cing études, celles de Chai et al. (25), de Ohlmann et al. (28) et de Wolfart et al. (29)
précisaient la localisation des bridges.

Les bridges remplagaient une incisive (n=5) ou une prémolaire (n=16) dans I'étude d’Ohlmann et
al. (avec un TS2 a 100 %) et une prémolaire (n=11) ou une molaire (n=23) dans I'étude de Wolfart
et al. (avec un TS4 a 91 %) sans précision sur les valeurs dans chaque sous-groupe.

Seule celle de Chai et al. comparait les résultats selon la localisation. Il existait une différence non
significative entre les taux de succeés a cing ans des bridges cantilever entre les reconstitutions
antérieures et postérieures, les valeurs étant de respectivement 73 % (+/-17) vs 43 % (+/-23).

'8 indice de plaque est un indice qui permet d’estimer quantitativement le niveau de plaque dentaire sur les dents.
19 C’est un indice permettant de quantifier I'inflammation gingivale.
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Nombre d’éléments

Quatre des cing études précisaient le nombre d’éléments des bridges cantilever (25, 27-29), ce qui
permet de mettre en regard un critére d’efficacité (en général le TS). Mis a part celle de Leempoel
et al. (27), aucune de ces études n’a comparé le TS selon le nombre d’éléments.

Ainsi, la longueur du bridge n’avait pas d’influence sur le TS12 dans I'étude de Leempoel et al.
(27). Cependant, ces résultats ne faisaient pas la distinction entre les bridges cantilever et clas-
siques ; l'auteur précisait seulement le nombre de bridges soit 53 de deux €léments, 1 386 bridges
de trois a quatre éléments et 235 de cing éléments ou plus.

Dans I'étude de Wolfart et al. (29), sur les 34 bridges cantilever inclus dans I'étude, 29 étaient de
trois éléments et 5 de quatre éléments, le TS4 étant de 91 % sans distinction entre ces deux sous-
groupes.

Dans I'étude de Ohlmann et al. (28), les bridges étaient de trois ou quatre éléments et le TS2 de
100 %.

Dans I'étude de Chai et al. (25), les bridges cantilever étaient de deux éléments (édentement uni-
taire) et le TSC5 de 58 % (+/-18).

Orientation de ’extension

Dans I'étude de Wolfart et al., la seule étude précisant I'orientation de I'extension, les auteurs ont
précisé qu'il y avait 28 extensions mésiales et 6 extensions distales mais ne donnaient qu’'un TS4
global pour 'ensemble des reconstitutions, soit une valeur de 91 %.

Vitalité des piliers

Deux des cinq études analysaient I'influence de la vitalité des piliers sur la longévité et/ou les com-
plications.

Dans la série de cas rétrospective de De Backer et al. (26), les auteurs ont comparé la survie des
couronnes unitaires (n=1 037), des bridges conventionnels de trois éléments (n=134) ou plus
(n=322) et des bridges cantilever (n=137) selon que les piliers étaient vitaux ou dévitalisés et re-
constitués avec ancrage radiculaire :

e dans le groupe des bridges cantilever, dans le groupe « piliers vitaux », le TS16 était estimé a
74 % et a 52 % dans le groupe « piliers dévitalisés » (p<0,01) ;

e dans le groupe cantilever avec piliers vitaux, le taux d’échec était de 12 contre 37 % dans le
groupe bridges cantilever avec piliers dévitalisés (p<0,01) ;

e dans le groupe des bridges conventionnels de trois éléments, le TS20 était de 83 % dans le
groupe « piliers vitaux » et de 61 % dans le groupe « piliers dévitalisés » (p=ns).

Selon la vitalité des piliers des bridges, le taux de survie différait dans I'étude de Leempoel et al. (27)
(p<0,05). Cependant, aucune distinction n’était faite entre les bridges classiques et cantilever, 'auteur
précisait juste le nombre de bridges, soit 1 403 bridges avec piliers vitaux (TS12=88 %+/-1,9) et
271 avec piliers dévitalisés (TS12=83 %+/-3,9).

Ces deux études semblent indiquer que la vitalité des piliers a une influence positive sur la longévi-
té des protheses fixées, y compris les bridges en extension. Ceci est en accord avec les résultats
d’autres études (22, 30, 31).

Matériaux utilisés

Trois des cing études précisaient le type de matériau employé pour les bridges en extension qui
sont ceux utilisés habituellement en prothese conjointe.

Les bridges cantilever étaient céramo-métalliques dans I'étude de Chai et al.(25) et en zircone
dans I'étude de Wolfart et al.(29).
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L’étude de Ohlmann et al. (28) était une étude contrblée comparant la survie a deux ans des
bridges cantilever trois éléments en zircone (n=9 au final) vs céramo-métallique (n=10). Le TS2
était de 100 % dans les deux sous-groupes.

Ciments

Quatre des cing études précisaient les ciments utilisés, soit de I'oxyphosphate de zinc (25, 26), du
CVI (25, 29), du polycarboxylate (25) ou du ciment & base résine (25, 28). Il s’agit également de
ciments habituels en prothése fixée.

Ces études permettent d’avoir des informations sur les caractéristiques des bridges en ex-
tension qui y sont utilisés ; ainsi le nombre d’éléments variait en général de deux a quatre et
les bridges remplacaient tout type de dent (incisive, canine, prémolaire, molaire). Une étude
précisait I'orientation de I'extension qui était située majoritairement en mésial. Tout type de
matériau et de ciments étaient utilisés, i.e. ceux employés couramment en prothéese fixée.
L’influence de différentes caractéristiques des bridges sur l'efficacité et la sécurité était peu
reportée.

Néanmoins, deux parametres étaient analysés : la localisation des bridges, qui ne semblait
pas influencer de facon significative la survie et les complications (dans une étude) et la pré-
sence de piliers dévitalisés qui avait une influence négative sur la survie et le taux de com-
plications (deux études). Cependant, les faiblesses méthodologiques de ces études relativi-
sent ces résultats comparatifs.

3.2 Bridges collés

3.2.1 Revues systématiques
La recherche documentaire a retrouvé deux revues systématiques concernant les bridges collés :

e une de 2008 par I'équipe de Pjetursson et al. (19) qui traitait uniqguement des bridges collés ;
cette équipe n’a pas fait de revue systématique comparant les bridges collés a d’autres modali-
tés thérapeutiques ;

e une de 2013 par Miettinen et Millar (20) qui traitait des bridges collés en fonction des matériaux
utilisés (céramo-métallique, composite renforcé aux fibres, tout céramique).

Les résultats des deux revues sont détaillés ci-apres.

» Revue de Pjetursson et al. (2008) (19)

Présentation

Cette revue systématique a évalué la survie a cing ans et I'incidence des complications techniques
et biologiques des bridges collés céramo-métalliques. Dix-sept séries de cas ont été sélectionnées
(dont neuf prospectives) par les auteurs incluant un total de 1 500 patients, soit 1 693 bridges. Le
pourcentage de perdus de vue variait de 0 a 48 % selon les études. Tous les types de prépara-
tions des piliers étaient représentés dans les différentes publications, allant de préparations mini-
invasives a extensives, comportant des puits, des rainures (...). Lors du collage, une grande varié-
té de traitement du métal a été utilisée, afin d’obtenir une rétention « micromécanique » (sablage,
mordangage chimique, électrolytique), « macromécanique » (utilisation d’ailettes perforées) ou
chimique (« silica-coating »). Les auteurs précisaient également les noms commerciaux des colles
employées (colles avec ou sans potentiel adhésif en majorite).
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Les critéres d’inclusion des études étaient les suivants : un suivi moyen d’au moins cing ans, un
examen au fauteuil impératif au rendez-vous de suivi et des détails techniques concernant la con-

ception des prothéses. Il n’y avait pas de restriction de langage.

Principaux résultats

Les principaux résultats de la revue sont présentés dans le Tableau 7.

Tableau 7. Résultats de larevue systématique de Pjetursson et al. sur les bridges collés

Valeur Nombre d’études Nomk();(ie”(;(:sei)idges

Nombre total de bridges _‘ 17 1693
Perdus de vue (extremums) 0-48 % 11 1288
Suivi moyen [extremums] 6 ans [5-9,1] 12 1374
TS5 (%) 88 [82-92] 12 1374
TS10 (%) 65 1 51
TE (%) 2,6 [1,6-4,1] 12 1374
COMPLICATIONS*
Taux de caries 1,5[0,3-7,1] 1 254**
Perte/Parodontite 2,1[0,9-4,8] 4 253
Descellement 19 [14-26] 17 1693
Fractures matériau

majeures 2,5[1,3-4,7] 6 451

mineures 5,7 [2,8-11,4] 5 ND

TS : taux de survie, TE : taux d’échec annuel, TC : taux de complication annuel, ND : non disponible.
* Pour les complications, les valeurs correspondent au taux cumulé sur cing ans (%).

En matiére d’efficacité (longévité)

Douze des 17 études reportaient les données de survie, soit sur un total de 1 374 patients. Le taux de
survie (a cing ans) variait de 63 a 99 % selon les études, soit un taux moyen de survie estimé a cing
ans de 88 % [82-92]. Le taux annuel d’échec a été évalué a 2,6 [1,7-4] (pour 100 bridges par an).

Le taux annuel d’échec des reconstitutions maxillaires était plus bas que celui observé a la mandibule ;
les taux (calculés sur 247 bridges) étaient de 1,1 [0,4-2,5] vs 2,4 [0,4-14,5], ce qui correspond a des
TS5 de 95 [88-98] et 89 % [49-98)), la différence n’était cependant pas significative (p=0,37).

Il n’a pas été fait d’analyse de survie comparant les bridges situés dans le secteur antérieur com-
paré au secteur postérieur. Cependant, deux des études incluses avaient évalué le taux de survie
a cing ans des reconstitutions antérieures a 88 et 81 % respectivement. Par contre, le taux de
descellement a été comparé entre les bridges antérieurs et postérieurs (cf. infra).

Il n’existait pas de données sur le taux de succes dans les 17 études analysées.

En matiere de sécurité (complications)

Les complications biologiques reportées étaient la survenue de caries sur les piliers et la perte du
bridge par parodontite (localisée). Quatre études comprenant un total de 1 254 piliers donnaient
des informations sur la survenue de caries et ont permis d’estimer le taux cumulé de caries sur
une période de cinq ans a 1,5 % [0,3-7,1]. La perte du bridge suite & un probléeme parodontal a été
reportée dans quatre études (253 bridges) et le taux cumulé de perte évalué a 2,1 % [0,9-4,8].
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La complication technique la plus fréquente était le descellement. Le pourcentage cumulé sur
cing ans a été analysé dans toutes les études soit sur un total de 1 693 bridges et évalué a 19 %
[14-26], soit un taux annuel de 4,3 % ; les auteurs n’ont pas commenté ce taux. Des résultats simi-
laires ont été obtenus dans le groupe des bridges posés au maxillaire (huit études, 519 bridges)
par rapport & ceux posés a la mandibule (sept études, 611 bridges), soit des pourcentages de 18,4
vs 17,8 %. En fonction de la localisation, antérieure (huit études, 674 bridges) ou postérieure (sept
études, 461 bridges), le groupe des reconstitutions situées en postérieur avait un pourcentage de
descellements de 23 % [14,5-35] et le groupe antérieur un pourcentage de 14 % [9-23] ; la diffé-
rence n’était pas statistiquement significative (p=0,157).

La deuxiéme complication évaluée était la fracture du matériau de revétement ou de I'armature sur
une période de cing ans ; on peut distinguer les fractures majeures (menant a la perte du bridge)
et mineures (réparables aisément). Le taux cumulé de fractures majeures a été évalué a 2,5 %
[1,3-4,7] et le taux cumulé de fractures mineures a 5,7 % [2,8-11,4].

Qualité des études incluses

¢ Dans la majorité des publications, la période de suivi était en moyenne de cing ans ce qui est
court. Il N’y avait qu'une étude disponible avec un suivi de dix ans.

Les complications n’étaient pas systématiquement reportées dans les études.

e Comme dans les autres revues de cette équipe, les études sont majoritairement effectuées en
milieu hospitalier ce qui peut représenter un biais.

e |l n'est pas précisé si les séries de cas sélectionnées devaient avoir un mode d’inclusion des
patients protocolisé, ce qui pose également la question de la représentativité des patients.

e Tous les types de préparations étaient présentes dans cette revue mais les auteurs n’ont pas
distingué, ni fait d’analyse comparative entre les différents design. En général, les préparations
des bridges collés pour dents antérieures sont peu invasives, en postérieur, elles peuvent étre
moins conservatrices dans le but d’augmenter la rétention.

e Enfin, le nombre d’éléments par bridge n’est pas fourni; cependant, la majorité des bridges
collés sont en général de trois éléments. Nous analyserons les études répondant a nos criteres
d’inclusion individuellement afin d’avoir plus de précision sur la localisation et le nombre
d’éléments des bridges.

Cette revue systématique de Pjetursson et al. de 2008 a évalué sur une période de cing a
dix ans la survie et les complications des bridges « collés » céramo-métalliques. Le TS5 a
été évalué a 88 % [82-92] et le TS10 a 65 % (donnée disponible dans une seule étude). Le
TE annuel était estimé a 2,6 [1,6-4,1]. Le taux de succés n’était pas disponible dans les pu-
blications. La complication la plus fréquente était la perte de rétention, le taux cumulé était
estimé a 19 % [14-26] sur une période de cing ans. Les autres complications étaient la sur-
venue de caries sur les piliers, la perte du bridge par parodontite localisée et les fractures de
matériau. Numériquement, il y avait moins d’échecs au maxillaire qu’a la mandibule et le
taux de descellement en antérieur était moindre qu’en postérieur, ces différences n’étaient
cependant pas significatives.

Les valeurs pour les criteres d’efficacité et de sécurité pour les techniques de référence,
c’est-a-dire les bridges conventionnels et les couronnes sur implant, sont disponibles dans la
revue de Pjetursson et al. de 2007 (18) (voir Tableau 4, chapitre 3.1.1). Ainsi, sur une pé-
riode de suivi de cing ans, le taux annuel d’échec des bridges collés est supérieur a ceux
des couronnes sur implant et des bridges conventionnels soit respectivement 1,14 et 1,28.
Cependant, cette mise en regard de ces résultats est uniquement un élément d’information
et ne peut donner lieu a aucune comparaison compte tenu des biais qui y seraient attachés.
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» Revue de Miettinen et Millar de 2013 (20)

Présentation

Cette revue systématique a comparé le taux de succeés et d’échec des bridges collés en fonction
de leur composition, a armature métallique, en composite renforcé aux fibres (CRF) et « tout cé-
ramique ». Tout descellement (méme si le bridge était rescellé avec succés) était considéré
comme un échec.

Les criteres d’inclusion étaient :

e toute étude prospective ou rétrospective (essai contr6lé randomisé, non randomisé, série de
cas...) avec des données sur le devenir des bridges, soit des données sur le succeés, la survie,
le taux de perte et les complications ;
articles publiés dans les 16 derniéres années, soit entre 1996 et 2012 ;

e étude in vivo seulement ;

e examen clinique au fauteuil obligatoire au suivi ; toutes les études ou les résultats étaient basés
sur des questionnaires ou des appels téléphoniques étaient exclues.

Au total, 49 séries de cas ont été incluses dans cette revue systématique, soit un total de 4 848 bridges
a armature métallique, 562 bridges en composite et 206 bridges en céramique. Les périodes
d’observation variaient de quatre mois a dix ans.

Concernant les bridges collés avec armature en métal, 25 études, soit un total de 4 848 bridges, ont
été analysées (14 prospectives, dix rétrospectives et une étude contrblée randomisée). Le taux de
perdus de vue variait de 0 a 64 % et la période d’observation de 2,2 a 7,8 ans (moyenne=5 ans).

Un total de 17 études, comprenant 562 bridges et concernant les bridges en composite renforcé
aux fibres (CRF) étaient sélectionnées dans la revue. Toutes les études étaient prospectives ex-
cepté une étude contrdlée comparant les bridges a recouvrement partiel a ceux a recouvrement
total. Le taux de perdus de vue était reporté dans 13 études (0 & 28,6 %). La période d’observation
variait de 4 mois a 8,9 ans (moyenne=3,1 ans).

Les sept études concernant les bridges « tout céramique » étaient prospectives et incluaient un
total de 206 prothéses. Le taux de perdus de vue était reporté dans deux études (0 et 6,7 %). La
période d’observation variait de 1 a 10 ans (moyenne=4,3 ans).

Caractéristiques des bridges

e Dans le groupe des bridges a armature métallique, 21,5 % des bridges collés comportaient une
extension. Le type de préparation était majoritairement mini-invasif (amélaire, petits puits ou
appuis occlusaux), 10 % des piliers n’avaient pas de préparation. Quatre publications ont inclus
des préparations de type inlay ou hybride. La plupart des études précisaient la localisation, soit
68 % au maxillaire et 39 % sur dents postérieures.

e Dans le groupe des bridges en CRF, les préparations étaient minimales, plus extensives voire
totales ; 61 % des restaurations étaient localisées au maxillaire et 75 % sur les dents posté-
rieures.

e Dans le groupe des bridges «tout céramique », le type de céramique utilisé était de I'In-
Ceram® ou des vitrocéramiques. Les préparations des piliers étaient minimales, extensives
voire totales ; la plupart des reconstitutions étaient des bridges sur inlays ; 58 % des restaura-
tions étaient maxillaires et 55 % postérieures.

Résultats

Le tableau ci-dessous présente les principaux résultats de la revue systématique de Miettinen et al.
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Tableau 8. Résultats selon le type de matériau utilisé pour les bridges collés dans la revue de
Miettinen et al.

BC armature , :
métallique BC CRF BC céramique
N.ombr.e d’études o5 17 7
disponibles
Nombre de bridges 4848 562 206
Taux de perdus de vue 0-64 % 0-28,6 % 0-6,7 %
Période d’observation 5 31 43
moyenne (ans)
TSC3 (moyenne en %) 82,8 (+/-6,3) 88,5 (+/-5,5) 72,5 (+/-3,2)
TE (moyenne en %) 4,6 (+/-1,3) 4,1 (+/-2,1) 11,7 (+/-1,8)
C p délamination, usure fracture armature,
Complications fréquentes descellement ]
composite descellement

BC : bridge collé, CRF : composite renforcé aux fibres, TS : taux de survie, TSC : taux de succés, TE : taux d’échec annuel, TC : taux de complication
annuel, ND : non disponible.

En termes d’efficacité et de sécurité

Pour les bridges a armature métallique, le taux de succés estimé a trois ans variait entre 42,2 et
99,5 %, soit un taux moyen de succes apres trois ans de 82,8 % (+/-6,3) ; le taux annuel moyen
d’échec était estimé a 4,6 % (+/-1,28). La complication la plus fréquente reportée était le descel-
lement (92,6 % des complications).

Pour les bridges en CRF, le taux de succés reporté dans les études variait de 64,7 a 100 %. Le
taux moyen estimé de succes aprés trois ans était de 88,5 % (+/-5,5) et le taux annuel moyen
d’échec évalué a 4,1 % (+/-2,1). Le taux important de succés peut s’expliquer par I'inclusion de
deux études aux taux de succes de 100 % mais a la période de suivi courte (un & deux ans). La
complication la plus fréquente était la delamination®® du composite de revétement (41,3 % des
complications) suivi par 'usure du composite, la décoloration, la récession marginale et la sen-
sibilité post-opératoire.

Pour les bridges « tout céramique », le taux de succeés reporté dans les études variait de 40 a
95,5 %. Le taux de succés moyen aprés trois ans a été estimé a 72,5 % (+/-3,2) et le taux an-
nuel moyen d’échec évalué a 11,7 % (+/-1,8). Les causes les plus fréquentes d’échec compre-
naient les fractures de I'armature (57,6 % des complications), le descellement et la délamination
de la céramique.

Les auteurs n’ont pas réalisé de comparaisons statistiques de ces données.

Discussion

Le manque d’information sur les caractéristiques des patients et des bridges limite la portée des
comparaisons que I'on peut faire entre les trois groupes selon le matériau utilisé pour les diffé-
rents criteres de jugement.

Comme dans les autres revues, I'absence de données sur le mode d’inclusion des patients ne
permet d’évaluer la représentativité des patients.

Dans certaines études incluses, notamment pour les bridges en CRF et les bridges en céra-
miques, il y avait des préparations totales, ce qui peut poser la question de la comparabilité
entre les groupes.

0 e délaminage ou délamination est la propriété d’'un film complexe, d’'un matériau composite stratifié, a se cisailler
dans son épaisseur longitudinalement.
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¢ Dans cette revue, les auteurs ont analysé le succes et non la survie comme critére. lls ont en
effet considéré qu’un descellement (méme si le bridge était rescellé avec succés) était un signe
de mauvaise conception du bridge. Dans les études, le succés pouvait avoir plusieurs défini-
tions en fonction des auteurs, succes total ou fonctionnel (avec rescellement). En pratique cli-
nigue, un descellement peut étre considéré comme un échec, tant par le praticien que par le
patient, car cela nécessite un rendez-vous en urgence. De plus, les auteurs ont analysé les
taux de succes sur une période de trois ans dans un but d’homogénéisation car il y avait une
grande variabilité des périodes de suivi entre les différentes études ; cela peut représenter une
perte d’'informations car certaines études avaient des périodes de suivi beaucoup plus impor-
tantes et seul leur taux a trois ans a été pris en compte (méthode non précisée dans la revue
mais probablement basée sur 'analyse des courbes de Kaplan-Meier) dans I'analyse?’.

e Le taux important de succés des bridges en CRF peut s’expliquer par l'inclusion de deux études
de périodes de suivi courte (un a deux ans) et au TSC de 100 %, leur inclusion a pu surestimer
leur efficacité. A l'inverse pour les bridges tout céramique, le TSC était relativement bas, mais
seules sept études ont été incluses avec seulement 206 bridges, il y avait une grande variation
dans le TSC selon les études (entre 40 et 95,5 %).

Selon cette revue systématique des différents sous-types de bridges collés, les taux de suc-
ces a trois ans étaient de 82,8 % pour les bridges collés métalliques, de 88,5 % pour les
bridges collés CRF et de 72,5 % pour les bridges collés « tout céramique ». Les complica-
tions les plus fréquentes étaient le décollement pour les bridges métalliques, la délamination
ou l'usure du composite pour les bridges en CRF et les fractures de I'armature ou le décol-
lement pour les bridges « tout céramique ».

Il est cependant difficile de tirer de conclusions fermes sur la base de cette revue systéma-
tique car la période de suivi était courte et les données sur les caractéristiques des patients,
des bridges et du mode d’inclusion étaient absentes.

L pour les études dont le suivi était de dix ans ou plus, une analyse complémentaire des résultats sera effectuée. Ainsi,
11 publications seront ré-analysées, notamment celles ayant une période de suivi plus longue mais aussi pour avoir une
vision plus détaillé de certains paramétres non analysés dans la revue comme le nombre d’éléments par bridge, le type
de préparation, la conception en extension (bridges cantilever collés).
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3.2.2 Etudes cliniques

» Présentation des études

A Tlissue de la recherche documentaire et de I'application des critéres de sélection (voir partie 2.1),
18 études ont été sélectionnées (25, 32-48). Trois des 18 études, dont une contrélée, comparaient
les bridges collés aux classiques (25, 47, 48). Une étude est commune au chapitre précédant (25)
concernant les bridges en extension car la cohorte était composée de bridges classiques, cantile-
ver, collés et cantilever collés.

» Qualité des publications

Les objectifs étaient clairement définis ainsi que le critere de jugement dans six études (25, 33,
37, 47-49). Dans les 12 autres études, les objectifs étaient imprécis (32, 34, 35, 38-46).

Seules cing des 18 études précisaient bien les critéres d’inclusion et d’exclusion des patients
(29, 38, 42, 44, 47).

Les caractéristiques des bridges quant au nombre d’éléments, a la localisation ou au type
d’édentement étaient bien précisés dans 15 études (25, 34-43, 45, 46, 47, 48).

Les caractéristiques des patients quant a I'age et le sexe étaient précisées dans neuf études
(32, 34, 35, 40-42, 45, 46, 48). Seul I'age était précisé dans trois publications (33, 38, 47). Dans
trois études, aucune caractéristique n’était précisée (25, 43, 44) et dans trois autres études, les
auteurs renvoyaient a une publication précédente étudiant la méme cohorte pour avoir les in-
formations (37, 39, 49). Ainsi, 'absence de données sur les patients dans certaines études
pose la question de la représentativité des patients.

La durée de suivi était précisée a priori dans sept études (25, 35, 44-48).

Le protocole de traitement était standardisé ou décrit précisément dans neuf publications (32,
34, 37, 42, 44, 47, 48) ; dans les neuf autres études, l'intervention était décrite plus succincte-
ment (25, 35, 38-40, 43, 49) ou pas du tout (33, 41).

L’étude des données de survie était analysée sous la forme de courbes et par la méthode de
Kaplan-Meier dans 11 publications (25, 32-34, 37, 40, 43, 45, 46, 49). Dans les autres publica-
tions, le nombre de complications (descellement ...) ou des taux cumulés étaient calculés par
les auteurs ; pour ces études, les taux de survie, de rétention ou d’échec étaient alors estimés
par extrapolation (39, 41, 42, 44, 47). Une étude utilisait la méthode d’Aalen (38) pour
I'estimation de la survie ; cette méthode est proche de celle de Kaplan Meier car elle prend en
compte les censures. Une autre étude utilisait des tables de survie (35).

L’inclusion des patients était protocolisée dans deux études (42, 43) (patients consécutifs).
Dans les 16 autres études, en I'absence d’'une méthode décrivant un protocole d’inclusion des
patients (en plus des critéres d’inclusion et d’exclusion), il ne peut étre confirmé que le groupe
de patients est représentatif de la population cible, ce qui expose a un biais de sélection élevé.
Une seule des trois études était controlée avec un appariement sur 'age (47).

Dans la grande majorité des cas, les études mentionnent des « bridges collés » au sens large
comprenant des reconstitutions antérieures et/ou postérieures (25, 32-40, 42, 43, 47, 48). Dans
le cas des bridges collés postérieurs, les préparations peuvent revétir plusieurs formes selon les
études allant de préparations minimales (a ailettes) a des préparations plus extensives (de type
inlay). Trois études comprennent des bridges sur inlays collés (44, 45, 48). Une étude emploie
le terme bridge a ancrage coronaires partiels (41) mais les bridges sont collés. Il peut étre diffi-
cile de faire des comparaisons entre les différents résultats car les designs des bridges différent
selon les études.

» Résultats d’efficacité et de sécurité

Etudes comparatives avec une technique de référence (bridge classique)

Trois des 18 études comportaient des bridges collés et classiques et les auteurs faisaient des
analyses comparatives. Les principales caractéristiques des études sont résumées dans le Ta-
bleau 9 ci-dessous.
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Tableau 9. Présentation des études comprenant des bridges classiques et des bridges collés

2 Suivi Age/sex- | Perdus . Nombre d’éléments-
Type d’étude n . Localisation )4
moyen ratio de vue Type d’édentement
210 bridges
Chai et al. Rétrospective | - classiques : 61 Incisives, canines : Classiaue - trois
(2005) comparative - cantilever : 25 5 ans ND 36 % 15/15 élémegts '
(25) non contrélée | - collés : 77 Prémolaires : 17/18 i o
- cantilever Molaires : 45/28 Collé : trois éléments
collés : 47
_ Collé [classique : Edentement unitaire
Jiang et al. Prospective 41 bridges dont : Incisives, canines : Classique * trois
(2005) comparative - classiques : 20 2 ans [19-64] 0% 12/10 élémegts '
47 contrélée* -collés: 21 Prémolaires : 9/5 ]
inlay :
81 bridges* sr=1, age : Sur |n]ay .
Wolfart et . ) 39 [classique :
Prospective dont : — . .
al. . X [20-67] Incisives, canines : s
comparative | - collés sur 3-4 ans . . 0 % Trois éléments
(2005) N . ) classique : 0/6
non contrélée | inlays : 45 - 3 o
(48) - classiques : 36 sr=0,7 Prémolaires : 8/7
q ' age : 47 Molaires : 37/23
[25-68]

* :avec un appariement sur ['dge ; ** vitrocéramique au disilicate de lithium.

Les deux séries de cas comportaient des bridges collés et des bridges classiques :

o ['étude rétrospective de Chai et al. (25) était rétrospective (étude vue précédemment, voir 3.2.1)
et comparait le taux de succes des bridges classiques [61], collés [77] et des bridges cantilever
et cantilever collés. A cing ans, le TSC5 était de 67 % (+/-11) pour les bridges conventionnels et
de 57 % (+/-9) pour les bridges collés (p=ns) ;

e ['étude de Wolfart et al. (48) était prospective et comportait dans la méme cohorte des bridges
classiques [36] et des bridges collés sur inlays [45]. Les deux types de bridges étaient en vitro-
céramique au disilicate de lithium. Sur une période de suivi de quatre ans, le TS4 a été estimé a
100 % pour les bridges classiques et 89 % pour les bridges sur inlays (p=0,018). Le taux
d’échec cumulé sur la période d’observation de quatre ans était de 0 % pour les bridges clas-
siques et 13 % pour les bridges sur inlays (collés).

L’étude de Jiang et al. (47) était controlée et comparait les bridges collés [21] aux bridges clas-
siques [20] sur une période de deux ans. Aucun descellement n’a eu lieu dans les deux groupes,
ce qui correspond a un TS2 de 100 % dans les deux groupes.

Les principaux résultats sont mentionnés dans le Tableau 10 ci-dessous.

Tableau 10. Résultats des études comparatives comprenant des bridges collés et des bridges
conventionnels

Suivi
Type d’étude Comparaison ";?/)éin Principaux résultats
extremums
TSC5* : 57 % (+/-9) vs 67 % (+/-11) (p=ns)
(C;(])E(i)ISe)t o Rétrospective cors\:/c(i,l:\étic[;:l]e\lls[e 1] 5 ans istu ;Sgsdz:::rﬁems.
(25) Post : 12 descellements, 3 caries, 2 complications

endodontigues.
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\(];:(l)r(l)gs)e tal Prospective CoIIé. [21] vs 2 ans TS2 =100 % dan§ Ies‘deux.groupe‘s. .

(47) conventionnel [20] Pas de perte de rétention, ni de carie, ni de fracture.
TS4 : 89 % vs 100 % (p=0,018)

Wolfart et al. Collé (sur inlays) Groupe « bridges conventionnels » : deux pertes de

(2005) Prospective [45] vs 3-4 ans vitalité, une fracture céramique.

(48) conventionnel [36] Groupe « sur inlays » : six pertes de rétention, une
perte de vitalité.

TS : taux de survie, TSC : taux de succes.
* dans la publication de Chai et al. le terme employé est taux de survie mais compte tenu des éléments pris en compte (la réparation, le descellement, la
perte de vitalité, les caries ou les fractures étaient considérés comme des échecs), il correspond en fait au taux de succes tel que défini au cadrage.

On retrouve des résultats différents selon les études. |l est possible d’expliquer ces différences
par :

¢ la période d’'observation courte (deux ans) dans I'étude de Jiang et al. ou les TS sont de 100 %
dans les deux groupes ;

¢ les différents types de bridges collés utilisés selon les publications, sur inlays céramiques dans
I'étude de Wolfart et al. et « collés » céramo-métalliques dans I'étude de Jiang et al.

Séries de cas

Quinze des 18 études (neuf prospectives et six rétrospectives) (32-46) comportant un total de
1 701 bridges analysaient la longévité des bridges collés (Tableau 11).

Tableau 11. Caractéristiques des séries de cas - Bridges collés

Aggstaller et

al. (2008) Pro/rétrospective sr=1,1 232 84 64 %or* 6,3 ans [0,3-18,3]
(32) Age : 49 [17-87]

Audenino et al.

(2006)* Rétrospective Age : 53 51 Jusqu’a 10 ans
(33)

Behr et al. sr=0,96

(1998) Prospective Age (médian) = 130 120 7,5 %** Jusqu'a 10 ans
(34) 31,5 [17-79]

Corrente et al. sr=0,36

(2000)% Prospective | Age =42 [32-58] 150 6,7 ans [? -10]
(35)

Creugers et al.

(1997) Prospective ND 203 157 14 9+ Jusqu'a 11 ans
(36)

2 ||y avait aussi 32 attelles et 17 attachements pour PAP, soit 100 reconstructions au total.
2 Sur les 150 reconstructions, il y avait 61 bridges collés et 89 attelles.
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Nombre = Nombre Perdusdevue Suivi moyen
Type d’étude Age*/Sex ratio | initial de = final de *patients et/ou
bridges bridges *pridges [extremums]
De Kanter et Prospective
al. (1998) pecti ND 201 11 %+ 5 ans
37) comparative
Ketabi et al. 78 % des 37
(2004) Rétrospective patients : 15-35 74 44 40 0+ Jusqu'a 13 ans
(38) ans ()
Priest et al. 20 %t
(1995) Rétrospective ND 96 77 4,2 ans [1-11]
*%
(39) 20 %
Prébster et al. sr=1,16
(1997) Prospective Age : 29 [11-70] 325 17 %* Jusqu'a 11 ans
(40)
Quinn et al. A 5r=0:5dS I
(1995) Rétrospective ge moaal - 248 211 15 %** [1-19]
(41) 30-39 [18-67]
Rashid et al. sr=0,76
Ei(z);)fi) Transversale Age : 31[17-55] 70 2,8 ans [0,5-4]
Samama et al.
(1996) Rétrospective ND 145 10 ans
(50)
Stokholm et al. sr=0,34
(1996) Prospective Age : 39 51 Jusqu'a 5 ans
(44)
Van heumen _ sr=1 27 0%
et al. (2009) Prospective Age : 35 [13-64] 60 46 - 5ans
(46) 23 %
Van heumen _ sr=0,48 15 %*
(e;sa;l. (2010) Prospective Age : 38 [12-77] 96 84 12 og 5,5 ans [4,5-8,9]

ND : non disponible

Le suivi variait de six mois & 19 ans, le taux de perdus de vue de 7,5 & 64 %** (des bridges). Les
caractéristiques des études sont indiquées dans le tableau précédent. Les bridges collés compor-
tant des extensions (bridge cantilever collés) feront I'objet d’'un chapitre spécifique.

Douze études renseignaient le taux de survie (Tableau 12) :

e cing études ont évalué le TS5 (37, 40, 44-46) ; il était compris entre 64 et 94 % ;
e |e TS10 variait de 60 a 97 % dans sept études (32, 34-36, 38, 40, 41).

Sept études renseignaient le taux de succes (Tableau 12) :

e acing ans, il variait de 45 a 85 % (33, 40, 45, 46) ;
e adix ans, le taux variait de 45 & 77 % (32, 33, 35, 38, 40).

24 pour les études dont le taux de perdus de vue est important, n’ont été sélectionnées que les publications ou les résul-
tats étaient analysés via une courbe de survie avec une analyse de Kaplan-Meier qui prend en compte les censures.
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On constate qu’il existe une grande variabilité dans les taux de succés ou de survie selon les
études. Elle pourrait s’expliquer d’une part, par les différences de qualité méthodologique entre les
publications et d’autre part, par les différents types de bridges utilisés (design, nombre d’éléments,
matériau, localisation) et 'hétérogénéité des patients (sex ratio, age).

Le taux d’échec cumulé® a été calculé dans une étude (41) et évalué a 9,5 %. Le taux de compli-
cations cumulé a été estimé a 19 % dans une étude (34). Le nombre d’échecs et/ou de complica-
tions était reporté dans dix études (voir tableau ci-dessous). Les complications les plus fréquentes
reportées étaient la perte de rétention, les caries et les fracture de matériau.

Tableau 12. Résultats des séries de cas - Bridges collés

TS5

TS10

TSC5

TSC10

Echecs

TC

Caries

Perte
rétention

Fracture
matériau

Aggstaller et al.

(2008)
(32)

88 %

77 %

Audenino et al.
(2006)
(33)

85 %

71 %

n=4

n=10

Behr et al.
(1998)
(34)

83 %****

19%

n=20

n=3

Corrente et al.
(2000)
(35)

97 %

70 %

n=12

Creugers et al.
(2997) *
(36)

62 % (9)

Creugers et al.
(1997)**
(36)

51 %(11)

n=11

De Kanter et al.

(1998)
(37)

79 % (11)

53 % (3)

Ketabi et al.
(2004)*°
(38)

83 % [73-94]

69 %
[56-84]

n=6

n=9

n=3

Priest et al.
(1995)
(39)

6 1 %***

n=30

Probster et al.
(1997)
(40)

76 %

60 %

61 %

45 %

Quinn et al.
(1995)
(41)

76,5 % (6)

9,5 %

+++

Rashid et al.
(2003)
(42)

94 9+

Samama et al.
(1996)
(50)

83 %***

n=11

® Pourcentage total d’échecs observé sur la totalité de la période d’observation.

% | e TS et le TSC ont été évalués aprés une période de 13 ans.
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TS5 TS10 TSC5 TSC10 | Echecs | TC | Caries | Ferte | Fracture
retention materiau

Stokholm et al.
(1996) 96 % n=8%" | n=1 n=4 n=1
(44)
Van heumen et
al. (2009) 64 % (7) 45 % (7) n=19 n=10 n=17
(46)
Van heumen et
al. (2010) 71,5 % 71 % (4.8) n=21 n=1 n=12 n=23%
(45) 4

TS : taux de survie, TSC : taux de succes, Echecs : taux cumulé (%) ou nombre d’échec cumulé, TC : taux de complication cumulé ou nombre de compli-
cations cumulé, ND: non disponible
*dents antérieures ; ** dents postérieures ; *** TR (TS non disponible) ; **** aprés neuf ans (62 % aprés dix ans).

Sur la base des 18 études sélectionnées, le taux de survie des bridges collés variait de 64 a
94 % (a cing ans) et de 60 a 97 % (a dix ans). Le taux de succeés variait de 45 a 85 % (a
cing ans) et de 45 a 77 % (a dix ans). Les différences peuvent s’expliquer par les différences
méthodologiques et 'hétérogénéité des études.

Deux des trois études comparatives n'ont pas trouvé de différences significatives entre les
bridges « collés » et les bridges conventionnels. Une de ces trois études a cependant retrou-
vé une différence dans le taux de survie a quatre ans entre les bridges collés sur inlays
(89 %) et les bridges classiques (100 %) (vitrocéramique au disilicate de lithium).

La complication la plus fréquente des bridges collés reportée était la perte de rétention. Les
autres complications étaient les fractures de matériaux, les caries ou les pertes de vitalité sur
les piliers.

» Autres résultats

Satisfaction du patient

Le critére satisfaction du patient était reporté dans deux des dix-huit études.

Dans I'étude de Aggstaller et al. (32), les valeurs (sur 10) étaient de 9,2 pour la fonction et de

9,7 pour 'esthétique.

Dans I'étude de Wolfart et al. (48), sur une échelle (EVA) de O (extréme satisfaction) & 100 (ex-
tréme insatisfaction), les valeurs étaient pour les bridges classiques et les bridges sur inlays, pour
le critere confort de mastication de 5 vs 3 et pour le parameétre « désir d’utiliser cette technique une
nouvelle fois », les valeurs étaient de 3 vs 2. Les différences n’étaient pas significatives.

Parameétres parodontaux

Deux études renseignaient les parameétres parodontaux.

Dans I'étude de Jiang et al. (47), les auteurs ont évalué l'intégrité marginale, la « santé parodon-
tale » et I'hygiéne des restaurations immédiatement, un mois et deux ans apres la pose des

" Dont une fracture de cuspide et une résorption radiculaire.
% Dont 11 délaminations. Il y a eu en plus dix cas de fracture de matériau associée a une perte de rétention.
2 Dont 14 délaminations. Il y a eu en plus cing cas de fracture de matériau associée a une perte de rétention.
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bridges collés et classiques. Les critéres sont adaptés de ceux de l'association dentaire califor-
nienne®. La comparaison entre les deux groupes n’a pas montré de différences significatives.

L’étude de Wolfart et al. (48) a comparé les paramétres parodontaux (saignement au sondage,
profondeur des poches, mobilité, intégrité marginale, décoloration marginale) entre chaque dent
pilier et sa controlatérale et également entre les deux groupes (classique vs « sur inlay »). Il exis-
tait une différence significative (p<0,004) pour le parametre « décoloration marginale » entre les
deux groupes ; pour les bridges classiques, une décoloration a été retrouvée dans 14 % des cas et
pour les bridges sur inlays dans 56 % des cas. Aucune différence n’a été mise en évidence pour
les autres paramétres®".

Localisation des bridges
Dix-sept études renseignaient la localisation des bridges (25, 32, 34-48).

Huit des 17 études précisaient la localisation des bridges ou de la dent a remplacer mais sans distin-
guer les résultats selon les différentes localisations, celles-ci sont présentées dans le Tableau 13 ci-
dessous.

Tableau 13. Localisation des bridges collés

Maxillaire Mandibulaire Antérieur Postérieur

Corrente et al. (2000)

31 30
(35)
Jiang et al. (2005)

91C, 2IL/IC 4 PM1, 3 PM2

(47)
Ketabi et al. (2004)

56 18 64 10
(38)
Samama et al. (1996)

113 32
(50)
Stokholm et al. (1996)

26 25 PMouM
(44)
Van heumen et al. (2009)

57 3 511IC/IL,9C
(46)
Van heumen et al. (2010)

47 46 70 PM 23 M
(45)
Wolfart et al. (2005)
(48) 23 22 8 PM2, 37 M1

IC : incisives centrales, IL : incisives latérales, C : canine, PM1 : 1% prémolaire, PM2 : 2°™ prémolaire. M : molaire (1 : 1%, 2 : 2°™).

% california Dental Association. CDA Quality Evaluation for Dental Care. Guideliness for the Assesment of Clinical
Quality and Professional Performance. Los Angeles : CDA, 1977.

3L pour information, le saignement au sondage pour tous les piliers était coté 1 (sur 4), pour les dents controlatérales la
valeur était de 0,5. La profondeur des poches était en moyenne de 2,3 mm pour les dents piliers et de 2,6 mm pour les
controlatérales. Les dents piliers étaient peu mobiles, 120 dents avaient une mobilité de type 0 et deux dents de type 1.
Enfin, I'intégrité marginale était coté « excellente » pour 48 piliers et « acceptable » pour 74 piliers.
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Dans ces huit études, les bridges étaient employés dans toutes les localisations : antérieure, pos-
térieure, maxillaire ou mandibulaire.

Neuf des dix-sept études comparaient les données de survie, de complications ou d’échecs selon
la localisation, les résultats sont mentionnés dans le Tableau 14 ci-dessous.

Tableau 14. Résultats selon la localisation - Bridges collés

Localisation des bridges (nombre)

Résultats

Aggstaller et al.

Maxillaire vs mandibule

TSC : 84 % vs 70 % (p=0,400)

TS : 91 % vs 84 % (p=0,235)

(2008)
(32) Antérieure vs postérieure TSC : 57 % vs 82 % (p=0,368)
TS : 100 % vs 84 % (p=0,206)

Pas d’influence sur le taux de complication
Behr etal. 80 maxillaires, 40 mandibulaires ! u' . ! L. X plicat
(1998) o o Antérieur/postérieur, p=0,474

80 antérieurs, 40 postérieurs o .

(34) Maxillaire/mandibule, p=0,844
Chai etal. TSC5 (ant t) : 71 %[14] vs 53 %[11
(2005) 15 1/C, 17 PM, 45 M (antvs post) : 71 %[14] vs 53 %[11]
(25) p=ns

Creugers et al.
(1997)

(36)

Antérieure vs postérieure

TSC10: 53 % [5] vs 29 % [9], p<0,001
TS11 ant = 62 % [9] vs TS9 post = 51 %[11]
p<0,001

de Kanter et al.

Edentement postérieur (120 PM, 81 M)

1998 TS5 : 89 % vs 68 %, p=0,0002
E37) ) maxillaire [103) vs mandibulaire [98] ° > P
i TR : 63 % vs 57 % (max vs mand
Priest et al. Maxillaire [46] vs mandibulaire [31] ° o )
(1995) . . TR : 63 % vs 58 % (ant vs post)
Antérieure [41] vs postérieure [36] , L ]
(39) Pas d’analyse statistique effectuée

Probster et al.
(1997)

Maxillaire [92] vs mandibulaire [233]
Antérieure [279] vs postérieure [46]

TS10max=TS10mand=60 %
TSant=60 %, TSpost=67 % , p=ns

(40)

uinn et al. - -
8995) Antérieure : 2%, postérieure : 73%, Pas de différences sur le TC entre les
(a1) antérieure et postérieure : 25% différents groupes (p>0,05).
(F;%S(g;j etal. Maxillaire [50] vs mandibulaire [20] TR : 94 % vs 95 % (max vs mand) p=0,74
(42) Antérieure [60] vs postérieure [10] TR : 96,6 % vs 80 % (ant vs post) p=0,037

Sur ces neuf études, huit se sont intéressées a la différence entre les bridges situés en antérieur et
ceux situés en postérieur. Sur ces huit études, les études de Creugers et al. (36) et de Rashid et
al. (42) ont retrouvé des différences significatives sur les données de survie selon la localisation,
les reconstitutions antérieures ayant des valeurs plus élevées de survie qu’en postérieur. Les six
autres études n’ont pas mis en évidence de différences significatives.

Six des neuf études ont comparé les données de survie selon la localisation maxillaire ou mandi-
bulaire. Seule une étude (37) a retrouvé une différence significative sur le TS des bridges collés
postérieurs, les reconstitutions maxillaires ayant un TS plus élevé. Pour les autres études, aucune
différence significative n’a été mise en évidence.

HAS / Service évaluation des actes professionnels / avril 2016
50



Evaluation des prothéses plurales en extension et/ou collées - Rapport d’évaluation technologique

Nombre d’éléments des bridges

Quinze études renseignaient le nombre d’éléments par bridge et/ou de dents a remplacer (25, 32,
34, 36-43, 45-48).

Douze études précisaient le nombre d’éléments des bridges ou de dents a remplacer mais sans
distinguer les résultats entre les sous-groupes. Les données sont indiquées dans le Tableau 15 ci-
dessous.

Tableau 15. Nombre d’éléments des bridges - type d’édentement - Bridges collés

Type d’édentement Nombre d’éléments des bridges (n)

Behr et al. (1998 .
( ) Edentement unitaire

(34)
Chai et al. (2005) . L s
(25) Edentement unitaire Trois éléments
Creugers et al. (1997) . R . 1
(36) Edentement une & deux dents Trois ou quatre éléments
De kanter et al. (1998) | Edentement unitaire (176) ou de deux : -

Trois ou quatre éléments
(37) dents (25)
Jiang et al. (2003) . o
@7 Edentement unitaire

Ketabi et al. (2004) Trois éléments (60) ; quatre éléments

Edentement une a deux dent(s)

(38) (4), quatre éléments ou plus (8)
Quinn et al. (1995) o ) Trois éléments (78_%),}qyatre
(41) Non précisé éléments (15,6 %), cing éléments

(6,2 %), un cantilever deux éléments

Rashid et al. (2003)
(42)

Edentement unitaire

Samama et al. (1996)

Edentement une & deux dent(s
(50) (s)

Van heumen et al.
(2009) Edentement unitaire Trois éléments
(46)

Van heument et al.
(2010) Edentement unitaire Trois éléments
(45)

Wolfart et al. (2005)

(48) Edentement unitaire Trois ou quatre éléments

La totalité des études comportaient des bridges utilisés dans I'édentement unitaire (voir de deux
dents). Le nombre d’éléments par bridge étaient précisés dans quatre études et variait en général
de trois a quatre éléments. Quelques bridges comportaient quatre éléments ou plus.

Trois des quinze études (32, 39, 40) comparaient les données de survie et/ou de complications
selon le nombre d’éléments. Les résultats sont mentionnés dans le Tableau 16 ci-dessous.
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Tableau 16. Résultats selon le nombre d’éléments - Bridges collés

Type d’édentement/nombre d’éléments

Résultats

Aggstaller et

2 piliers vs 3 piliers :
TSC : 78 % vs 60 % (p=0,051)

al. (2008) 1 & 3 dents manquantes, 2 a 3 piliers TS : 87 % vs 100 % (p=0,670)
(32) TSC (1, 2, 3 ponts) = 75, 85, 100 % (p=ns)
TS (1, 2, 3 ponts) =85, 100, 100 % (p=ns)

. 0, .

Priest et al. Edentement unitaire : 59 bridges % de descellemgnts '

1995 . 47 % (un ou pas de pontique) vs 57 %

(1995) Deux (ou plus) dents manquantes : 15 (deux ou plus)

(39) Pas de pontiques : 3 '

Pas d’analyse statistique effectuée.

Probster et
al. (1997)

(40)

Edentement unitaire (antérieur et
postérieur) ou de deux dents (seulement au
maxillaire antérieur)

243 bridges de 3 éléments

3 éléments vs 4 élément ou plus :
TS10: 66 % vs 37 %.
Pas d’analyse statistique effectuée

82 bridges de 3 éléments ou plus (max. 8)

Pour ces trois études, le nombre de dents manquantes variait de un a trois, le nombre d’éléments
de trois a huit.

Deux de ces trois études (32, 39) comparaient les données de survie selon le nombre de pon-
tiques (un, deux ou trois) mais aucune différence significative n’a été retrouvée.

Une des trois études s’intéressait au nombre d’éléments des bridges (40), ainsi le TS10 était plus
élevé dans le groupe trois éléments (66 %) en comparaison au groupe quatre éléments ou plus
(37 %) mais aucune analyse statistique n’était effectuée (40).

Utilisation de la digue lors du collage

Huit études précisaient la méthode pour isoler la zone de collage. Dans six études, la digue était
utilisée (32, 34, 35, 45, 46, 48) et dans deux autres études, la digue ou des cotons salivaires
étaient employés (33, 42).

Dans I'étude de Audenino et al., l'utilisation de la digue augmentait la survie significativement
(p<0,05).

Design de la préparation

Treize études (25, 32-34, 36-40, 44-47) précisaient le type de préparation des bridges collés.

Six des 13 études comparaient l'influence du design de la préparation sur les données de survie
et/ou les complications. Les informations fournies dans les publications sont résumées dans le
Tableau 17 ci-dessous.

Tableau 17. Résultats selon le design de la préparation - Bridges collés

Type de préparation Résultats

Aggstaller et , . o . .
al. (2008) Préparation rétentive avec puits, butées,

boites (en postérieur).
(32)
Audenino et
al. (2006) Préparation rétentive (puits...).
(33)
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Type de préparation

Résultats

Différence significative entre les deux

Behr et al. - Avec rétentions (trous, puits, box types de préparation :
(1998) proximale) : 91 TS10:
(34) - Sans rétentions : 29 - rétentive=95 %
- non rétentive=37 % (p<0.0001)
Chai et al.
(2005) Préparation amélaire avec puits, butées.
(25)
Creugers et Antérieur : pas de préparation.
al. (1997) Postérieur : préparation périphérique et
(36) appuis occlusaux.

De kanter et

Comparaison minimale vs rétentive :

- Minimale : 104
al. (1998) Rétentive avec puits, butées occlusales : 97 TRS 46 % vs 62 % (p=0.004)
37) PUlts, ' TS5 : 75 % vs 85 % (p=ns)
Jiang et al. . . .
(2005) Préparation minimale avec attachements sur
les dents piliers.
(47)
Ketabi et al. , . N . .
(2004) Préparation rétentive avec puits, butées,
boites (en postérieur).
(38)
- Avant 1986 : préparation amélaire avec au | - Prothéses placées jusqu’en 1986 : 71 %
Priest et al. moins un appui occlusal. descellements.
(1995) -Aprés 1986 : modification de la préparation | - Prothéses placées apres 1986 : 20 % de
(39) précedente avec ajout de puits occlusaux et descellements.

de plusieurs appuis.

Pas d’analyse statistique effectuée.

Probster et

- Préparation extensive : 41
- Pas de préparation : 65

al. (1997) Pas d’influence sur la survie.
(40) - Slice cut : 186
- Puits et trous occlusaux : 33
Stokholm et
al. (1996) Préparation de type inlay/onlay.
(44)

Van heumen
et al. (2009)

(46)

- Préparation peu extensive (« surface ») : 29
(minimale), 19 (avec rétentions).

- Hybride : combinaison de type de
préparations (minimales et extensives) :12

Surface vs hybride (p=ns) :
TSC5:50 % vs 28 %

TS5:68 % vs 52 %

TSCS surface :

minimale = 49 %(10) vs rétention
57 %(13) (p=ns)

TS5 surface :

minimale = 66 %(10) vs rétention
71 %(12) (p=ns)

Van heument
et al. (2010)

(45)

- Préparation peu extensive « surface » :
uplays + ailettes : 31

- Inlays : 45
- Hybride : surface + inlays : 20

TS5 :inlays vs surface vs hybride :
82 % vs 78 % vs 66 % (p=ns)
Idem TSC5
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Le type de préparation était trés variable d’'une étude a l'autre. Elles étaient minimales (peu exten-
sives) ou plus rétentives (puits, appuis occlusaux, boites...), voire de type inlay.

Sur les six études analysant I'influence du design de la préparation, deux études (34, 37) ont mon-
tré une amélioration significative de la longévité lorsque des préparations plus extensives étaient
réalisées. Les quatre autres études n’ont pas mis en évidence de différences significatives.

Type de matériau des protheses

Dix-sept études précisaient les matériaux utilisés pour la confection des prothéses. Les alliages
utilisés pour I'armature était non précieux (25, 32-40, 42, 43, 47) ou précieux (40, 44). Le revéte-
ment était céramique ou en résine.

Seule une étude (48) utilisait des prothéses « tout céramique » en vitrocéramique au disilicate de li-
thium.

Deux autres études utilisaient du composite renforcé aux fibres (45, 46).

Mode d’adhésion (traitement/type de surface)

Il est nécessaire préalablement a la mise en place de la résine de collage de réaliser un traitement
de la surface dentaire d’'une part (généralement a l'acide phosphorique a 37 %, cf. supra) et de
l'intrados prothétique d’autre part.

Concernant la surface prothétique, 16 études (25, 32-40, 42-46, 48) renseignaient le mode
d’adhésion (type de surface, conditionnement) pour le collage.

Dans les 13 études ou les armatures des bridges étaient métalliques (précieux ou non précieux), le
mode d’adhésion utilisé était soit :

e macromécanique : perforations de lintrados (bridge de Rochette), structure en maille ou en
grille (« lost crystal », « duralingual ») ;

e micromécanique : mordancage €électrolytique, chimique permettant de créer des microrétentions
sur la surface (acide fluorhydrique), sablage a I'oxyde d’alumine ;

e chimique : dépdt de silice (« silicoating »), électro-dép6t d’étain (« tin plating »).

Pour les autres matériaux, le type de conditionnement employé était soit le mordangage chimique
a l'acide fluorhydrique pour les bridges en vitrocéramique (48) ou I'application de monomeres de
résine pour les bridges en composite renforcé aux fibres (45, 46).

Les informations sont indiquées dans le Tableau 18 ci-dessous.
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Tableau 18. Résultats selon le mode d’adhésion - Bridges collés

Type de conditionnement/de surface

Résultats

Aggstaller et

- Mordancage électrochimique a I'acide
hydrochlorique (maryetch®)

al. (2008) - « Silicoating® » pyrolytique + silanisation
(32) - « Silicoating » tribochimique® +
silanisation
Audenino et
- Sablage
al. (2006) . g . Pas d’influence sur la survie
- Electrolytique
(33)
- « Silicoating » tribochimique : 36
(nggt)at al. - Sablage au jet d’'oxyde d’alumine : 39 Pas d’influence du type de conditionnement sur le
(34) - Electrolytique (maryetch®) : 24 taux de complications.
- « Silicoating » pyrolytique : 21
Chai et al.
(2005) - Sablage particules Al203
(25)
Corrente et )
al. (2000) - Electrolytique
(35)

Creugers et
al. (1997)
(36)

- Perforation (P) : 92
- Electrolytique (E) : 111

Influence du type de « surface » sur la rétention
(0,01<p<0,05) mais pas sur la survie (p=ns).

TR10ant P= 49 %(7) vs ant E=57 %(7)
TR7post P = 18 %(11) vsTR post E= 37 %(13)

De kanter et

- Electrolytique : 63

TS5:
Electro vs sablage : 72 % vs 75 % (p=ns)
« Silicoating » vs electro : 90 % vs 72 %

al. (1998) - Sablage Al203 : 68 (p=0,009)

(37) - « Silicoating » : 70 « Silicoating » vs sablage : 90 % vs 75 %
(p=0,008)
TSCES : différences non significatives

Ketabi et al.

(2004) - « Silicoating » pyrolytique : 74

(38)
Descellements :

. - Perforation : 3 Perforation : 100 %
l(:)lrSI)%SE:)et al. - « Duralingual® » : 1 « Duralingual » : 100 %
(39) - Electrolytique : 27 Electrochimique : 63 %

- Chimique : 46

Chimique : 20 %
Pas d’analyse statistique effectuée

%2 C'est un systeme permettant le collage entre un métal et de la résine (liaison moléculaire). Le mécanisme de collage con-
siste en la fusion a chaud d’'une couche microscopique de silice sur du métal, la résine étant par la suite reliée par un agent de
couplage : le silane.

B Sablage réactif, le dépdt de silice se fait par tribochimie, les particules sont projetées sous haute pression, I'énergie du choc
provoque une élévation de température qui permet I'incorporation de la silice a la surface du matériau. Ce traitement peut étre
réalisé au laboratoire ou directement au fauteuil.

3 Technique de maillage au niveau de l'intrados des ailettes pour augmenter la rétention, ce réseau de mailles étant incorpo-
rés dans la cire au moment de la coulée.
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Type de conditionnement/de surface Résultats
) - « Silicoating » : 230 TS8 « silicoating » = 78 %
(Plrgg%er etal. | Rétentions : 53 TS8 rétentions = 62 %
(40) - Microabrasion : 22 TS8 abrasion = 30 %
- Chimique : 20 TS8 chimique = 18 % - pas d’analyse statistique
Rashid et al.
(2003) - Sablage au jet d’'oxyde d’alumine
(42)
Samama et )
al. (1996) - Electrolytique
(50)
- . _ 0
Stokholm - « Silicoating » pyrolytique : 24 TS5 «silicoating » _ 1000/0
(1996) - « Lost crystal® » : 13 TS5 « |QSt crystal »__ 10;) % |
(44) - « Tin plated® » : 14 TS5 « tin plated » = 80 % - pas d’analyse
statistique
Van heumen
et al. (2009) Traitement aux monomeres de résine
(46)
Van heumen
et al. (2009) Traitement aux monomeres de résine
(46)
Wolfart et al. - Chimique (acide fluorohydrique+silane) :
(2005) 45
(48)

Six des 15 études comparaient les données de survie ou de complications selon les différentes
méthodes utilisées.

Quatre études ont analysé linfluence de la technique de « silicoating », les résultats étaient con-
tradictoires. Une étude (37) a montré une amélioration significative du taux de survie en utilisant le
« silicoating » en comparaison avec le sablage ou le mordancage électrochimique. Des résultats
similaires étaient retrouvés dans deux autres publications (40, 44) mais sans qu’une analyse sta-
tistiqgue ne soit effectuée. A contrario, une étude (34) n’a pas montré pas de différences significa-
tives dans le taux de complications selon la technique utilisée (« silicoating », conditionnement
électrolytique, sablage).

Deux études (36, 39) ont retrouvé une influence négative de la présence de perforations dans
lintrados prothétique. L’étude de Creugers et al. a montré une différence significative sur le taux
de rétention en comparaison avec la technique de mordancage électrochimique ; dans I'étude de
Priest et al., le taux de descellement variait selon la technique utilisée (perforations, mordancage
électrochimique, chimique, « duralingual ») mais aucune analyse statistique n’était effectuée, le
taux de descellement était de 100 % dans le groupe « perforations » mais le nombre de sujet dans
ce sous-groupe était faible (n=3) comparé aux autres modalités.

Concernant les autres modalités étudiées dans les publications, aucune différence en termes de
survie et/ou de complications n’a été mise en évidence selon la technique employée.

% Des cristaux de sel sont incorporés dans la cire au moment de la coulée, ils sont ensuite retirés laissant dans l'intrados des
ailettes des petits trous rétentifs.

% Technique permettant de créer a la surface de lintrados des alliages nobles une fine couche de cristaux d’étain afin
d’augmenter la force d’adhésion a la résine de collage. En effet, la résine adhére mal aux alliages nobles.
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Colles utilisées

Seize études renseignaient le nom commercial des colles utilisées. Les informations sont repor-
tées dans le tableau ci-dessous.

Tableau 19. Type de colle utilisée dans les séries de cas - Bridges collés

Colle sans potentiel Colle avec Autres (non déterminés,
adhésif potentiel adhésif ciments)

Aggstaller et al. (2008) Variolink®,
(32) Microfill Pontic®

Audenino et al. (2006)

Panavia®
(33)

Behr et al. (1998) Variolink®,
(34) Microfill Pontic®

Chai et al. (2005)

Panavia®
(25)

Corrente et al. (2000)

Panavia®
(35)

De kanter et al. (1998) Clearfill F2®

_— . Panavia®
(37) Microfill Pontic®

Jiang et al. (2005)

(a7) Superbond®

Ketabi et al. (2004)

Microfill Pontic®
(38)

Duralingual Bonding
Composite®,

Comspan®, ABC Cement®,
Maryland Bridge Cement®,
Adaptic®

Priest et al. (1995)
(39)

Probster et al. (1997) Microfill Pontic®,
(40) Concise®, Comspan®

Rashid et al. (2003)

Panavia®
(42)

Samama et al. (1996)

(50) Superbond®

Stokholm (1996)

RBB Cement®
(44)

Van heumen et al.
(2009) Panavia®
(46)

Van heument et al.
(2010) Variolink®, Compolute® Panavia®
(45)

Wolfart et al. (2005)

Variolink®, Compolute®
(48)
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La majorité des collés utilisées étaient des colles avec ou sans potentiel adhésif.

Dans I'étude de Priest et al.(39), en début d’étude, les ciments utilisés étaient TABC Cement®,
I’Adaptic®, le Maryland Bridge Cement® et le Duralingual Bonding Composite®. Sur les 45 bridges
fixés avec ces produits, 28 se sont descellés (soit 93 % du total des descellements). Le Coms-
pan® a été utilisé pour 37 bridges (42 %) et seuls deux descellements se sont produit (7 % du total
des descellements).

L’étude de Probstér et al. (40) comparait le TS10 selon les différentes colles utilisées ; le taux de
survie était amélioré en utilisant le Microfill Pontic® ou le Comspan® en comparaison avec le Con-
cise® (les valeurs n’étaient pas précisées).

Il est & noter qu’aucune colle autoadhésive n’était utilisée dans les publications mais ces nouveaux
types de colles sont apparus récemment sur le marché.

Dans ces études, les bridges collés remplacaient une a deux dents pour toute localisation,
comportaient trois ou quatre éléments en général et rarement plus de quatre éléments. Le
type de préparation réalisée variait de minimale (périphérique, amélaire) a plus extensive
(périphérique, occlusale avec appuis, butées, box...). Certaines études comprenaient des
bridges collés sans préparation. Les techniques utilisées pour 'adhésion étaient macromé-
caniques (perforations, maillage de I'intrados), micromécaniques (mordancage électrolytique,
chimique, sablage) ou chimiques (dép6t de silice (« silicoating »), dépbt d’étain). Les alliages
utilisés étaient précieux ou non précieux avec un revétement résine ou céramique. Des
bridges tout céramique étaient également utilisés (vitrocéramique) dans une étude. Les
colles employées étaient des colles avec ou sans potentiel adhésif.

Dans certaines de ces études, des comparaisons ont été effectuées. Le taux de survie était
supérieur significativement pour les reconstitutions antérieures par rapport aux reconstitu-
tions postérieures dans trois études et la survie était amélioré significativement pour les
bridges maxillaires par rapport aux bridges mandibulaires dans une étude. L’analyse de la lit-
térature n’a pas permis de mettre en évidence une différence selon le nombre d’éléments ou
de pontiques. Deux études ont montré une amélioration de la longévité en cas de prépara-
tion plus extensive. La technique du « silicoating » des intrados prothétiques semblait amé-
liorer la survie significativement des bridges collés par rapport aux autres techniques (une
étude) et l'utilisation d’ailettes perforées (bridge de Rochette) diminuait la longévité des
bridges (deux études).

Ces résultats indiquant des différences sont a relativiser en raison de la faiblesse méthodo-
logique des études, notamment I'absence de contrdle des groupes et la multiplicité des com-
paraisons.
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3.3 Les bridges collés comportant une ou des extensions (« cantilever
collés »)

» Présentation des études

A Tissue de la recherche documentaire et de I'application des critéres de sélection (voir partie 2.1),
11 études ont été sélectionnées (13, 25, 51-59). Cing études étaient prospectives et six étaient
rétrospectives. Huit des 11 études étaient comparatives, dont trois qui comparaient les bridges
cantilever collés aux techniques de référence, i.e. aux bridges classiques (25), a des prothéses
adjointes partielles (PAP) (57) ou a des couronnes unitaires sur implant (56). Une étude était
commune au chapitre précédant (25) concernant les bridges en extension car la cohorte était
composée de bridges classiques, cantilever, collés et cantilever collés.

La recherche documentaire n’a identifié aucune revue systématique portant sur les bridges canti-
lever collés.

» Qualité des publications

¢ Les objectifs étaient clairement définis ainsi que les critéres de jugement dans sept études (13,
25, 52, 56, 57-59). Dans les quatre autres études, les objectifs étaient imprécis (51, 54, 55, 60).

e Six des 11 études précisaient bien les criteres d’inclusion et d’exclusion des patients (51-53, 55,
57, 58).

e Les caractéristiques des bridges quant au nombre d’éléments, a la localisation ou type
d’édentement étaient bien précisées dans les 11 études (13, 25, 51-59).

e Les caractéristiques des patients quant a I'age et le sexe étaient précisées dans sept publica-
tions (52-55, 57-59). Seul I'age était précisé dans une publication (51). Dans trois publications,
aucune caractéristique n’était précisée (13, 25, 56). Ainsi, I'absence de ces données dans cer-
taines études pose la question de la représentativité des patients.

e La durée de suivi était précisée a priori dans huit études (13, 25, 51, 53, 56-59).

e Le protocole de traitement était standardisé ou décrit précisément dans sept publications (13,
51-54, 58, 59), dans les quatre autres études l'intervention était décrite plus succinctement (25,
55-57).

e L’étude des données de survie était analysée sous la forme de courbes et par la méthode de
Kaplan-Meier dans sept publications (13, 25, 52, 54-56, 59). Dans quatre autres publications,
les résultats étaient présentés sous forme de statistiques descriptives (hombre d’événements,
taux cumulés...) (51, 53, 57, 58) ; dans trois de ces études (51, 58, 60), le taux de survie, de ré-
tention ou d’échec étaient calculés par extrapolation.

e L’inclusion des patients était protocolisée dans quatre études, soit consécutive dans deux publi-
cations (54, 59) ou une sélection était réalisée par ordinateur dans deux publications (52, 55).
Dans les sept autres études, en I'absence d’une méthode décrivant un protocole d’'inclusion des
patients (en plus des criteres d’inclusion et d’exclusion), il ne peut étre confirmé que le groupe
de patients est représentatif de la population cible, ce qui expose a un risque de biais de sélec-
tion élevé.

e Sur les huit études comparatives, trois études étaient contrélées : deux par tirage au sort (53,
57) et une par appariement sur I'age et la localisation de I'édentement (56).

» Résultats d’efficacité et de sécurité

Etudes comparatives avec une technique de référence : bridge classique, couronne sur
implant ou prothése adjointe partielle (PAP)

Trois études comparatives étaient disponibles. Le suivi variait de cing a dix ans et le taux de per-
dus de vue de 25 a 36 % (des patients). Les principales caractéristiques sont résumées dans le
Tableau 20 ci-dessous.
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Tableau 20. Présentation des études comparatives avec une technique de référence - Bridges
cantilever collés

Perdus de N,
. vue ombre
Type d’étude n Ag_elSex Suivi ot Localisation d’éléments -
ratio moyen patients .
édentement
**protheses
210 bridges dont Cantilever collé Edentement
. - i : i : unitaire
Chaietal. | Rétrospective clasglques'. 61 /clqsglgue L . Chseic o 3
(2005) comparative | - cantilever : 25 ND 5 ans 36 %+ Incisives, canines : ~lassique :
non controlee | - Collés 1 77 18/15 éléments
(5) - cantilever Prémolaires : 27/18 | Collé : 3
collés : 47 Molaires : 2/28 éléments
Thomason i 67[39-81 .
et al ProspeAct,lve Initialement : 54 : ] Edentement partiel . .
. controlée . : Sr=0.71 25 %*- . . Bridges : 2
gy bridges cantilever ' 5 ans . mandibulaire <14
(2007) randomisée 46 % ) a1 name éléments
o 2 vs 30 PAP jusqu’ala 2™ PM.
(57) et stratifiée
ant. maxillaire :
38,5 %
Lam et al. Rétrospective gg”:ét;antllever 285; ;laxnlalre : Bridges : 2
(2013) controlée 30 ND ~10 ans 0% ' dibulai éléments
e : couronne sur ant. mandibulaire : A s
(56) cas témoin implant (Cl) 0% Cl : 1 élément
post mandibulaire :
41 %
PAP : Prothése adjointe partielle, *** : patients appariés pour I'dge et la localisation de I’édentement.
Les résultats de ces trois études sont indiqués dans le Tableau 21 ci-dessous.
Tableau 21. Résultats des études comparatives - Bridges cantilever collés
Comparaison Résultats Complications reportées
Chai et al. (2005) | cantilever collé (47) vs TSC5 : 81 (+/-10) . ) .
. - Echecs : 2 descellements, une carie
(25) classique (61) vs 67 (+/-11) p=ns EEE—
Thomason et al. i ; . ‘. .
Cantilever collé (24) vs Cantilever collés : 11 échecs (descellements +++)
(2007) TS5 : 70 % vs 25 % (p=ns) ) .
(57) PAP (21) PAP : 15 échecs (non utilisation, perte de dents)
Lam et al. (2013) Cantilever collé (39) vs TS10: 82 % vs 82 % 14 descellements, 3 parodontites localisées, 2

abceés apicaux, 2 fractures de céramique, 1 carie,

(56) Cl (39) TSC10 : 64 % vs 46 % (p=ns) 1 erreur de collage.

TS : taux de survie, TSC : taux de succes.
* dans la publication de Chai et al. le terme employé est taux de survie mais compte tenu des éléments pris en compte (la réparation, le descellement, la
perte de vitalité, les caries ou les fractures étaient considérés comme des échecs), il correspond en fait au taux de succes tel que défini au cadrage.

Dans ces trois études, les valeurs des taux de survie ou de succes des bridges cantilever collés
sont supérieures a celles des techniques de référence mais ces différences ne sont pas statisti-
guement significatives. La complication la plus fréquente (reportée dans les trois études) était le
descellement.
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Autres études comparatives : bridges cantilever collés vs bridges collés sans extension

Un total de cing publications a été retrouvé. Quatre séries de cas, deux prospectives (13, 53) et
deux rétrospectives (54, 55) comportaient dans la méme cohorte des bridges cantilever collés et
des bridges collés (sans extension). Une étude était contrdlée et comportait des bridges collés et
cantilever collés (51), elle comparait le nombre d’échecs suivant les différents designs et égale-
ment suivant les différents types de colles utilisées.

Ces études comprenaient un total de 315 cantilever collés et 484 bridges collés. Le suivi variait de
2a18ans.

Les caractéristiques des études sont indiquées dans le Tableau 22 ci-dessous.

Tableau 22. Principales caractéristiques des autres études comparatives - Bridges cantilever collés

Type d’étude Age/_sex n initial n final FEIE Suivi (extremums)
ratio de vue
Aboush et al. Prospective Plus de 15 .
(2001) comparative non ans 64 (43 cantilever 57 11 % 2 ans
(51) controlée collés, 21 collés)
Botelho et al. Prospective sr=0,93 29 bridgeS
(2016) comparative controlée | Age : 50,6 15 cantilever collés 23 20% 18 ans
(53) avec tirage au sort (moyenne) 14 bridges collés
171 cantilever
Djemal et al. Rétrospective sr=0,48 collés
(1999) comparative non [15-86] 424 bridges collés + [1-16 ans]
(54) controlée 237 autres (attelles,
hybrides...)
Garnett et al. Rétrospgctive sr=0:45 64 cantilever collés .
(2006) comparative non 17,6 [13-44] . ) Jusqu’a 8,5 ans
(55) controlée 9 bridges collés
Kern et al. Prospective 22 cant » Cantilever collé :
(2011) comparative non ND cantriever coves 9 +/- 3,6 ans
ntrolée 16 bridges collés i
(13) co Collé : 10 +/- 7 ans

Les résultats de des cinq études sont indiqués dans le Tableau 23 ci-dessous.

Tableau 23. Résultats des autres études comparatives - Bridges cantilever collés

TS TSC Echecs TC Caries ,Pert.e Frac/tl_Jre
rétention matériau
Aboush et TE=125%
al. (2001) CC:6 0* 8* 1*
(51) Collé : 2
TS18: ,
Botelho et Q_i 100 % m cc:o cc:o
al. (2016) 2 CC :100 % . >
Collé : 50 % . Collé: 3 Collé : 19
(53) (p<0,05) Collé : 10 % (p<0,05)
. TSC6:
E)ljggg)“ el £C: 5% 3 209* 9
Collé : 59 % (p=0,01)
(54) TSC8 global = 50 %
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TS TSC Echecs TC Caries ,Pertg Frac,tl_Jre
rétention matériau
Garnett et CC:27/64
al. (2005) TSC8 global =48 % Collés : 3/9
(55)) (p=ns)
Kern et al. Isio
(2011) CC:94,4% 0 cc:1
Collé : 74 % Collé : 7
(13) (p:ns)

CC : cantilever collé

TS : taux de survie, TSC : taux de succes, Echecs : taux cumulé (%) ou nombre d’échec cumulé, TC : taux de complication cumulé ou nombre de compli-
cations cumulé, ND: non disponible

* complications pour I'ensemble des reconstitutions.

Deux études analysaient le taux de succés global a huit ans, il était évalué a 48 (55) et 50 % (54).
Une analyse en sous-groupe réalisée dans une de ces études (54) montrait une supériorité des
bridges cantilever collés par rapport aux bridges collés pour le TSC6 (75 vs 59 %) (p=0,01).

Le TS était précisé dans deux études. A dix ans, le taux de survie était de 74 % pour les bridges
cantilever collés et de 94,4 % pour les bridges collés (13). Les différences n’étaient pas significa-
tives®’. Dans I'étude de Botelho et al. (53), sur une longue période de suivi (18 ans) mais avec un
effectif faible (n final=23), le taux de survie était de 100 % pour les bridges cantilever collés et de
50 % pour les bridges collés, les différences étaient significatives.

Le TE d’échec global (bridges cantilever collés et bridges collés sans extension) sur une période
de suivi de deux ans était de 12,5 % (51). Le nombre d’échecs était de six dans le groupe
« bridges cantilever collés » et de deux dans le groupe « bridges collés ».

La complication la plus fréquente était la perte de rétention (précisé dans les cinq études). Les
autres complications reportées dans ces études étaient les caries et les fractures de matériau.

Séries de cas

Trois séries de cas (une prospective et deux rétrospectives) comportant un total de 276 bridges
cantilever collés (52, 58, 59) analysaient la longévité de ces bridges. Le suivi variait de 5 a 15 ans.

Les informations relatives a ces trois études sont résumées dans le Tableau 24 ci-dessous.

Tableau 24. Séries de cas - Bridges cantilever collés

Type d’étude Agrg{diex n initial = n final zzrgllj: Suivi (extremums)
Botelho et al. sr=0,79 Jusqu'a 15 ans
(2014) Rétrospective | 55 [23-83] 211 PR
(52) Durée d’utilisation moyenne = 9,4 ans
Sailer et al. sr=0,66
(2013) Rétrospective [10-61] 49 35 28,6 %* 6 ans
(58)
Sasse et al. sr=0,68
(2014) Prospective 32,7 [19] 30 5,3 ans [4,9-6,1]
(59)

* bridges « perdus de vue ».

%" Dans I'étude de Kemn et al. (13), malgré les différences importantes entre les deux taux de survie, aucune différence signifi-
cative n'a été mise en évidence, ceci peut s’expliquer par I'effectif faible (16 vs 22). Dans I'étude de Djemal et al. (54), un écart
similaire était observé mais la différence était significative car les effectifs étaient plus importants (171 vs 424).
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Leurs résultats sont indiqués dans le Tableau 25 ci-dessous.

Tableau 25. Résultats des séries de cas - Bridges cantilever collés

TSC TS TR Descellements  Fracture/félure

Botelho et al.
(2014) TSC9=84,4 % TS9=90 % TR9=86,7 % 28/211 2/211
(52)

Sailer et al.
(2013) TS5=100 % 0 57 %
(58)

Sasse et al.
(2014) TSC6=91,1% | TS5=100 % TR5=95,6 % 2/42
(59)

Dans ces trois études, les taux de survie des bridges cantilever collés variaient entre 100 % a cinq
ans et 90 % a neuf ans. Le taux de succes est reporté dans deux études, soit des valeurs de
91,1 % a six ans et 84,4 % a neuf ans.

La complication la plus fréquente était le décollement, la deuxieme complication reportée était les
fractures ou les félures de matériau.

En ce qui concerne l'efficacité et la sécurité des bridges cantilever collés, sur la base des
onze études sélectionnées : le taux de survie variait de 70 a 100 % (a cing ans) et de 73 a
95 % (a dix ans) selon les études. Le taux de succes variait de 81 a 91 % (a cing ans) et de
64 a 84 % (a dix ans). Une étude a trouvé un taux de survie et de succes de 100 % sur une
période de 18 ans.

Il n’a pas été retrouvé de différences significatives en termes de survie (ou de succés) des
bridges cantilever collés par rapport a plusieurs techniques de références (bridges clas-
siques, PAP, couronne sur implant).

Quatre études ont comparé les bridges cantilever collés aux bridges collés (sans exten-
sions). Deux études ont retrouvé une différence significative avec les bridges cantilever col-
Iés, ces derniers ayant une survie améliorée (75 vs 59 % a six ans et 100 vs 50 % a 18 ans).
Les autres études avaient également trouvé une supériorité mais la différence n’était pas si-
gnificative.

Six études reportaient les complications pour les bridges cantilever collés ; les plus fré-
guentes étaient le décollement et les fractures de matériau.

Comme pour les autres types de bridge évalués dans ce rapport (bridge en extension et
bridge collé), les études comparatives disponibles sont pour la plupart non controlées ; les
différences mises en évidence sont donc potentiellement soumises a de nombreux biais.
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» Autres résultats

Criteres secondaires : satisfaction du patient

Le critere satisfaction était reporté dans trois publications :

e dans I'étude comparative de Botelho et al. (53), sur une échelle visuelle analogique de O (tota-
lement insatisfait) & 100 (totalement satisfait), le taux de satisfaction globale était de 77,8+/-19,9
dans le groupe cantilever collé et de 77,4+/-20,2 dans le groupe bridge collé (p=ns) ;

e dans la série de cas rétrospective de Botelho et al. (52), 95,2 % des patients étaient satisfaits
de l'esthétique et sur une échelle de 0 (totalement insatisfait) a 10 (complétement satisfait), le
score moyen de satisfaction globale était de 9+/-1,3 ;

¢ dans 'étude de Djemal et al. (54), 88 % des patients ont c6té leur degré de satisfaction concer-
nant I'esthétique des prothéses « bonne », 10,6 % acceptable et 1,5 % étaient insatisfaits. Con-
cernant la fonction, 94,9 % des patients I'ont jugé « bonne », 4,7 % acceptable et 0,4 % étaient

insatisfaits.

Deux de ces trois études (52, 54) ne précisaient si la totalité des patients de I'étude, ou une partie
seulement, avait répondu a I'enquéte de satisfaction.

Parameétres parodontaux

Une seule étude a comparé les parametres parodontaux entre chaque dent pilier et la dent contro-
latérale (58) ; pour la profondeur de poche, les valeurs étaient de 2,4 vs 2,3 mm respectivement ;
pour la récession gingivale, les valeurs étaient de 0,6 mm (dans les deux groupes) ; la perte
d’attache était a peu prés équivalente (2,5 vs 2,4 mm) ; le saignement au sondage était au méme
niveau (dans les deux groupes) ; enfin, il N’y avait ni Iésions au niveau des furcations excédant
3 mm horizontalement, ni mobilité de grade supérieur a 1 pour les dents piliers.

Localisation

Les 11 études précisaient la localisation des restaurations (13, 25, 51-59).

Les résultats sont mentionnés dans le tableau ci-apres.

Tableau 26. Localisation des bridges - Bridges cantilever collés

Localisation

Aboush et al.

(2001)
(51)

Edentement antérieur maxillaire

Botelho et al.

(2014)
(52)

Maxillaire : 661, 10 C, 53 PM, 7 M
Mandibulaire : 27 1, 8 C, 30 PM, 10 M

IR
Maxillaire : 1=93,9 %, C=80 %, PM=84,9 %, M=85,7 %
Mandibulaire : 1=88,9 %, C=100 %, PM=80 %, M=60 %
Différence significative entre antérieur et postérieur (p=0,02)

Botelho et al.

(2016)
(53)

Incisives maxillaires

Chai et al.
(2005)

(25)

181/C, 27 PM, 2 M

TSC5 (ant vs post) = 61 %(18) vs 100 %(0)

Djemal et al.
(1999)

(54)

Antérieur : 604
Postérieur : 125
Antérieur + postérieur : 103

Pas de différence significative
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Localisation
Garnett et al.
(2005) Incisive latérale maxillaire
(55)
Kern et al.
(2011) 16 IL max, 4 IC mand, 2 IL mand
(13)
Lam et al.
(2012) 71C,81L,2C, 13PM, 9 M
(56)
Sailer et al.
(2013) 111C, 181IL, 18 PM, 2 M
(58)
Sasse et al. . _— .
(2014) 26 incisives max!llalrgs, 16 incisives
mandibulaires
(59)
Thomason et i . . .
al. (2007) Premolalres_ mandlbulalres
(extension distale)
(57)

eme ere . éms)

IC : incisives centrales, IL : incisives latérales, C : canine, PM1 : 1* prémolaire, PM2 : 2°™ prémolaire. M : molaire (1 : 1, 2 : 2

Selon les publications, les bridges remplacaient en majorité des dents antérieures (13, 51, 53, 55,
61) ou toutes les localisations (25, 52, 54, 56-58).

Trois de ces neuf études (25, 52, 54) ont procédé a des comparaisons selon la localisation. Les
trois études se sont intéressées a la différence entre les bridges situés en antérieur et ceux situés
en postérieur. L’étude de Botelho et al. a retrouvé une différence significative entre les deux sous-
groupes, les reconstitutions antérieures ayant une survie améliorée (p=0,02). Les deux autres
études n’ont pas retrouvé de différences entre les deux groupes. Cependant, il est a noter dans
I'étude de Chai et al. que le TSC5 en antérieur était plus bas que celui en postérieur (61 (+/-18) vs
100 %), ceci peut s’expliquer par le nombre faible de molaires remplacées (n=2) par rapport aux
prémolaires (n=27). De plus, dans I'étude de Djemal et al., I'auteur a pris en compte I'ensemble
des bridges collés (avec ou sans extensions) pour les comparaisons, ces résultats ne sont donc
pas tres informatifs pour les bridges cantilever collés.

Une des trois études (52) a comparé les données de survie selon la localisation maxillaire ou
mandibulaire mais aucune différence significative n’a été retrouvé (p=0,196).

Nombre d’éléments

Les 11 études précisaient le nombre d’éléments.

Les résultats sont indiqués dans le tableau ci-dessous.
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Tableau 27. Nombre d’éléments - Bridges cantilever collés

Type d’édentement/nombre d’éléments Résultats

2 éléments, un pontique : 37
3 éléments, un pontique : 4
4 éléments, 2 pontiques : 2

Aboush et al. (2001)
(51)

Botelho et al. (2014) 5 éléments - 211

(52)
Botelho et al. (2016) 2 éléments - 13
(53) '
Chai et al. (2004) 5 éléments : 47
(25) '
Djemal et al. (1999) 2 eléments : 120 Différence significative entre le TS pour
(54) 3 éléments : 25 les reconstitutions ou il y a 4 piliers ou
4 éléments ou plus : 26 plus (p=0,0048)
Gamett et al. (2005) 2 éléments : 62 Taux de descellement :
(55) ' 3 éléments : 2 2 éléments : 40 %
(+ 9 bridges collés) 3 éléments : 50 % (p=ns)

Jepson et al. (2007) 5 éléments - 24

Kern et al. (2011)

2 éléments : 22
(13)

Lam et al. (2012)

2 éléments : 39
(56)

Sasse et al. (2014)

2 éléments : 42
(59)

Sailer et al. (2013)

2 éléments : 35
(58)

Sur les 711 bridges des 11 études, 652 avaient deux éléments, 31 trois éléments et 28 quatre
éléments ou plus. lls étaient utilisés majoritairement dans I'édentement unitaire (voire de deux
dents).

Deux des 11 études comparaient les données de survie selon le nombre de pontiques et de piliers
(54, 55).

Selon Djemal et al. (54), pour les bridges de quatre éléments ou plus, le taux de survie était dimi-
nué de facon significative (p=0,0048), mais la cohorte comprenait a la fois des bridges collés et
cantilever collés, aucune analyse n’a été faite concernant les bridges cantilever collés seuls.

Le taux de descellement n’était pas influencé de fagon significative selon qu’il y avait deux ou trois
éléments selon Garnett et al. (55) mais le nombre de patient était faible dans le groupe « trois
éléments » (n=2).

Design de préparation

Neuf études renseignaient le type de préparation effectuée (13, 51-53, 57-59, 62) dont une (54)
comparait la survie selon les différents designs. Le tableau ci-dessous résume les informations.
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Tableau 28. Design de préparation - Bridges cantilever collés

Type de préparation Résultats

Aboush et al. , . . .
(2001) Préparation minimale +++ (+/- appuis

occlusaux, puits proximaux)
(51)
Botelho et al. Antérieur ; préparation minimale
(2014) Postérieur : en forme de C avec tranchée
(52) occlusale
Botelho et al. . . o .
(2016) Préparation amélaire, avec appuis et/ou

puits proximaux

(53)

. | | . L Seul le recouvrement occlusal améliore
Djemal et al. Pas de préparation : 348 significativement le taux de succés
(1999) Préparation + extensive (appuis occlusaux, ant : p=0,007
54 ériphérique, surface occlusale) : 375 ' '
(54) periphenq ) post : p=0,028
Kern et al. , . . .

(2011) Préparation conservatrice (puits

cingulaire/boite proximale)

(13)

Lam et al.

(2012) Préparation minimale

(56)

(Sze(l)llle?t)et al. Antérieur : pas de préparation
Postérieur : minimale de type inlay

(58)

Sasse et al.

(2014) Préparation minimale

(59)

Thomason et

al. (2007) Minimale & extensive

(57)

Le type de préparation des piliers variait selon les études, soit les dents piliers n’étaient pas prépa-
rées ou la préparation était un peu plus extensive avec un recouvrement périphérique et/ou occlu-
sal.

Dans I'étude de Djemal et al. (54), seul le recouvrement occlusal améliorait significativement la
survie, cependant la cohorte comprenait a la fois des bridges cantilever collés et des bridges col-
lés.

Utilisation de la digue

Dans quatre études, la digue était utilisée lors du collage des bridges (13, 53, 55, 59) (8,2 % des
cas dans I'étude de Garnett et al. (55)).

Matériau des reconstitutions

Les 11 études précisaient les matériaux utilisés pour la confection des prothéses. Les alliages
utilisés pour I'armature était non précieux (25, 51-53, 55-57), et précieux ou non précieux (54). Le
revétement était en céramique.
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Trois études comportaient des bridges tout céramique ; en vitrocéramique au disilicate de lithium
(58), avec une infrastructure alumineuse recouverte de céramique feldspathique (13) ou avec une
infrastructure en zircone recouverte de vitrocéramique au disilicate de lithium (61).

Une étude comparait la survie selon la nature de l'alliage utilisé. Dans I'étude de Djemal et al. (54),
aucune différence significative dans les taux de survie n’était retrouvée selon que les alliages
étaient précieux ou non précieux.

Mode d’adhésion

Neuf des 11 études précisaient le type de conditionnement de la surface prothétique :

dans six des neuf études, le conditionnement des intrados métalliques (ou céramique dans une
des études) était réalisé uniquement par sablage au jet de particules d’'oxyde d’alumine (25, 51-
53, 55, 59) ;

dans une des neuf études dont les prothéses étaient exclusivement céramiques (vitrocéra-
miques) (58), le conditionnement était réalisé par I'application d’acide fluorhydrique suivi d’'une
silanisation ;

dans I'étude ou linfrastructure des bridges était en alumine (13), un traitement tribochimique
des intrados suivi d’une silanisation était effectué ;

une des neuf études (54) comparait la survie selon plusieurs techniques utilisées, la période de
suivi de I'étude étant longue (jusqu’a 16 ans) ; les techniques variaient selon I'époque de pose
des prothéses ; les techniques étaient soit le sablage a I'oxyde d’alumine, le mordancage élec-
trolytique, l'utilisation d’ailettes perforées, le maillage (« lost crystal »). Aucune différence signi-
ficative n’a été montrée selon le type de conditionnement effectué (p=0,20). Cependant,
I'absence de perforations dans l'intrados des ailettes augmentait le taux de survie significative-
ment au-dela de six ans (p=0,003). Ces résultats sont cependant a relativiser car ils concernent
tous les bridges collés (avec et sans extensions).

Ciments utilisés

Dix des 11 études renseignaient le nom commercial des colles utilisées. Les informations sont
reportées dans le tableau ci-dessous.

Tableau 29. Colles utilisées - Bridges cantilever collés

Colle sans Colle avec Colle auto
potentiel adhésif | potentiel adhésif adhésive
Aboush et al. (2001) Panavia®
(52) Scotchbond®
Botelho et al. (2014) i
Panavia®
(52)
Botelho et al. (2016) .
Panavia®
(53)
Chai et al. (2004) .
Panavia®
(25)
Concise®
Djemal et al. (1999) i
(54) Comspam® Panavia®
Conclude®
Garnett et al. (2006) i
Panavia®
(55)
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Colle sans Colle avec Colle auto
potentiel adhésif  potentiel adhésif adhésive
Kern et al. (2011) .
Panavia®
(13)
Lam et al. (2012) .
Panavia®
(56)
Sailer et al. (2013) Tetric Flow® i
. Panavia® Rely-X®
(58) Tetric Ceram®
Sasse et al. (2014) i
Panavia®
(59)

La majorité des colles utilisées étaient des colles avec potentiel adhésif. Une des dix études (51)
comparait I'efficacité entre différents ciments, Panavia® et Scotchbond®. Il y avait cing échecs
dans le groupe Scotchbond® et trois dans le groupe Panavia® (p=ns).

Dans ces 11 études, les bridges cantilever collés remplacaient une voire deux dents quelle
gue soit la localisation mais plus fréguemment en antérieur ; ils comportaient en général
deux a trois éléments (un ou deux piliers et une extension) et plus rarement, plus de trois
éléments. Les préparations étaient variées : soit ameélaires, minimales avec ou sans prépara-
tion périphérique et/ou de la surface occlusale (appuis, butées, box...). Le traitement de sur-
face des intrados métalliques des bridges était le plus souvent le sablage au jet d’oxyde
d’alumine. Les alliages utilisés étaient précieux ou non précieux avec un revétement résine
ou céramique. Des bridges tout céramique étaient également utilisés (vitrocéramique, alu-
mine, zircone). Les colles employées étaient essentiellement des colles avec potentiel adhé-
sif.

Concernant la localisation, une publication a montré une survie significativement améliorée
pour les reconstitutions antérieures. De la méme facon, une autre étude a retrouvé une
baisse significative du taux de rétention pour les bridges de plus de trois éléments. Cette
méme étude a montré une influence significative positive de la présence d’appuis occlusaux
sur la survie ainsi qu’une influence négative de I'utilisation d’ailettes perforées mais les résul-
tats ne permettent pas de conclure car dans cette étude la série comprenait a la fois des
bridges collés avec et sans extensions.

Comme mentionné précédemment, les faiblesses méthodologiques des études et leur hété-
rogénéité relativisent ces résultats comparatifs.
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3.4 Indications - contre-indications

Les revues systématiques et les études cliniqgues analysées dans les chapitres précédents appor-
taient peu de renseignements et de précisions sur les indications des bridges cantilever et des
bridges collés. Ces informations ont donc été recherchées dans les revues générales (3, 10, 12,
43, 63-70) et dans les trois ouvrages de référence (71-73) identifiés par la recherche systématique.
Ce chapitre en présente une synthese.

3.4.1 Bridges en extension

La forme la plus courante comporte un ou deux piliers contigus et un élément en extension orienté
généralement en mésial, car les forces occlusales diminuent toujours en direction antérieure.

Le rapport couronne/racine est un facteur important a considérer lors de I'évaluation des dents
supports. Il doit idéalement étre inférieur ou égal a 2/3 afin de limiter I'effet des contraintes dues au
bras de levier. Les racines des dents piliers doivent de préférence étre longues et/ou divergentes.
L’état parodontal doit étre sain et la fonction occlusale équilibrée.

Les auteurs s’accordent sur le fait qu’il est préférable de multiplier le nombre de piliers et de limiter
au maximum le nombre d’extensions. Le recours a une extension pour remplacer une dent est
notamment indiqué dans le cadre de reconstitutions plurales par bridge classique ou plusieurs
dents doivent étre remplacées.

Dans les publications les auteurs distinguent trois indications principales :
Selon lalocalisation

Au niveau du secteur antérieur

L’indication principale est le remplacement de l'incisive latérale maxillaire avec un ou deux piliers
et en utilisant de préférence la canine. Il est possible de mettre un appui occlusal en distal sur
l'incisive centrale pour prévenir la rotation du pontique et du pilier. Certains auteurs recomman-
dent 'absence de contacts occlusaux sur I'extension en centrée et en latéralité.

Au niveau du secteur postérieur

L’indication principale est le remplacement de la 1% prémolaire avec préparation totale de la deu-
xieme prémolaire et de la 1°° molaire. Les piliers doivent avoir un bon support parodontal. Le con-
tact occlusal doit idéalement étre limité a la fosse distale. L'utilisation d’'un bridge en extension
dans cette situation est idéale si la 1°® molaire nécessite une couronne et si la canine est saine.

Il est possible d’intégrer une extension distale dans la conception d’un bridge conventionnel pour le
remplacement d’'une 1°® ou 2°™ molaire ou d’'une prémolaire en I'absence de pilier distal. Il est
préférable dans ce type de construction d’avoir le plus de piliers possibles afin que les contraintes
occlusales soient correctement réparties. L’extension distale doit étre unique et de la largeur d’une
prémolaire avec des contacts occlusaux légers en statique et pas de contact en dynamique sur le
pontique ; le pontique doit également avoir une bonne hauteur clinique (rigidité du bridge). Il est
ainsi possible de concevoir des formes de moyenne étendue (bridge classique de trois éléments
comportant un élément supplémentaire en extension distale) ou de plus de grande portée avec
franchissement de la ligne médiane voire des bridges complets comprenant une extension distale
de chaque coté.

Contre-indications

Au niveau du secteur antérieur, les contre-indications sont la présence d’'une classe Il/2 (supra-
clusion) en raison du risque de surcharge occlusale ou d’'une classe lll avec la présence de fa-
cettes d’'usure.
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Au niveau des secteurs antérieur et postérieur, les contre-indications sont I'existence de para-
fonctions (bruxisme), de piliers présentant un mauvais rapport couronne-racine et/ou une hauteur
coronaire insuffisante et la présence de parodontopathies avancées.

3.4.2 Bridges collés

Les bridges collés sont utilisés en général dans I'édentement unitaire bordé par des dents saines
ou présentant des restaurations minimes. lls peuvent étre utilisés au niveau du secteur antérieur
ou postérieur. Selon certains auteurs, la localisation antérieure maxillaire serait la plus favorable.

lIs peuvent étre employés en prothése d’'usage ou en prothése transitoire, notamment chez les
patients jeunes en attente d’'un traitement implantaire.

Il est possible d’utiliser des préparations partielles collées pour les attelles de contention parodon-
tale.

Les technigues collées doivent étre réservées a des patients ayant une bonne hygiéne et un faible
risque carieux.

Concernant les dents piliers, ils doivent de préférence étre en normoposition afin d’éviter des pré-
parations trop mutilantes, avoir une bonne hauteur prothétique afin que la surface de collage soit la
plus importante possible, un rapport couronne/racine favorable et un indice de Le Huche® faible
(éviter les dents triangulaires).

La force de I'adhésion de la résine de collage peut étre affectée si les dents piliers présentent des
défauts amélaires (hypoplasies, déminéralisations, amélogénése ou dentinogénése imparfaite).

L’état parodontal des piliers doit étre évalué (niveau osseux, mobilité, gencive attachée) et
l'utilisation des bridges collés en cas de maladie parodontale active doit étre évitée. Aussi les pi-
liers ne doivent pas présenter de mobilité différentielle ni de récession gingivale.

Les situations occlusales les moins favorables sont les patients en classe | avec recouvrement
incisif important ou en classe 11/2 (supraclusion). L’excés de recouvrement incisif implique en effet
de faire des préparations plus mutilantes sur les dents piliers. De plus, les forces occlusales
s’exercant sur le bridge seront importantes.

Les surcharges occlusales et les parafonctions sont des contre-indications des bridges collés. Les
contraintes qu’elles occasionnent conditionnent la stabilité de I'élément prothétique.

L’utilisation des bridges collés en présence de diastemes doit étre évitée pour des raisons esthé-
tiques.

3.4.3 Les bridges cantilever collés

Comme pour les bridges collés classiques, ces bridges peuvent étre utilisés dans I'édentement
unitaire aussi bien en prothese transitoire chez le patient jeune (post-orthodontie, pré-implantaire)
qu’en prothése d’usage en alternative a I'implantologie ou aux bridges conventionnels.

La surface de collage doit étre la plus importante possible (importance de la valeur intrinseque des
piliers, de I'arcade, les dents maxillaires ayant des surfaces plus importantes qu’a la mandibule) et
les conditions occlusales compatibles avec la pose de prothéses collées (absence de parafonc-
tions, classe d’Angle).

lls sont généralement utilisés dans le secteur antérieur (remplacement de l'incisive latérale maxil-
laire ou de l'incisive centrale avec l'incisive centrale controlatérale comme pilier).

% Lindice de Le Huche est la différence en mm entre le plus grand diameétre mésio-distal de la dent et le diametre au
niveau cervical. Cet indice quantifie la divergence occlusale. Plus I'indice est élevé et plus la forme anatomique est
triangulaire. La conséquence d’un indice élevé est la répercussion au niveau de la mutilation de la dent lors des prépara-
tions pour un bridge.
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3.5 Position du groupe de travail

Ce chapitre synthétise la position des experts réunis en groupe de travail le 10 décembre 2015. Le
compte rendu in extenso de cette réunion est disponible en Annexe 2. Le groupe de travail était
constitué de neuf membres : sept chirurgiens-dentistes et deux stomatologues. Un membre avait
une activité hospitalo-universitaire exclusive, trois membres une activité mixte (libérale et hospita-
liere) et cing membres une activité libérale exclusive.

3.5.1 Remarques générales

Le groupe a précisé qu’il convenait de bien distinguer les termes de « bridges a ancrages coro-
naires partiels » et « bridges collés ». Les bridges collés correspondent a des reconstructions
partielles avec une préparation mini-invasive des piliers, et assemblés avec une technique de
collage alors que les bridges a ancrages coronaires partiels se rapportent a des bridges dont les
piliers sont préparés partiellement mais de fagon plus invasive (préparations de type 3/5°™,
7/8°M...) et ils peuvent étre collés ou scellés.

Les caractéristiques telles que I'age, le sexe, la formule dentaire, I'existence de parafonctions ou la
classe d’angle sont importantes afin d’interpréter les résultats des études publiées. Ainsi, si ces
données sont précisées dans les articles, il conviendrait de les reporter dans le rapport.

Les études analysées dans le rapport sont trés hétérogenes (localisation, design de préparation...)
ou imprécises ; il peut étre difficile de faire des comparaisons de leur efficacité avec les techniques
de référence.

Bien que la prothése implanto-portée soit devenue une des modalités de prise en charge de
I'édentement, le recul actuel sur cette pratique et ses résultats en termes de longévité et de com-
plications permettent d’en définir plus précisément les indications, les avantages et les limites. I
est possible grace a I'évolution des techniques de collage et des biomatériaux d’utiliser en alterna-
tive d’autres thérapeutiques dans I'édentement unitaire notamment les bridges collés.

3.5.2 Critéres de décision

Le groupe de travail a rappelé que le choix thérapeutique est guidé par la prise en compte de plu-
sieurs facteurs, dépendant du patient et du praticien. Il s’agit :

» Facteurs dépendant du patient

Au niveau général

Pathologies-comorbidités (notamment les contre-indications a I'implantologie).
Motivation/hygiéne.

Age.

Demande esthétique.

Criteres financiers.

Au niveau local

Type d’édentement (localisation, longueur, hauteur).

e Valeurs intrinseques et extrinséques des dents piliers (rapport couronne/racine, forme et lon-
gueur des racines, état pulpaire...).

e FEtats des dents bordant I'édentement (délabrée, couronnée, nécessitant un soin ou une cou-
ronne).

e FEtat parodontal (global, au niveau des piliers).

e Existence de parafonctions.

e Rapports occlusaux.
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» Facteurs dépendant du praticien

Evaluation du cas clinique dans sa globalité (général, local).
Respect des indications et des contre-indications.
Expérience du praticien.

Choix des matériaux de reconstitution et d’assemblage.
Respect des protocoles (collage, champ opératoire).
Réévaluation et suivi clinique.

3.5.3 Bridges collés

Concernant le collage, les experts ont insisté sur les points de contexte suivants.

L’approche thérapeutique a été modifiée ces dernieres années par I'évolution récente des tech-
niques de collages ce qui a favorisé les concepts de dentisterie mini-invasive.

Les situations cliniques pouvant étre traitées par des technigues adhésives sont trés fréquentes
dans le quotidien du praticien.

Il est préférable d’employer une technique de collage chez les patients jeunes lorsque les con-
ditions cliniques le permettent.

La longévité des bridges collés est liée au respect du protocole de collage qui varie selon les
fabricants. La mise en place du champ opératoire afin d’isoler la zone de collage est indispen-
sable.

Concernant les bridges collés, les points importants en pratique clinique pour les membres du
groupe sont les suivants.

L’indication principale est I'édentement unitaire, voire exceptionnellement deux dents (incisives
mandibulaires). lls peuvent également étre indiqués dans I'édentement de deux dents non con-
tigués (édentement encastré).

lls sont indiqués également en tant que prothése transitoire, avant implantologie pour un main-
tien d’espace et/ou pour des raisons fonctionnelles et esthétiques. Leur utilisation permet de
s’affranchir des compressions sur la gencive par rapport a une prothése adjointe partielle et de
garantir une protection du site opératoire. Les piliers ne sont pas préparés et les prothéses sont
collées sur les surfaces dentaires. La durée d’utilisation de ces bridges transitoirement est va-
riable (cas clinique, &ge du patient) de quelques mois a un an. La durée peut étre plus longue
notamment si on les utilise dans les agénésies de l'incisive latérale maxillaire.

L’age est un élément important a prendre en compte en raison des remaniements alvéolaires
liés a la croissance pouvant se produire chez le sujet jeune. Ainsi, il peut étre préférable
d’utiliser si possible les techniques collées chez le patient jeune (<30-35 ans) notamment dans
le secteur antérieur en alternative a la prothése implanto-portée. En effet, il est délicat d’obtenir
de bons résultats en terme d’esthétique pour le remplacement de dents antérieures avec des
prothéses sur implant ; de plus, la réintervention en cas de complications (péri-implantites...)
est complexe.

Les matériaux utilisés pour les moyens d’ancrage et I'armature sont principalement des alliages
précieux ou non précieux (inesthétiques). Il est possible d’employer aujourd’hui des céramiques
usinées par CFAO trés résistantes (zircone, alumine). Ces céramiques peuvent étre collées
(meilleure résistance a la traction qu’un scellement) et la précision de l'usinage permet une
moindre diffusion des contraintes dans le matériau. Cependant, peu de données sont dispo-
nibles a long terme et avec des effectifs importants.

Le type de préparation a effectuer est lié aux contraintes des matériaux qui seront employés
pour le bridge et a la valeur intrinseque et extrinséque des piliers.

Les avantages des bridges collés sont la préservation tissulaire tout en ayant une longévité
comparable et 'accessibilité aux limites marginales en cas de préparation supragingivale (net-
toyage du joint dento-prothétique, sondage parodontal).
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e Les surfaces de collage doivent étre suffisantes (équilibre des forces occlusales) et I'état paro-
dontal des piliers doit étre équivalent pour éviter un différentiel risquant de déstabiliser le bridge.

3.5.4 Bridges en extension (cantilever)

Si les formes classiques comprennent un ou deux pilier(s) et un élément en extension orienté
généralement en mésial, le choix du nombre de piliers et de I'orientation de I'extension découle
des conditions cliniques, de la localisation de I'édentement et des caractéristiques des dents adja-
centes (présence d’'une restauration, traitement endodontique, dent déja couronnée, valeur intrin-
séque). En d'autres termes, il est recommandé d'utiliser des dents piliers déja traitées ou devant
étre traitées.

Les experts ont distingué les bridges cantilever de localisation antérieure et ceux de localisation
postérieure.

Au niveau du secteur antérieur

L’indication principale est le remplacement de l'incisive latérale en utilisant de préférence la canine
comme piliers (racine longue, bon ratio couronne/racine).

Le remplacement de l'incisive centrale est également possible en prenant l'incisive latérale contro-
latérale comme pilier. Le remplacement de la canine est a éviter.

Il est possible de réaliser des bridges cantilever au niveau antérieur mandibulaire mais le facteur
principal a évaluer est la hauteur coronaire du ou des pilier(s).

Les contre-indications sont la présence d'une classe 11/2 (supraclusion) en raison du risque de
surcharge occlusale (forces obliques), les parafonctions (bruxisme), un mauvais rapport cou-
ronne/racine, une hauteur coronaire insuffisante et la présence de parodontopathies.

Au niveau du secteur postérieur

Dans les formes classiques comprenant un ou deux pilier(s) et une extension, il est possible de
remplacer une prémolaire voire une molaire (maxillaire ou mandibulaire) ; comme mentionnée
précédemment le choix des piliers et de I'orientation de I'extension est fonction de I'état des dents
bordant 'édentement (dents déja couronnées, besoin de restaurations...). Si toutes les dents adja-
centes sont saines, il convient de préférer une technique collée ou implantaire.

Il est possible d’intégrer une extension distale dans un bridge de grande portée (>3 éléments) pour
remplacer une prémolaire ou une molaire. Il est essentiel de multiplier les piliers afin que le coeffi-
cient de porte a faux diminue et que les contraintes soient correctement réparties. L’extension
distale doit étre unique et de la largeur d’'une prémolaire. Il peut y avoir des formes de trés grande
portée avec franchissement de la ligne médiane, voire des bridges complets avec une extension
distale de chaque c6té. L'intérét d’une extension distale dans un bridge du secteur postérieur est la
prévention de I'égression de la dent antagoniste, la stabilisation de I'occlusion et 'augmentation du
coefficient masticatoire.

Ces types de construction au niveau postérieur sont Iégitimes si une réhabilitation par prothése
fixée était envisagée.
3.5.5 Bridges cantilever collés

Cette technique partage les mémes avantages en termes de préservation tissulaire que les
bridges collés et les bridges cantilever, notamment la relative simplicité des procédures cliniques,
la rapidité de mise en place et la préservation d’'un des piliers bordant 'édentement.

lls sont indiqués principalement au niveau du secteur antérieur, dans I'édentement unitaire, en
prothése transitoire ou en prothése d’'usage.
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lls peuvent étre utilisés au niveau du secteur postérieur pour le remplacement d’'une prémolaire
mais il est recommandé d'utiliser des formes de trois éléments (deux piliers et une extension mé-
siale).

La surface de collage doit étre la plus importante possible et les conditions occlusales compatibles
avec la pose de protheses collées. De plus, afin d’assurer un collage optimal, il est préférable
d’utiliser des armatures métalliques. Certains auteurs utilisent des céramiques mordancables (vi-
trocéramiques).

Si les piliers dentaires présentent des Iésions importantes, il est préférable d’utiliser un bridge
conventionnel.

Cependant, I'utilisation de ces bridges est plus récente et il existe encore peu de recul notamment
sur leur longévité.

3.5.6 Complications

Concernant les complications possibles non évoquées dans les études du rapport, pour les
bridges collés, le risque de nécrose pulpaire a été mentionné (perte d’étanchéité). Il a été précisé
que les complications des bridges collés entrainaient rarement la perte de la dent et qu’une réin-
tervention était plus aisée que pour un bridge conventionnel ou une couronne unitaire sur implant.

3.5.7 Enseignement/diffusion

L’enseignement des bridges collés et des bridges cantilever dépend des facultés. La réalisation
par les étudiants de ces types de bridge au cours de leur cursus apparait le plus souvent faculta-
tive pour la validation annuelle.
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Conclusion

L’objectif de ce travail était d’évaluer la validité de deux types de bridges, c’est-a-dire les bridges
cantilever et les bridges collés dans I'édentement unitaire en alternative aux bridges convention-
nels ou aux couronnes unitaires sur implant.

La méthode de travail a reposé sur une analyse critique de la littérature ainsi que sur le recueil de
la position argumentée d’un groupe de travail de professionnels de santé, chirurgiens-dentistes et
stomatologues.

La littérature analysée issue d’une recherche systématique puis d’'une sélection sur des critéres
précis était principalement constituée de séries de cas, notamment incluses dans des revues sys-
tématiques. En général, ces séries de cas ne précisaient pas de critere explicite d’inclusion des
patients, avaient des effectifs relativement faibles pour les bridges en extension et étaient hétéro-
génes quant a la localisation de I'édentement et au design du bridge. Les études comparatives
disponibles n’étaient en général pas contrblées et procédaient a des comparaisons multiples sans
correction du risque alpha.

Cette analyse de la littérature montre néanmoins que les résultats en termes d’efficacité ou de
sécurité des bridges en extension et des bridges collés sont comparables a ceux des bridges clas-
siques.

Pour rappel, sur une période de dix ans, le taux de survie des bridges conventionnels a été évalué
a 89 % [76-95] et celui pour les couronnes unitaires sur implant a 89,5 % [79-93] dans une des
revues systématiques de Pjetursson et al. (18).

1/ concernant les bridges en extension ; le taux de survie a dix ans a été estimé a 82 % [78-85]
dans la revue systématique de Pjetursson et al. (17). Dans les études cliniques, le taux de survie
variait de 91 (a quatre ans) a 86 % (a 12 ans). Les résultats des études comparatives avec les
bridges conventionnels n’ont pas retrouvé de différences significatives. Les complications les plus
fréquentes reportées dans la revue systématique de Pjetursson et al. (17) étaient sur une période
de dix ans, la perte de vitalité des piliers (33 %), la perte de rétention (16 %) et la survenue de
caries (9 %). Les autres complications mentionnées étaient la fracture des piliers, les fractures de
matériau et la survenue de parodontites.

Concernant les caractéristiques des bridges inclus dans les études, celles-ci étaient peu précises
sur la localisation et le nombre d’éléments. Les bridges remplacaient tout type de dent et le
nombre d’éléments variait en général de deux a quatre. La majorité des bridges avaient une arma-
ture en métal précieux ou non précieux et le revétement était en résine ou en céramique.

L’analyse de la littérature n’a pas permis de mettre en évidence d’influence de la localisation, du
nombre d’éléments (pontiques ou extensions), du type de matériau, de ciment utilisé sur la longé-
vité et/ou les complications de ces bridges. Seule la présence de piliers dévitalisés semblait avoir
une influence négative sur la survie des bridges cantilever.

2/ concernant les bridges collés ; dans la premiére revue qui traitait des bridges collés a arma-
ture métallique, le taux de survie a cinq ans a été estimé a 88 % [82-92]. La deuxiéme revue a
différencié les taux de succés des bridges collés en fonction du type de matériau employé, ainsi le
taux de succes a trois ans était de 82,8 % pour les bridges a armature métallique, de 88,5 % pour
les bridges collés en composite renforcé aux fibres (CRF) et de 72,5 % pour les bridges tout céra-
mique. Dans les études cliniques, le taux de survie variait de 60 & 97 % (a cinq ans) et de 64 a
96 % (a dix ans). Les différences pourraient s’expliquer par les différences méthodologiques entre
les études et par les différents types de bridges utilisés (matériaux, localisation, nombre
d’éléments). Deux des trois études comparatives avec les bridges conventionnels n’ont pas mis en
évidence de différences significatives concernant la longévité. Une de ces études a cependant
montré une supériorité des bridges conventionnels en termes de survie en comparaison aux
bridges sur inlays collés en vitrocéramique au disilicate de lithium.
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La complication la plus fréquente reportée était le décollement (19 % sur une période de
cing ans) ; les autres complications étaient les fractures de matériau, la survenue de carie, de
perte de vitalité ou des complications parodontales.

Concernant les caractéristiques des bridges étudiés, les bridges remplacaient en général une dent
(voire deux) pour toutes les localisations, comportaient trois ou quatre éléments le plus souvent. Le
type de préparation réalisée variait de minimale (périphérique, amélaire) a plus extensive (périphé-
rique et occlusale avec appuis, butées, box...). Certaines études comportaient des bridges collés
sans préparation. La majorité des bridges collés étaient a armature métallique (précieux ou non
précieux) avec un revétement résine ou céramique ; des bridges en CRF ou « tout céramique »
étaient également utilisés.

L’analyse de la littérature n’a pas permis de mettre en évidence d’influence du nombre d’éléments
(de pontiques) ou du type de matériau employé sur la longévité. Cependant, certaines publications
ont montré que la survie était significativement améliorée pour les bridges de localisation anté-
rieure par rapport aux bridges postérieurs, pour les bridges maxillaires par rapport aux bridges
mandibulaires et en cas de préparations rétentives.

3/ concernant les bridges cantilever collés ; le taux de survie variait de 70 & 100 % (a cingq ans)
et de 73 a 95 % (a dix ans). Une étude a retrouvé un taux de survie de 100 % sur une période de
18 ans mais avec un effectif faible (n=13). Il n’a pas été retrouvé de différences significatives en
termes de survie en comparaison avec plusieurs techniques de référence (bridges conventionnels,
prothése adjointe partielle, couronne unitaire sur implant). Cependant, deux publications ont mon-
tré une supériorité significative des bridges cantilever collés par rapport aux bridges collés (sans
extension) en termes de survie.

La complication la plus fréquente était le décollement.

Concernant les caractéristiques, les bridges cantilever collés remplagaient en général une dent
plus fréquemment au niveau du secteur antérieur, ils comportaient deux ou trois éléments majori-
tairement. Les préparations étaient minimales ou plus extensives et les bridges étaient essentiel-
lement des bridges céramo-métalliques. Certains auteurs utilisaient des bridges « tout céramique »
(zircone, vitrocéramique au disilicate de lithium).

Selon une étude, la survie serait significativement améliorée pour les reconstitutions antérieures.

Le groupe de travail était constitué de neuf membres (sept chirurgiens-dentistes et deux stomato-
logues ; un membre avec une activité hospitalo-universitaire exclusive, trois membres avec une
activité mixte (libérale et hospitaliére) et cing membres avec une activité libérale exclusive). Il a
considéré que les bridges collés et les bridges en extension représentent actuellement des modali-
tés valides de prise en charge de I'édentement compte tenu des résultats d’efficacité et de sécuri-
té. Le groupe a insisté sur le fait que ces bridges ne doivent étre posés que dans des situations
précises en respectant scrupuleusement les conditions de réalisation. En ce qui concerne les
bridges collés, le groupe de travail a précisé que sa position s’appuyait sur les progres techniques
réalisés dans le domaine du collage ces dix derniéres années. Selon le groupe, le choix de la
restauration s’inscrit désormais dans une approche conservatrice qui permet de restaurer des
dents de maniére moins invasive qu’auparavant.
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Au total, il apparait que les bridges en extension et les bridges collés font partie des modali-
tés actuelles de prise en charge de I'édentement unitaire.

Les indications de ces types de bridges sont les suivantes :

Pour les bridges cantilever, la forme la plus courante comporte un ou deux pilier(s) conti-
gus et un élément en extension orienté de préférence en mésial.

Cependant, le choix du nombre de piliers et de I'orientation de I'extension découle des condi-
tions cliniques, de la localisation de I'édentement et des caractéristiques des piliers (pré-
sence d’'une restauration, traitement endodontique, dent déja couronnée, valeur intrinseque).
Il est ainsi recommandé d’utiliser des dents piliers déja traitées ou devant étre traitées. Par
ailleurs, I'utilisation du bridge cantilever est déconseillée si toutes les dents adjacentes sont
saines sauf si une réflexion préalable a exclu les autres alternatives (implant, bridge collé...).
En ce qui concerne la localisation de I'édentement, les indications habituelles d’'un bridge en
extension sont :

¢ le remplacement de lincisive latérale maxillaire avec un ou deux piliers et en utilisant la
canine (extension mésiale) ;

¢ le remplacement de la premiere prémolaire en utilisant la deuxieme prémolaire et la pre-
miére molaire comme piliers ;

¢ [lintégration d’'une extension dans un bridge conventionnel de préférence de grande por-
tée, notamment lintégration d’une extension distale dans un bridge du secteur postérieur
en I'absence pilier distal et en prévention de I'égression de la dent antagoniste, la largeur
de I'extension ne devant pas dépasser celle d’'une prémolaire.

Il est a noter que le remplacement de la canine avec ce type de bridge doit étre tout a fait
exceptionnel compte-tenu de son réle de guidage.

Pour les bridges collés, l'indication principale est I'édentement unitaire bordé par des dents
saines ou présentant des restaurations minimes. Les bridges comportent en général deux
moyens d’ancrage et un élément intermédiaire. lls peuvent également étre exceptionnelle-
ment employés pour remplacer les deux incisives mandibulaires. lls sont employés en pro-
thése d’'usage ou transitoire, notamment en alternative ou en attente d’'un traitement implan-
taire.

Pour les bridges cantilever collés, la seule indication actuelle est 'édentement unitaire au
niveau du secteur antérieur (incisive centrale ou latérale). Il est a noter qu’il s’agit d’'une
technique récente avec peu de recul clinique sur les performances a long terme.

Les conditions optimales de réalisation sont les suivantes :

Pour les bridges cantilever, les piliers doivent avoir un rapport couronne/racine favorable,
des racines longues et/ou divergentes, un bon support parodontal. La fonction occlusale doit
étre équilibrée (absence de parafonctions) et les rapports inter-arcades favorables (absence
de supraclusie). Les contacts occlusaux doivent étre limités voire absents en statique et en
dynamique au niveau de I'extension.

Pour les bridges collés, les piliers doivent étre de préférence en normoposition, avoir une
bonne hauteur prothétique afin que la surface de collage soit la plus importante possible et
un rapport couronne/racine favorable. L’état parodontal doit étre stabilisé et les piliers ne
doivent pas présenter de mobilité excessive. La fonction occlusale doit étre équilibrée et les
rapports inter-arcades compatibles avec la mise en place de prothéses collées (absence de
supraclusion). Il est essentiel de respecter le protocole de collage (connaissance des bioma-
tériaux, mise en place d’'une digue) lors de 'assemblage de ces bridges.
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L’utilisation d’infrastructure métallique recouverte de céramique reste pour l'instant le
matériau de choix. En effet, malgré les progres techniques dans le domaine des biomaté-
riaux et I'apparition des nouvelles céramiques d’infrastructure trés résistantes (alumine, zir-
cone) et en dépit des résultats prometteurs dans certaines publications, le recul est insuffi-
sant et 'emploi de procédeés tout céramique pour la réalisation de ces types de bridges ne
peut étre recommandé (données de la littérature insuffisantes) ; des études a long terme
avec des effectifs plus importants sont nécessaires pour mieux évaluer leur performance cli-
nique.

Il est enfin rappelé que le choix thérapeutique est guidé par les conditions cliniques géné-
rales et locales, le pronostic dépend de sa bonne indication par rapport aux paramétres cli-
niques ainsi que de la rigueur des procédures de la conception de la prothése jusqu’a la
mise en place finale. La préservation tissulaire est un des objectifs principaux du praticien
d’autant plus que le patient est jeune.
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Annexe 1. Recherche documentaire

Bases de données bibliographiques

La stratégie d’interrogation des bases de données précise, pour chaque question et/ou types
d’étude, les termes de recherche utilisés, les opérateurs booléens et la période de recherche.

Les termes de recherche utilisés sont soit des termes issus de thésaurus (descripteurs), soit des
termes libres (du titre ou du résumé). lls sont combinés avec les termes décrivant les types

d’études.

La recherche a porté sur les publications en langue anglaise et francaise.

Le Tableau 30 présente de fagon synthétique les étapes successives de cette interrogation dans la
base de données Medline.

Le nombre total de références obtenues par interrogation des bases de données bibliographiques

est de 373.

Tableau 30.

Stratégie de recherche dans la base de données Medline

Type d’étud

el/sujet
Termes utilisés

Période

Bridges - Recommandation

01/01/2000 - 04/2015

(((cantilevers[Title/Abstract] OR cantilever[Title/Abstract] OR resin
bonded|[Title/Abstract]) AND (bridges|[Title/Abstract] OR

Etape 1 prostheses[Title/Abstract] OR partial denture][title/Abstract])) OR "Denture,
Partial, Fixed, Resin-Bonded"[Majr])

ET
(guide[TI] OR guidance*[TI] OR recommendation*[Tl] OR guideline*[TI] OR
statement*[TI] OR consensus[TI] OR position paper[TI] OR Guidelines as
topic[MH] OR health planning guidelines[MH] OR Practice Guidelines as

Etape 2 topic[MH] OR Consensus Development Conferences as topic[MH] OR

Consensus Development Conferences, NIH as topic[MH] OR practice
guideline[PT] OR guideline[PT] OR Consensus Development Conference[PT]
OR Consensus Development Conference, NIH[PT] OR Government
Publications[PT])

Bridges - Meta analyses

01/01/2000 - 04/2015

Etape 1

ET

Etape 3 (metaanalys*[TIAB] OR meta-analys*[TIAB] OR meta analysis[TIAB] OR
systematic review*[TIAB] OR systematic overview*[TIAB] OR systematic
literature review*[TIAB] OR systematical review*[TIAB] OR systematical
overview*[TIAB] OR systematical literature review*[TIAB] OR systematic
literature search[TIAB] OR meta-analysis as topic[MH] OR meta-analysis[PT] OR
cochrane database syst rev[TA])

Bridges - Etudes contrdlées 01/01/2000 - 04/2015

Etape 1

ET
((random*[TIAB] OR random allocation[MH] OR double-blind method[MH] OR

Etape 4 single-blind method[MH] OR randomized controlled trials as topic[MH] OR cross-

over studies[MH] OR Controlled Clinical Trials as topic[MH] OR randomized

controlled trial[PT] OR multicenter study[PT] OR Controlled Clinical Trial[PT]))
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Type d’étude/sujet
Termes utilisés

Période

Bridges - Etudes observationnelles

01/01/2000 - 04/2015

Etape 1

ET

Etape 2 (cohort*[T1] OR longitudinal stud*[TI] OR follow-up stud*[TI] OR prospective
stud*[TI] OR retrospective stud*[Tl] OR Case-Control Stud*[TI] OR cohort
studies[MH] OR longitudinal studies[MH] OR follow-up studies[MH] OR
prospective studies[MH] OR Retrospective Studies[MH] OR Case-Control
Studies[MH] OR Cross-Sectional Studies[MH] OR Epidemiologic
Studies[Mesh:NoExp])

Liste des sites consultés

Cochrane Library

NGC (National Guideline Clearinghouse)

NHS Evidence

CMA Infobase

CRD databases

ETSAD (Evaluation des technologies de santé pour I'aide a la décision)
INAHTA

Agency for Healthcare Research and Quality
Alberta Medical Association

American Dental Association

BMJ Clinical Evidence

British Dental Association

Canadian Task Force on Preventive Health Care
CDC Infection Control Guidelines

Centre fédéral d'expertise des soins de santé
Clinical Knowledge Summaries

Clinical Practice Guidelines Portal

Guideline Advisory Committee

Guidelines and Protocols Advisory Committee

Haute Autorité de santé

Horizon Sanning

Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (ex-AETMIS)
Institute for Clinical Evaluative Sciences

Institute for Clinical Systems Improvement

Institute for Health Economics Alberta

Medical Services Advisory Committee

National Coordinating Centre for Health Technology Assessment

National Health and Medical Research Council

National Horizon Scanning Centre

National Institute for Health and Clinical Excellence

New Zealand Guidelines Group

Ontario Health Technology Advisory Committee

Public Health Agency of Canada - Diseases Prevention and Control Guidelines
Santé Canada

Scottish Intercollegiate Guidelines Network

Swedish Agency for Health Technology Assessment and Assessment of Social Services

U.S. Preventive Services Task Force
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Annexe 2. Compte rendu du groupe de travalil

COMPTE RENDU

Type de réunion : Réunion du groupe de travail
Titre : Evaluation des prothéses plurales fixées en extension et des prothéses plurales collées
Date : 10 décembre 2015

Participants externes :

<

. le Docteur Fabien ACCURSO, chirurgien-dentiste, cabinet dentaire, Saint-Jean (31)

M. le Docteur Mustapha BECHOUA, chirurgien-dentiste, cabinet dentaire, Bourges (18)

M. le Docteur Gérard CAMUS, stomatologue, cabinet dentaire, Saint-Herblain (44)

M. le Docteur Jean-Francois CARLIER, chirurgien-dentiste, cabinet dentaire, Bucy-le-Long (02)
M. le Docteur Matthieu DELBOS, chirurgien-dentiste, cabinet dentaire, Versailles (78)

M. le Docteur Jacques DICHAMP, stomatologue, cabinet dentaire, Paris (75)

M. le Docteur Charles MICHEAU, chirurgien-dentiste, cabinet dentaire, Paris (75)

M. le Docteur Adrien NAVEAU, chirurgien-dentiste, MCU-PH, Université de Bordeaux-Segalen
(33)

e M. le Docteur Frédéric ROBERT-BERNAL, chirurgien-dentiste, cabinet dentaire, Marseille (13)

Participants internes :

¢ Michéle MORIN-SURROCA, chef de service du service évaluation des actes professionnels
e Denis-Jean DAVID, adjoint au chef de service
o Frédéric NAHMIAS, chef de projet

En préambule, une présentation a été faite pour exposer les missions de la HAS, le processus
d’évaluation des actes professionnels et dans ce cadre, la place et le fonctionnement d’'un groupe
de travail. Une présentation du sujet de I'évaluation et des principaux résultats de I'analyse de la
littérature a été ensuite été réalisée.

1. REMARQUES GENERALES
Les commentaires suivants ont été faits par les membres du groupe :

¢ |l est important de bien distinguer les bridges a ancrages coronaires partiels des bridges collés.
En effet, les bridges collés correspondent & des reconstructions partielles avec une préparation
mini-invasive des piliers et assemblées avec une technique de collage alors que les bridges a
ancrages coronaires partiels se rapportent a des bridges dont les piliers sont préparés partiel-
lement mais de facon plus invasive (préparations de type 3/5°™¢, 4/5°™°, 7/8°™) et ils peuvent
étre collés ou scellés.
Les bridges collés sont de plus en plus employés de nos jours et leur développement s’explique
en particulier par 'amélioration importante des techniques de collage depuis 10-15 ans.
Les reconstitutions prothétiques contenues dans les études analysées dans la partie « bridges
a ancrages coronaires partiels » correspondent a des bridges collés, aucune étude ne compor-
tant de bridges a ancrages coronaires partiels scellés (de type onlay) n’est retrouvée dans le
rapport.
Il n’existe pas par contre d’ambiguité sur le terme de « bridge en extension » ou « bridge canti-
lever » qui désigne littéralement « en porte a faux ».
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Un expert conseille de se référer aux définitions du College national des enseignants en pro-
thése odontologique et a celles du « Glossary of Prosthodontics Terms » dans le Journal of
Prosthetic Dentistry.

e La prothése implanto-portée est devenue une des modalités de prise en charge de
I'édentement. Lors de sa diffusion, I'intérét pour cette technique innovante a pu un temps faire
oublier l'intérét des bridges collés notamment dans I'édentement unitaire. Le recul actuel de
pratique et de résultats de I'implantologie permet d’en définir plus précisément les indications et
les contre-indications, les avantages et les limites. A titre d’'exemples :

» l'aspect chirurgical, long et complexe de la mise en place de prothése sur implant est a relativiser
sur le long terme compte tenu de la longévité de cette technique,

» ily aune épargne totale des dents adjacentes,

» cette technigue peut étre contre-indiquée chez les patients traités par biphosphonates ou ayant
un antécédent de radiothérapie cervicofaciale,

» la nécessité de réintervenir (le plus souvent pour une péri-implantite ou une fracture) est com-
plexe.

o Certaines caractéristiques telles que I'age, le sexe, la formule dentaire, I'existence de parafonc-
tions ou la classe d’angle sont importantes afin d’interpréter les résultats des études publiées.
Ainsi, si ces données sont précisées dans les articles, il conviendrait de les reporter dans le
rapport. Les experts ont notamment insisté sur I'importance de I'adge dans l'orientation du trai-
tement. Par exemple, I'implantologie n’est pas la technique de premiére intention chez les pa-
tients jeunes (croissance osseuse) et également dans le secteur antérieur (esthétique) ; les
techniques collées pourraient étre préférables dans ces indications. L’age pourrait également
conditionner le type de préparation (volume pulpaire) et le choix du matériau.

Les notions de biomécaniques seraient également a aborder dans le rapport.

e Les études analysées dans le rapport sont trés hétérogénes (localisation, design de prépara-
tion...) ou imprécises ; il peut étre difficile de faire des comparaisons de leur efficacité avec les
techniques de référence.

e Un des membres du groupe d’experts a relevé des imprécisions dans le contexte. Ce membre a
donné une version du rapport avec ses commentaires et propositions de modification.
Le groupe signale que la figure illustrant les bridges en extension ne convient pas car elle re-
présente une situation atypique et a priori peu favorable (un pilier sur une prémolaire mandibu-
laire avec extension distale sur la molaire).

2. AUTRES MODALITES DE PRISE EN CHARGE DE L’EDENTEMENT
Concernant ces modalités, les membres du groupe souhaitent préciser que :

o [utilisation d’'un transplant est anecdotique (risque d’ankylose, de résorption radiculaire) ;
I'abstention fait aussi partie de la conduite a tenir dans I'édentement unitaire ;

¢ le bridge conventionnel est considéré comme une technique de référence ; il est cependant
associé a une mutilation plus importante des piliers (préparation totale) ;

¢ la prothése implanto-portée est également considérée comme une technique de référence.

3. CRITERES DE DECISION - INDICATIONS/CONTRE-INDICATIONS

Le choix thérapeutique sera guidé par la prise en compte de facteurs dépendant du patient et du
praticien.
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3.1 De fagon générale

3.1.1 Facteurs dépendant du patient

Au niveau général

Pathologies-comorbidités (notamment les contre-indications a I'implantologie).
Age.

Demande esthétique.

Critéres financiers.

Au niveau local

Type d’édentement (localisation, longueur, hauteur).

Valeurs intrinséques et extrinséques des dents piliers (rapport couronne/racine, forme et lon-
gueur des racines, état pulpaire...).

Etat des dents bordant 'édentement (délabrée, couronnée, nécessitant un soin ou une cou-
ronne).

Etat parodontal (global, au niveau des piliers).

Existence de parafonctions.

Rapports occlusaux.

3.1.2 Facteurs dépendant du praticien

Evaluation du cas clinique dans sa globalité (général, local).
Respect des indications et des contre-indications.
Expérience du praticien.

Choix des matériaux de reconstitution et d’assemblage.
Respect des protocoles (collage, champ opératoire...).
Réévaluation et suivi clinique.

Les membres du groupe de travail ont souhaité aborder les indications et les contre-indications
selon le type de bridge et la localisation de I'édentement.

3.2 Indications-contre-indications selon le type de reconstitution et la localisation

3.2.1 Bridges collés

Concernant le collage, les experts ont bien insisté sur les points suivants.

L’évolution des techniques de collage est récente (dix ans) et modifie 'approche thérapeutique
en favorisant les concepts de dentisterie ultra-conservatrice ; en prothése, elle autorise des
préparations mini-invasives des piliers et permet de préserver la vitalité pulpaire.

L'utilisation du procédé de conception et de fabrication assistée par ordinateur (CFAQO) en pro-
thése dentaire permet l'utilisation d’infrastructures céramiques polycristallines trés résistantes
(zircone, alumine) et plus esthétiques (pour permettre la translucidité). Ces céramiques peuvent
étre collées (meilleure résistance a la traction qu’'un scellement) et la précision de l'usinage
permet une moindre diffusion des contraintes dans le matériau.

Il est préférable d'utiliser si possible les techniques collées chez le patient «jeune » (<30-
35 ans) dans I'édentement unitaire notamment en antérieur en alternative a la prothése implan-
to-portée. En effet, il est délicat d’'obtenir de bons résultats en termes d’esthétique pour le rem-
placement de dents antérieures avec des prothéses sur implant ; de plus, la réintervention en
cas de complications (péri-implantites...) est trés complexe.

Les situations cliniques pouvant étre traitées par des techniques adhésives sont tres fréquentes
dans le quotidien du praticien.
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o La nécessité d'un strict respect du protocole de collage (mise en place du champ opératoire...).
La longévité des bridges collés est liée au respect de ce protocole.

e La nécessité de travailler avec un prothésiste familier de ces techniques.

o L’intérét principal du collage est de faire une préparation minimale des piliers en utilisant des
ailettes comme moyen d’ancrage (type Maryland). Il n’en reste pas moins que le collage peut
aussi étre utilisé pour fixer des bridges avec des inlays ou des onlays (qui nécessitent une pré-
paration plus invasive) comme moyen d’ancrage.

Concernant les bridges collés, en pratique clinique, les points suivants ont été mentionnés
par les experts.

Indications

Les bridges collés sont utilisés en général dans I'édentement unitaire notamment chez les patients
jeunes chez qui on veut éviter un bridge conventionnel ou en alternative a I'implantologie.

lls peuvent étre employés exceptionnellement dans I'édentement de deux dents contigués mais
seulement pour le remplacement d’incisives mandibulaires.

Ces bridges sont indiqués également dans I'édentement de deux dents non contigués (édente-
ment encastre).

Place dans les modalités thérapeutiques

Les bridges collés représentent une alternative a I'implantologie en cas de contre-indications géné-
rales (biphosphonates, patients valvulaires, age) ou locales.

Pour certains membres du groupe, la technique de collage pourrait devenir une technique de réfé-
rence car elle serait moins mutilante par rapport a la technique scellée qui nécessite une prépara-
tion plus invasive des piliers.

Matériaux utilisés

Généralement, les matériaux utilisés pour les moyens d’ancrage et 'armature sont des alliages
précieux ou non précieux. lls sont trés inesthétiques si les préparations sont de type onlay.
L’utilisation des ailettes métalliques peut également étre disgracieuse en cas de visibilité du métal.

Il est possible d’employer aujourd’hui des céramiques usinées (CFAO) pour l'infrastructure du
bridge (amélioration de I'esthétique).

Le composite renforcé aux fibres (CRF) peut étre employé également pour améliorer 'esthétique
mais les préparations sont plus invasives (cavités de type inlay) et 'adhésion est difficile a obtenir
selon un expert.

Type de préparation

Le type de préparation a effectuer est lié aux contraintes des matériaux qui seront employés et a la
valeur intrinseque et extrinseque des piliers.

En cas d'utilisation d’'une armature métallique, si la hauteur du pilier est faible, il est nécessaire de
réaliser des boites pour garder la rigidité ; s’il y a beaucoup de hauteur prothétique, les prépara-
tions seront moins invasives de type « slice proximal ».

Les membres du GT ont évoqué les préparations de type cavités de Black et les « table’s top » qui
consistent en une reconstruction de la face occlusale en totalité avec le joint en dehors de la table
occlusale pour une bonne répartition des contraintes.
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Avantages

e Moindre invasivité que les préparations périphériques totales.

e Si les préparations effectuées sont supra-gingivales, I'accessibilité aux limites marginales per-
met le nettoyage du joint dento-prothétique et le sondage parodontal.

e La localisation supra-gingivale des limites diminue le risque d’irritations parodontales.

Autres remarques

Les surfaces de collage doivent étre suffisantes (équilibre des forces occlusales) et I'état parodon-
tal des piliers doit étre équivalent pour éviter un différentiel risquant de déstabiliser le bridge.

3.2.2 Bridges en extension

Bridges en extension avec préparation totale des piliers (scellés) de localisation antérieure

L’indication principale est le remplacement de l'incisive latérale maxillaire de préférence en utilisant
la canine comme pilier (racine longue, bon ratio couronne/racine). Il est également possible
d’utiliser l'incisive centrale.

Le critére de choix du pilier est fonction son état ; il est recommandé d'utiliser préférentiellement
des piliers déja traités (présence d’'une restauration, traitement endodontique, dent déja couron-
née) ou devant étre traités.

Méme si classiguement les extensions des bridges cantilever sont mésiales (car mécaniguement
les forces occlusales diminuent toujours en direction antérieure), I'orientation de I'extension doit
découler du choix du pilier.

Le remplacement de la canine est a éviter sauf dans les formes comprenant deux piliers avec une
extension si les dents piliers sont déja traitées.

Le remplacement de l'incisive centrale maxillaire est également possible en prenant l'incisive cen-
trale controlatérale comme pilier en respectant la régle mentionnée plus haut c’est-a-dire de privi-
I€gier les piliers déja traités ou a traiter.

Les indications spécifiques aux arcades (maxillaire ou mandibulaire) ont été abordées succincte-
ment. Il est possible de réaliser des bridges cantilever au niveau antérieur mandibulaire mais outre
les considérations communes nécessaires a la réalisation de ce type de bridge, la hauteur coro-
naire des piliers est le facteur principal a évaluer.

Les contre-indications sont la présence d’une classe Il/2 (suppraclusion) en raison du risque de
surcharge occlusale (forces obliques), les parafonctions (bruxisme), un mauvais rapport couronne
racine, une hauteur coronaire insuffisante et la présence de parodontopathies.

En conclusion : le remplacement de l'incisive latérale maxillaire est I'indication la plus fréquente.
Les dents piliers doivent de préférence étre déja traitées ou a traiter ; les surcharges occlusales
doivent étre évitées sur ces reconstructions du fait de la conception en porte a faux entrainant un
effet de levier sur le(s) pilier(s).

Bridges en extension avec préparation totale des piliers (scellés) de localisation postérieure

Les indications suivantes ont été abordées par les experts.

Bridges « de grande étendue » comprenant une extension distale

Les forces de mastication augmentant dans le secteur postérieur, la reconstruction prothétique doit
étre de préférence de grande étendue (i.e. plus de trois éléments) pour que le coefficient de porte
a faux diminue et que les contraintes soient correctement réparties. L’extension distale doit étre
unique et de la largeur d’'une prémolaire.
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Il peut y avoir des formes de plus grande portée avec franchissement de la ligne médiane voire
des bridges complets avec une extension distale de chaque coté.

L’intérét d’'une extension distale dans un bridge du secteur postérieur est la prévention de
'égression de la dent antagoniste, la stabilisation de l'occlusion et 'augmentation du coefficient
masticatoire.

Ce type de construction est Iégitime si une réhabilitation par prothése fixée était envisagée.

Bridges de plus petite étendue

Il s’agit habituellement des formes comprenant deux piliers et une extension pour le remplacement
d’'une prémolaire (maxillaire ou mandibulaire) ; I'extension peut étre orientée en mésial ou en distal
en fonction de I'état des dents bordant I'édentement (dents déja couronnées, besoin de restaura-
tions).

Si les dents bordant I'édentement sont saines, il convient de préférer une technique collée ou sur
onlay (P.K. Thomas, Mc Boyle).

Ces techniques sont a utiliser si une reconstruction fixée était envisagée.

Bridges en extension avec préparation partielle des piliers (collés) de localisation
antérieure

Les membres du groupe de travail ont abordé les points suivants.

Avantages

Cette technique partage les mémes avantages que les bridges collés et les bridges cantilever en
termes de préservation tissulaire.

Un autre avantage est la relative simplicité des procédures et la rapidité de mise en place compa-
rativement aux techniques de référence.
Inconvénients

Contrairement a d’autres techniques, I'utilisation de ces bridges est plus récente et il existe encore
peu de recul notamment sur leur longévité.

Les experts mentionnent également le risque de perte d’étanchéité et de nécrose pulpaire (liée a
une perte d’étanchéité résultant soit d'un mauvais protocole de collage soit d’'une rupture du joint
adhésif par sursollicitations mécaniques).

Indications

Comme pour les bridges collés classiques, ces bridges sont indiqués dans I'édentement unitaire
aussi bien en prothése transitoire chez le patient jeune (post-orthodontie, pré-implantaire) qu’en
prothése d’'usage en alternative a I'implantologie ou aux bridges conventionnels.

La surface de collage doit étre la plus importante possible (importance de la valeur intrinseque des
piliers, de I'arcade, les dents maxillaires ayant des surfaces plus importantes qu’a la mandibule) et
les conditions occlusales compatibles avec la pose de prothéses collées (absence de parafonc-
tions, classe d’Angle...).

Contre-indications

En cas de pilier(s) dentaire(s) tres délabré(s), préférer un bridge conventionnel.

Matériaux

Il est préférable afin d’obtenir un collage optimal d’utiliser des armatures métalliques ou des
bridges en céramiques mordancables (vitrocéramiques).
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Les armatures & base de zircone sont & éviter (adhésion difficile)™.

Conditions de réalisation

Comme lors de toute procédure de collage et comme mentionné précédemment, il est essentiel de
respecter strictement et rigoureusement le protocole qui varie selon les fabricants. La mise en
place du champ opératoire afin d’isoler la zone de collage est indispensabile.

Autres remarques

Les membres du GT ont fait référence aux travaux d’'une équipe francaise (Jean-Pierre ATTAL et
Gil TIRLET) spécialisée dans les bridges collés et notamment dans les « cantilever collés ». Leurs
travaux sont réguliérement présentés dans les congrés mais ils n‘ont a priori pas fait 'objet de
publications dans des revues a comité de lecture.

Bridges en extension avec préparation partielle des piliers (collés) de localisation
postérieure

Les éléments suivants ont été précisés par les membres du groupe de travail.

Indications
Les membres du GT ont limité la place des bridges cantilever collés en postérieur.
lls sont indiqués dans I'édentement unitaire.

Il est recommandé de réaliser des bridges de trois éléments comprenant deux piliers et une exten-
sion uniquement mésiale (éviter les extensions distales dans ces formes) et avec des conditions
occlusales adéquates (absence de parafonctions...).

Les surfaces des piliers doivent étre hautes pour assurer un collage optimal.

Ces formes peuvent étre utilisées en cas de contre-indications a la réalisation d’'une couronne sur
implant.

Design de préparation

Tous les types de préparation sont possibles mais les faces linguales et occlusales sont en géné-
ral préparées avec conservation des points d’occlusion.

Un expert a pris 'exemple d’un bridge cantilever sur onlays de Mc Boyle ayant 26 et 25 comme
piliers et 24 en extension. Cet expert a également cité les formes sur onlays de Klaffenbach (forme
en demi-couronne en mésial).

Les ailettes ou les moyens d’ancrage sont en général métalliques (inesthétiques).

Les céramiques usinées (CFAO) peuvent étre utilisés dans ces indications (résistance mécanique,
possibilité de collage, moindre diffusion des contraintes).

Autres remarques

Un des experts rappelle, qu’en terme de résistance a la traction, le collage est plus efficace
(300 MPa) qu’un scellement (90 MPa).

Le collage sur les dents postérieures peut représenter une situation plus favorable qu’en antérieur
car les surfaces sont plus importantes et sont situées loin des points d’occlusion contrairement aux
bridges antérieurs a ailettes ou les surfaces de collage correspondent aux surfaces d’occlusion.

% Aprés la réunion, un des experts a mentionné qu'il peut étre envisageable de réaliser des bridges cantilever avec une
armature en zircone a condition de réaliser un traitement tribochimique de l'intrados et d’assembler les éléments avec
une colle avec potentiel adhésif.
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Cependant, I'élément en cantilever est en contact occlusal a la fois dans le guidage et en stabilité,
ce qui peut créer des contraintes au niveau de l'interface de collage.

4. CRITERES DE JUGEMENT

Concernant les critéres de jugement utilisés dans le rapport aucune remarque n’a été faite a
'exception de I'esthétique qui aurait pu étre intégré comme critére dans la partie résultats mais
peu d’études le mentionnaient.

5. COMPLICATIONS

Les complications potentielles qui n'ont pas été abordées dans la littérature (version actuelle du
rapport) ont été évoquées par les membres du GT ; selon le type de reconstitution :

Bridges collés

Le risque de nécrose pulpaire a été mentionné. Selon les experts, ce risque est dd a la colle elle-
méme ou au manque d’étanchéité au niveau des ancrages. Concernant les préparations de type
inlay, les risques de nécrose sont accentuées du fait du caractére plus invasif de la préparation
(intracoronaire).

Pour les experts, en général, les complications des bridges collés entrainent rarement la perte de
la dent et la réintervention est plus aisée par rapport a I'implantologie ou aux bridges convention-
nels.

Bridges cantilever

Les complications sont en général les méme que celles des bridges conventionnels. Cependant, le
ligament alvéolaire est plus sollicité ce qui constitue une contrainte supplémentaire pour les piliers.

6. INDICATIONS PARTICULIERES

Les membres du groupe de travail ont mentionné certaines indications supplémentaires pour les
bridges collés.

e Prothése transitoire : avant implantologie pour un maintien d’espace et/ou pour des raisons
fonctionnelles et esthétiques. Leur utilisation permet de s’affranchir des compressions sur la
gencive par rapport & une prothése adjointe partielle et de garantir une protection du site opéra-
toire. Les piliers ne sont pas préparés et les prothéses sont collées sur les surfaces dentaires
(penser a la dépose). La durée d'utilisation de ces bridges transitoirement est variable (cas cli-
nique, age du patient) de quelque mois a un an. La durée peut étre plus longue notamment si
on les utilise dans les agénésies de l'incisive latérale maxillaire.

e Attelle de contention parodontale : il est possible d’utiliser des préparations partielles pour les
attelles. Elle peut comporter des intermédiaires mais en général dans les contentions rempla-
¢ant une incisive mandibulaire.

Agénésie de lincisive latérale maxillaire : aprés ouverture des espaces, l'utilisation d’'un bridge
collé peut étre transitoire, avant implantologie, ou « définitive ».

Pour les bridges cantilever, un des membres du groupe d’experts évoque la possibilité du traite-
ment des fentes labio-palatines par des bridges comprenant les canines et incisives latérales en
extension. Cependant, en général, ce traitement est codifié et des prothéses sur implants sont
utilisées.

7. ENSEIGNEMENT/DIFFUSION

L’enseignement des bridges collés et des bridges cantilever dépend des facultés. En effet, il n’y a
pas d’harmonisation du contenu de I'enseignement malgré I'existence de colléges d’enseignants. Il
existe une grande disparité des programmes selon les UFR. De plus, il existe peu de recomman-
dations de bonnes pratiques dans le domaine de 'odontologie, notamment en prothése fixée.
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La réalisation par les étudiants de ces types de bridge au cours de leur cursus apparait le plus
souvent facultative pour la validation annuelle.

Ces formes de bridge sont pourtant traitées dans tous les ouvrages de référence de prothese fixée
(Shillingburg™®, (...)).

A titre d’exemple, un des membres du groupe de travail, enseignant de prothése, consacre trois
heures aux bridges collés et aborde les bridges cantilever dans le module de neuf heures consa-
cré aux bridges conventionnels et dans la partie « gestion des risques » et « indications spéci-
fiques ».

Un des experts souhaite souligner que I'implantologie est davantage valorisée que les techniques
de collage, notamment pour des intéréts industriels.

Les bridges collés seraient plus développés dans certains pays (Suisse, pays nordiques) ou la
dentisterie mini-invasive est davantage mise en avant et plus pratiquée (concept « no post, no
crown »). En France, ces bridges ne sont pas pris en charge par I'Assurance maladie, contraire-
ment a certaines constructions plus mutilantes (notamment I'inlay core), ce qui inciterait les prati-
ciens a les réaliser au détriment des techniques plus conservatrices.

8. AUTRES REMARQUES

Un expert souligne I'importance dans I'avenir de privilégier les matériaux interférant ou artéfactant
le moins possible pour une meilleure visibilité des examens complémentaires tel le scanner et
IRM.

9. CONCLUSION

En conclusion, le groupe de travail souhaite préciser que I'évolution des techniques de collage
permet de passer aujourd’hui d’'une technique scellée a une technique collée et donc a une dentis-
terie mini-invasive.

Ces bridges peuvent étre utilisés principalement dans I'édentement unitaire. Les bridges cantilever
sont a utiliser pour des indications spécifiques, comme mentionné dans ce compte rendu.

Le groupe rappelle que les conditions de réalisation sont fondamentales, notamment lors du col-
lage (strict respect des différentes étapes du protocole, mise en place de la digue).

Enfin, le choix de la technique employée est fonction de chaque cas clinique et des compétences
du praticien.

L’age est un critere fondamental a prendre en compte dans l'orientation du traitement.

9 Fundamentals of Fixed Prosthodontics — Third Edition. Shillingburg HT et al. Quintessence Publishing Co, Inc. 1997.
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Annexe 3. Tableau d’évidence

Etude, auteurs

Type de bridge utilisé, . . Durée de Criteres de 2
Type d’étude indications n (patients, bridges) iy (mois) jugements Résultats
Bridge collé ou
cantilever collé 64 bridges posés chez 6 mois - 61 1& " ire. 2
Aboush et al. céramo-métallique. 57 patients. . © MOIS - b1 reponses au questionnaire,
(o) ti Comparaison entre # 43 bridges cantilever (2 Envol dun descellements reportes.
perative uestionnaire . N 4
dentistry colles : Panavia® vs a4 éléments). qpar mail 4 6 lan:5 perdus de Tvgfé%/?v succes, 6 échecs,
. , . . - 0.

2001 Scotchbond-SRC®. 21 brldge,s collés (3 ou 4 | mois puis un TSC, TS, TE. 2 ans : 7 perdus de vue, 49 sucods, 8 échecs
Etude prospective ) eléments). cli(?])i(glr}:eeg 1 TE=12,5 %. ’ ’
i Edentement antérieur _ ) ' .
co_mparatlve illaire 1 2 dent . et 2 ans. Au final : 3 échecs PO, 5 SRC. 6 Cantilever vs 2

(simple aveugle) maxillaire 1 ou 2 dents. | Groupe Panavia® 33 vs bridge collé (p=ns)
Exclusion des Scotchbond-SRC® 31. '
parafonctions.
12 échecs dont 4 irréversibles
TSCalo =77 %
TSal0 =88 %
Durée moyenne de succes : 12,3+/-1,76 ans
Aqastaller et al Durée moyenne de survie : 16,97+/-0,65 ans
ggstaller et al. Bridge collé céramo- TSC, TS. Anal ili ili
e : 4 ; yse en sous-groupes (2 piliers vs 3 piliers)
J Adhes Dent. métallique (Cr-Co, Ti) | Au départ, 232 bridges Calcul en fonction de a0 o (e
2008 préparation mini- poseés de 198522002 | 55 .15 103. | | localisation, du TSC: 78 % vs 60 % (p=0,051)
Erude invasive. puis réévaluation en " 183 nombre d'éléments TS : 100 % vs 87 % (p=0,67)
u 1 .

rétrospective d'une
cohorte

Edentement partiel.

2005/2006 de 84
bridges.

Satisfaction du
patient.

TSC (1, 2, 3 ponts) : 75, 85, 100 %
TS (1, 2, 3 ponts) : 85, 100, 100 %

TSC armature en Tivs Co-Cr : 93 % vs 64-76 %
(p=0,02)
Satisfaction du patient
Esthétique/fonction : 9,2/9,7
Max. vs mand., dents ant. vs post. p=ns
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Etude, auteurs

Type de bridge utilisé, : . Durée de Criteres de .
Type d’étude indications n (patients, bridges) ¢y, (mois) jugements Résultats
TS (Jusqu’a un
échec ou
Audenino et al S descellement) = TSCab5 (global) = 85 %
nt 3 Prosth Bridge collé, attelle, | 100 prothéses évalueées sc TSCal0 (global) = 71 %
nt J Prost attachements pour PA. dont 51 bridges collés Autres : préparation, . L
_ o 32 attelles. 17 5.10 ans . P Facteur pronostique de succes : utilisation de la
2006 Alliage métallique 86 % ( : alliage métallique, digue, HR=0,08 [0,01-0.46] p<0.05
Série de cas i attachements) chez 94 conditionnement, gue, —h ’ ! p<t,Uo.
rétrospective Panavia® 69 % patients. technique de collage, | Sur10ans: 10 desce!lements (9 rescellements),
design de bridge 4 échecs.
collé, nombre de
piliers, de pontiques.
TC = 19,1 % (23/120).
Bridge collé Perte de rétention +++ (20), fracture matériau (3)
Préparation avec ou | L. o dooe Echec : bridge refait | pas diinfluence de la localisation de 'édentement,
sans retentions. . ~ Pose ou remplace par un du conditionnement sur la survie.
Behr et al. " ] posés chez 130 patients [1985-1996] conventionnel ) _
Clin Oral | X Conditionnement : mais prise en compte - ) . ' Influence du type de préparation
19|SI;8 o saet!?;gt]reocshi:irzéll':i?{g que d'un bridge par Sumi Rer;g(;zggrr]\d.aarl]rtlslyse rétentive>non rétentive +++.
. . Rocatec (r;]icroabrasié)n) patlent (130 br|dQES). . Varla,t‘)le' . Durée de survie moyenne : 9,1 (0,2) VS 6 (0,9)
Etude prospective Au final, 120 bridges jusqu'a 10 Rescellement non (p<0.0001)
_ _Scellement_ _ évalués. ans. considéfé comme un _ ) . ) .
Microfill®+++, Variolink® échec. TSal0:95% vs 37 %
Edentement unitaire TSa9 (global) =83 %
TSalo (global) =62 %
Botelho et al. . .
Journal of B”dﬁlJe colle |\|/§ _ e Collé : TS18 =50 %, TSC18 = 10 %
Dentistry cantilever cofle. 29 b“gg%zggnstgs chez TTSSC Cantilever collé : TS18 = TSC18 = 100 %
2016 o 18 ans _ _ (p<0,05)
= i Absence d'incisive Colle: 14 Satisfaction du Satisfaction patient (collé vs cantilever collé)
Etude prospective maxillaire centrale ou Cantilever collé : 15 patient.
comparative latérale. 77,8 +/-19,9 vs 77,5+/-20,2 (p=ns)
randomisé
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Etude, auteurs  Type de bridge utilisé, . : Durée de Critéres de .
Type d’étude indications n (patients, bridges) iy (mois) jugements Résultats
Rétention : prothese
non descellée, ni
extraite avec le pilier.
Succeés : prothése 33 échecs : 28 descellements (12 rescellements
toujours en place sinon refaites), 5 fractures.
sans intervention. Rétention = 86,7 %
_ _ ] _ ] Insertion des | Survie : prothese en Succes = 84,4 %
Botelho et al. Bridge cantilever collé | 211 bridges posés chez | protheses de place,qgsmt ses Survie = 90 %
céramo-métallique (Ni- 153 patients. 1994 3 2006 antécédents. o i
J Dent Cr) 2 unités ) i ' ) . Mean service life = 113,2+/-33,5 mois
: Age moyen : 55,4+/- Evaluation Autres : mobilité, .
2014 Scellement au Panavia® | 13,8 ans [23,2-83,5] des bridges paro, caries, Rétention : ant > post (p=0,02)
Série de cas 44,4 % & posés au fractures dent ou Probabilité de survie & 5, 10 et 15 ans : 0,97,
retrospective Edentement unitaire 55,6 % moins 4 ans ceramique, 0,91, 0,84
avant. extrﬁctlon QUfendo Mobilité : 0: 1,1 : 175, 2: 16, 3 : 6.
du pi ;eer),(gagzeactlon, Perte osseuse : 41,1 % : - de 20 %, 51,3 % entre
L L 0
expérience, service ) 20 e_t 50 %.
life (tps de la Satisfaction : 9+/-1,3
pose—séance de
suivi ou de
rescellement.)
Temps d’observation moyen = 31(15) mois
Bridge classique 3 TSC 4/5 (%
éléments. Rétention, intégrité Classique =82 (6), 67 (11)
; Bridge collé 3 de la prothese. Cantilever = 77 (9), 58 (18)
Chai et al. ; A 4 '
eléments. 210 bridges evalues Paro, endo, intégrité Collé = 63 (8), 57 (9)
J Oral Brid il 5 chez 168 patients marginale - :
Rehabilitation riage cantilever Classique - 61 Pose des ) : Cantilever collé = 81 (10), 81 (10), (p=ns)
éléments. assique . - Echec = si
2005 _ _ ) Cantil o5 bridges de ! : Analyses en sous-groupes : TSC5 (ant vs
L Bridge cantilever collé antilever . 1994 A 1999 reparation, Dost)
Série de cas 2 éléments. Collé : 77 rescellement, Classi 58 (22) vs 72 (12)
retrOSpeCtlve , , . . , traitement endo assique : VS
; Céramo-métallique Cantilever collé : 47 '
comparative 9 carie, fracture... Cantilever : 73 (17) vs 43 (23)

(précieux : préparation
totale, non précieux : les
« collés »).

«TS»=TSC

Collé: 71 (14) vs 53 (11)
Cantilever collé : 61 (18) vs 100 (0), (p=ns)
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Etude, auteurs

Type de bridge utilisé, . : Durée de Criteres de .
Type d’étude indications n (patients, bridges) iy (mois) jugements Résultats
Scellement : collés Complications
(Panavia®) préparation Préparation partielle : 14 % descellements, 3 %
totale (CVI, Panavia®, caries.
polycarboxylate', Préparation totale : 9 % complications endo.
oxyphosphate de zinc).
Edentement unitaire
Pour les bridges collés
12 descellements TR = 80,3 %
Pas de paro, de caries, de pathologies pulpaires,
; A une fracture de la structure.
Corrente et al. Bridge collé, attelle _ i .
Int J Periodontics parodontale. 139 patients (89 attelles, TS10 = 95-98 %
. " _ 0
Restorative Dent 61 bridges collés). 5-10 ans TSC TSC10=70,6 %
2000 Maladie parodontale Age movyen : 42,1 ans (moy.=6,7) TS Pour les attelles
. _ évolutive +/- traitement [32-58] 15 descellements TR = 83,1 %
Etude prospective orthodontique i _ )
que. Pas de paro, de caries, de pathologies pulpaires,
une fracture de la structure.
TS10 =95-98 %
TSC10 = 80,7 %
11 échecs (remplacement du bridge)
Survie compléte : TR10 (ant) = 53+/-5 % - TS11 (ant) = 62+/-9 %
Bridge collé (NiCr pas de degcellement TR10,5 ant.P = 49+/-7 %
résine). Initialement 203 bridges 10 ans observé = TR. TR10 ant.E = 57+/-7 %
Creugers et al. P type : perforés posés chez 183 ) Survie TR10 (post) = 29+/-9 % - TS9 (post) = 51+/-11 %
J Dent E tvoe - Siehad ' patients. Pose8.41983— fonctionnelle : un P P .
.« », ay s = -
1997 P Au final, 42 bridges Examen rescellement traité TR6,8 post.P = 18+/-11 go
Etude prospective ; N chez 40 patients 1002.95 avec succeés = TS. TR10,2 post.E = 37+/-13 %
Edentement unitaire

(ant. et post.).

évalués.

Pas de prise en
compte des autres
échecs.

Influence de la localisation surle TR etle TS
(p<0,001)

Légeére influence du type sur le TR (p<0,05)
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Etude, auteurs  Type de bridge utilisé, . : Durée de Critéres de .
Type d’étude indications n (patients, bridges) iy (mois) jugements Résultats
Bridge collé (NiCr).
Systeme de collage : _ Survie compléte : TR5 =53+/-3 %
-E: etChing eIeCtrO. + 201 brldges C_O”es pas de desce"ement TS5 = 79+/ 11 (;
clearfil® chez 175 patients observé = TR. = - 0
De Kanter et al. - P : sablage + 89 % évalués. Survie RS A”?i\éso/es er_‘I_SR%US'%VZO;DQSO 004
Panavia® g yen : . ) mi = b VS c= b p=0,
J Dent Res - S : Silice+Microfill® Age mﬁlgr;z.fg ans 5 _ans' fonctionnelle : un TS5mi =75 % vs TSc = 85 % p=ns
1'998 Préparation : Suivi 1*/an. rescelleme‘ntfrz_?;e Effet du systéme de collage (silice+++)
Etude comparative - mi : mini-invasive 1PM:95 avec succes = 1s. TS5S =90 % vs TS5E = 72 % vs TS5P = 75 %
- ¢ : puits, plans 2PM:25 Pas de prise en (p=0,009;0,008)
guides... 1M:81 compte des autres TS5 max. = 89 % vs TS5mand. = 68 %
échecs. (p=0,0002)
Edentement postérieur
Couronne unitaire. ) TS TS (vital vs inlay core)
Bridge 3 éléments. 1037 COUronnes As‘:iﬁr'ﬁeﬂ?q;f’ Couronnes unitaires : (a 18 ans) 74,9 % vs
. oy, 1 1 0, -

De Backer et al Bridge > 3 €léments. unitaires. Bridges caries, rétention, Bridues 3 4lé :94 fo(p ns).83 2 06 vs 60.5 %
iti i i A ridges 3 éléments (a 20 ans) : 83, vs 60,
?rltlrih lDentaI Bridge cantilever. 134 bridges 3 posés depuis « échecs ». g ((p:ns) ) 0 0

ourna Piliers reconstitués avec éléments. 16-20 ans. Echecs : . . _ o o (e
2007 ancrage radiculaire ou 322 bridges >3 Suivi tous les Réversibles Bridges (a 20 ans) : 77,4 % vs 56,7 % (p=0,002).
Etude comparative piliers vitaux. éléments. 6 mois. (réparation, Cantilever : 73,5 % (a 16 ans) vs 52,3 %

ré i ; . . _ rescellement, a 18 ans) (p<0,01).
pro-retrospective Alliage : or. 137 bridges cantilever. : (- -) ® : )
Ciment : oxyphosphate rtments possibles). TE cantilever (vital vs inlay core)
" dezinc Iréversibles (perte 12 % vs 37 % p<0,01
: du bridge). ° 0 p<y,
Initialement, 213 bridges Perte de retention : 28
chez 131 patients. . Caries - 9
Decock et al. Au final 137 bridges Parametres paro, :
s . cliniques (plaque, Paro: 6
réévalués chez 100 pts. N SR
Int J Prosth : : Pose indice gingival...). e Aninal -
Bridge cantilever. Ant. max : 42 3 Abces apical : 1
1,996 i . Post max : 34 [19.7_4'1990] E(i:Iiheercia:rItrii:\tg:e Fracture pilier (4), prothese (2), extension (1).
Etude rétrospective Edentement Ant mand : 8 SU|v2|. 6 ans p erté e, ; TSC18 = 70 %
Dans la revue de Post mand : 16 [2-18] perte p ,

Pjetursson et al.

Piliers vitaux : 35
Piliers vitaux et non
vitaux : 65

caries, abces paro,
lésion parodontale.

Echecs : 38 % (mand.) vs 25 % (max.) (p=ns).
TSC13max = 65 % TSC13mand = 50 %
TSC15vital = 75 % TSC15devit. = 50 %
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Etude, auteurs Type de bridge utilisé, . : Durée de Criteres de .
Type d’étude indications n (patients, bridges) iy (mois) jugements Résultats
832 protheses chez
593 patients [15-86
ansJ. Satisfaction :
12%%?221%” 2 Esthétique : 88 % bonne, 10,6 % acceptable
Bridges collés, o5 cantilevér 3 Fonction : 94,9 % bonne, 4,7 % acceptable
cantilever collés, sléments Satisfaction TSC 7,8=50 %
attelles, hy_bndes 26 cantil >3 . - 209 descellements, 9 fractures, 3 caries, 7 autres.
(connectique cantilever Bridges Echecs, ~ .
amovible). éléments. posés de complications : TC = 27,88 %
Djemal et al 265 bridges collés 3 1978 a 1993. toute inFeryention Analyses en sous groupes sur 6 ans : TSC6
' ; , — éléments. Patients visant a reparer, Perforation : TSC6 > chez non perforés p = 0,003.
J Oral Préparation mini I f | _. . g
Rehabilitation invasive ou + étendue. 110 bridges collés 4 | contactés en | [€SCEUEr ou retaire ia Piliers > 4 baisse de la survie (p=0,0048).
Ni-C o éléments. 1994, ,prothese. Expérience : senior > thésé > étudiant p=0,001.
1999 Her e, Or : . Reéversibles ou Recouvrement incisal améliore p=0,007 (ant)
. . 21 bridges collés 5 4
Etude rétrospective Sablage, €lectrolyte, éléments irréversibles. p=0,028 (post).
perforations, rétentions _ . Age des Survie : date entre la Cantilever > collé, attelle > hybride p=0,01.
macro. 28 bridges collés 6 prothéses : pose et un échec ou
. . éléments. [1-16 ans]. :
Ciment : Panavia® +++ le dernier rdv connu : . . ,
Autres : attelles, si censure = TSC. Le reste (alliage, type d_(?_ mrpfent, site, prépa..) pas
) _ hybrides avec sighificatiis.
Edentement partiel connectique amovible. Survie médiane :
Cantilever : 9,8 ans.
604 antérieur. Bridge collé : 7,8 ans.
125 postérieur.
103 : ant.+post.
Bridge collé et Infolrmrfttions Au suivi : 39 bridges vs 34 censurés.
i & relevées :
c’an’tll.ever c.oll.e.. 73 bridges évalués _ 1/ rescellement Au total 41,1 % de descellement.
G | Agénesie de l'incisive chez 45 patients. Bridges descellement. « TS cumulé » = TSC5 = TSC8 = 48 %
arnett et al latérale maxiliaire 62 cantilever collés 2 poses depuis efecti , ‘opé :
Br Dent J (patients Memerts 1989-2000. réfection Influence de I'opérateur : p<0,05
2005 orthodontiques). . Courbe de 2/ habitudes du Descellement :
- . - . 2 cantilever collés 3 ; patient : rongement Cantil 2u : 25/62
Cr) elements mois ' Cantilever 3u : %
. . : serrement, ; 5 - -
Scellement au 9 bridges collés broiement, machage Bridge collé : 3/9 (p=ns)
Panavia®. Habitudes : (p=ns)

stylo, autres.
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Etude, auteurs
Type d’étude

Type de bridge utilisé,
indications

n (patients, bridges)

Durée de
suivi (mois)

Criteres de
jugements

Résultats

Evaluation :
1/descellement,
caries, fracture

porcelaine...

2/occlusion

Définition :

Echecs :
descellement
nécessitant de
resceller ou de
refaire le bridge

Censure : toujours
en place sans
échecs au moment
du rdv de suivi ou du
dernier rdv connu
(« de censure ») =
perdu de vu

Hammerle et al.

Int J Prosth

2000

Etude rétrospective

Dans la revue de
Pjetursson et al.

Bridge cantilever

(2,1 piliers, 1,1
extension).

Edentement antérieur
(90 %).

115 bridges posés chez
92 patients : 56,5 ans
[29-84].

Age des
bridges :
10 ans
[4-16].

Survie

Inflammation, indice
de plaque, vitalité,
poche, caries,
descellement,
complications
techniques...

TS=84%

Nombre de complications : 70 = 34 % des bridges
Complications biologiques (pilier bridge vs pilier
normal) :

Indice de plaque : 0,5 vs 0,4 (p=ns).
Saignement au sondage : 0,5 vs 0,3 (p<0,05).

3 % perte vitalité pulpaire (12/100 piliers vitaux).
Taux caries : 8 % de 18/239 piliers = 11 % des
bridges (13/115).

Complications techniques :
Perte de rétention : 8 % des piliers
Fracture armature métal : 1 %
Fracture du pilier : 3 %
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Etude, auteurs

Type de bridge utilisé, . : Durée de Criteres de .
Type d’étude indications n (patients, bridges) iy (mois) jugements Résultats
Bridge cantilever collé
Jepson, Thomason | Céramo-métallique 2 2 groupes de 30 N Echecs : 11 bridges cantilever vs 15 PAP.
et al unités avec préparation | patients appariés pour ) TS=TSC* TS5cantilever = 70 %
] De.nt Res partielle +/- importante I'age et le sexe. 3 mois, 1 an Critéres e
vs PAP. Initialement, 54 bridges gﬁf tzlrfj;st 0 : succes TSSPAP = 25A &
2'007 » cantilever vs 30 PAP. 5pans 1 - survie 175 rdv de contrdle/gp
Etude cpqtrolee Edentement partiel A5 ans : 24 bridges ' 23 échecs Nécessité de traitement : 22,3 % cantilever vs
randomisée mandibulaire (jusqu'ala | cantilever vs 21 PAP. 44,6 % PAP (p=0,002).
PM2)
2 groupes de 20
patients appariés pour
'age.
_ Bridge collé-collé Bridge collé : 9 IC,
Jiang et al. hybride (Superbond®) | 2IL/Ca, 4 PM1, 3PM2. | Evaluation a TR Dans les 2 groupes :
Int J Prosth vs bridge classique Bridge collé-hybride : 1 | 1 mois puis 2 | Intégrité marginale, TR2 =100 %
2003 (CVI). IL/Ca, 2 PM2. ans apres la paro, hygiene, Taux de caries = 0 %.
Etude controlée ) Bridge classique : 10 pose. esthétique, caries. Autres critéres p=ns.
Edentement unitaire ant., 10 post.
Au total, 21 bridges
collés vs 20 bridges
classiques.
Pose :
Cantilever
Bridge collé « vs » [1996-2002]. )
cantilever collé Bridge collé TS10collé = 73,9 %
Kern et al. (cohorte étude 1998). 16 bridges collés (14 [1991-1995]. TS TS10 cantilever = 94,4 % (p=ns)
J Adhes Dent Scellement au patients) Suivi
2011 Panavia®. 22 cantilever collés (16 Cantilever FraCt'}jé':[eei’ti%irte de Si fracture = échecs :
Etude prospective ) patients). 111+/-17 TS10collé = 67,3 % (p=0,013 avec le méme
Edentement unitaire mois [25-86]. TS10cantilever).
(incisive). Collé 120+/-
83 mois [37-
171].
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Etude, auteurs  Type de bridge utilisé, . : Durée de Criteres de .
Type d’étude indications n (patients, bridges) iy (mois) jugements Résultats
Initialement : 74 bridges
chez 61 patients. Bridges examinés (m=6,7 ans) :
- 48 ant. max./16 ant. Pose TSCal2 =TRal2 =72 % [59-89]
_ Bridge collé céramo- mand. [1986-1997] Tous les bridges « évalués » (m=7,4)
Quintess. Résine de collage. mand. xamen tous =Checs - pere TSal3 = 83 % [73-94]
2004 -3 éléments : 60, les ans. brldgg, p$rte pilier,
Etude pro- Edentement une ou 4 élements : 6 1999. revetement. En tout 18 complications :
rétrospective deux dent(s) ant. et > 4 éléments : 8 . )
ost ] i 30 perdus Perte de rétention : 9.
post. Au final, 44 bridges de vue. Caries : 6
réévalués (20 T
cliniquement, 24 Fracture revétement : 3.
/questionnaires).
S R b q TS(=10) (cant. vs CI)
_ ) ucces : absence de ) o o
Cantilever collé 2 Cl:108,1 complications Global : 82,1 % vs 82,1 %.
Lam et al. éléments (céramo- 2 groupes de 39 (29,8) mois nécessitant une Infrastructure : 100 % vs 92,3 % (p=ns).
Clin Oral Impl Res | meétal) vs couronne patients appariés pour [16-197]. intervention. Prothése : 82,1 % vs 84,6 %.
2013 sur implant (CI). l'age et la localisation = | Cant. 1115 | Survie : prothése en TSC(=10) (cant. vs CI)
Cas témoin ) o 39 bridges vs 39 Cl. | (314) mois | bouche et fétegtive Global : 64,1 % vs 46,2 %.
Edentement unitaire [75-196]. au momentdu Infrastructure : 92,3 % vs 69,2 % (p=0,01).
rendez-vous de suivi.
Prothése : 71,8 % vs 64,1 %.
TS10=91,9 % (1).
1674 bridges posés TS12 =87 % (1,7).
chez 1 080 patients.
1451 : loi d’Ante. TSconventionnell0 = 92,3 % (1,1).
Leempoel et al. Bridges classiques et | 223: pas la loi d’Ante. TScantilever10 = 89,8 % (2,9).
J Oral Rehab cantilever. _ TSconventionnell12 = 87,2 % (1,9).
1995 2 éléments : 53. 12 ans. Survie. TScantilever12 = 85,8 % (3,9).

Etude rétrospective

Edentement partiel

3 éléments : 1 386.
>5:235.

Classiques : 1 439.
Cantilever : 235.

Facteurs influencant la survie : loi d’ante (p<0,05),

piliers dévitalisés (p<0,05).
Facteurs sans influence sur la survie : sexe, age,
design (cantilever ou classique), longueur, RCR.
(p>0,10).
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Etude, auteurs

Type de bridge utilisé, . : Durée de Criteres de .
Type d’étude indications n (patients, bridges) iy (mois) jugements Résultats
21 patients, 21
d | bridges : 5 complications réversibles avec conservation
Bridge cantilever 3 ; Survie,
éléments céramo- 11 zircone vs IlO o du bridge : 3 pbs endos, 2 félures de la
metallique vs zircone. ceramo-metal. compllga'tl.ops, céramique.
Ohlmann et al. q . i sensibilité P héti - ok dans les d
Quintess. NB : un bridge 4.elements 2 drop out dans le 6,12, percussion, indice de aque, paro, est ?ggugs' Ok dans les deux
2012 dans le groupe zrcone (a- groupe zircone donc 9 24 mois plaque, ; g e i
" » X-a-X). 10 : descellements, Pas de caries, ni de descellements, ni de
Etude contrdlée vs 1U. décolorations, décoloration.
Edentement unitaire Rlecz)mcpl\l/laiegne_nt PM: intégrité marginale Par extrapolation :
(incisive ou prémolaire). Zireone. (criteres USPHS). TS2 =100 %.
Remplacement incisive :
4 zircone.
Bridge collé (NiCr)
- perforés : 3. 30 descellements : 9 rescellés, 12 refaites,
- duralingual : 1. Initialement 96 bridges o 9 pertes.
- electro etched : 27. (83 patients), au final 77 Pas de différences entre ant. vs post. max vs
- chimically etched : 46. bridges évalués chez mand., du nombre de pontiques.
_ 66 patients. 4,2 ans TR=61%
Priest et al. . _
iad Préparation : 41 antérieurs, 36 [1-11]. licati TS=72%
Int J Period. Res. ' posterieurs. Pose : Complications. Perforated : 3/3 descellements réversibles.

1995

—1986 : overlays
+taquet.
1986— : puits
proximaux.

Edentement unitaire
+++,

46 max, 31 mand.
59 : un pontique.

15: 2 ou + (3 sans
pontique).

[1983-1993].

Duralingual : 1/1 descellement irréversible.
Electrolyte : 17/27 descellements (14 pertes).
Chimique : 9/46 (6 pertes).

Nouveau design de préparation (aprés 1986) :
10 descellements vs 20 (de 1983-1986).
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Etude, auteurs

Type de bridge utilisé, . : Durée de Criteres de .
Type d’étude indications n (patients, bridges) iy (mois) jugements Résultats
TS5 =76 %, TS10 = 60 %.
325 bridges pOSéS chez TSC5 = 61 %, TS10 = 45 %.
264 pat[er\ts. Pas d'influence de la localisation sur la survie
279 anterieur TS10mand = TS10max = 60 %, TS10ant = 60 %,
(incisives+++). TS10post = 67 %.
id 16 (3 2 46 postérieur (PM+++). Influence du nombre d’éléments sur la survie :
Bri gle collé 3a38 Sans préparation (65), 3 unités > 4 ou plus : TS10 3u = 66 %,
Prébster et al €léments). slice cut proximal (186), 11 ans. TS10>3u=37%
1997 Com,span®. 1 . Y ' [1984-1995]. Influence de (cariées, saines, obturées).
; Alliage noble (46), non Rapoel en parametres. Influence de la mobilité des piliers :
Etude prospective précieux (85), palladium PP TS10 bile = 65 %. TS10 ili
Edentement unitaire ou (184). 1995. >10non moblle =65 %, AN P
deux dents i mobile = 58 %, TS10 2 piliers mobiles = 36 %.
' re?elrlliiocaerl;[erit(tzeg((gé) Différence non significative selon la préparation
. ’ extensive>sans prépa>slice cut>puits).
abrasion (22), etched (
(20). Meilleure probabilité de survie si « silicoated » :
(17 %). TS8abrasion = 30 %, TS8etched = 18 %.
Microfill® TS10 = 60 % > Concise® TS10 =21 %
248 bridges posés chez Succes : bridge _ .
Quinn et al. Bridge a ancrages 211 patients. toujours en place, TsTllé _ 3&554¢ 5/20:32;;)(;/
J Irish Dent Ass coronaires partiels. 3 éléments : 78 %. Age des gjes sans co_mphcanons T 66, 0).
1995 4 éléments : 15.6 %. protheses majeures. IC95TS10 = [64,52 %-87,98 %)].
Etude rét i Edentement partiel 5 éléments : 6,2 %. [1-19]. Echecs : perte de
ude rétrospective . ; AlA . Atenti i 2
P Cant||everb2_(;alements : retentlgglg\ljet:rldge & | Pas d'influence de la localisation sur la survie.
un bridge. .
Rashid et al. Bridge collé céramo- | 70 bridges posés chez
2003 max., 14 ant. mand., mois TR. ant. > post. (p=0,037).
17 % post. max., 8 % [6-48]. max. vs mand. (p=ns).

Etude transversale

Edentement unitaire.

post. mand.)
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Etude, auteurs  Type de bridge utilisé, , : Durée de Critéres de .
Type d’étude indications n (patients, bridges) iy (mois) jugements Résultats
TS = bridges sans
fracture/total bridges
. : . examinés.
Bride cantilever collé 2 Bridges . \X I
. éléments céramique. Au départ, 49 bridges 4s d Criteres U§PHS' TS5 =100 %.
Sailer et al. (40 patients). Au final poses ae fracture, félure, ded i
2013 Scellement au chez 28 patients Suivi adaptation et Félure de la céramique : 5,7 %.
TetricFlow®. P ' rétrospectif décoloration ; iologi .
B 3 , i lithi retrospectit ¢ Résultats biologiques similaires entre les deux
Etude rétrospective 46 e-max (lithium) moyen = 6 marginale, forme,
. o 3 empress (leucite). ans texture, esthétique grouipes.
Edentement unitaire. : eXIUre, que,
vitalité, poches, os,
récession,
saignement, mobilité.
_ ) Survie.
Brlﬁge collé, attelle Echecs
collé avec ou sans _ , réversibles -
Samama et al. dents. 145 bridges collés (98 possibilité de
Int J Perio Scellement attelles). 10 ans resceller ou réparer 11 échecs.
1996 Superbond®. 113 maxillaires. [1984-1993]. la prothése. TR10 = 83 %.
Etude rétrospective 32 mandibulaires. Echecs

Edentement 1 ou 2

irréversibles :

dent(s). prothése hors
d'usage.
Sasse et al. zircone 2 eléements. 37 patients. 2 descellements et une complication biologique.
Int J Comput Dent Revétement en emax. | comparaison Multilink® 61,8 mois . . TSC6 = 91,1 %.
! Rétention.
2014 (14 bridges) vs [37,2-123,5]. TS5 =100 %.
Etude prospective Edentement unitaire Panavia21® (16 TR5 = 95,6 %.

antérieur (incisive).

bridges).
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Etude, auteurs  Type de bridge utilisé, . : Durée de Criteres de .
Type d’étude indications n (patients, bridges) iy (mois) jugements Résultats
Bridge sur inlay
céramo-métallique
M (C:]Ogle) ,COHE_B' _ 8 complications au total.
g ﬁ_ = ret;:hzc;n ' PO—‘E&?W' Groupe silicoated : 3 fractures porcelaine.
Stokholm et al. - silicoated : T Groupe crystal : 1 fracture porcelaine, 1
Int J Prosth - lost crystal : 13 51 bridges posés chez Sulvi : 11 . Complications résorption.
- . - semaine, 1 e : . . .
1996 - tin-plated : 14 39 patients. 6 mois. un Groupe tin-plated : 1 carie, 1 fracture cuspide,
Etude prospective deux et 5. 1 perte de rétention : menant a 2 pertes du
Composite de collage. ans. bridge !
TS5 (extrapolation) = 96 %.
Edentement postérieur
(PM, M1).
Sundh et al.
Int J Prosth Bridges classiques, . .
1997 cantilever. 163 bndges_ Initiaux, 101 Fose TS18 général =75 %
, i . patients. [1975-1976]. Survie. TE18 cantil -3 (y
Etude rétrospective ) 31 bridges cantilever. | Suivi 18 ans. cantilever = 32 %.
Dans la revue de Edentement.
Pjetursson et al.
Bridge collés CRF. Survie : pas de perte 19 échecs irréversibles. o
de rétention ni de Complications les plus fréquentes : delamination,
de bré . fracture importante. fracture, descellement.
Tvgi(laetti prrre «Reparation » : TSCS = 45 % (7).
inlay/onléy, compléte, Initialement 60 bridges petite relzlparatlct)n, TS5 = 64 % (7).
Van heumen et al. hybride, sans (57 maxillaires) chez 52 _ resceflement.
Dent Mater préparétion_ patients (26%, 26), au Ec?r;a]czr.t;rnatgture Surface vs hybride (p=ns)
2009 final 46 bridges évalués | 5.9 ans. P ! TSC5 : 50 % vs 28 %.

Etude prospective
multicentrique

Scellement a la résine
composite, au
Panavia®, au
Compolute®.

Edentement antérieur
maxillaire +++ incisif ++.

(14 drop out).

Remplacement incisive
(51/60) canine (9/60).

délamination

irréversible,
complications non

réparables.

TSC inclut seulement

la « survie ».

TS inclut « survie » +

« réparation ».

TS5: 68 % vs 52 %.

TSC5surface sans prépa = 49 %(10) vs
rétention 57 %(13).
TSb5surface sans prépa = 66 %(10) vs rétention
71 %(12).
(p=ns).

HAS / Service évaluation des actes professionnels / avril 2016

103




Evaluation des prothéses plurales en extension et/ou collées - Rapport d’évaluation technologique

Etude, auteurs
Type d’étude

Type de bridge utilisé,
indications

n (patients, bridges)

Durée de
suivi (mois)

Criteres de
jugements

Résultats

Van heumen et al.
Dent Mater
2010

Etude prospective
multicentrique

Bridge sur inlays
CRF : 3types de
préparation.

- ailettes linguales et
uplays.

- inlays sur les deux
piliers.

- hybrides : ailettes sur
un pilier et inlay sur
lautre.

(uplay = ailette
occlusale).

Edentement postérieur
unitaire max. et mand.

Initialement, 96 bridges
(77 patients (522, 254),
au final, 84 bridges
évalués (12 drop out).

5,5 ans
[4,5-8,9].

Taux de survie.
Taux de succes.
Complications.

21 échecs irréversibles.
TSC5=71,2 %.
TS5=77,5 %.

TS5:
Inlays/surface/hybride :
82 % /78 % /66 % (p=ns).
Idem TSC5 p=ns.

Complications : fracture, descellement,
délogement, delamination, caries.

Wolfart et al.
J Oral Sci
2009

Etude prospective
comparative

Bridge cantilever
zircone vs bridge
classique.

3 ou 4 éléments.

Edentement postérieur.

48 patients.

- 24 bridges classiques
3 éléments (21 M, 3
PM).

- 34 bridges cantilever :
29 (3 éléments), 5 (4
éléments), 23 M, 11 PM,
6 extensions mésiales,
28 distales.

Au final, 46 patients, 24
bridges classiques, 31
bridges cantilever.

6, 12 mois
puis tous les
ans.

Classique :
48 mois

[34-59].
Cantilever :

50 mois
[1-68].

Inspections des
restaurations, caries,
vitalité, paramétres
paro, satisfaction
du patient (0 : trés
satisfait a 100 : pas
satisfait).

TS : bridge toujours
en place.

TC : tment endo,
rescellement, caries,
ébréchement...

Pas de fracture de I'armature.

Parametres paro p=ns.

TS4 classique = 96 %.

TS4 cantilever =91 %.
TCA4classique bio = 21 %.
TCA4classique tech = 13 %.
TCA4cantilever bio = 15 %.

TC4 cantilever tech = 12 %.
Satisfaction du patient :
Mastication : class 12 (29), cant. 3 (12).
Couleur : class 7 (10), cant. 2,9 (7).
Satisfait : class 5 (11), cant. 6 (13).
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Etude, auteurs

Type de bridge utilisé, . : Durée de Criteres de .
Type d’étude indications n (patients, bridges) iy (mois) jugements Résultats
Criteres cliniques :
poches, saignement,
mobilité, intégrité
marginale,
décoloration. _
Satisfaction : 0-100. TE:
Succes : patients Classiques : 0 %.
vus cliniquement, Inlays : 13 % (p=0,018).
Bridge céramique 3 6.12 mois bn((jjge en pla_tcgapas
éléments. uis tous les e necessie de TS4:
Classi LG PM p « retraitements ». IS4
) assmKB (.C ' ans. Survie : patients non Classiques : 100 %.
: m : 37 mois examinés Inla . 0
. ) . i ) ys : 89 %.
Wolfart et al. - Sur inlay (PM2, M1). 81 bridges au total (inlays), 48 | directement mais ne
Int J Prosth Vitrocéramique au posés chez 68 patients : mois reportant pas de _ o
2005 disilicate de lithium (e- | 45 bridges surinlays, | (classique). complications. Bridges examines :
Etude prospective max). 36 bridges classiques. Inconnu : perdu de - 29 : sur ccs.
Suivi direct 5 ,V‘{-d . - 32 : sur inlays.
. P . écédé.
Edentement unitaire ou indirect : Réparation :
(dents ant. 8 %, dents teletphong, intégrité marginale - Caries, état gencive, saignement sondage,
post. 92 %). questionnaire maintenue poches, mobilité, intégrité marginale (p=ns).
indépendamment - Discoloration marginale : 14 % (classique) vs
d’autres

modifications/rtments
Echecs : perte pilier
et/ou intermédiaire,
perte de rétention,
perte de
rétention+fracture.

56 % (inlay), (p=0,004).
Satisfaction patient : entre 3 et 5 p=ns.
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