
Introduction
Les bridges et attelles métalliques collés restent encore

aujourd’hui un véritable challenge technique pour l’om-

nipraticien, plus de 30 ans après leur introduction par

Rochette17 et plus de vingt ans après la large diffusion de

la méthode par l’Université de Maryland10. Pourtant, un

certain nombre d’études cliniques ont montré que ce

type de construction pouvait avoir une longévité clinique

à moyen et long terme équivalente à celle des prothèses

fixées conventionnelles2, 19. Cependant, les échecs de ce

type de restauration sont nombreux et proviennent prin-

cipalement d’un décollement entre la colle et l’alliage

métallique7, 8. Ce décollement résulte de plusieurs fac-

teurs peu ou mal maîtrisés par le praticien. Trois élé-

ments indispensables à la prothèse collée semblent res-

sortir :

• les préparations adaptées à la situation clinique ;

• le traitement de la surface prothétique ;

• le choix de la colle et sa manipulation.

À l’heure d’une dentisterie à vocation esthétique, l’utilisa-

tion d’alliages métalliques garde paradoxalement tout son

sens. Rigides et tenaces sous faible épaisseur, ils apportent

des solutions prothétiques avec un strict minimum de

mutilation tissulaire. Plus précisément, les alliages nobles à

base d’or de teinte chaude présentent l’intérêt de limiter

l’interférence optique disgracieuse liée à la présence même

d’un métal.

Nous avons choisi d’illustrer les différentes étapes clés de la

réalisation d’une prothèse collée à partir d’un cas clinique

où l’indication d’une attelle de contention permanent

postorthodontique s’imposait.

Choix thérapeutique
Madame X est suivie pour un traitement ortho-parodontal

et, pour maintenir le résultat obtenu et éviter une récidive,

la mise en place d’une attelle de contention coulée collée

en alliage à base d’or a été décidée.

Le choix d’un alliage noble est un compromis car même si

ce type d’alliage a une coulabilité optimale, une résistance

à la corrosion très élevée et une très bonne biocompatibi-

lité, il est beaucoup plus délicat d’obtenir un collage satis-

faisant à son contact.

Pour réaliser l’assemblage de cette attelle, nous allons

revenir sur les principes de base de la réussite de ce traite-

ment.

Les préparations
Dans un souci d’économie tissulaire – objectif quasi per-

manent – et avec l’apparition des colles de nouvelles géné-

rations, certains praticiens ne respectent plus les règles de
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base de la prothèse fixée et s’exposent à des échecs

(fig. 1a).

Il est encore indispensable de respecter les principes de

préparation tissulaire2, 3, 4, 7, 8. Celles-ci doivent répondre aux

critères mécaniques d’insertion et de stabilisation dans les

deux plans perpendiculaires à l’insertion (soit généralement

les plans vestibules-linguaux et mésio-distaux).

De plus, en fonction de l’occlusion, de la mobilité des

piliers et de la présence d’intermédiaire, le type des prépa-

rations pourra être modifié18, 20. Celles-ci sont désormais

bien codifiées2, 5 (fig. 1b).

Les traitements des surfaces métalliques
Le collage aux alliages nobles est problématique par rap-

port aux alliages non nobles. En effet, les oxydes de sur-

face de ces derniers permettent une liaison avec les mono-

mères résineux. De plus, les sites d’accrochages forts

comme les oxydes de nickel ou de chrome2, 11 ne sont pas

présents dans les alliages nobles.

Ainsi, un collage sans traitement de surface particulier

n’est pas suffisant pour la pérennité du joint collé. Heu-

reusement, nous disposons de plusieurs solutions pour

pallier ce problème. Le sablage de l’intrados est un trai-

tement nécessaire en préalable mais insuffisant pour les

alliages nobles. Il a le mérite d’augmenter la surface de

contact avec la colle et de créer des microrétentions,

mais il s’avère nécessaire de lui adjoindre des traitements

chimiques pour optimiser la durabilité du joint collé.

Parmi les diverses propositions, deux doivent retenir

notre attention pour le potentiel qu’elles apportent : ce

sont les primaires d’adhésion aux alliages et les dépôts

de silice.
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1a. Intrados d’une attelle métallique décollée montrant l’absence du
respect des principes de préparation.

Macropuit ou tenon dentinaire
(assurant stabilisation et rétention)

Petit épaulement chanfreiné
« Bras de sertissage »
(Selon Brabant)

Retouche amélaire liée à l’occlusion

Rainure proximale
(assurant  la rigidité
de l’attelle et la stabilisation)

Rainure incisale
(à distance du bord libre
opalescent de la dent)
« Frein de clivage » (Selon Brabant)

1b. Schéma de la préparation type (in Danan M. et al., 2004, Document du Dr Guastalla).
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Les primaires d’adhésion (primers)
Les sociétés industrielles, pour résoudre les problèmes du

collage, ont proposé des primaires d’adhésion (dénommées

généralement alloy primers). Ce sont des molécules bifonc-

tionnelles qui d’un côté vont tenter de faire des liaisons

avec la surface de l’alliage principalement au niveau des

atomes de Cu et d’Ag, et de l’autre de se lier à la colle15, 21.

Ces molécules peuvent contenir différents types de grou-

pements fonctionnels : groupements thiols, phosphates,

phosphonates, etc.

Ces traitements permettent d’augmenter les valeurs d’ad-

hérence d’une façon très significative et permettent in vitro

de résister plus ou moins à l’hydrolyse8, 16, 23. Les résultats de

certaines études conduites en laboratoire apparaissent, à
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1c. Différents aspects du métal après sablage, traitement au Cojet® et
application du silane.

Vue macroscopique de l’or sablé. Vue macroscopique de l’or sablé + Cojet®.

Vue macroscopique de l’or sablé + Cojet® + Silane. Exemples de Silane de cabinet.

Vue du système «Rocatec® ».
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première vue, encourageants ; d’autres études donnent des

résultats contradictoires qui font douter de leur efficacité

intrinsèque12-14.

De plus, il est important, si notre choix se dirige vers cette

solution, d’associer les primaires et les colles du même

fabricant pour éviter toute incompatibilité1, 11, 22.

Le dépôt de silice
Son principe est simple. Il consiste à vitrifier l’intrados de

l’attelle ou du bridge. Un dépôt de silice suffisamment

adhérent et fin pour ne pas entraver l’insertion permet de

changer la surface de l’alliage en verre. Le collage du

verre est un problème résolu depuis longtemps par le

biais des silanes. Après dépôt de silice, il suffira donc

d’appliquer un silane au pinceau pour optimiser l’adhé-

sion de la colle.

Le dépôt de silice peut se faire de différentes méthodes :

• soit par pyrolyse de silicone sur la surface prothétique

permettant la dépose d’une fine couche de silice de

0,5 micron d’épaisseur et transformant la surface métal-

lique en verre. Cette étape est réalisée à l’aide du Pyro-

sylPen9 créé par Tiller dérivé du Silicoater® (Heraeus

Kulzer) ;

• soit par un procédé tribochimique par lequel des parti-

cules d’alumines recouvertes de silice sont projetées sur la

surface métallique par sablage et laissent une fine couche

de silice. Ce type d’appareillage est soit adapté au labora-

toire (Rocatec® de 3M-Espe), soit adapté à l’omnipraticien

(CoJet® 3M-Espe).

Ces systèmes sont fiables et polyvalents car efficaces quels

ques soient les alliages utilisés13.

Ces techniques chimiques ou tribochimiques augmentent

les valeurs d’adhérence d’une façon significative et clini-

quement acceptable, apte à répondre aux sollicitations

mécaniques. Les différentes études ont montré également

la capacité de ces traitements à rester efficaces après

vieillissement dans l’eau. Ce traitement résiste donc bien à

l’hydrolyse du milieu buccal. Cet aspect est capital pour la

pérennité des restaurations. Il ne suffit pas d’augmenter

les valeurs d’adhérence immédiatement, mais de conserver

ses qualités dans le temps14.

C’est pourquoi notre choix se dirige vers cette technique

(fig. 1b).

Le choix d’une colle
Le choix se portera nécessairement vers une colle chémo-

polymérisable (ou à la rigueur duale). Au-delà de ce pre-

mier critère, il est préférable de sélectionner une colle qui

possède des groupements adhésifs fonctionnels. Ces colles

sont peu nombreuses sur le marché dentaire.

Citons, parmi ces matériaux : Panavia F2® (Kuraray distri-

bué par Dexter-Dental Emco) qui contient des groupe-

ments phosphates de type MDP ; Multilink® (Vivadent) qui

contient des fonctions phosphonates ; Superbond® (Sun

Medical distribué par Générique International) qui ren-

ferme des groupements 4 META ainsi que Bistite II® et

M Bond® (Tokuyama distribué par GACD).

Dans le cadre de notre situation clinique, notre choix s’est

porté sur le Superbond® pour son potentiel d’adhésion lar-

gement éprouvé in vitro, pour ses propriétés rhéologiques

qui lui permettent de dissiper une grande parties des

contraintes qu’il reçoit, pour son mode de prise particulier

par le tri-N-butyl borane qui tolère un certain taux d’humi-

dité, et enfin et surtout pour le recul clinique dont il a fait

l’objet. Ainsi, de nombreux auteurs ont montré que le

Superbond était la colle de choix des bridges et attelles

coulées collées2, 6, 19.

Cas clinique : le temps par temps
Le cas de madame X, 36 ans, ayant bénéficié d’un traite-

ment ortho-parodontal, nécessite un système de conten-

tion « permanent » au maxillaire.

Cette décision thérapeutique est prise dans le cadre d’un

traitement pluridisciplinaire : orthodontique, parodontal et

prothétique. Néanmoins, en accord avec le parodontiste,

c’est l’orthodontiste qui pose l’indication en fonction des

différents paramètres de récidive prédéterminés (fig. 2

et 3).

L’examen inter- et intra-arcade nous permet d’observer

l’absence de lésions, de restaurations, et l’espace prothé-

tique disponible (fig. 4 et 5). Le choix d’un alliage à base

or (or jaune) est pris en fonction des matériaux déjà pré-
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sents dans la cavité buccale et de la volonté de ne pas alté-

rer la teinte du secteur antérieur.

En fonction de ces différents paramètres, les impacts et

trajet occlusaux sont objectivés, afin de « dessiner » l’em-

placement de la future attelle pour obtenir un réel support

visuel (fig. 6).

Durant l’élaboration de l’attelle, le système multi-attache

est conservé jusqu’à 15 jours après le collage afin d’évi-

ter tous mouvements ou imprécisions. Quelques

semaines avant la programmation de sa réalisation,

l’omnipraticien (« prothésiste ») doit s’assurer auprès de

son correspondant orthodontiste que le dispositif est

neutre.

Les préparations (fig. 7), l’empreinte (fig. 8 et 9), ainsi

que l’assemblage (collage) (fig. 19) sont réalisés avec les

attaches et l’arc orthodontiques. Cet aspect engendre cer-

taines contraintes techniques qu’il faut gérer.

Alternatives n° 27 – p. 13 à 22

2 et 3. Situations préopératoires.

4 et 5. Examen inter- et intra-arcade.

6. Tracés du futur emplacement de l’attelle après examen de l’occlusion,
de l’espace prothétique disponible et de « l’accès visuel ».

7. Vue des préparations avant l’empreinte.

32

4

5
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Les préparations sont réalisées selon les principes énoncés

préalablement avec l’utilisation de puits dentinaires qui

sont enregistrés durant l’empreinte avec des « pins » de

laboratoire (Paramax® Whaledent, Coltène-Whaledent).

Même si les hydrocolloïdes sont préconisés pour ce type

d’empreinte, sachant que les dents sont maintenues par le

dispositif orthodontique, l’utilisation des silicones actuelles

(« ultra Light » et « putty soft » ou « regular ») est pos-

sible. Il faut cependant bien protéger et isoler l’arc et les

attaches à l’aide de cire et de lubrifiant (fig. 8).

Au laboratoire, la pièce prothétique est confectionnée par

la technique de cire perdue (fig. 10, 11, 12, 13, 14).

Après la séance d’essayage en bouche au cabinet, l’attelle

en or est traitée pour l’adhésion. Selon nos recommanda-

tions, nous utiliserons le système Rocatec® au laboratoire

ou Cojet® au cabinet dentaire. 3M-Espe conseille une utili-

sation à 1 cm pendant 13 secondes avec une pression mini-

mum de 2,8 Bar (3m-Espe). Le métal sablé change alors

d’aspect pour devenir « gris souris » (fig. 15, 16 et 1c).

En raison des préparations a minima, la temporisation ne

peut s’effectuer que par la protection des puits dentinaires

par un ciment à base d’hydroxyde de calcium (type

Dycal®).

Pour le collage, un champ opératoire étanche est mis en

place, et les préparations sont délicatement nettoyées

(fig. 17 et 18).
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8. Protection du dispositif orthodontique avant l’empreinte. 9. Vue de l’empreinte réalisée à l’aide de silicone et des tenons dentinaires
des préparations.

10. Vue du modèle de travail du laboratoire issu de l’empreinte avec les
tenons dentinaires en place (Paramax® de chez Coltène -Whaledent ;
Dr Cazier et le laboratoire omniceram).

11 et 12. Vues de la maquette en cire.

11

12
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Pour l’assemblage, une colle à pouvoir adhésif propre est

choisie : le Superbond® (Sun Medical).

Il existe désormais plusieurs poudres et monomères qui

permettent non seulement de masquer le métal à l’aide

d’un opaque, mais aussi de « jouer » sur le temps de prise.

Pour le collage d’une attelle de six éléments, il est préfé-

rable d’utiliser la colle dans sa forme classique. Néanmoins,

s’il est difficile d’obtenir un champ opératoire étanche, un

temps de « prise » plus court diminuera les risques de pol-

lution de l’interface lors du collage.

Après avoir réalisé le traitement du métal, la procédure de

collage peut être effectuée. Avec le Superbond® (comme

pour la plupart des matériaux), le respect strict des recom-

mandations du fabricant est essentiel afin de conserver au

mieux ses propriétés. Il faut, entre autres, ne pas oublier

d’appliquer du liquide activé sur l’intrados prothétique et

sur les tissus dentaires préalablement mordancés. Le dis-

positif orthodontique reste en place afin de valider la posi-

tion des dents à contenir, et de permettre le maintien de

Alternatives n° 27 – p. 13 à 22

15. « Pulvérisation » de silane par le système Rocatec®.

16. Contrôle visuel du traitement de surface.

17. Temporisation à l’aide de ciment à base d’hydroxyde de calcium type
Dycal® en laissant le dispositif orthodontique en place et « neutre »…

13 et 14. Vues de l’attelle après les étapes de confection selon la
technique de cire perdue.
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l’attelle à l’aide de fils de soie noués entre les connexions

de l’attelle et l’arc (fig. 19).

Le temps de travail est également influencé par la tempé-

rature. Il faut donc conserver les godets de mélange du

produit dans un compartiment réfrigéré avant de les utili-

ser. Cela permet d’avoir le temps nécessaire pour l’enduc-

tion à l’état semi-liquide de la colle sur les deux interfaces.

Une fois l’attelle en place, un coton imbibé de monomère

ou d’alcool permet d’enlever un maximum d’excès. Puis

des fils de soie et des curettes permettront d’achever le

travail. Le temps de prise cité par le fabricant est à respec-

ter impérativement (fig. 20).
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18. Vue après la pose du champ opératoire : l’arc sera retiré puis replacé
soigneusement à l’aide de repères préalablement marqués.

19. Élimination des excès de colle à l’aide de fils de soie dentaire qui
permettent aussi de maintenir l’attelle en place pendant la prise du
matériau en étant ligaturée autour de l’arc.

20. « Préfinition » sous champ opératoire. 21. Vue en fin de séance de collage : le dispositif orthodontique est laissé
en place jusqu’au rendez-vous de contrôle (1 à 2 semaine après).

22 et 23. Vues frontales en fin de séance de collage.
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Le champ opératoire peut alors être retiré en découpant les

languettes interdentaires, afin de contrôler l’occlusion

(fig. 21). La finition et le brunissage de l’or peuvent se réa-

liser lors d’une séance de contrôle ultérieure (fig. 24). Il est

par ailleurs préconisé de déposer les attaches une quin-

zaine de jours après le collage5 (fig. 22 à 27).

L’aspect postopératoire (fig. 26 et 27) permet d’apprécier

l’intégration de ce système de contention dans nos théra-

peutiques. Il maintient une situation clinique qui a été vali-

dée par l’ensemble des correspondants. En effet, c’est

cette entente « collégiale » ainsi que le respect strict des

protocoles qui permettent le succès, à moyen et long

terme, de l’attelle de contention coulée collée.
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24, 25, 26 et 27. Vues postopératoires après la dépose du dispositif orthodontique et la finition.
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