Interét des fibres de verre
pour la realisation de bridges
colles en méthode directe

Remplacement d’une 21 par un bridge collé fibré

® V. Romain / F. Moatty =

D € nouveaux matériaux renforcés
par des fibres de verre, issus de
I'industrie aéronautique, sont désor-
mais utilisés dans le domaine dentaire.
Ces matériaux sont constitués de fibres
de verre qui sontincorporées dans un
gel de polymeére - bis-GMA et PMMA
(polyméthacrylate de méthyle) — dont
la gaine externe, en PMMA, se dissout
partiellement lorsqu’elle est mise en
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contact avec les résines. La surface du
faisceau, ainsi rendue poreuse, laisse
alors pénétrer les résines qu'elle ren-
force dans les microalvéoles et micro-
rétentions. Linterpénétration des deux
matériaux crée un ancrage non seu-
lement mécanique mais aussi chimique
(fig. 1).

Cet article décrit, temps par temps,
une restauration esthétique et fonc-

tionnelle
par bridge collé et fibre, réalisé
en méthode directe.

Cas clinique

Un jeune homme de 21 ans s’est
présenté en consultation avec une inci-
sive centrale maxillaire (21) doulou-
reuse. Il s'agissait d’'un échec de retrai-
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tement endodontique et de la restau-
ration par une couronne a tenon cylin-
drique (fig. 2).

L'extraction de cette dent ainsi qu’un
comblement osseux et une greffe gin-
givale ont été effectués (Dr Rousseau)
(fig. 3 et 4). Une prothése amovible
partielle transitoire a été mise en place.
Apres 6 semaines de cicatrisation, le
patient a été revu pour remplacer cette
prothése amovible transitoire (fig. 5).

L'analyse des rapports d'occlusion
des secteurs antérieurs, caractérisés
par un léger recouvrement maxillaire,
a permis de poser l'indication d'un
bridge collé fibré. Cette solution non
invasive permettra a moyen terme d'en-
visager une prothése unitaire sur
implant [1].

fig. 2 - Radiographie de la dent 21,
irrécupérable.

La cicatrisation obtenue au bout de
6 semaines a abouti & une situation
favorable (fig. 6a et b).

Etapes de réalisation du bridge
colle fibré en méthode directe

La technique directe consiste a col-
ler sur les dents collatérales des fibres
entrelacées pour constituer le siege de
I'intermédiaire du bridge réalisé a I'aide
de matériaux composites appliqués en
couches successives.

Préparation des surfaces

Les dents support des ailettes du
bridge sont nettoyées.

Le choix de la teinte se fait avant le
passage de |'«air abrasion », qui pulse
de la poudre d’alumine a 27 um sans
eau et permet de préparer la surface
de I'émail pour améliorer la liaison
adhésive.

Protocole de mise en place
des fibres

Ce protocole se déroule de la fagon
suivante :
- mise en place de la digue [2] (fig. 7) ;
- mordancage a l'acide orthophos-
phorique a 37,5 ¢ pendant
15 secondes [3] (fig. 8) ;
- application du systeme adhésif Opti-
bond Solo plus® sur les faces palatines
et proximales des 11 et 22 ;
- élimination de I'excédent d’adhésif
par jet d'air puis photopolymérisation
du film pendant 10 secondes sur la face
proximale et sur la face palatine [3] ;
- mise en place des 3 fibres.

fig. 4 - Comblement osseux avec

un substitut osseux « Bio-0ss » collagene
de Geistlich et greffe gingivale

« mucograft » de Geistlich.

fig. 5 - Prothése amovible en place
apreés cicatrisation.

fig. 6 - Cicatrisation au bout
de 6 semaines : vue vestibulaire (a)
et vue occlusale (b).
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fig. 7 - Champ opératoire préparé,
laissant un libre acces au site 12-22.

fig. 8 - Mordancage durant 15 secondes
a 'acide orthophosphorique a 37,5 %.

Mise en place de la premiére fibre

La fibre everStick®NET, tres souple
ettres malléable et d'une épaisseur de
60 um, est collée sur les faces pala-
tines des 11 et 22 sur un mince lit de
composite flow pour servir de tuteur a
la deuxieme fibre. Elle est polymérisée
(fig. 9a etb).

Imprégnation et mise en place
de la deuxieme fibre

La fibre everStick®PERIO utilisée
pour cette étape a un diamétre de
1,2 mm

Limprégnation se fait avec une mini-
brush imbibée d’adhésif (fig. 10).

Le systeme adhésif choisi (Optibond
Solo plus®), monocomposant
apprét/adhésif, est une résine légére-
ment chargée, a solvant alcoolique.

Limprégnation de la fibre avec le sys-
téme adhésif permet d’ouvrir la gaine
de PMMA de la fibre, d’optimiser ainsi
le contact entre le composite et la fibre
et, donc, leur liaison.
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fig. 9 - Mise en place d’une premiére
fibre (a). Fibre everStick®NET (b).

fig. 10 - La fibre est imbibée d’adhésif.

Cette fibre s’appuie sur la fibre ever-
Stick®NET précédemment posée et se
colle sur un mince lit de composite flow
sur les faces palatines de la 11 etla 22
(fig. 11). Cette fibre everStick®PERIO
est ensuite maintenue en place a l'aide
de fil dentaire et polymérisée

Mise en place de la troisiéme fibre

Une troisieme fibre everStick®PERIO
est mise en place perpendiculairement
ala premiére pour armer le composite
qui servira a monter la 21 manquante.
Elle est polymérisée.

Elaboration de I'intermédiaire

Elle comporte les étapes suivantes :
- montage du composite stratifié
nanohybride ArtisteTM® sur I'entre-
lacement de fibres. La matrice métal-
liqgue mise en place permet d’obtenir
une surface de composite lisse qui
ne neécessite pas de polissage
(fig. 13) ;
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fig. 11 - Du composite fluide est
appliqué sur les faces palatines de 11 et
22 pour englober la fibre everStick®NET.
La matrice métallique mise en place
permettra I'obtention de surfaces lisses
sous la dent intermédiaire.

fig.12 Mise en place de la 3éme fibre

fig. 13 - Du composite est appliqué par
couches successives autour des fibres
pour modeler la forme et donner
I'aspect esthétique désiré.

- mise en place d'un composite chargé
sur les faces palatines des 11 et 22
pour recouvrir la fibre (fig. 14) ;

- apres une premiéere mise en forme
de la dent intermédiaire, il est impor-
tant de vérifier I'occlusion (fig. 15) ;

- vérification des parties proximales
des 11 et 22 avec une bande trés fai-
blement abrasive (fig. 16) ;
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fig. 14 - Du composite chargé recouvre
les fibres sur les faces palatines des 11
et 22.

fig. 15 - Les interférences occlusales
sont éliminées.

fig. 16 - Une bande abrasive élimine les
excés de composite sur les faces
proximales.

fig. 17 - Le passage du fil dentaire
permet de valider un état de surface
lisse.

fig. 18 - Le batonnet interdentaire vibrant
est passé dans les embrasures
proximales.

fig. 19 - Vue occlusale a I'issue des
séquences de finition.

— dernieres vérifications avec un fil den-
taire de part et d’autre du bridge
(fig. 17) ;
- passage du batonnet interdentaire
vibrant dans les espaces interdentaires
de part et d'autre de la 21 (fig. 18).
Les figures 19 et 20 montrent le résul-
tat du travail respectivement en fin de
séance et au bout de 15 jours.

Discussion : recul
sur les bridges fibrés collés
en méthode directe

Les techniques prothétiques implan-
taires constituent certainement le trai-
tement de choix a long terme des
édentements unitaires. Cependant, une
restauration esthétique de temporisa-
tion par bridge collé fibré en méthode
directe peut présenter certains avan-
tages et un inconvénient réduit :

- Ces bridges collés fibrés sont une
intéressante solution de remplacement

fig. 20 - Vue occlusale 2 semaines plus
tard.

fig. 21 - Vue vestibulaire lors du contréle
a 15 jours.

aux bridges « attelles métalliques col-
|ées » avec deux avantages, celuid'un
bon résultat esthétique lié I'absence
de métal et celui d'un co(t réduit [4];
— grace aux progrés de la dentisterie
adhésive cette technique non invasive
permet de préserver la compléte inté-
grité des dents support des ailettes du
bridge, sous réserve d’un espace suf-
fisant pour placer I'épaisseur de la fibre
en face palatine des incisives.

- cette technique ne pénalise donc
pas une future restauration prothétique
sur implant ;

- c'est un choix de restauration fixée
plus confortable pour le patient qu'une
prothése amovible.

- le temps de travail au fauteuil pour
le cas décrit dans cet article est d’en-
viron 2 heures en 1 séance pour un
co(t trés modique.

- l'inconvénient intéresse principale-
ment des propriétés mécaniques plus
limitées ;
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- la fracture d'une partie du compo-
site ou un décollement de la dent
adjointe ne pose aucun probléeme de
réintervention. Le temps d’'occupation
du fauteuil et donc le colt de I'inter-
vention seront faibles.

Conclusion

Les derniéres améliorations des
fibres et de leur mise en ceuvre ont
permis d'envisager un meilleur pro-
nostic et un élargissement des
réponses thérapeutiques.

Ces traitements peuvent étre définis
comme permanents, semi-permanents
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ou temporaires car ils sont avant tout
considérés comme dynamiques et évo-
lutifs en raison des possibilités de réin-
tervention aisée pour le praticien et
donc peu colteuse pour le patient [5].

Cette technique est trés opérateur
dépendante, une expérience dans ce
domaine est donc nécessaire pour
obtenir un résultat pérenne.
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