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Bridge cantilever anterieur :

concept du « no-prep »
A propos d’un cas clinique

Martin DESIRON

Chef de Clinique

Service de Prothése Amovible, Prothése Implantaire et
Occlusion

CHU de Liege

A’heure ol la préservation tissulaire est devenue
un objectif majeur, le bridge cantilever antérieur
s’impose comme une alternative particulierement
séduisante au remplacement implantaire.

Grace au concept « no-prep », aucune préparation
n’est nécessaire, permettant de restaurer

une dent absente de maniére fiable, esthétique

et totalement non invasive dans certaines
situations cliniques.
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e remplacement d’'une dent antérieure absente
(ou en devenir) représente un défi thérapeutique
associant exigences esthétiques, préservation
tissulaire et stabilité fonctionnelle & long terme.
Si 'implant unitaire est aujourd’hui largement
considéré comme une solution de référence [1-3], il ne
constitue pas systématiquement le traitement de pre-
miére intention. Les situations de croissance résiduelle,
les volumes osseux insuffisants, les espaces mésio-dis-
taux réduits, certaines contre-indications médicales,
les contraintes économiques ou encore la volonté d’évi-
ter une approche chirurgicale conduisent a envisager
des alternatives thérapeutiques moins invasives.
Dans ce contexte, le bridge collé cantilever antérieur
connait un regain d’intérét. Les progres des matériaux
céramiques, des protocoles adhésifs et des concepts de
préparation ultra-conservatrice ont permis d’amélio-
rer significativement les taux de survie de ces restau-
rations [4-6].
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L'émergence du concept «no-prep » constitue une
évolution récente et prometteuse de la dentisterie mini-
malement invasive, en repoussant encore les limites de
la préservation tissulaire. Ce concept vise a s’affranchir
de toute préparation coronaire des dents adjacentes afin
de préserver intégralement les tissus dentaires lorsque
les conditions cliniques le permettent. Cette approche
permet d’obtenir des résultats esthétiques et fonction-
nels satisfaisants, mais nécessite davantage de données
scientifiques pour confirmer la pérennité des restaura-
tions a long terme |7, 8].

Cas clinique
GONTEXTE

Une patiente de 16 ans, en fin de traitement ortho-
dontique, consulte afin d’envisager le remplacement de
Iincisive latérale mandibulaire gauche (32) absente par
agénésie. Lorthodontiste a veillé & préserver un espace
prothétique suffisant en vue d’une future réhabilitation
(fig. 1). La patiente présente une agénésie bilatérale des
incisives latérales mandibulaires (32 et 42). Cependant,
la fermeture orthodontique des espaces du co6té droit a
permis de ne conserver qu’un seul site édenté a réhabi-
liter. Elle souhaite bénéficier d’une solution rapide, peu
invasive et évitant autant que possible le recours a des
procédures chirurgicales ou a des greffes.

PLAN DE TRAITEMENT

Au regard de la situation clinique, caractérisée par le
jeune age de la patiente, sa demande d’'une prise en
charge rapide et minimalement invasive, I'intégrité des
dents adjacentes et le contexte occlusal favorable, I'in-
dication d’un bridge collé cantilever en zircone selon le
concept « no-prep » s’est imposée comme une solution
thérapeutique particuliérement pertinente.

Etapes cliniques
CHOLX DE LA DENT PILIER

L'un des premiers choix prothétiques concerne la sélec-
tion de la dent pilier. Initialement concus avec deux
ailettes, les bridges collés ont progressivement évolué
vers un design cantilever a ailette unique. Cette évo-
lution fait suite aux travaux de Kern, qui a montré un
meilleur taux de succes avec les restaurations a une
seule ailette, en raison de la mobilité différentielle des
dents piliers [9].

Idéalement, la dent pilier doit présenter la plus grande
surface de collage disponible. Elle doit également étre
exempte de lésion carieuse et entourée d’un parodonte

1. Situation initiale. a. Vue vestibulaire. b. Vue occlusale.

sain. Dans le cadre d’agénésies d’incisives latérales
supérieures, l'incisive centrale est généralement pri-
vilégiée. Toutefois, malgré une surface de collage plus
réduite, la canine constitue également une alternative
viable [10].

A la mandibule, en revanche, la canine présente géné-
ralement une surface de collage plus importante que
I'incisive centrale ainsi qu'un ancrage radiculaire
supérieur. Dans le cas clinique présenté, la canine était
exempte de carie et de défaut amélaire, ce qui a conduit
a son choix comme dent pilier.

GESTION DES TISSUS MOUS ET TEMPORISATION

Comme fréquemment observé dans les situations
d’agénésie, le site édenté présente un exces tissulaire
vertical associé a un déficit de volume horizontal. Cette
configuration nécessite une gestion spécifique du profil
d’émergence afin d’obtenir une intégration esthétique
harmonieuse du futur pontique.

Une greffe de tissu conjonctif d’épaississement permet
généralement de compenser, partiellement ou totale-
ment, ce déficit horizontal et d’améliorer I'émergence
naturelle du pontique. Idéalement, le greffon est mis
en place quelques jours avant, ou simultanément au
collage du bridge collé cantilever. De cette maniere, la
cicatrisation et la maturation tissulaire sont guidées
par le profil d’émergence et la biocompatibilité du pon-
tique en zircone (fig. 2).
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Exemple de cas avec greffon d’épaississement. a. Situation initiale. b. Essayage du bridge cantilever en zircone avant greffe. ¢. Collage du bridge cantilever
en zircone 4 jours apres greffe. d. Résultat a 6 mais.

La patiente souhaitant éviter une greffe, une approche
moins invasive d’'aménagement du site receveur a été pri-
vilégiée. Deux stratégies peuvent alors étre envisagées.

1. Approche additive par compression progressive des
tissus mous

Alaide d'une prothese amovible, d’une gouttiere ther-
moformée ou d’une contention orthodontique inté-
grant une dent provisoire en composite, des ajouts
progressifs de résine au niveau de I'intrados du pon-
tique sont réalisés au cours de plusieurs séances. Cette
compression controlée permet de modeler progressi-
vement les tissus mous, d’améliorer le profil d’émer-
gence et d’optimiser l'architecture gingivale avant
la prise d’empreinte définitive. Cette technique peut
s’effectuer lorsque la dent est absente, mais aussi apres
extraction de la dent a remplacer afin de guider la cica-
trisation des tissus mous.

2. Approche soustractive par remodelage tissulaire
Une seconde option, plus rapide, consiste a réaliser un
remodelage du site receveur par soustraction tissulaire
a l'aide d’une fraise diamantée sous anesthésie locale,
afin de créer une logette destinée a recevoir le futur
pontique . Cette approche permet d’améliorer
son assise et son émergence. Le maintien de cette archi-
tecture durant la phase de temporisation, au moyen
d’une prothese amovible ou d’une gouttiere de conten-
tion selon le principe décrit précédemment, permet de
stabiliser les tissus et de poursuivre leur maturation
jusqu’a 'obtention du profil souhaité [14].
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Depuis l'apparition des premiers bridges collés, une
préparation des dents piliers était systématiquement
réalisée afin d’assurer la rétention et le calage de la
restauration. Les travaux de Kern et al. ont constitué
une étape majeure dans le développement des bridges
collés cantilever en céramique, notamment avec I'in-
troduction de bridges cantilever en vitrocéramique
(In-Ceram) des 1997 [15, 16]. En collaboration avec
Sasse, Kern a introduit en 2012 'utilisation de la zircone
dans le secteur antérieur [17], avant d’élargir les indi-
cations cliniques aux secteurs postérieurs en 2014 avec
Shahin [18]. L’évolution progressive de ces concepts
vers des restaurations cantilever a une seule ailette,
associée aux progres de 'adhésion, a ainsi permis une
réduction significative de I'invasivité des préparations
tout en maintenant la prédictibilité clinique [9].

Le concept de bridge collé sans préparation « no-
prep » a émergé dans cette logique de préservation
tissulaire. En 2014, Sailer a rapporté des résultats pro-
metteurs concernant des bridges collés « no-prep »
antérieurs en vitrocéramique renforcée au disilicate
de lithium [7]. Plus récemment, Mainjot a introduit en
2025 ce concept appliqué aux bridges collés en zircone
[8].

Lorsque l'espace occlusal est insuffisant, notam-
ment en présence d’une supraclusion marquée («
deep-bite »), un traitement orthodontique préalable
peut étre nécessaire afin de corriger cette situation et
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3. Gestion des tissus mous par approche soustractive. a. Création d’une logette a I'aide d’une fraise boule diamantée. h. Logette terminée.
¢. Ajout de composite fluide dans la logette pour épouser la forme créée. d. Plot de composite en place, futur intrados prothétique en temporisation.

4

4. Temporisation a I'aide d’une gouttiere de contention orthodontique. a. Plot de composite relié a la dent dans la gouttiére: Intrados idéalisé pour la logette.

h. Gouttiere en place: soutien des tissus mous en temporisation.

de créer I'espace requis pour la réalisation d’un bridge
collé « no-prep ». Une autre approche consiste a coller
le bridge en surocclusion puis a fermer la béance pos-
térieure en réalisant une « Extrusion Orthodontique
Simple » (SOE technique), au moyen de boutons et
d’élastiques orthodontiques [11]. Cette approche, en
cours d’étude, permet de pallier a certains inconvé-
nients du concept de Dahl.

EMPREINTE OPTIQUE

Lempreinte définitive est réalisée a l'aide d'un scanner
intra-oral. Bien que relativement simple a réaliser, elle
doit enregistrer avec précision plusieurs zones clés afin
de garantir une conception optimale de la restauration
(fig. 5)-

Une attention particuliere est portée aux éléments sui-
vants :
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- les faces proximales des dents adjacentes, indispen-
sables a la gestion précise des points de contact ;

- la face linguale de la dent pilier destinée a recevoir
l'ailette de collage du bridge cantilever ;

- le site édenté et son aménagement tissulaire, dont
I'enregistrement fidele permettra au laboratoire de
reproduire avec précision le profil d’émergence et le
design cervical ovoide du futur pontique.

[ Les bridges collés sont principalement réalisés en zir-
Empreinte optique de situation. cone ou en vitrocéramique renforcée au disilicate de
lithium. La vitrocéramique offre d’excellentes pro-
priétés optiques et adhésives. Sa résistance mécanique
plus faible impose toutefois une ailette d’au moins 1 mm
d’épaisseur et un connecteur de 12 mm? afin de réduire
le risque de fracture [7].

La zircone présente une excellente biocompatibilité et
une résistance mécanique supérieure permettant des
restaurations plus fines avec une épaisseur d’ailette et
un connecteur respectivement d’au moins 0,7 mm et 6
mm?. La hauteur du connecteur ne doit pas étre infé-
rieure 4 3 mm. Parmi les différentes générations de
zircone, la zircone 3Y-TZP est privilégiée pour la réa-
lisation de bridges collés en raison de ses meilleures
propriétés mécaniques par rapport a la zircone 4Y-PSZ
et 5Y-PSZ [9]. Dans une étude clinique rétrospective
publiée en 2025, Kern a rapporté d’excellentes perfor-
mances cliniques des bridges cantilever en zircone. Sur
un total de 310 restaurations, I’étude a mis en évidence
un taux de survie de 97,3% 215 ans [10].

Dans le cas clinique présenté, le choix du matériau s’est
porté sur une zircone 3Y-TZP (Katana HTML+, Kuraray)
stratifiée . Ce choix a principalement été motivé
par la biocompatibilité du matériau, la faible épais-
seur de connecteur nécessaire, mais également par le
fait qu'un décollement est généralement plus facile a
gérer qu’une fracture. En effet, un bridge décollé peut,
dans la majorité des cas, étre recollé. A l'inverse, une
fracture de l'ailette impose généralement la réalisation
d’une nouvelle restauration.

Le collage constitue I'étape critique de la réalisation
d’un bridge collé. Il est indispensable de disposer d'un
champ opératoire parfaitement étanche et de suivre un
protocole de collage adapté. L'utilisation d’une digue
sectorielle associée a des ligatures permet d’obtenir une

isolation optimale pour le collage . Le traitement
Bridge cantilever en zircone avec cut-back et stratification vestibulaire. de la surface du bridge collé en zircone débute par un
Vue vestibulaire. b. Vue linduale. ¢. Zoom sur I'ailette et le connecteur. micro-sablage de l'ailette 2 'alumine (50 pm) sous une
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Clé de positionnement. a. Vue vestibulaire de la clé de positionnement.

pression de 1bar, suivi de l'application du protocole de
collage au Panavia V5. Ce systeme a été choisi en raison
de la présence de 10-MDP dans le Ceramic Primer per-
mettant la liaison chimique de la zircone [12, 13].

Afin de limiter le risque de malposition du bridge lors
du collage, Kern a développé une clé de positionne-
ment en résine opaque permettant d’assurer la stabilité
et la précision du positionnement prothétique lors du
collage [9]. Le design de cette clé a par la suite évolué,
notamment avec les bridges collés « no-prep » qui ne
disposent pas de préparation permettant un calage et
une assise plus aisée lors du collage. Mainjot a fait évo-
luer le design en décrivant une clé de positionnement
rigide afin d’étre suffisamment stable et précise, trans-
parente pour permettre la polymérisation, et congue
de maniere a intégrer les faces occlusales des dents

-
>

sy

Pose de la digue et vérification du positionnement du bridge cantilever.
Champ opératoire en place. b. Essai bridge cantilever avec digue:
vue vestibulaire. ¢. Essai bridge cantilever avec digue: vue occlusale.

Vue linguale de la clé de positionnement.

postérieures sans interférer avec la digue. Elle doit éga-
lement englober la face vestibulaire du bridge canti-
lever pour le maintenir en place, tout en intégrant un
appui vestibulaire sur la dent pilier et en dégageant les
limites de 'ailette du coté lingual afin de faciliter I'éli-
mination des exces de collage [8].

Dées la dépose de la digue, le bridge collé cantilever
présente une intégration esthétique particulierement
satisfaisante . Le réglage occlusal autorise des
contacts en intercuspidation maximale au niveau de
l'ailette et du pontique. A I'inverse, les contacts en pro-
pulsion ainsi que les interférences en latéralité doivent
étre soulagés sur le pontique afin de réduire les sollici-
tations mécaniques sur la restauration [9].
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9. Collage a I'aide de la clé de positionnement. a. Mise en place du bridge
cantilever a l'aide de la clé de positionnement. b. Collage de l'ailette
terming.

10. Résultat immédiat apres dépose du champ opératoire.

Le contrdle réalisé apres 1 mois met en évidence une
amélioration supplémentaire du résultat grace a la
réhydratation des dents et 4 la finalisation des restaura-
tions composites des bords incisifs au niveau des dents
voisines. Malgré I'absence de greffe de tissu conjonc-
tif, le conditionnement prothétique des tissus mous a
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11. Suivi & un mois apres composites sur dents voisines.
a.Vue vestibulaire. . Vue latérale gauche. ¢. Vue latérale droite.
il. Vue occlusale.

permis de compenser partiellement le déficit horizon-
tal initial et d’obtenir une intégration tissulaire har-
monieuse du pontique. La maturation progressive des
tissus au cours des semaines suivantes devrait encore
améliorer l'intégration biologique et esthétique de la
restauration (fig. 11).
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Conclusion

Les progres des matériaux, des protocoles adhésifs et
des concepts de dentisterie minimalement invasive ont
profondément modifié la place du bridge collé cantile-
ver dans I'arsenal thérapeutique contemporain. Associé
au concept du « no-prep », il permet aujourd’hui le
remplacement d’'une dent unitaire tout en préservant
intégralement les tissus dentaires adjacents, ressource
biologique précieuse et non renouvelable. Des études
complémentaires avec un recul clinique plus important
sont néanmoins nécessaires avant de pouvoir considé-
rer le « no-prep » comme une réelle option scientifi-
quement validée.

La réussite de cette thérapeutique repose néanmoins
sur une sélection rigoureuse des indications, un choix
judicieux de la dent pilier, une gestion adaptée des

tissus mous ainsi qu'un protocole adhésif parfaitement
mafitrisé. Le cas clinique présenté illustre qu'une inté-
gration esthétique et fonctionnelle satisfaisante peut
étre obtenue dans certaines situations, y compris sans
recours a une chirurgie d’augmentation tissulaire.

Dans un contexte ou la préservation tissulaire occupe
une place croissante dans la prise de décision thérapeu-
tique, le bridge cantilever antérieur constitue une solu-
tion fiable, reproductible et particuliérement pertinente
chez les patients jeunes ou soucieux d’éviter des traite-
ments plus invasifs. w
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Chez un patient jeune (moins de 25 ans) présentant une dent unitaire absente dans le secteur esthétique, I'implant

constitue le traitement de choix

La réalisation d’une greffe de gencive est systématiquement indispensable pour la réalisation d’une bridge collé

Lors de la sélection de la dent pilier pour I'ailette d’un bridge collé, le seul critére est la surface de collage

La préparation de la surface de la zircone avant collage repose, comme les vitro-céramiques,

sur un mordangage chimique

La zircone est le matériau de choix lorsque I'espace prothétique pour I'ailette et/ou le connecteur d’un bridge collé

«no-prep » est faible

L'absence de préparation dentaire pour les bridges collés no prep augmente I'intérét de I'utilisation
d’une clé de positionnement pour le collage
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