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vous étes un confrere exemplaire, mais j'ai également su trouver en vous un ami a
qui me confier. Je vous témoigne mon profond respect pour votre dévouement et la
passion avec laquelle vous accomplissez votre travail. En toute amitié.
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Merci de m'avoir fait I'nonneur de participer a ce jury de these. Vous avez su, depuis
mes premiers instants de clinique a vos cétés, me donner votre entiere confiance
sans jamais douter de moi... je vous en remercie. La gentillesse et la bienveillance
dont vous faites preuve envers les étudiants sont de réels exemples a suivre. Je
tiens a vous témoigner toute ma gratitude.






A toi, Maman,

Je me souviendrai toujours de l'instant ou je t’ai annonceé : « je sais ce que je veux
faire dans la vie, je veux étre dentiste !!! », pourtant bien lancée dans ma filiere ES.
Tu as été surprise, on a ri et tu m’as dit « et bien oui, pourquoi pas ! » ... Depuis ce
Jour-la et jusqu’a la fin de mes études, tu ne m’as pas lachée. Tu as été la seule a
croire en moi quand les autres pensaient que je n’y arriverais jamais. Tu as été mon
seul repere durant mes moments de doutes, de solitude. Merci pour tous ces
moments difficiles passés au téléphone a pleurer, tu as toujours su trouver les mots
pour m’aider a surmonter les hauts et les bas. Il n’y a pas assez de mots sur terre
pour texprimer la gratitude que j’éprouve envers tous les sacrifices que tu as fait
pour mon bonheur, sans toi je ne serais pas ou j’en suis a I’heure actuelle. Ta force
et ta détermination ont été des exemples pour moi. Merci pour ce que tu es, merci
pour ton amour inconditionnel. Je suis fiere de t’avoir comme mere, et je continuerai
a tout faire pour te rendre fiere. Cette these, je te la dois. A l'infini, je taime Maman.

Papa,

Je ne saurai assez te remercier pour toute la culture et 'ouverture d’esprit que tu
m’as apportées. Je suis extrémement reconnaissante pour tous ces voyages fait
avec toi aux quatre coins du monde, a marcher, a dormir chez I’habitant, a rencontrer
toujours plus de nouvelles cultures. Certes, rarement des vacances reposantes haha
... mais tellement enrichissantes ! Je suis heureuse d’avoir pu passer tant de
moments a tes cétés, et j'espere pouvoir continuer a en vivre dans le futur. Merci
pour ta sagesse et ton savoir qui sont, dans le monde dans lequel nous vivons, la
plus grande richesse que I'on puisse posséder. Tu m’as tellement appris | Tout cela
fait de moi ce que je suis aujourd’hui, grace a toi aussi. J'espére t'avoir rendu fier. Ta
fille qui taime de tout son cceur.

Roland,

Un beau jour de contrble dentaire annuel, nous sommes venues avec maman, a ton
cabinet. Tu m’as montré une radio panoramique et m’a demandeé de voir si j’y
trouvais « quelque chose » d’anormal. Un acte simple et spontané qui a pourtant eu
un impact mémorable. Je n’aurais jamais pensé que ce jour-la bouleverserait les
études dans lesquelles jétais lancée et déclencherait une telle passion pour ce
métier. Pour ¢a, je te dis mille fois merci. Egalement, merci d’étre 'oncle que tu es et
de réunir chaque année, notre famille comme tu sais si bien le faire. Merci pour ta
bienveillance et ta génerosité. Merci de prendre soin de tes sceurs, et donc de
maman. Cette these, je te la dois, pour m’avoir guidée sans méme le savoir, vers la
méme voie que toi.

A Jeremy,

Merci d’étre entré dans ma vie... Qui aurait cru que 6 ans plus tard et un bouquet de
muguet fait de tes mains donnerait une si belle histoire. Malgré les hauts et les bas,
tu t'es toujours battu pour nous, sans jamais relacher. Tu es une personne soucieuse
des autres, et d’une générosité débordante. J'admire ta détermination, tant au niveau
professionnel, que personnel, et je suis fiere de tout ce que tu accomplis jour aprés
Jour. Je suis fiere de partager ma vie a tes cétés et de ce que nous avons construit.
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moments de vie passés a deux ou en famille, il me tarde d’en vivre davantage !
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Ma sceur,
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et profondément gentille que tu es. Pour avoir été ma confidente sur mes peines,
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personne que tu es devenue, je tadmire pour ta force et ta volonté, malgré ce que tu
as traversé. Merci de m’avoir donné de belles niéces et bravo pour les avoir élevées
seule. Merci d’étre la sceur que tu es et a toujours été, ne change rien. Ta petite
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grande sensibilité se cache derriere ce cceur de pierre, et c’est pour ¢a qu’on t’aime.
Merci d’avoir fait tes tests d’électrocution sur moi et Charlotte étant petite, pour avoir
fait les 400 coups et pour m’avoir utilisée comme prétexte pour te sauver de
certaines punitions haha... Merci de me faire rire avec tes histoires et de me taquiner
au quotidien (pas trop non plus) ... Je suis fiere de ton évolution, reste comme ¢a, je
t'aime.

Hanna et Keyla,

Mes nieces d’amour... Continuez de travailler dur a I'école, vous savez a quel point
c’est important pour plus tard... J'espere vous avoir donné envie de réussir dans un
domaine qui vous plaise réellement. Je vous aime fort fort fort.

Hakim,

Merci de prendre soin de ma sceur désormais, et d’avoir adopté mes nieces. Merci
pour ton humour et ton accueil toujours chaleureux. Je suis heureuse que tu fasses
parti de notre famille.

A Joelle et JJ,

Merci de m’avoir hébergée lors de mes débuts dans cette filiere, et pour m’avoir
soutenue. Joelle, merci pour ta générosité et pour tes bons petits plats. JJ, merci de
m’avoir accompagnée dans mes hospitalisations, et d’avoir bravé la pluie pour
pouvoir contempler mes résultats de PACES, cela me va droit au cceur.

Johanna,

Mon binbme, du jour de notre rencontre, a réler dans la file d’attente d’achat de
matériel dentaire, a nos années pré-cliniques passées sur notre petit ilot privé, a se
taquiner. Par la suite, on a réussi a se suivre quasiment toutes nos années de
clinique, pour vivre nos premieres expériences professionnelles, mais aussi
personnelles, bonnes comme mauvaises. Merci d’étre une amie pour moi, un
soutien, de me faire rire chaque fois... en revanche, pas merci pour toutes tes
cascades en soirée, a devoir essuyer ton sang et surveiller I'évolution de tes bleus...
il s’agirait d’arréter de me faire des frayeurs, j'aimerais te garder en un seul
morceau !l Merci ma jojo.






Léa,

Ton honnéteté et ta loyauté font de toi une personne exceptionnelle. Tu es une fille
attentionnée et déterminée, avec de vraies valeurs. Ce fat une amitié inattendue,
mais sincere. Merci d’avoir été la pour moi, de m’avoir toujours ouvert ta porte. Merci
pour ces confessions, ces fous rires et ces larmes versées dans notre ancien appart.
Pour ces vacances en Croatie a deux, agrémentées de péripéties (heureusement
que j’ai su te raisonner pour éviter une course poursuite), et de fous rires (a deux
doigts d’étre millionnaires haha). Je garde que de bons souvenirs avec toi. Saches
que tu pourras toujours compter sur moi.

Aux 6 géraniums,

A notre groupe de filles, formé en 3°™ année et qui je I'espére, perdurera encore
longtemps. Merci Reb pour ta générosité et ta maladresse, ne change pas. Chloé,
pour la sensibilité et ton cété fétarde qu’on adore. Carla, ma verseau préférée, merci
pour ta force de caractere et ta gentillesse. Margaux, merci pour ta folie et nos
conversations profondes. Valentine, pour ta délicatesse et ta bienveillance. Laure,
pour ta spontanéité et ta bonté. Jojo, merci pour ta bonne humeur et nos verres de
Baileys.

A Léo et Laure,

Merci pour ces week-ends passés a Beimbach, qui n’ont certes, pas facilité la
rédaction de cette thése haha, mais qui se sont avérés tres ressourgant. Léo, merci
pour ta générosité, ta sagesse et tes conseils protocolisés, je cesserai d’en prendre
note. Merci pour ces soirées endiablées toujours réussies grace a ta bonne humeur.
Ma belle Laure, merci pour tout. Tu es une de mes plus belles rencontres, ta
bienveillance, ton empathie et ta profonde gentillesse sont des valeurs que j'admire
chez toi. Merci pour tes conseils, ton soutien et ton aide, tant personnellement que
professionnellement. Je suis heureuse de t’avoir en tant que collégue, mais surtout
de t’avoir en tant qu’amie. Merci a vous deux (ou plutét vous trois).

Fiona,

Merci pour ces soirées vin rouge et planchettes de fromage, ainsi que pour toutes
ces longues soirées passées... pleines de confidences. Merci pour ton oreille
attentive, je sais que j’ai toujours pu compter sur toi et te livrer mes moments de joie
comme de doutes. Merci pour ta générosité et ta bonne humeur, qui sont toujours au
rendez-vous ! Méme si désormais tu nous as quittés pour le sud de la France,
comme on dit : « loin des yeux, prés du coeur ». Saches que je serai toujours
présente si tu as besoin de moi.

Au Service de Santé Beauf,

Merci pour toutes vos blagues beaufs et votre bonne humeur, vous me faites rire au
quotidien. Nos rendez-vous aux glaciéres apres la clinique resteront des souvenirs a
Jamais gravés dans ma mémoire. Merci pour ces soirées passées, en toute en
sobriété bien sar ... Je suis heureuse que cela perdure apres la Fac, j’ai hate de
continuer mes aventures avec chacun de vous (mais dorénavant, sans grappa pour
moi !!!). Mention spéciale a Adrien, mon binbme de theése, merci pour ces fous rires
et ces repas de maitre.






Boubker,

Merci pour ces 16 années d’amitié, pour tous nos délires (on n’oubliera jamais NOZ)
et pour cette complicité qui ne s’estompe jamais. Merci pour ta spontanéité et ta joie
de vivre | Méme si on s’éloigne parfois, je n’oublierai jamais tous ces moments
passés avec toi. Tu sais que tu pourras toujours compter sur moi.

Lucas,

Merci d’avoir été un soutien sans faille et une épaule sur laquelle me reposer durant
toute ma PACES, mais également apres. Sans ton aide et ta motivation, je n’y serais
peut-étre jamais arrivée. Merci d’étre la personne que tu es : simple, drole et dotée
d’une bonté incroyable. Ais confiance en toi, car tu es quelqu’un de magnifique.
Merci pour tout.

Julie,

Depuis nos 4 ans a la gymnastique, jusque maintenant, je suis contente d’avoir su
garder contact malgré nos chemins de vie différents (et méme s’il est parfois dur de
s’organiser avec ton agenda de ministre haha). Merci pour toutes ces années de
championnat a se battre pour la 16 ou 2°™® place du podium, cela m’a permis de me
forger un esprit de compétition et de détermination. Sache que je tiens beaucoup a
toi.

Flo,

Je suis heureuse de t’avoir rencontrée durant les études et d’avoir pu garder contact
malgré la distance. Ta présence est toujours un bonheur et j'espere pouvoir
continuer nos voyages entre amis avec toi, car sinon ce ne serait pas la méme
chose. Garde ta bonne humeur et surtout « ne me rends pas loco !l ».

Perrain,

Heureuse d’avoir rencontré le fameux phénomene ! Je suis contente de te compter
parmi mes amis. Méme s’il faudra t'apprendre a plier le genou pour ta demande en
mariage et autres manieres, on t'aime comme tu es, ne change pas.

A Mireille et Hervé,

Merci d’avoir toujours su nous accueillir chez vous, d’avoir permis a notre groupe de
se retrouver pour partager davantage de bons moments et par-dessus tout, merci
pour votre bonne humeur et votre générosité. Votre présence est toujours un
bonheur. J'espére que nous perpétuerons ces coutumes !

A mes amis,

Ils sauront se reconnaitre, merci pour tous les liens que nous avons tissés, merci
d’étre a mes cotés.

A Thomas Bridonneau,

Merci pour ces mois de stage actif passés a se perfectionner sur les dents de
sagesses, merci pour tes précieux conseils et pour ton amour du détail. Je prends
exemple de tes qualités pour ma pratique personnelle. Merci d’avoir renforcé ma
passion pour la chirurgie.

A Dr Schmidt et toute I’équipe du cabinet,

Merci a toi Thomas de m’avoir accueillie dans ton cabinet et pour m’avoir fait
confiance, merci pour tes conseils et pour ces premiéeres expériences en tant que
collaboratrice. Merci a Dr.Toledano et aux assistantes pour votre bonne humeur et
votre humour, grace a vous, je me suis tout de suite sentie intégrée et je suis
heureuse de faire partie de I'équipe !
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L'édentement total, est défini dans la littérature comme l'absence de dents naturelles,
alors que I'édentation totale est définie comme la perte de I'ensemble des dents
naturelles, pouvant avoir plusieurs étiologies différentes (1). La perte des organes
dentaires peut étre due a la présence de facteurs locaux tels qu’'une mauvaise hygiene
bucco-dentaire, la présence de restaurations dentaires non adaptées, de troubles
occlusaux, un choc traumatique, une maladie parodontale, ou une mauvaise
adaptation prothétique. D’autres facteurs, généraux, peuvent également entrer en
compte et par la méme occasion, influencer la résorption osseuse, tels que : la
geéneétique, I'age, le sexe, le statut socio-économique, I'alcool et le tabac, les hormones,
le diabete, la malnutrition, et certains traitements médicamenteux (2) (3).

Aujourd’hui, le traitement de I’édentement total est abordé par la prothése amovible
compléte conventionnelle, la prothése amovible a compléments de rétention ou dans
la mesure des possibilités par la prothese fixée sur implants. L’édentation totale
demeure une préoccupation pour les chirurgiens-dentistes quant a la mise en place
d'une thérapeutique adaptée, en particulier a la mandibule, ou la rétention est un
critére redouté par beaucoup de patients (4).

Malgré le développement des techniques implantaires par Branemark depuis les
années 1950 (5), jusque dans les années 1990, le seul moyen d’optimiser la rétention
en prothese compléte a la mandibule était la préservation des racines sous-
prothétiques. Ainsi, il y a une trentaine d’années, I'implantologie n’était pas encore une

thérapeutique de choix en prothése amovible totale (6).

La progression de l'implantologie depuis les années 1990, améne a reconsidérer la
place de la prothése compléte amovible dans les options thérapeutiques (7). La
littérature n’a cessé de s’enrichir avec « l'arrivée » des implants, marginant les
publications a propos de la prothése compléte a compléments de rétention naturels.
De ce fait, des années 1990 a aujourd’hui bons nombres d’articles a propos des
racines artificielles ont vu le jour, « laissant pour compte » les publications sur la

préservation des racines naturelles (8).
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L’implantologie s’imposant, la prothése compléte conventionnelle et supra-radiculaire
sont devenues qu’une alternative quand il n’était pas possible de poser des implants.
De ce fait, a partir des années 2000, la littérature s’est appauvrit en publications sur la
prothése complete sur racines naturelles alors que progressait les sujets sur

implantologie.

En effet, depuis 2002, le consensus de McGill (9) recommande I'utilisation de
prothéses implanto-retenues fixées par deux implants symphysaires comme
traitement de choix pour I'édentement total mandibulaire. Ainsi, il apparait naturel de

s’interroger sur la place des racines naturelles dans le traitement de I'’édentement total.

La prothése amovible compléte mandibulaire supra-radiculaire demeure une
thérapeutique permettant de pallier le probléme de rétention rencontré prothése
compléte (10). Si le patient présente des contre-indications chirurgicales a la pose
d’implants ou dispose de ressources financieres limitées, et que toutes les conditions
sont réunies pour la PACSR, alors la conservation des racines naturelles constitue une
solution alternative pour augmenter la rétention prothétique en cas d’édentement
subtotal. De ce fait, il est essentiel de promouvoir la qualité de ces traitements
effectués par les chirurgiens-dentistes en pratique courante, afin d'assurer aux patients

un confort et un bien-étre optimal.

Les derniéres publications sur ce sujet remontent aux années 2010, créant un vide
bibliographique justifiant ce travail. Il semble intéressant d’actualiser I'état de la
litterature, car malgré les mesures de prévention et le vieillissement de la
population (1) le nombre de personnes édentées ne cesse d'augmenter dans le
monde (11). Cette thése se concentrera exclusivement sur I'édentement total maxillo-
mandibulaire, en abordant les défis spécifiques a I'arcade mandibulaire, sans traiter

I’édentement total unimaxillaire.
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PARTIE I

L’édentement total
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1. Epidémiologie de I'édentement

L’analyse épidémiologique de I'édentement sert d’indicateur de la santé bucco-
dentaire d'une population (12). En effet, I'édentement, qu’il soit partiel ou total, est
irréversible. Les principaux facteurs de risques de la perte dentaire sont les caries
dentaires et les maladies parodontales, et, en lI'absence de traitements les lésions
carieuses et problémes parodontaux peuvent conduire a I'édentement total. De plus,
le contexte socio-économique, indirectement lié au niveau d’éducation et aux revenus
de la population, a une incidence sur I'édentement (1). La perte dentaire peut étre
percue comme un véritable handicap tant sur le plan fonctionnel, esthétique que social
(13) pouvant parfois avoir d'importantes retombées sur la santé physique et psychique
(14). Ainsi, maintenir une denture saine revét d’'une importance cruciale pour le bien-
étre et la qualité de vie des patients (1). En effet, bien que des avancées significatives
aient été accomplies au cours des derniéres décennies en matiere de prévention (15)
ainsi qu’au niveau du traitement des maladies dentaires, I'édentement total persiste
comme une condition répandue et préoccupante. C’est pourquoi I'analyse
épidémiologique s’avére intéressante, afin de mettre en avant d'importantes disparités

dans la prévalence* et I'incidence** de I'édentement.

Au sujet de I'édentement total, les données épidémiologiques estiment qu’en France,
dans la tranche d'age de 64 a 74 ans, 16,3% des individus portent une prothése
amovible compléte unimaxillaire et 14,3% une prothése maxillo-mandibulaire, illustrant

'importante demande actuelle en restauration prothétique compléte (16).

De maniere générale, entre 1990 et 2010, une diminution significative de 45% de la
prévalence et de l'incidence standardisée selon I'age de la perte dentaire sévere a été
constatée a I'échelle mondiale, régionale et nationale (17). De plus, la prévalence et
I'incidence de perte sévére de dents se révelent plus élevées chez les femmes que

chez les hommes (18) (19).

*Prévalence : proportion de personnes atteintes observée a un instant donné.

**Incidence : nombre de nouveaux cas observés sur une période donnée.
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Bien que la différence de prévalence de perte sévere de dents entre les hommes et
les femmes tend a diminuer au fil du temps, la prévalence augmente graduellement
avec l'age, pour les deux sexes (figure 1), avec un pic d'incidence a I'age de 65 ans
(20). Des études de 'INSEE (21) (22) sur les tendances démographiques en France
jusqu'en 2050 réveélent un vieillissement rapide de la population sur le territoire, ce qui
expliquerait 'augmentation constante du nombre de patients édentés totaux et de ce

fait, la nécessité de proposer un traitement prothétique idéal et adapté a ces patients.

Incident cases

Prevalence (proportion) Prevalence incident cases
0.400 4 4000

0.300 - 3000

0.200 ] 2000

0.100 1000

0.000 1 - — |. T T 07 T T T T T
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Figure 1

Prévalence et nombre de cas incidents de perte sévére des dents selon I'age (20).

De méme, sur la période 2018-2070, bien que I'évolution démographique de la
population semble étre relativement modérée, la composition de celle-ci subirait des
changements radicaux. En 2070, il est estimé a 20 millions, le nombre de personnes
ageées de 65 ans ou plus, représentant ainsi 29 % de la population totale, par rapport
a 20 % en 2018 (figure 2). De ce fait, la population frangaise subit une importante

hausse du pourcentage de la part des 65 ans ou plus depuis une dizaine d’années.

Ce vieillissement de la population serait un phénomene généralisé, touchant tous les
départements de la France métropolitaine (figure 3). Cette tendance démontre un
changement significatif dans la structure démographique, avec un impact majeur sur
la répartition par age au sein de la population frangaise (21). Malheureusement, la
durée de vie des dents ne suit pas encore cette croissance de la longévité (20).
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Figure 2
Evolution en pourcentage du nombre de patients de 65 ans ou plus en fonction de 'année.

Ce graphique démontre I'évolution constante du nombre de patients dgés de 65 ans
ou plus dans la population frangaise, pouvant étre mise en relation avec 'augmentation

du nombre de patients édentés totaux.
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Malgreé les programmes de prévention bucco-dentaires visant a réduire l'incidence de
I'édentement (23), les projections de 'OMS suggerent une estimation d'environ 30 %
d'édentés totaux d'ici 2070 (24) (25). Ceci s’explique par une augmentation de
I'espérance de vie, contribuant a une proportion croissante d'individus édentés totaux
(26). Cependant, le sujet de I'édentement et de la perte de dents manque encore
d'études épidémiologiques et de statistiques dans de nombreux pays européens. Bien
qu'il y ait une diminution avérée de I'édentement, des écarts persistent en termes de
prévalence entre les pays, les régions géographiques au sein des pays et les groupes
ethniques divers.

En définitive, I'édentement est en déclin au moins dans les pays européens ou des
données fiables sont disponibles (19). Il existe un débat dans la littérature sur
l'augmentation et la diminution du taux d'édentement, qui serait en baisse constante
dans les pays développés, tandis que dans les pays en développement, l'inverse est
observé (27). Néanmoins, il a été démontré (28) que le taux d'édentement continue de
croitre, et ce, principalement en raison d’un vieillissement important des populations.

Par conséquent, I'age est un facteur déterminant dans la prévalence de I'édentement
total, les populations les plus agées étant les plus touchées. En France, la proportion
de personnes agées de plus de 60 ans devrait atteindre un tiers de la population d'ici
2050, tandis qu'elle ne représentait qu'un cinquiéme de la population en 2005 (29). En
général, la prévalence de I'édentement total augmente avec I'age mais diminue avec
le temps avec 'augmentation de I'accés aux soins et la mise en place de leur systéme

de prise en charge (1).

Pour conclure, I'édentement était, est et restera encore longtemps un probléeme de

santé publique majeur dans le monde. Bien que sa prévalence ait diminué au cours
des dernieres années, l'augmentation de [l'espérance de vie dans les pays
développés nous amene inéluctablement vers un accroissement du nombre de
patients édentés dans les sociétés vieillissantes du monde entier. Nous sommes,

sans conteste, face a une réalité clinique, qui n’est pas pres de disparaitre.
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2. Traitement de I'’édentement total

Le traitement de I'édenté total nécessitant une réhabilitation prothétique débute par la
prise en charge du patient ainsi que par son examen clinique. La thérapeutique
comprend un examen geénéral, exo et endo-buccal, des radiographies, ainsi qu'un
entretien avec le patient permettant d’engager la discussion a propos des doléances
et attentes du patient. Ces éléments permettent d’orienter I'option thérapeutique avant

de réaliser la prothése amovible.

2.1 Examen général

Les pathologies de I'organisme peuvent avoir un impact significatif sur le choix de la
thérapeutique a entreprendre (30). L'objectif de I'interrogatoire médical est de recueillir
des informations concernant les antécédents médicaux du patient, les pathologies
existantes, ainsi que les traitements en cours (31). Une approche empathique et une
communication constructive lors de cette étape est nécessaire afin d’établir une
relation de confiance avec le patient. En définitive, I'examen général est
incontournable pour orienter la décision thérapeutique et répondre aux besoins

spécifiques du patient (32).

Ainsi, la volonté du patient est primordiale et sera confrontée aux données des
examens cliniques exo-buccal, endo-buccal et radiographique avant de choisir le
traitement prothétique optimal.

2.2 Examen exo-buccal

L'examen exo-buccal chez un édenté total consiste en I'évaluation de I'ensemble des
structures faciales et de la région buccale externe. La notion d’équilibre facial est
fréequemment abordée dans le cadre des restaurations de I'édentement total. Des
principes fondamentaux servent de référence pour I'analyse globale du visage, qui
s'appuie sur 'observation clinique et la photographie du visage du patient de face, de

profil, et lors du sourire (33).

L’analyse de la forme du visage, de I'équilibre selon la régle des tiers verticaux* (34),
de la symétrie droite gauche, du sourire, des muscles et des tissus mous (35) sont des
critéres a prendre en compte en cas de restauration prothétique totale.
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De méme, 'examen de la face de profil va étre primordial, a travers la classification de
Ballard** (36), pour déterminer la présence ou non d’'un décalage des bases osseuses.
Indéniablement, la confection d’'une prothése a compléments de rétention, en
présence d'un décalage des bases osseuses de classe Il ou lll selon Ballard, ou en
cas de résorption osseuse séveére, constitue une option thérapeutique privilégiée pour

restaurer |'esthétique et la fonction (37).

En combinant ces deux perspectives, I'examen exo-buccal de face comme de profil
offre une vision compléte de la morphologie faciale du patient, ce qui s’avére
déterminant pour la planification et la conception de prothéses complétes a
compléments de rétention et va permettre d’anticiper et palier les potentielles difficultés

rencontrées lors du traitement.
2.3 Examen endo-buccal

Pour donner suite a 'examen exo-buccal, un examen endo-buccal précis est requis
afin d’évaluer les critéres spécifiques nécessaires a la réalisation d’'une prothese
compléte a compléments de rétention. Les critéres a évaluer I'état de la cavité buccale
et 'espace prothétique disponible.

Etat de la cavité buccale : la mise en place d’une prothése doit se faire au sein d’'une
cavité buccale saine. Dans le cas échéant, une mise en condition tissulaire préalable

des tissus doit étre effectuée.

Espace prothétique disponible*™: en prothése compléte a compléments de
rétention, un espace prothétique minimum pour la mise en place de fausse gencive
ainsi que du systeme d’attaches est requis. En cas d’espace prothétique insuffisant, la

prothése compléte a complément de rétention ne pourra étre envisagée (39).

Systématiquement, cet examen endo-buccal doit permettre de collecter et d'analyser
toutes les informations cliniques afin d’anticiper les difficultés thérapeutiques
potentielles et de guider le chirurgien-dentiste vers la meilleure solution prothétique.

* La « régle des tiers » : permet de quantifier un défaut de la dimension verticale, initialement harmonieusement
répartit entre I'étage supérieur, moyen et inferieur de la face (34).

** Classification de Ballard : permet d'établir un diagnostic sur la malposition des méachoires (38).

*** Espace prothétique : chez I'édenté total, il désigne I'espace anatomique disponible entre la créte osseuse
maxillaire et mandibulaire qui est réserve a l'installation d'une prothése dentaire (fixe ou amovible) (39).
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2.4 Indices biologiques positifs et négatifs

Au sein de la cavité buccale, certaines structures anatomiques s’avérent favorables

comme défavorables pour I'équilibre prothétique (tableau 1). Dans le cas ou ils

favorisent I'équilibre prothétique, ce sont des indicateurs positifs (figure 4), a l'inverse,

ce sont des indices négatifs (figure 4), devenant des éléments a éviter ou a protéger

par la prothése compléte. Chez le patient édenté total, il est important de connaitre les

différentes structures biologiques positives et négatives observées a la mandibule afin

de pouvoir les apprécier ou les contourner lors de la conception de la prothese.

Indices biologiques positifs

Indices biologiques négatifs

La créte résiduelle : constitue la
surface d’appui principale de la
prothese

Les poches de Fish* : entre la créte et
la ligne oblique externe, elles
participent a la sustentation de la
prothese

Le trigone rétro-molaire : triangle
muqueux situé initialement en arriére
des 3°™® molaires

La niche rétro-mylo-hyoidienne : pas
d’insertion musculaire, c’est une zone
d’extension prothétique

Les éventuels tori : dépend de leur
morphologie et position

Le frein médian
Les freins latéraux

Les ligaments ptérygo-
mandibulaires : s'insére en arriere du
trigone rétro-molaire et peut
interférer avec la partie postérieure
de la prothése

La ligne de réflexion muqueuse :
limite entre les tissus fixes et
mobilisables, ou doit s’arréter la
prothése

Le frein lingual : a contourner

Les éventuels tori : dépend de leur
morphologie et position

Tableau 1

Indices biologiques.

Des indices biologiques négatifs, associés a des indices biologiques positifs

défavorables comme la présence d'une créte osseuse mandibulaire fortement

résorbée sont des facteurs pouvant rendre la conception et le port d’'une prothése

conventionnelle difficiles.

*Poches de Fish : zones muqueuses participant a la sustentation de la prothése (40).
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1 — Créte résiduelle

2 — Ligne de réflexion muqueuse

3 — Trigone rétro-molaire

4 — Niche rétro-mylo-hyoidienne

5 — Frein médian labial

6 — Freins latéraux

7 — Ligament ptérygo-mandibulaire
8 — Poche de Fish

9 — Frein lingual

Figure 4

Indices biologiques positifs et négatifs mandibulaires
(Courtoisie du Pr. Taddei-Gross).

2.5 Examens complémentaires radiologiques

Aprés l'examen clinique endo et exobuccal, il est recommandé de compléter
I'évaluation médicale par des examens radiologiques. Une radiographie panoramique
est généralement réalisée pour obtenir une vue d'ensemble (41), permettant de
détecter la présence de dents incluses, d’éventuels kystes, ainsi que d'évaluer le
volume osseux disponible et d'observer les structures environnantes telles que le canal
mandibulaire et ses variations anatomiques possibles (figure 8), requis pour la
réalisation d’une prothése amovible compléte a compléments de rétention (42).

La radiographie panoramique sera complétée par des radiographies rétro-alvéolaires
(43) dans le cas ou des dents résiduelles sont présentes, ou bien par une radiographie
en trois dimensions (44) dans le cas ou la mise en place d'implants endo-osseux sont

envisagés (45).

Figure 5
Radiographie panoramique d’un édentement total maxillo-mandibulaire (46).

Cette radiographie permet de visualiser I'extréme résorption (fleches)
qui représente un défi pour I'équilibre prothétique en prothése conventionnelle.
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Les éléments radiologiques permettent d’évaluer plus précisément la présence de
pathologies osseuses (47), les rapports anatomiques, le niveau d’os présent a la
mandibule, ainsi que I'état endodontique et péri-apical des dents persistantes, s’il y
en a. Ce sont des examens indispensables, qui permettent de guider le plan de
traitement vers I'une ou l'autre solution de prothése amovible compléte a compléments

de rétention.
2.6 Planification

Quelle que soit I'option thérapeutique, la planification du traitement de I'édentement
total inclut :

- 'empreinte primaire muco-statique,
I'empreinte secondaire muco-dynamique,
- I'enregistrement du rapport maxillo-mandibulaire,
- I'essayage des maquettes ,
- linsertion et la maintenance.
En présence de compléments de rétention, la planification comprend des spécificités

sans modification fondamentale.

3. Conséquences de I'édentation totale
3.1 Enjeux fonctionnels
Les objectifs majeurs du traitement prothétique exigent la préservation de l'intégrité
tissulaire, la restauration de I'esthétique ainsi que le rétablissement de la fonction. En
effet, les enjeux mécaniques sont de trois ordres: rétention, stabilisation et

sustentation (figure 9).

La rétention se définit comme un phénomeéne qui s'oppose a la désinsertion de

La prothése (48) (49) (50),

La stabilisation permet a la prothése amovible de rester stable durant la mastication
et la parole, évitant ainsi les mouvements latéraux indésirables (33),

La sustentation se définit comme un moyen qui s’oppose a I'enfoncement vertical de
la prothése amovible sur les tissus de soutien (51).

Ces trois qualités recherchées constituent la « triade de Housset* » (40), concept
essentiel pour assurer un équilibre convenable de la prothése amovible.

Assurément, la perte d’'un organe entraine la perte des fonctions qui lui sont associées,
telles que la production de salive, la mastication, la déglutition et la phonation.

*Housset : nom donné par P. Housset pour définir I'équilibre prothétique (40).
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TRIADE DE
HOUSSET

V\

Stabilisation Sustentation

Figure 6
Equilibre prothétique.

Hyposialie et asialie : la production de salive peut diminuer avec I'age, certaines
maladies ou avec la prise de médicaments. Chez certains patients, I'hnyposialie comme
I'asialie peuvent entrainer des changements tissulaires, rendant I'équilibre prothétique
plus difficile (52) (53).

Mastication : la perte dentaire entraine la perte de proprioception, due a la disparition
des récepteurs parodontaux, ce qui perturbe directement Il'activité neuromusculaire.
En conséquence, la capacité masticatoire diminue et se traduit par une augmentation

du nombre de cycles masticatoires (54) (55).

Déglutition : avec I'hyposalivation, ingérer les aliments devient plus difficile et rallonge
le temps de déglutition (46).

Phonation : chez les patients édentés, la prononciation de certains phonémes devient

difficile, impactant leur élocution et leur communication (56) (57).

De plus, la perte des dents peut avoir comme conséquence une malnutrition voire une
dénutrition chez les personnes édentées (58) et peut avoir de lourdes incidences sur
la santé, en particulier chez les personnes agées (59) (60) (61).

3.2 Enjeux esthétiques

L’édentement total affecte également 'esthétique du visage. chez les patients édentés
totaux, certaines caractéristiques faciales peuvent étre accentuées ou altérées
cliniquement. Chez la personne édentée totale, I'étage inférieur est généralement
réduit, en raison d’'une diminution de la DVO. La réduction de I'étage inférieur va

désequilibrer le visage et entrainer des changements faciaux (62).
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Indiscutablement, 'absence des dents ne permet plus d’assurer le soutien des levres
et I’hypotonie des muscles contribue a I'affaissement des tissus péribuccaux ainsi qu’a

'accentuation des rides, supprimant ainsi tous reperes physiques (38) (figure 7).

A : Vue de face

B : Vue de profil

Figure 7
Patients édentés totaux non appareillés
(Courtoisie du Pr. Taddei-Gross).
L’absence d’appareillage permet de mettre en évidence la perte de DVO et de soutien
des lévres. Les patients édentés totaux présentent communément un faciés distinct,

caractérisé par un étage inférieur de la face réduit et une rétrochéilie.

De plus, en cas d’édentement total, les rapports anatomiques évoluent et les structures
osseuses subissent un remaniement osseux significatif, en particulier durant la
premiére année qui suit la perte dentaire. Par conséquent, I'édentement engendre une

transformation du profil par perte de la DVO (figure 8).

A : Patiente édentée totale non appareillée

B : Patiente édentée totale appareillée

Figure 8

Patiente vue de profil
(Courtoisie du Pr. Taddei-Gross).
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La diminution de la DVO chez un patient édenté total non appareillé perturbe la
fonction masticatoire, le confort et I'esthétique du patient (63). De ce fait, la relation
maxillo-mandibulaire se retrouve modifiée. En revanche, la restauration de
I'édentement total par I'intermédiaire de la restauration prothétique compléte permet
d’illustrer le rétablissement de la DVO, et de retrouver un aspect esthétique

satisfaisant (64).

L’examen de profil permet également d'observer la classe squelettique de Ballard
(36) et le type de profil (figure 9). En prothése compléte conventionnelle, en cas de
décalage des bases osseuses de classe |, classe lll et/ou d’une résorption osseuse
sévere, I'équilibre prothétique est difficile a obtenir, d’'ou I'intérét des prothéses a

compléments de rétention pour réussir maintenir une normocclusion (37).

Figure 9
Classification de Ballard (38).
A : Classe |l de Ballard
B : Classe Il de Ballard

Dans ce cas, I'apport de résine de la fausse gencive et de compléments de rétention
favorisent le rétablissement de I'esthétique du visage et du sourire. Ainsi, la prothése
amovible a compléments de rétention permet de rétablir une normocclusion, tout en
permettant le maintien des tissus mous, sans risquer un déséquilibre prothétique. C’est
pourquoi, 'apport de moyens de rétention complémentaires doit &tre envisager afin de
contrer cet inconfort esthétique.

3.3 Enjeux psychologiques

Outre les conséquences mécaniques, anatomiques, fonctionnelles, esthétiques et
sociales, I'édentation totale peut étre a l'origine d'un grand bouleversement
psychologique (65) (66). La perte dentaire est toujours pergue comme une étape
difficile et souvent vécue comme une véritable mutilation, affectant ainsi le bien-étre

personnel.
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Cette situation peut provoquer des réactions similaires a celles rencontrées lors d'un
processus de deuil (67). Ce contexte affecte directement non seulement I'individu

concerné, mais également son entourage (68).

Ce choc psychologique est souvent ressenti comme un handicap chez les personnes
ageées, associé a une maladie, au processus de vieillissement ou a une perturbation
interne de I'organisme (69) (70). Une relation favorable entre le praticien et le patient
est cruciale pour mener ce dernier vers l'acceptation d'une prothése, essentielle au
succes du traitement prothétique. Il est important que la prothése ne soit pas pergue
comme une intrusion ou une agression par un corps étranger, car méme bien congue,
et principalement a la mandibule, ces prothése conventionnelles peuvent manquer de
rétention. De ce fait, la prothése ne sera pas acceptée si elle est vécue négativement
par le patient (68). Par conséquent, 'apport de moyens de rétention en prothése
compléte peut étre amené a faire disparaitre un certain mal-étre chez les patients

porteurs de prothéses conventionnelles.

4. Structures anatomiques d’'une mandibule édentée
4.1 Anatomie
La mise en place de moyens de rétention en prothése amovible peut s’avérer

compromise, selon les variations anatomiques que subit la mandibule édentée.

La mandibule édentée totalement est un os impair, médian, en forme de fer a cheval,
constituant la machoire inférieure. Sa structure se compose d’un corps, horizontal, qui
se prolonge en arriere de part et d’autre par les ramus ou branches montantes, ou
ramus mandibulaires (figure 10). Chaque ramus se prolonge, dans sa partie
supérieure, par le processus coronoide en avant et par le processus condylaire en
arriére (10). La mandibule est le seul os mobile de la face, relié au massif cranien par

l'intermédiaire des articulations temporo-mandibulaires (71).

A : Vue antérieure de la mandibule

B : Vue postérieure de la mandibule

Figure 10

Mandibule édentée
(Courtoisie du Pr. Taddei-Gross).
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Les foramens mentonniers sont des orifices pairs, de forme généralement ovale,
situés a mi-hauteur de la face externe du corps mandibulaire (72) (73). lls livrent
passage au pédicule vasculo-nerveux par le biais du canal mandibulaire. Le nerf
alvéolaire inférieur (NAI) issu du nerf mandibulaire, innerve toutes les dents
mandibulaires, I'essentiel de la gencive associée, ainsi que les tissus mous et la peau
de la lévre inférieure et du menton (74). Néanmoins, la localisation de ces foramens
varie (figure 11) en fonction de I'age, du sexe (75) et du niveau de la résorption
osseuse (76). Ce sont des structures anatomiques importantes a repérer car leur
position peut représenter un obstacle a la pose d’implants (77) et risque d’'induire des
complications post-opératoires (78) (79).

Figure 11

Créte en forme de gouttiere
(Courtoisie du Pr. Taddei-Gross).

Ainsi, le foramen mentonnier tend a se rapprocher du rebord de la créte osseuse et le
nerf alvéolaire inférieur peut émerger directement a son sommet et interférer avec le
projet prothétique (80) (81).

Au-dela des difficultés rencontrées pour la pose d’'implants mandibulaires, I'évolution
de la position des foramens a proximité de la créte résiduelle peut entrainer des
doléances chez les patients porteurs d’une prothése amovible compléte. Une pression
continue ou discontinue de la prothése sur le NAI peut induire de vives douleurs dans
la région qu'il innerve, c'est-a-dire la zone homolatérale du visage et des joues,

pouvant également provoquer un engourdissement au niveau de la levre inférieure.

Pour prendre connaissance de tous ces repéres anatomiques, la radiographie
panoramique, et plus précisément le CBCT, sont des méthodes permettant de planifier
la pose implantaire de maniére a contourner ces structures. De surcroit, les
informations recueillies permettent d’anticiper d’éventuelles douleurs associées au

port de la prothése amovible (82).
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4.2 Résorption osseuse conséquente a I'édentation totale

Le terme de résorption osseuse peut étre associé au terme d’ostéolyse, qui consiste
en la destruction de tissu osseux. Initialement, l'ostéolyse, par le biais des
ostéoclastes, fait partie d'un phénoméne physiologique normal lorsqu’il est compensé

par I'apposition de tissu osseux par les ostéoblastes (83) (84).

La résorption osseuse est décrite telle une réalité pathologique multifactorielle,
composée de grandes variabilités inter et intra-individuelle (85) (86) (87) (88) (89).

C’est un processus chronique, progressif et irréversible pouvant s’accélérer par la
présence de facteurs généraux, locaux, mais également d’extractions dentaires
traumatiques, de la durée d’édentement non appareillée, d’'un port non adapté des

prothéses ou de la nature de I'arcade antagoniste (77) (90) (91) (92) (93).

Facteurs généraux: maladies systémiques, trouble du métabolisme osseux,

consommation de tabac ou d’alcool.

Facteurs locaux : anatomie initiale défavorable, insertions freinales ou musculaires

hautes, hypo ou hypervascularisation du site.

Extractions traumatiques : dents volumineuses, dégagement osseux insuffisant, os
fragile, luxations excessives, trop violentes et/ou mal dirigées peuvent engendrer un

phénomeéne de résorption plus important.

Durée d'édentement non appareillée : le degré de résorption est intimement corrélé
au nombre d’années d’édentement passées en I'absence de prothéses.

Port de prothéses non adaptées : une prothése mal réalisée, non adaptée, ou mal
rebasée engendre des pressions hétérogénes sur la créte résiduelle et peut aggraver
le phénoméne de résorption.

La nature de l’arcade antagoniste peut induire des contraintes plus ou moins

importantes sur la créte résiduelle et de ce fait, influencer la résorption osseuse.

Par conséquent, I'activité ostéoblastique, bien que présente, n’atteint pas une activité
suffisante pour compenser cette perte osseuse dans sa totalité (94) (95) et constitue
une raison majeure du développement des prothéses completes amovibles a

compléments de rétention.
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En ce qui concerne la mandibule, ce phénomene peut étre d’origine physiologique ou
pathologique. Le fruit de plusieurs études a montré une diminution de I'épaisseur de
la créte résiduelle de 50% en moyenne au bout de 3 mois, et d’autant plus notable en
région molaire que prémolaire (55) (96) (97). Au-dela des répercussions sur la perte
de rétention, la résorption mandibulaire, selon son stade, peut impacter la réalisation

de prothéses complétes a compléments de rétention (figure 12).

A : Résorption faible, foramen mentonnier a distance du
sommet de la créte osseuse.

B : Résorption avancée, foramen mentonnier a proximité
du sommet de la créte osseuse.

Figure 12
Situation du foramen mentonnier
(Courtoisie du Pr. Taddei-Gross).
Ainsi, plus le degré de résorption est important, plus les structures anatomiques telles
que le foramen mentonnier se retrouvent a proximité du sommet de la créte résiduelle
(98). De ce fait, les nombreux remaniements peuvent engendrer certaines contraintes

chirurgicales comme pour la pose d’'implants inter-foraminaux.

De plus, le phénoméne de résorption osseuse est dit centripéte au maxillaire tandis

qu’a la mandibule il est dit centrifuge (figure 13).
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A : Résorption centripéte

au maxillaire

Sommet de la créte
Axe de la dent : a
résorbée

Sommet de la créte

Sommet de la créte N
Axe de la dent Sommet de la créte

résorbée

B : Résorption centrifuge
a la mandibule

Figure 13
Direction de la résorption osseuse
(Courtoisie du Pr. Taddei-Gross).

Ainsi, une direction opposée de la résorption osseuse entre le maxillaire et la
mandibule (99) (figure 12) peut entrainer ou accentuer un important décalage des
bases osseuses entre ces deux arcades (77) (figure 14) et rendre le projet prothétique
plus délicat.

Figure 14

Progression du décalage antéro-postérieur des deux arcades,

liée a la progression de la résorption osseuse (100).

Cette inversion des rapports anatomiques a des répercussions sur l'occlusion dentaire
et l'esthétique du sourire, pouvant se corriger a l'aide de prothéses amovibles
complétes a compléments de rétention, mais nécessitant parfois une intervention
chirurgicale préalable pour corriger les défauts trop importants résultant de la

résorption osseuse.
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Au bout du compte, peu importe la direction, le phénomene de résorption se déroule
dans les trois dimensions de I'espace et se révele plus conséquent a la mandibule
qu’au maxillaire (101). Cette divergence serait liée a la présence de pressions et de
contraintes plus grandes sur une surface d’appui plus réduite qu’au maxillaire,
démontrant l'intérét de la prothése amovible compléte a compléments de rétention a
la mandibule (102).

4.3 Impact de I'édentation totale sur la morphologie de la créte osseuse

Comme décrit précédemment, la créte résiduelle se modéle aprés les avulsions et
continue de se remodeler dans les trois dimensions de I'espace au cours de la vie de
l'individu. L'examen de la créte osseuse, aussi bien clinique que par imagerie
meédicale, permet d’évaluer la perte osseuse et guidera le choix thérapeutique (102).
Afin de faire la distinction sur le stade de résorption de la créte résiduelle, plusieurs
auteurs ont classeé les crétes selon leur degré de résorption osseuse (103) (104).

A titre historique, Pr. Taddei-Gross (105) propose une classification
physiopathologique de la forme des crétes alvéolaires résiduelles chez les patients
édentés. Il en ressort plusieurs stades de résorption (figure 15), se faisant en quatre

classes différentes :

Figure 15

Stades de la mandibule résorbée (105).

Classe A : crétes étroites, effilées en lame de couteau.
Classe B : crétes hautes, larges et arrondies
Classe C : crétes triangulaires, basses a base large

Classe D : crétes larges et basses, a surface érodée.
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Ainsi, plus de stade de résorption est avancé a la mandibule, plus I'équilibre
prothétique est compromis. De la méme maniere, d’autres auteurs ont proposé
différentes classifications des crétes (tableau 2) (2) (104) (105).

NOMS TYPES DE CLASSIFICATION

- classe | : perte d'épaisseur des tissus osseux, hauteur
normale,

Seibert 1983 - classe Il : perte de hauteur des tissus osseux, épaisseur
normale,

- classe Il : combinaison de perte de hauteur et d’épaisseur
des tissus.

- légére : perte osseuse inférieure a 3 mm,
Allen 1985 - modeéré : perte osseuse entre 3 et 6 mm,
- sévere : perte osseuse supérieure a 6 mm.

- classe A : créte alvéolaire normale,
- classe B : résorption légere de la créte alvéolaire,

Lekholm et . . .
Zarb 1985 - classe C : os alvéolaire totalement résorbé, I'os basal est
intact,
- classe D : résorption de I'os basal.
Classification la plus compléte, permettant d’apprécier une
Wang et résorption petite, moyenne ou grande dans le plan

Schammari 2005 horizontal, vertical ou associant les deux :
- petite : déficit inférieur a 3 mm,

- moyenne : déficit entre 4 et 6 mm,

- grande : déficit supérieur a 7 mm.

Etude au microscope photonique :

-classe A : crétes étroites, effilées en lame de couteau,
Taddei-Gross -classe B : crétes hautes, larges et arrondies,

-classe C : crétes triangulaires, basses a base large,
-classe D : crétes larges et basses, a surface érodée.

Tableau 2

Classifications des crétes osseuses résorbées.

La classification des défauts osseux de la créte permet d’anticiper le traitement
prothétique, c’est pourquoi elle constitue une étape primordiale lors de I'examen
clinique.
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5. La rétention en prothése amovible compléte

La rétention désigne la résistance a I'’éloignement dans une direction opposée a I'axe
d’insertion. En prothése compleéte, la rétention est un critere dépendant de plusieurs

facteurs : anatomiques, physiologiques et physiques.
Facteurs anatomiques : ostéomuqueux
Facteurs physiologiques : neuromusculaires (extérocepteurs de la muqueuse, ...)

Facteurs physiques : gravité terrestre, pression atmosphérique (effet ventouse), et
les phénomeénes d’interface (cohésion, tension superficielle, mouillabilité, capillarité,

etc...)

En outre, I'apport de compléments de rétention et la technique d’empreinte sont
également des facteurs pouvant impacter la rétention en prothése compléte.

Face a I'édentement total, plusieurs options thérapeutiques s'offrent au patient et au
praticien. Le traitement de I'édentement total par la prothése amovible conventionnelle
reste une option courante qui répond a la demande croissante de patients édentés
(106). Cependant, l'origine de la perte de rétention a la mandibule, provient de la
présence de facteurs anatomiques déstabilisateurs de la prothése amovible compléte
mais peut également provenir d’'une diminution du niveau d’os de la créte mandibulaire
sous l'effet d’une importante résorption osseuse. Ainsi, la résorption osseuse
engendre une réduction de la surface d’appui prothétique, rendant le port de la
prothése difficile (107). L’insuffisance de rétention constitue la plus grande source
d'inquiétude pour de nombreux patients. Néanmoins, la prothése compléte amovible

a compléments de rétention permet de remédier a cette difficulté.

Anciennement, divers dispositifs de rétention se sont développés, incluant les
systemes d’aimants répulsifs, de ressorts, de valves et chambres a vide, ainsi que les
racines avec attaches de précision (10). De nos jours, le traitement de I'édentement
total repose principalement sur trois options : la prothése amovible complete
conventionnelle, la prothése amovible compléete a compléments de rétention et la

prothése fixée implant-portée (108).
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Jusque dans les années 1990 (5), I'unique solution pour remédier a ce probleme de
rétention a la mandibule, était de se servir des éléments dentaires résiduels encore
présents pour créer une attache reliant la dent a la prothése amovible (6) (7). Dés lors,
la préservation des racines résiduelles était au coeur du traitement de I'édentement

total mandibulaire (8).

Néanmoins, les travaux de recherche menés par Branemark, il y a plus de trente ans,
ont ouvert la voie a une solution de prothése dentaire fixe qui s'est avérée efficace
(109). Cette innovation a débuté avec les premiers ponts mandibulaires soutenus par
des implants, et depuis, elle a évolué grace aux avancées des techniques
chirurgicales, a l'accélération des délais de mise en charge, ainsi qu'a I'amélioration
des formes et des textures de surface des implants. Toutefois, malgré ces progreés, le
colt élevé de la prothése compléte fixe sur implants peut étre prohibitif pour remplacer
une arcade compléte. En réponse a ces défis, une solution combinant prothése
amovible et un nombre limité d'implants peuvent sembler appropriées. Ces solutions
sont traduites par les termes de prothése amovible compléte a compléments de

rétention implanto-portés (4) (9) (110).

Le phénomeéne de résorption a la mandibule est un facteur pouvant mener au
manque de rétention en prothése compléte. Ainsi, I'avenement des prothéses
completes a complément de rétention, et principalement de la prothése supra-
implantaire, constitue le moyen le plus efficace pour restaurer I'édentement total.
Cependant, la prothese complete supra-radiculaire reste une solution thérapeutique
alternative pour pallier le déséquilibre prothétique, lorsque la pose implantaire est
compromise, et ne doit pas étre délaissée. Pour conclure, bien que des solutions
existe pour faire face au déséquilibre prothétique, le principal challenge en tant que
chirurgien-dentiste réside dans le fait de ne jamais créer ou aggraver le phénomeéene
de résorption chez nos patients ! De plus, les régles de conception de la prothése
amovible doivent étre respectées en priorité et demeurent les mémes, quel que soit

la thérapeutique entreprit.
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PARTIE I
La prothese amovible complete

supra-radiculaire mandibulaire
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Une prothése amovible compléte supra-radiculaire (PACSR) est une prothése dentaire
a appuis ostéomuqueux, qui permet d’optimiser la rétention (111). Le systeme
d’attaches supra-radiculaires est un dispositif servant a fixer une prothése amovible
compléte aux piliers représentés par les racines dentaires (figure 16). Ces attaches
peuvent étre des attaches axiales ou des barres de conjonction, rigides voire a liaison
articulée (112). Elles se composent de deux parties : une partie male, ancrée dans la
racine dentaire et une partie femelle correspondante intégrée a la prothése amovible.
Ces deux parties permettent une connexion stable et sécurisée tout en facilitant

l'insertion et le retrait de la prothése.

Malgré les récents progrés en implantologie dentaire, la préservation des racines
représente un compromis lorsque les conditions ne permettent pas la mise en place
d'implants (113) (114). Va étre traité dans ce chapitre, les indications et contre-
indications, les avantages et les inconvénients, ainsi que les complications et

réinterventions, constituant un aspect non négligeable de la thérapeutique (115).
1. Indications

La prothése compléte supra-radiculaire représente une alternative a la prothése
amovible compléte supra-implantaire.
Ainsi, le recours a la PACSR implique les critéres suivants (33) (46) (116) (117) (118) :
- le nombre de dents résiduelles,
- la position des dents résiduelles,
- I'état parodontal,
- I'état de santé général,
- 'espace prothétique,
- la position de la langue,

- les moyens financiers,
- la motivation.

Le nombre de dents résiduelles permettant d’envisager la PACSR est de deux et
quatre.

La position des dents résiduelles est préférable en secteur canin ou prémolaire.

L’état parodontal méme réduit mais sain, est favorable a la PACSR (119) (120)
(figure 16).
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Dents résiduelles au nombre de deux qui présentent
une gencive attachée, rose, non inflammatoire et

exempt de poches parodontales.

Figure 16
Situation favorable a la PACSR (46).
L’état de santé général non compromis, excluant toutes maladies systémiques ou
psychologiques non contrdlées ne permettant pas I'insertion et le retrait de la PACSR.

L’espace prothétique doit permettre la mise en place des attaches supra-radiculaires
ainsi que de la prothése compléte amovible, auquel cas la PACSR ne pourra étre

envisagée (figure 17) (121).

Figure 17
Espace prothétique disponible
(Courtoisie du Pr.Taddei-Gross).

A : Espace prothétique insuffisant
B : Espace prothétique favorable a la PACSR.
La position de la langue parfois non contrélée ainsi que la présence d’attaches
musculaires toniques sont tous deux déstabilisateurs de la prothése amovible
compléte. Ainsi 'apport de moyens de rétention va permettre un meilleur équilibre

prothétique favorisant le confort du port prothétique.

Les moyens financiers car le traitement en PACSR engendre un co(t : coiffes et
attaches, renfort métallique, réalisation de la prothése, contrdles et maintenance, ...

La motivation du patient a s’adapter a une PACSR et a suivre les recommandations

du chirurgien-dentiste joue un réle crucial dans le succes de cette thérapeutique.
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2. Contre-indications

La présence de contre-indications locales ou générales peut étre un critére plus ou

moins décisif dans la mise en place d’un traitement prothétique supra-radiculaire.

2.1 Locales

Les contre-indications locales peuvent étre absolues ou relatives selon leur gravité et
la motivation du patient (46) (122) (123) (124) (125) (126).

2.1.1 Absolues

Les racines dentaires inaptes a constituer des piliers solides pour la future
prothése telles que les racines dentaires résiduelles trop courtes, gréles ou
présentant des caries radiculaires (figure 18), un rapport couronne/racine défavorable
ou des infections ne réagissant pas aux traitements, rendent leur contribution pour la
PACSR impossible.

Figure 18

Racines résiduelles avec lésions carieuses
(Courtoisie du Pr.Taddei-Gross).

La valeur extrinséque des racines résiduelles englobe les conditions parodontales
telles que la mobilité et 'environnement ostéomuqueux :
e Mobilité : selon la classification de Muhlemann* (127), une mobilité de niveau
IV rend la dent non compatible a un maintien fonctionnel dans la cavité buccale
car les contraintes propagées par la PACSR sur les chapes et attaches vont
venir fragiliser la dent et rendre le support parodontal plus fragile qu’il ne I'est
déja.
e Environnement ostéomuqueux : un parodonte méme réduit, doit étre sain, avec
une gencive rose, attachée (figure 33). De méme, il est impératif que la

profondeur de poche n'excede pas trois millimétres (117) (122) (128).

*Classification de Miihlemann : évalue I'amplitude du mouvement vestibulo-lingual et axial d’'une dent.
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A : support parodontal défavorable
ala PACSR

B : Support parodontal favorable
ala PACSR

Figure 19
Environnement parodontal
(Courtoisie du Pr. Taddei-Gross).

2.1.2 Relatives

La présence de contre-dépouilles vestibulaires ostéomuqueuses (figure 20) peut
rendre 'insertion prothétique désagréable et douloureuse, cependant, la réalisation de

fenestration est une solution qui permet de contourner cette contrainte (figure 21).

Figure 20
Présence de contre-dépouilles vestibulaires
(Courtoisie du Pr. Taddei-Gross).

Figure 21

Fenestration de la prothése amovible supra-radiculaire
(Courtoisie du Pr. Taddei-Gross).
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La répartition des appuis est défavorable en I'absence de réciprocité des éléments
dentaires (figure 22). Ainsi, la présence de dents contigles, isolées ou postérieurs sont

a proscrire en PACSR.

Figure 22
Dents contiglies
(Courtoisie du Pr. Taddei-Gross).

A : Dents contiglies postérieures
B : Dents contiglies antérieurs
Lorsque le nombre de dents résiduelles est supérieur a quatre, la PACSR n’est pas
une thérapeutique a privilégier (figure 23). Par exemple, la prothése amovible partielle

peut étre envisagée.

Figure 23

Cas défavorable
(Courtoisie du Pr. Taddei-Gross).
Dents contiglies représentant une contre-indication a la prothése supra-radiculaire

2.2 Générales

Les contre-indications générales concernent principalement I'état général du patient,

I'état de santé bucco-dentaire et ainsi que son mode de vie (114) (129) (130) (131).

2.2.1. Absolues

L’état de santé général est compromis en cas de maladies systémiques non
contrblées (diabéte, maladies cardiovasculaires séveres, ...), de troubles de la
coagulation sanguine, de déficits immunitaires sévéres, de radiothérapie dans la

région de la téte et du cou, de chimiothérapie.
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Les troubles psychiques ou moteurs importants empéchent d’assurer une hygiéne
bucco-dentaire adaptée et réguliere (figure 24). De méme la capacité a

insérer/désinsérer la PACSR peut étre rendue complexe voire impossible.

Figure 24
Hygiéne buccale
(Courtoisie du Pr. Taddei-Gross).

En cas d’hygiéne quotidienne non assurée par le patient, le traitement de la PACSR ne doit pas étre engagé, car

il va compromettre la pérennité des racines résiduelles.

L’espace prothétique lorsqu’il est limité, ne permet pas la réalisation d'une PACSR
(figure 25).

L’espace prothétique est insuffisant et ne
permet pas l'incorporation du volume des
coiffes et attaches ainsi que celui de la
prothése amovible compléte et s’avere
défavorable pour la PACSR.

Figure 25

Espace prothétique faible
(Courtoisie du Pr. Taddei-Gross).

La volonté du patient peut étre en opposition a la réalisation d’'une prothése car

souvent redoutée de par la durée du traitement et/ou son codt.

2.2.2 Relatives

Les patients avec une faible motivation ou non coopérants ne sont pas disposés
a suivre les instructions de soins post-opératoires. De ce fait, I'hygiéne de la PACSR

sera difficile et peut mener a son échec.

La tabagisme est une contre-indication relative mais reste un facteur pouvant
fragiliser la santé des racines dentaires naturelles et du parodonte compromettant ainsi

la pérennité du traitement de la PACSR.
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3. Impératifs
3.1 Critéres intrinseques

En prothése amovible compléte supra-radiculaire, la clé du succés prothétique réside
dans la sélection méthodique des dents a conserver. Parmi les criteres de choix, seront
observés le nombre des dents résiduelles, leur position, ainsi que la valeur de chacune

de ces dents.
3.1.1 Nombre de dents résiduelles

La PACSR peut s’envisager lorsque le nombre de racines résiduelles est de quatre ou
moins (33). En effet, soit deux ou quatre racines réparties réciproquement par rapport
au plan sagittal médian, soit trois racines réparties de maniére homogéne sur la créte
peuvent étre envisagées. En revanche, la conservation d’'une seule racine (figure 26)
bien qu’elle ne soit pas contre-indiquée, peut rendre la base prothétique instable et

fragile, son utilisation comme support est ainsi fortement déconseillée (6).

Figure 26

Racine mandibulaire unique
(Courtoisie du Pr. Taddei-Gross).

3.1.2 Situation des dents résiduelles

Une position favorable quant a la conservation dentaire en vue d’'une prothese supra-
radiculaire serait le secteur canin ou prémolaire. A l'inverse, les secteurs incisifs ou
molaires sont des situations défavorables (46). En effet, les contraintes sur les
molaires et incisives résiduelles provoquent des bascules antéro-postérieures,
néfastes pour la créte résiduelle, accélérant sa résorption. De plus, ces bascules
fragilisent les racines, les rendant susceptibles de devenir mobiles ou de se fracturer,
prémolaires (figure 27). De surcroit, bien que le secteur soit important, il est essentiel
que les dents résiduelles soient réparties réciproquement par rapport au plan sagittal
médian (PSM) (figure 28) (132).
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Figure 27

Attaches axiales supra-radiculaires (46).
La réciprocité des quatre racines supra-radiculaires situées en secteur canin et
prémolaire va permettre de réduire les contraintes biomécaniques exercées sur les

dents et sur la créte et ainsi éviter tout effet de bascule, garantissant la pérennité de
la PACSR.

Figure 28

Réciprocité et parallélisme entre deux racines
(Courtoisie du Pr. Taddei-Gross).

La répartition des dents conservées et leur parallélisme favorisent également
I'équilibre biomécanique, car les contraintes lors de l'insertion et de |la désinsertion de
la prothése resteront verticales et auront un effet favorable tant sur la pérennité des
dents résiduelles que de la prothése. De surcroit, la présence de dents isolées,
unilatérales ou adjacentes les unes aux autres sont défavorables car cette disposition,
au-dela de complexifier les gestes d’hygiéne, ces situations sont nuisibles pour
I'aspect biomécanique de la PACSR pouvant engendrer des complications (exemple :
fracture de la prothése, fragilisation du parodonte, ...). Cependant, la conservation de
dents contigles peut étre envisageable pour préserver le capital osseux situé autour
de celles-ci (133). Dans ce cas précis, il est judicieux de ne recouvrir que la racine

résiduelle concernée mais de ne pas la solliciter par un systéme d’attache (figure 29).
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Figure 29

Schéma représentatif des thérapeutiques supra-radiculaires (33).
Plusieurs techniques peuvent étre envisagées afin de préserver le capital osseux :

¢ racines enfouies
e racines sur arcade simplement obturées Préservation du capital

. . osseux sans effet rétentif
e racines sur arcades avec coiffes

e racines sur arcade avec coiffes et attaches

La préservation des racines résiduelles n’aura ainsi pas d’objectif rétentif, mais
permettra de sauvegarder un maximum de support osseux, si difficile a maintenir en

prothése compléte.

3.1.3 Valeur des dents résiduelles

L’objectif en PACSR est de ne solliciter que les racines résiduelles afin de diminuer
I'effet bras de levier et le stress vertical qui s’exerce sur celles-ci (figure 30). Ainsi, I'état

des racines doit étre optimal car les dents conservées doivent pouvoir supporter le

systéme d’attaches.

A : effet bras de levier en cas de conservation de

la partie coronaire

B : absence d’effet bras de levier avec réduction
de la hauteur coronaire

Figure 30
Forces exercées par la prothése sur les racines résiduelles (46).
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La réduction de la hauteur coronaire permet d’annuler I'effet bras de levier qui
s’exercerait sur les racines tout au long de la journée avec le port de la prothése. Les
racines résiduelles doivent doit étre dépourvues de toute lésions carieuses ou ne
présenter que des lésions minimes, et présenter un canal accessible a la réalisation
du traitement endodontique (134). Dans le cas ou la dent serait déja traitée, I'obturation
endodontique doit étre étanche, atteindre I'apex, et étre exempt de toute infection péri-
apicale. Dans le cas contraire, le retraitement de la dent s’impose (135) (136). De plus,
il faut définir la longueur radiculaire intra-osseuse afin de savoir si le rapport
couronne/racine est favorable a la réalisation d’'une coiffe et attache. Selon Hue et
Berteretche (33), le rapport couronne/racine doit étre favorable et la longueur

radiculaire présente dans I'os doit &tre de huit millimetres au minimum (figure 31).

Cette hauteur osseuse péri-radiculaire de huit
millimétres ou plus permet d’améliorer la rétention et
de la sustention en PACSR, c'est pourquoi il est

important de la prendre en compte (10).

Figure 31
Hauteur osseuse péri-radiculaire minimale (46).
De méme, pour fixer un dispositif de rétention, une surface dentaire cervicale adéquate
est essentielle, elle permet de mener a bien la préparation périphérique recevant la
chape (figure 32).

Orientation
v

L
Type de dent

mandibulaire

Incisive
centrale

Incisive
latérale

Canine

1 ere

prémolaire

2éme

prémolaire

Diametre
cervical
moyen

3,5 mm

4.5 mm

5,5 mm

5 mm

5 mm

Figure 32

Coupes cervicales des dents mandibulaires (137).

58




CRITERES FAVORABLES CRITERES DEFAVORABLES

e Nombre de dents résiduelles entre 2

et4 e Nombre de dents résiduelles < 1 ou
e Dents réparties symétriquement par >4

rapport au plan sagittal médian » Dents isolées ou contiglies
 Dent intacte, présence de caries e Caries radiculaires

n’altérant pas I'espace biologique e Dent difficile a traiter au niveau
e Traitement endodontique ou endodontique

retraitement réalisable e Rapport couronne/racine défavorable
e Rapport couronne/racine favorable e Diamétre cervical <a 3,5 mm
e Diamétre cervical > a4 mm e Gencive attacheée faible ou
e Gencive attachée > 3 mm inexistante
e Poches parodontales < 4 mm e Poches parodontales 2 4 mm
e Mobilité de Miihlemann comprise e Mobilité de Mihlemann > IlI

entre | et Ill e Présence de fortes contre-dépouilles
e Absence de contre-dépouilles vestibulaires

vestibulaires ou de faible amplitude

Tableau 3

Critéres favorables ou défavorables a la PACSR.

4. Avantages
4.1 Fonctionnels

Les avantages fonctionnels de la prothése compléte supra-radiculaire sont nombreux
(135) (136) (138) (139).

Amélioration de la rétention et de la stabilité.

A l'aide des attaches supra-radiculaires, la prothése est beaucoup moins sujette aux
a la désinsertion durant la mastication ou la parole, par rapport a une prothese
conventionnelle (figure 33).
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La rétention supplémentaire de la PACSR garantit
une augmentation de [I'équilibre malgré les

mouvements linguaux.

Figure 33

Prothése compléte mandibulaire supra-radiculaire (46).

Amélioration de la phonation.
Par le biais d’'un équilibre prothétique augmenté et du rétablissement des fonctions, la
parole est rendue plus claire et plus facile pour le patient.

Amélioration de la fonction masticatoire.
Les racines résiduelles augmentent I'efficacité masticatoire par rapport a une prothése
conventionnelle grace a I'apport de rétention.

Rétablissement de I'occlusion.

Malgré la présence d’une résorption extréme ou d’un important décalage des bases
osseuses, la PACSR permet par I'intermédiaire des attaches supra-radiculaires et de
la fausse gencive, de rétablir une normocclusion en donnant plus de latitude lors du
montage des dents, sans craindre la désinsertion de la prothése amovible. Ainsi, le
rétablissement de la fonction est amélioré par rapport a une prothése amovible

conventionnelle.

Facilité d’entretien.
Comparé a I'entretien des protheses fixes implanto-portées, le nettoyage en PACSR
s’avere beaucoup plus aisé, principalement pour les personnes agées ou a dexteérité

réduite (figure 34).

Figure 34
Nettoyage de la PACSR (46).
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Le nettoyage de l'intrados de la PACSR se réalise a l'aide d’'une brosse a dent
spécifique. En effet, le passage des brossettes au niveau de chaque espace

interdentaire en prothése fixée est beaucoup plus minutieux qu’en PACSR.

Confort augmenté.

Comparé a la prothése amovible compléete conventionnelle, 'absence de mouvements
excessifs de la PACSR diminue la visibilité de la prothese lors de I'élocution ou du
sourire. Ainsi, la présence d'une rétention supplémentaire est vécue comme une

augmentation du bien-étre par les patients.

Longévité augmentée de la protheése.
Les éléments dentaires permettent le maintien du capital osseux, tandis qu’en
prothése conventionnelle, le niveau osseux n'est pas maintenu et peut méme

progresser.

Amélioration de I’état de santé.
L’apport de rétention et de stabilisation améliore la fonction masticatoire et par
conséquent, permet limiter les problemes de nutrition, principalement chez les

personnes agées.

Finalement, la prothése amovible compléte supra-radiculaire offre des nombreux
bénéfices par rapport aux prothéses complétes conventionnelles, et fait d’elle une

thérapeutique adaptée pour de nombreux patients.

4.2 Biologiques

Parmi les avantages biologiques de la PACSR : |la préservation des organes dentaires,
de I'environnement ostéomuqueux, de la proprioception dentaire, une amélioration de

la santé parodontale et une meilleure intégrité buccale (133) (140) (141) (142).

Préservation de I’environnement ostéomuqueux.

La préservation des racines dentaires naturelles stimule l'os alvéolaire, aidant a
maintenir sa densité et a prévenir la résorption osseuse. De plus, en minimisant le
contact direct et la pression constante sur ces tissus, la PACSR réduit le stress sur les

structures buccales et diminue les forces traumatiques gingivales.
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Maintien de la proprioception dentaire.

Les racines naturelles conservent une certaine sensibilité tactile, permettant au patient
de mieux ressentir les forces appliquées lors de la mastication. De plus, un meilleur
contrble des mouvements améliore I'aspect fonctionnel et permet de mieux

appréhender la texture des aliments.

Amélioration de la santé parodontale.
Les racines dentaires restantes sont recouvertes de coiffes, protégeant ainsi les

racines et améliorant leur santé et leur longévité.
4.3 Esthétiques

Les avantages sur le plan esthétique d'une PACSR sont exactement les mémes que
ceux de la PAC et de la PACSI. Peu importe ce qui se trouve en dessous, cela reste

qu’une prothése compléte conventionnelle (43) (143).

Rétablissement de la structure faciale.

Malgré la présence d’'un décalage significatif des bases osseuses (classes Il ou Ill), la
PACSR restaure I'esthétique facial et assure un soutien harmonieux des lévres au
repos, de face comme de profil.

Amélioration de I’esthétique.

En PACSR, le systéme d’attache est dissimulé sous la fausse gencive et assure une
continuité harmonieuse de lI'extrados et de l'arcade dentaire. En comparaison, la
prothése amovible partielle posséde des crochets métalliques parfois visibles et

disgracieux (figure 35).

Figure 35

Rendu esthétique en prothése amovible
(Courtoisie du Pr. Taddei-Gross).

A : prothése amovible partielle avec crochets métalliques
B : prothése compléte supra-radiculaire
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L’image de gauche illustre le cas d’un patient avec présence d’'une prothese amovible
partielle, mettant en évidence la dysharmonie de teintes entre les dents naturelles et
les dents en résine de la prothése amovible, ainsi que la présence de crochets
meétalliques disgracieux. A gauche, le méme patient avec une PACSR, illustrant

I’harmonisation au sein de 'arcade mandibulaire.

4.4  Psychologiques

Les avantages psychologiques d'une prothése compléte supra-radiculaire sont
significatifs et peuvent considérablement améliorer la qualité de vie et le bien-étre
émotionnel des patients (113). La friction réalisée par l'intermédiaire du systeme
d'attache lors de la mise en place de la prothése ainsi que le maintien de la
proprioception assurée par les ligaments desmodontaux est souvent pergue comme
un gage de sécurité par le patient par rapport a la prothése compléte conventionnelle
(144) (145). De plus, I'équilibre et la fiabilit¢ assurés par la PACSR diminuent les
préoccupations concernant le déplacement ou la perte de la prothese en public,
permettant aux patients de participer plus librement a des activités sociales
personnelles et professionnelles, sans craindre I'embarras (46).

Globalement, une PACSR bien ajustée et esthétiquement satisfaisante aide les
patients a se sentir plus confiants dans leur apparence, ce qui peut améliorer leur

estime de soi.

5. Inconvénients et complications

Bien que les prothéses complétes supra-radiculaires offrent de nombreux avantages
par rapport aux prothéses conventionnelles, elles présentent également certains
inconveénients (146).

L’infiltration bactérienne peut entrainer le développement de caries radiculaires
sous les coiffes (147), d’'infections péri-apicales des piliers dentaires (148), ou de
maladies parodontales avec une perte d’attache (33) (149) (150) (151) (152) (153). Au
niveau statistique, une perte de 5 a 20% des racines a été observée, malgré une
hygiéne rigoureuse.
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La fracture des éléments constituant la PACSR :

- la fracture des coiffes supra-radiculaires peut étre liée au niveau de contraintes
trop importantes exercées sur celles-ci ou a une répartition non homogéne de ces

contraintes (154).

- la fracture des racines mandibulaires est une complication possible car fragilisées

par le traitement endodontique et la préparation intracanalaire (155) (156) (157).

- une fracture prothétique : un espace prothétique insuffisant peut étre a l'origine de
cette complication car la fausse gencive de la prothése se retrouve amoindrie pour
laisser place au systeme d’attache supra-radiculaire, nécessitant dans ce cas un
renfort métallique de type micromesh.

La diminution de la rétention des systémes d’attaches ou leur perte sont
également des désagréments pouvant intervenir avec la PACSR. En effet, la perte des
parties femelles engendre des colts pour recommander les pieces et du temps afin
de remettre en place un systéme d’attache neuf et efficace.

La visibilité du systéme d’attaches en cas de fenestration, les systemes d’attaches
peuvent tout de méme étre visibles (111).

La durée de traitement peut sembler longue pour certains patients. En effet, le
traitement nécessite plusieurs étapes, telles que la mise en condition tissulaire, le
traitement endodontique et la cicatrisation péri-apicale associée si besoin, la
préparation dentaire recevant les chapes, les empreintes, I'enregistrement du RMM,
la mise en place des coiffes, la connexion avec la prothése amovible, I'équilibration et
les finitions prothétiques.

Une maintenance avec des contrdles et ajustements réguliers. En effet, cette
option thérapeutique impose une maintenance réguliére pouvant se montrer

particulierement contraignante pour certains patients (158).

Néanmoins, malgré toutes les contraintes représentées par la PACSR, deux
inconvénients majeurs influencent les patients dans le choix de ce traitement : le colt

ainsi que la difficulté et la fréquence des réinterventions.
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5.1 Colt

Les protheses complétes supra-radiculaires impliquent des étapes supplémentaires
augmentant le colt par rapport a la réalisation d’'une prothése amovible complete

conventionnelle.

Au final, cette solution thérapeutique impose un co(t initial élevé de par :

- une absence de remboursement coiffes par la Sécurité Sociale,

- la confection de coiffes supra-radiculaires impliquant des frais de laboratoire,

- 'ajout d'une attelle métallique intra-résineuse de type « micromesh » pour
renforcer la prothese,

- la fabrication et la pose d'une prothése compléte avec parties femelles supra-
radiculaires,

- la maintenance : les prothéses supra-radiculaires nécessitent un entretien régulier
et des visites de suivi, ce qui engendre des colts supplémentaires sur le long
terme,

- le changement des systémes d’attaches est indispensable par rapport a la perte
de rétention, d’'usure et d’utilisation : les pieces a changer sont refacturées,

- les rebasages de la prothése compléte: ces prothéses nécessitent des
ajustements voire un renouvellement, impliquant une dépense supplémentaire,

- autres frais : les examens préliminaires, les radiographies, les scans en trois
dimensions et autres examens nécessaires pour planifier et évaluer le traitement
ainsi que les traitements de mise en condition tissulaire préalables parfois

nécessaire augmentent les codts totaux et peuvent démotiver les patients (159).

Pour conclure, avant de s'engager dans cette thérapeutique, il est crucial pour le
chirurgien-dentiste de prévenir le patient sur les colts engendrés et de la durée du

traitement a venir.

5.2 Réinterventions et leur fréquence

Comme pour tout traitement dentaire, il y a un risque de complications (160). Une
étude sur 20 ans des problémes fréquents en PACSR identifie deux causes principales
(33) : les lésions péri-radiculaires sur dents traitées endodontiquement et les fractures

verticales.
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Les reprises carieuses sous les coiffes dentaires mal adaptées ou chez un patient
non motive (148) (161).

Le développement d’infections péri-apicales, exigeant la dépose du systéme
d’attache et le retraitement, cependant, des solutions chirurgicales (exemple :

résection apicale, traitement endodontique a rétro) sont également envisageables.
La fracture ou perte de la coiffe et/ou attaches supra-dentaires (162).

La surveillance et gestion de la résorption osseuse autour des racines dentaires
(142).

La réfection de la prothése amovible si elle est trop usée, mal ajustée ou

endommagée (131).
Le remplacement des systémes d’attaches a la suite d’'une usure ou de la casse.

Malgré certaines difficultés, la PACSR demeure une option de traitement viable, sur le
long terme (163) (164).

6. Plan de traitement de la PACSR
6.1 Mise en condition pré-prothétique

La planification prothétique est identique a une prothése compléte conventionnelle, ce
qui varie sont les étapes qui précédent sa confection ainsi que celles qui la succédent.
La mise en condition pré-prothétique a pour objectif d’assainir la cavité buccale pour
préparer le lit prothétique de la prothése ainsi que les racines résiduelles (165) (166).

Elle comprend la mise en condition tissulaire, la réalisation d’avulsions dentaires, les
exéreses carieuses ainsi que la temporisation. La phase de temporisation implique la
confection et l'insertion de protheéses amovibles transitoires. Cela permet de placer le
patient dans des conditions physiologiques et psychiques optimales afin de s’adapter a

la restauration prothétique définitive.
6.2 Mise en condition pro-prothétique

La mise en condition pro-prothétique englobe tout ce qui est en lien avec la préparation
des racines, tel que le traitement ou retraitement endodontique des dents concernées
par la prothése fixée (figure 36) et leur préparation périphérique et intra-canalaire, en

vue de recevoir les coiffes et attaches supra-radiculaires (167).
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Traitement
endodontique des
dents 33 et 43.

Figure 36
Traitements endodontiques (46).

La préparation des dents concernées par les futures coiffes et attaches ainsi que les

préparations radiculaires du futur logement du tenon peuvent étre faites (figure 37).

Schéma de la préparation
périphérique des dents
résiduelles en chanfrein
avec la chape

Figure 37

Préparation périphérique (109).

La préparation des racines présente un plateau occlusal accompagnant le profil du
feston gingival et situé un millimétre au-dessus de celui-ci. La limite de la préparation
est juxta-gingivale et constitué d’'un chanfrein périphérique. Ce chanfrein doit étre réalisé
avec le moins de convergence possible afin de garantir un cerclage.

Cette préparation assure une rétention et une adaptation maximale de la future chape,
support de barre ou d’attaches axiales (109). Ensuite, sera préparé le logement pour
tenon cylindro-conique en suivant 'anatomie radiculaire et se fera sur les deux tiers de
la longueur radiculaire et se terminera par un « avant-trou » occlusal de section ovoide
(figure 38).
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Figure 38

Préparation périphérique et canalaire des racines
(Courtoisie du Pr.Taddei-Gross).

Cette préparation intra-canalaire a pour objectif de limiter la rotation de la future chape

supra-radiculaire (33).

6.3  Traitement prothétique

Le traitement prothétique comprend plusieurs étapes cliniques (46). La premiére étape
clinique débute par la réalisation d’'une empreinte primaire mandibulaire a l'alginate
(figure 39) pour la réalisation du PEI, avant de soustraire les dents a I'état de racine
(168). Cette empreinte primaire permettra de demander au laboratoire un PEI ajusté, en
résine autopolymérisable au laboratoire et perforé au niveau des racines ou non (figure
40).

A : PEI perforé

B : PEI non perforé

Figure 39
Porte-empreinte individuel
(109) (Courtoisie du Pr.Taddei-Gross).
Ce PEl sert a réaliser 'empreinte secondaire avec les coiffes et transferts en place dans
de bonnes conditions. Une empreinte en un temps double viscosité (figure 40) de la
préparation périphérique et intra-canalaire des dents résiduelles sera effectuée afin que
le laboratoire puisse réaliser les chapes avec les transferts en résine par-dessus qui

serviront pour 'empreinte secondaire.

68



Figure 40
Empreinte des préparations dentaires (46).

Lors de la deuxiéme étape clinique, les chapes sont essayées sur les dents
résiduelles préparées (figure 41), et le PEI sera réglé de maniére a ne présenter

aucunes frictions avec les chapes et leurs transferts.

A : Vue extra-orale

B : Vue intra-orale

Figure 41
Chapes surmontées de leur transfert en résine (109).

L’adaptation et le parallélisme seront contrdlés en bouche. Les chapes sont montées
de transferts en résine devant étre plus haut que le PEI afin de faciliter la prise de

'empreinte secondaire (figure 42).

D M
G
s

Figure 42

Essayage des transferts en résine avec le porte-empreinte individuel (46).
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Les racines préparées sont ensuite recouvertes et protégées par un ciment provisoire
ou bien a laide d'une dent provisoire a tenon (figure 43), et seront contrblées

réguliérement.

Figure 43

Dents provisoires a tenon (46).

Il faut réaliser des dents provisoires a tenon dans le cas ou la prothése transitoire reste
une prothése partielle. En revanche, s’il s’agit de la transformation de la prothése
partielle en prothése compléte transitoire, alors il faut se contenter d’obturer les racines
a l'aide d’'un ciment provisoire. L’évolution de la prothése amovible partielle en PAC
transitoire est une solution idéale car elle assure une validation du projet esthétique et

permet également au patient de s’adapter a la prothese compléte.

Désormais, la prothése mandibulaire transitoire est équilibrée et les coiffes ainsi que les

transferts peuvent étre préservés jusqu’a la réalisation de 'empreinte secondaire.

C’est lors de la troisiéme étape clinique que sera réalisée I'empreinte secondaire de

situation (figure 44).

Figure 44
Enregistrement du joint périphérique (169).
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Cette empreinte au niveau du joint périphérique se fait a 'aide d’'une composition
thermoplastique, tout en sollicitant les mouvements fonctionnels. Dans un second
temps, I'empreinte fonctionnelle des surfaces d’appui est réalisée (figure 45). Les
chapes sont mises en place et une pression digitale est appliquée sur le PEI,
accompagnée par la mobilisation de la musculature du patient grace aux mouvements

fonctionnels extrémes.

Figure 45
Empreinte secondaire de situation sans les chapes (109).

Cette empreinte est réalisée avec un matériau d’empreinte de type polysulfure comme
le Permlastic ® regular de Kerr pour finaliser 'empreinte secondaire a la mandibule.
Pour finir, les chapes étant toujours en bouche, une résine autopolymérisable de type
Pattern ® resin de GC sera disposée au niveau du bourrelet du PEI et des transferts en
résine.

Cette résine va permettre lors du repositionnement de I'empreinte en bouche, de lier les
chapes et leurs transferts au PEI et de solidariser le tout. Une pression digitale est
exercée (figure 46) au niveau des cbnes en résine mais également au niveau des

bourrelets du PEI.

Figure 46

Solidarisation des chapes lors de I'empreinte secondaire (109).
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Cette derniere étape de 'empreinte secondaire se fait sous pression digitale.

Désormais, est obtenue I'empreinte secondaire finale (figure 47) :

Figure 47
Empreinte secondaire finale (46).

A : Vue de l'intrados

B : Vue de I'extrados
Cette empreinte englobe les surfaces d’appui des tissus mous, le joint périphérique et
le desmodonte des racines résiduelles puis est coulée par le laboratoire en vue de

réaliser une cire d’occlusion.

Durant cette quatrieme étape clinique, I'enregistrement du RMM est réalisé

(figure 48), avec la prothése compléte maxillaire en place.

Figure 48

Enregistrement du rapport maxillo-mandibulaire (39).

La cire d’occlusion permet I'enregistrement du rapport maxillo-mandibulaire. De méme,
le choix de la forme, de la taille et de la teinte des dents sera fait a I'aide d’un teintier
(exemple : teintier Vita Classical ®). Le choix des dents se fait en fonction de la forme

du visage et de la personnalité du patient (170).
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De surcroit, c’est a ce moment-la que le chirurgien-dentiste estime s'il est nécessaire

ou non, d’ajouter un renfort métallique de type micromesh.

Lors de la cinquiéme étape clinique, 'essayage de la maquette en cire est réalisé et
validé (figure 49), avant la réalisation de sa polymérisation.

Figure 49

Essayage de la maquette en cire mandibulaire (39).

Cette maquette, aprés équilibration, permet de valider I'esthétique mais également
I'aspect fonctionnel du montage des dents sur cire et de la DVO.

Le rapport maxillo-mandibulaire est validé une seconde fois et le chirurgien-dentiste
peut demander au laboratoire une prothese amovible compléte permettant la connexion

directe au fauteuil (figure 50).

Figure 50
Fenestration de la prothese (169).

La création d’évents au sein de la prothése compléte est parfois réalisée en regard des

racines résiduelles pour la connexion directe au fauteuil.
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6.4 Mise en condition post-prothétique

La phase de traitement post-prothétique s’intéresse a I'aspect connectique de la
prothése complete mandibulaire avec le systeme d’attache supra-radiculaire. Le
laboratoire délivre la prothése avec les coiffes et attaches définitives (figure 51), choisies
au préalable.

Partie male soudée a la chape (46).

C’est lors de cette derniére étape clinique que le chirurgien-dentiste va réaliser les
contrbles prothétiques de maniére statique et dynamique, a I'aide d’'un indicateur de

surpression.

C’est uniquement aprés I'équilibration et I'intégration de la PAC que la connexion avec
les attaches peut se faire. La technique directe au fauteuil est préférable pour une
meilleure adaptation, mais le protocole sera dissemblable si les coiffes sont

préalablement scellées ou non :

- coiffes scellées : placer un carré de digue au-dessus des contre-dépouilles (figure
54) afin d’éviter une fusée de résine, ce qui empécherait la désinsertion de la
prothese,

- coiffes non scellées : pas de risque de fusée de résine dans les contre-dépouilles
de la coiffe. La prothése est retirée une fois la résine prise, les coiffes sont
emportées lors de la désinsertion.

La connexion étant réalisée, les exces de résine sont retirés et la prothese est polie.
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7. Suivi

En ce qui concerne le suivi et la maintenance, les contréles vont se faire deux a trois
fois par an, I'hygiene du patient doit étre vérifiece et des rebasages de la prothése

compléte sont réalisés, si nécessaire.

En ce qui concerne les systéemes d’attaches, leur renouvellement se fera selon le
comportement occlusal du patient ainsi qu’en fonction de la fréquence a laquelle il va
insérer-désinsérer la prothése tout au long de la journée. Les parties femelles présentes
dans la résine de la prothése amovible compléete devront étre plus fréquemment
changées, car s’usent plus rapidement que les parties males. Le changement de la
partie male en revanche, implique la dépose de I'ensemble de la coiffe avant de la

refaire intégralement.

Pour conclure, la prothése amovible complete supra-radiculaire est une alternative
lorsque la pose d’implants s’avere impossible. Il est essentiel de restaurer un état
buccal sain avant la réalisation de la prothese supra-radiculaire afin d’augmenter
les chances de reussite du traitement entreprit. En effet, 'environnement parodontal
S’avere tout aussi important que l'état dentaire lui-méme. Sans un support
ostéomuqueux adéquat, la réalisation de la prothese complete supra-radiculaire
peut étre rendue impossible.
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PARTIE Ili
La prothese amovible complete

supra-implantaire mandibulaire
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Depuis I'essor de l'implantologie dans les années 1990, outre la prothése fixée,
l'intégration d'implants dentaires dans le traitement des dents manquantes est
désormais une composante essentielle en chirurgie dentaire (170) (171) (172) (173).
L’approche de la prothése compléte stabilisée par deux implants symphysaires
mandibulaires, est peu invasive et offre un confort fonctionnel et psychologique si
important qu'elle a été désignée comme le traitement de référence pour I'édentement
total mandibulaire lors d'une conférence de consensus a I'Université McGill en 2002
(9). Ainsi, la prothése amovible compléte ostéo-muco-portée a compléments de
rétention implantaires apparait désormais comme une norme de soin de premier choix
pour les patients édentés a la mandibule, tandis qu’au maxillaire, aucun consensus n'a
été encore défini (174) (175) (176) (177).

1. Indications

L'indication d'une prothése amovible compléte implanto-portée se pose dans bon
nombre de situations et est semblable aux indications de la prothése conventionnelle
et de la PACSR (178) (179) (180) (181) (182). Ainsi, le recours a la PACSI implique
les critéres suivants (33) (183) (184) (185) (186) (187) (188) :

- I'état buccal,

- I'état de santé général,

- le décalage des bases osseuses
- la position de la langue,

- 'aspect financier,

- la motivation.

L’état buccal doit étre sain afin de pouvoir accueillir de lit prothétique et les implants
symphysaires de la PACSI.

L’état de santé général du patient doit permettre la réalisation de la chirurgie

implantaire.

La présence d’un décalage important des bases osseuses (classe Il ou classe Il
de Ballard) peut étre une indication a la PACSI. Elle permet par l'intermédiaire du
systéme d’attaches supra-implantaire et de la fausse gencive, de rétablir une
normocclusion ainsi que I'esthétique. De plus, en comparaison a la prothése fixée, le

rétablissement de 'occlusion en PACSI permet d’éviter une inadéquation de position
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entre l'implant et la couronne prothétique et/ou de se soustraire de traitements lourds

de reconstruction osseuse nécessaires pour une prothése fixée.

La position linguale ainsi que la présence d’insertions musculaires toniques peuvent

compromettre I'équilibre en prothése compléte (figure 52).

Figure 52

Prothése compléte supra-implantaire.
L’ajout d’implants symphysaires comme moyens de rétention
supplémentaire réduit le risque de désinsertion prothétique (46).
L'aspect financier demeure souvent un critére déterminant dans le choix de la
solution de réhabilitation. Assurément, la PACSI s’avére plus abordable que les
solutions implantaires fixes, mais plus onéreux qu’une prothése conventionnelle ou
gu’'une PACSR.

La motivation et la coopération du patient sont des facteurs essentiels a prendre en
considération lors du choix d'une solution prothétique. La capacité a assurer I'hygiene
de la prothese, les rendez-vous de suivi prothétiques ainsi que la capacité a maintenir
la santé implantaire ainsi que sont des éléments indispensable a la PACSI.

2. Contre-indications

Les contre-indications en PACSI sont majoritairement celles rencontrées lors de la
chirurgie implantaire, elles peuvent étre locales ou générales, absolues ou relatives.
En réalité, les contre-indications absolues a la pose d'implants sont rares, mais elles
existent. Un questionnaire médical minutieux lors de la premiére consultation permet

de repérer les patients présentant un risque.
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2.1 Locales
2.1.1 Absolues

by

Les contre-indications locales absolues se réferent a des situations cliniques

spécifiques ou a des antécédents médicaux tels que :

- un volume et/ou une qualité osseuse insuffisante avec impossibilité de greffes
(exemple : greffe osseuse avec membrane chez un patient HREI),

- une proximité avec les zones anatomiques a risque : nerf alvéolaire inférieur,
foramen mentonnier, artéres sublinguales et submentales a la mandibule,

- un espace prothétique insuffisant.
2.1.2 Relatives

Les contre-indications relatives correspondent a des situations cliniques dans
lesquelles un traitement approprié permettrait éventuellement la pose ultérieure
d'implants, sous condition de traitement au préalable. Parmi ces contre-indications, la
présence :
- de Iésions intra-osseuses proches du site a implanter : kystes résiduels, dents
incluses,
-d'un trismus : une amplitude d'ouverture buccale limitée ne permet pas le
passage instrumental pour la pose d’'implants,
- d’'une hygiéne bucco-dentaire déficiente : absence de motivation ou trouble de la
mobilité, absence de maintenance personnelle,
- de pathologies buccales : candidose, lichen plan, érosions, ulcérations...,
- de parodontite non traitée ou présentant une absence de réponse au traitement :
risque aigu de mucosites et péri-implantites.
- de bruxisme : : surcharges occlusales entrainant dévissage, descellement,

fracture des composants implantaires.

2.2 Générales

Les contre-indications générales sont souvent liees a un état pathologique ou
physiologique modifié chez le patient, et peuvent étre absolues ou relatives.
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2.2.1 Absolues

Elles sont liées a I'état de santé du patient et a son age (178) (189) (190). Parmi elles :
patient a haut risque d’endocardite infectieuse, infarctus, AVC, a déficit immunitaire,
patient sous immuno-suppresseurs, corticothérapie au long court, hémopathie et

hémophilies, cancers, maladies systémiques, médications et age.

Patient a haut risque d’endocardite infectieuse uniquement si la pose d’'implant ou
la chirurgie pré-implantaire nécessite I'utilisation d’'une membrane de régénération

osseuse.
Infarctus et AVC récent : inférieur a six mois.

Déficit immunitaire congénital ou acquis sévere : insuffisance rénale ou hépatique,
traitement immunosuppresseurs ou chimiothérapie aplasiante, affections nécessitant

une transplantation, patients greffés sous immunosuppresseurs.
Patient sous immuno-suppresseurs ou corticothérapie au long cours

Hémopathies / hémophilies : risque hémorragique (hémopathies non contrélées
avec anémie, neutropénie <1000PNN/mm3, thrombopénie <50000 pl/mm3, VIH avec
C<200/mma3).

Affections malignes a mauvais pronostic a court terme : cancer évolutif dont le

traitement est constitué de biphosphonates par voie intraveineuse (191).

Pathologies systémiques non contrélées : diabete, hyperparathyroidie, troubles de
'hémostase (192).

Médications : biphosphonates en IV pour le traitement de I'ostéoporose et risque
d'ostéochimionécrose (193) : le placement d'implants est formellement contre-indiqué
chez les patients ayant recu une thérapie aux biphosphonates par voie intraveineuse,
notamment lorsqu'elle est associée a un traitement hormonal, des corticoides ou des

immuno-suppresseurs (189).

Age du patient: période de croissance et enfance. Exception concernant les
ageéneésies multiples. A noter qu'un age avancé n'est pas une contre-indication a

l'implant.
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2.2.2 Relatives

Toute pathologie qui nécessite que la pose d'implants soit effectuée uniquement aprés
sa stabilisation avec les régles de bonne conduite est considérée comme une contre-
indication relative (112) (194) (195) (196) (197) (198). Voici quelques exemples :
- patients a haut risque d’endocardite infectieuse: lorsque le protocole
d’antibioprophylaxie et de bonne conduite est respecte,
- insuffisance coronarienne, rénale chronique, maladies auto-immunes (exemple :
infection par VIH) (199) (200),
- diabéte non équilibreé : relative quand un protocole de prophylaxie antibiotique +
chlorhexidine est mis en place (152),
- ostéoporose, prise de biphosphonates per os (201),
- chimiothérapie (risque d’ostéochimionécrose),
- traitement anti-coagulant (202), traitement aux inhibiteurs sélectifs du recaptage
de la sérotonine (ISRS) (203) (204) (205),
- corticoides a forte dose (206),
- troubles psychiatriques (schizophrénie, paranoia, hystérie...), tabagisme,
grossesse, efc ...
Le sujet des patients considérés a haut risque d’endocardite infectieuse fait, depuis
des années, I'objet de nombreuses discussions. La haute autorité de santé (HAS) a
récemment communiqué de nouvelles recommandations a ce propos. Les dernieres
parutions dans ce domaine avaient été rédigées par I'agence nationale de sécurité du
médicament et des produits de santé (TANSM) et datent de 2011. Désormais, et ce
depuis le 14 mars 2024, la mise en place d’implants chez les patients a haut risque
d’endocardite infectieuse est réalisable, a la condition que celle-ci ne nécessite en
aucun cas lutilisation de membrane de régénération osseuse. Dans cette
configuration, une antibioprophylaxie est de mise pour toute chirurgie pré-implantaire
et implantaire, et leur exécution doit étre faite dans le respect des régles de bonne

pratique (207).

En conséquence, il existe peu de contre-indications absolues a la pose d'implants
dentaires (208). Néanmoins, ces contre-indications, qu’elles soient partielles ou
totales, concernent essentiellement le résultat de 'ostéointégration qui en découle

plutét que du traitement implantaire en lui-méme.
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3. Caractéristiques des implants
3.1 Nombre d’'implants

A la mandibule, le consensus de McGill de 2002 a convenu que le traitement de choix
pour une édentation compléte de la mandibule est une prothése compléete stabilisée
par deux implants placés au niveau de la symphyse mandibulaire (177) (180). De
surcroit, les implants sont idéalement mis en place de fagon paralléle et

réciproquement par rapport au PSM (figure 53) dans la région parasymphysaire (171).

Figure 53
Implants symphysaires (171) (46).

A : Vue occlusale

B : Schéma en coupe frontale

Certains auteurs préconisent d’augmenter le nombre d’'implants a trois ou quatre
(figure 54) (209) (210). Par ailleurs, 'augmentation du nombre d'implants peut s'avérer
utile si la zone parasymphysaire est trop fine et peuvent étre placés plus distalement
tout en restant en avant des foramina.

Figure 54

Répartition des forces sur les tissus mous.
L’augmentation du nombre d'implants réduit I'effet bras de levier par réduction des

surfaces d’appui sur les tissus mous (210).
Ainsi, est observé un triple objectif (171) : une meilleure répartition des charges
occlusales entre les implants, une diminution des forces transmises dans la région

cervicale des implants, une diminution des surfaces d’appui réduisant I'effet bras de
levier exercé par la prothese amovible.
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La question du nombre d'implants nécessaires pour une PACSI fait 'objet de
beaucoup de controverses. En effet, certains auteurs préconisent au moins quatre
implants en cas de systéme de rétention par barre, et trois implants pour des attaches
axiales (211). D'un point de vue biomécanique, lorsque la prothése est stabilisée par
deux implants, I'axe formé par le centre de ces derniers représente un centre de

rotation de la prothése amovible (figure 55).

Figure 55

Rotation autour de deux implants symphysaires.
(Courtoisie du Dr. Waltmann).

Ce mouvement entraine un mouvement antéro-postérieure qui réduit
les forces exercées sur la créte lors de la mastication.

Avec une stabilisation a l'aide de trois ou quatre implants, I'axe de rotation disparait et
le mouvement possible pour la prothése est essentiellement vertical. Ainsi, la liaison
devient rigide, offrant au patient une stabilité accrue de la prothese (212).
L’augmentation du nombre d'implants permet de bénéficier d’'un axe unique de
rotation, réduisant ainsi le risque de fracture et évitant une usure prématurée des

parties femelles des attaches (213).

Cependant, la littérature scientifique démontre qu'il n'y a pas de différence
statistiquement significative en termes de taux de survie des implants entre I'utilisation
de deux ou quatre implants. En effet, le taux de survie des implants pour les prothéses
mandibulaires demeure élevé, indépendamment du nombre d'implants utilisés (214).
En revanche, l'utilisation de deux implants symphysaires permet de réduire les colts
et les traumatismes chirurgicaux (215). En définitive, le taux de survie des implants ne

semble pas augmenter avec un nombre plus éleve d'implants (213).

Pour finir, la quantité et la qualité du tissu osseux mandibulaire déterminent
généralement les caractéristiques (diametre et longueur) et le nombre d'implants
(216). En cas de résorption extréme, des recherches sont en cours pour déterminer le
traitement le plus adapté en se basant sur les données actuelles de la littérature.
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Ainsi, les résultats suggérent que, pour les mandibules fortement résorbées (avec une
hauteur et une largeur osseuse > 6 mm), l'utilisation de quatre implants courts, voire
de mini-implants (diamétre < 3 mm) pourrait étre envisagée si les tissus mous sont
bien conditionnés. Cette solution peut s’avérer étre un traitement alternatif, avec des
taux de survie élevés des mini-implants, une perte osseuse marginale acceptable et
une amélioration de la satisfaction et de la qualité de vie des patients (217). Toutefois,
dans les cas ou la hauteur osseuse est inférieure a 6 mm ou lorsque les tissus mous
ne sont pas ameénageés, une procédure d'augmentation osseuse est généralement
recommandée (218) (219).

3.2 Situation des implants

Les variations anatomiques survenant apres I'édentation totale rendent difficile la pose
d'implants dans les régions postérieures. La résorption osseuse altére les rapports
anatomiques avec des structures a risque, notamment avec le nerf alvéolaire inférieur
(220) (221), l'artére submentale ou de [l'artere sublinguale (222). Malgré le
développement de diverses techniques chirurgicales pour augmenter le volume
osseux disponible et faciliter la chirurgie implantaire dans les zones résorbées, ces
interventions restent souvent lourdes et complexes (223) (224). Ainsi, en région
antérieure, il n'y a généralement pas d'obstacle anatomique majeur intra-osseux et la

pose d’'implants est moins contraignante.

Comme le choix du site implantaire est influencé par la densité et la qualité de I'os
environnant, il est préférable de poser les implants en avant des foramens
mentonniers, au minimum quatre millimétres en avant (210), ou la densité osseuse est
la plus importante, au niveau des incisives latérales, canines ou prémolaires. QU’il
s’agisse d'attaches axiales ou de barre de conjonction, cette position permet une
meilleure tolérance de la liberté de mouvement de la prothése et assure la pérennité
de la PACSI (225). Cependant, dans le cas d'une mandibule édentée étroite ou en
forme de V, il est impossible de mettre en place une barre rectiligne en position des
canines (213). De ce fait, si la forme de l'arcade ne permet pas cette intégration,
I'alternative d’un placement des implants en position incisive semble étre privilégié. De
plus, les contraintes sur les implants semblent généralement moins importantes
lorsqu'ils sont placés en position des incisives latérales que lorsqu'ils sont positionnés

plus distalement (226).
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Il faut également savoir que les tensions crestales péri-implantaires dans une prothése
mandibulaire a deux implants ont tendance a s’accentuer lorsque la distance entre les
implants et la ligne médiane augmente (227). Ainsi, la mise en place d'implants dans
la zone des incisives latérales s'est révélée étre une meilleure solution que la mise en
place dans la zone prémolaire, en termes de traumatisme du plan frontal et de risque

de fracture implantaire (228).

En ce qui concerne la distance inter-implantaire (figure 56), dans le cas d’'une PACSI
a barre de conjonction sur deux implants symphysaires, il est recommandé d’avoir un
espace compris entre 21 et 27 mm (171) (229) (210). En revanche, lorsque le nombre
d’'implants passe a quatre, la distance inter-implantaire minimale sera de 8 a 10 mm
entre chaque implant (230). Cependant, cette distance ne doit pas dépasser 16 mm
afin d'éviter toute déformation de la barre pendant la fonction. Les PACSI a systeme
d’attaches axiales quant a elles, ne présente pas de consensus sur distance inter-
implantaire a respecter (108) (231) (232).

1
1
1
i, 21-27 mm

Figure 56

Distance entre les implants (171).
Irréfutablement, le taux de réussite des implants est plus élevé dans les régions
antérieures que dans les régions postérieures, principalement en raison de la qualité
de 'os (233) (234).

4. Avantages
4.1 Fonctionnels
Les protheses complétes conventionnelles ont montré une diminution du taux de
satisfaction des patients au fil du temps en termes de fonctionnalité (173). Leur
déséquilibre peut avoir un impact négatif sur la mastication et la prononciation,
conduisant a un dysfonctionnement chronique, une estime de soi réduite et une
altération de la qualité de vie. Ainsi, les prothéses implanto-portées offrent des
avantages similaires a la PACSR, tels que :
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- une augmentation de la rétention a 'aide des systemes d’attaches,

- une facilité d’hygiéne : brossage plus aisé comparé aux PFIF (personnes
agees, dextérité réduite),

- la fonction masticatoire (235) (236) (237) : la stabilisation de la prothese par

des implants augmente le coefficient masticatoire (238) (239),

- un rétablissement de I'occlusion : la présence d’'implants endo-osseux ainsi
que la fausse gencive de la prothése permet de rétablir une normocclusion sans
craindre l'instabilité prothétique, et ce, malgré la présence d’'important décalage
des bases osseuses,

- la nutrition : la stabilisation de la prothése par des implants améliore I'état
nutritionnel des patients, les implants augmentent la sensibilité tactile, permettent
un meilleur contrdle lors de I'ouverture et de la fermeture buccale, ce qui se traduit
par une meilleure finesse de détection des aliments, facilitant I'adaptation de

I'activité de mastication a la texture de I'aliment (171),

- une amélioration de la phonation : bien que la langue posséde un formidable
pouvoir d'adaptation, elle peut étre génératrice de déstabilisation de la prothése
et de ce fait, compromettre la phonation. Du fait de ses attaches, la PACSI permet
de réduire certains troubles de la parole retrouvés en prothése
conventionnelle (240).

Les preuves issues d'études cliniques randomisées (241) (242) (243) (244) suggerent
que les prothéses implanto-portées offrent une meilleure santé bucco-dentaire, par

rapport aux protheses complétes conventionnelles (245) (246).

4.2 Biologiques

L’avantage biologique principal est la préservation osseuse (171). En effet, la mise en
charge des implants entraine la stimulation de I'os par les implants, renforgant ainsi la
structure osseuse (247). Au niveau de la zone antérieure de la mandibule, la résorption
osseuse est d'environ 0,4 mm dans le cas d'une prothése compléte conventionnelle,
tandis qu'elle est réduite a environ 0,1 mm dans le cas d'une prothése compléte

stabilisée par des implants (222).
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4.3 Esthétiques

Restaurer un édentement total ne se limite pas uniquement au rétablissement des
fonctions. La PACSI apporte également un avantage esthétique. En effet, il est crucial
de considérer que le volume a remplacer ne se limite pas uniquement aux dents elles-
mémes. Lorsque le soutien de la Iévre est insuffisant, il peut affecter I'apparence
esthétique du sourire. Avec I'age, le tonus musculaire responsable du sourire diminue,
ce qui peut rendre les dents antérieures mandibulaires plus visibles. Ainsi, I'utilisation
d’'une fausse gencive en résine permet de pallier de nombreux criteres esthétiques
pouvant faire défaut aux solutions implanto-fixées en créant une apparence plus
naturelle (249). De méme, la PACSI permet le rétablissement de 'occlusion malgré la
présence d’anomalies squelettiques, comme un important décalage des bases

osseuses.

4.4 Psychologiques

Assurément, il est démontré que l'utilisation de protheses complétes mandibulaires
stabilisées par deux implants ou plus, suscite une amélioration du bien-étre
psychologique et social des patients (250). Ce traitement apporte un confort ainsi
gu’un aspect sécurisant, permettant d’offrir une meilleure qualité de vie liée a la santé
bucco-dentaire (251) (252). Les implants engendrent une amélioration évidente de
I'état bucco-dentaire et impacte la qualité de vie des patients (253) (254) (255) (256).

5. Inconvénients et complications

Bien que les protheses amovibles compléetes supra-implantaires (PACSI) offrent de
nombreux avantages, elles peuvent également présenter certains inconvénients (171).
Parmi ces inconvénients : le colt, I'étape chirurgicale, le temps de traitement,

I'entretien et la maintenance.

Cout élevé : la PACSI est généralement plus colteuse que les prothéses dentaires
conventionnelles et supra-radiculaires. En effet, le colt initial des implants, de
I'accastillage, des éventuelles greffes, du micromesh, et de la prothése peuvent étre
prohibitifs pour certains patients.

Chirurgie requise : la pose d'implants dentaires nécessite une intervention
chirurgicale, ce qui peut entrainer des risques tels que l'infection, l'inconfort et les
douleurs post-opératoires ainsi que les complications potentielles (exemple : Iésion du
plancher lingual, Iésion du nerf alvéolaire inférieur, de I'artére sublinguale, fracture de
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'os mandibulaire en cas de forte résorptions) (257) (258). Certaines personnes
peuvent étre réticentes a subir une intervention chirurgicale, surtout si elles ont des

problémes de santé sous-jacents (259).

Temps de traitement prolongé : le processus de pose d'implants et de fabrication de
prothéses supra-implantaires peut prendre plusieurs mois, voire plus d'un an, car il
faut prendre en compte I'ostéointégration des implants. Pendant ce temps, le patient
va devoir utiliser des prothéses temporaires, ce qui peut étre inconfortable.

Entretien nécessaire : bien que les prothéses supra-implantaires soient plus stables
que les prothéses conventionnelles, elles restent amovibles et doivent étre retirées et
nettoyées par les patients. L'entretien, parfois plus délicat, implique le nettoyage
quotidien des parties intégrées a l'intrados de la prothése mais également des parties
implantaires, fixées en bouche (260).

Maintenance (261) : souvent contraignante en termes de temps et de coUt. Des visites
chez le chirurgien-dentiste sont indispensables pour des ajustements périodiques
(rebasages) et éventuellement une réactivation ou un remplacement des composants
usés (systémes d’attaches) (262) (263) (264). Cela implique également la gestion des
complications implantaires (265) pouvant étre d’ordre chirurgicales, implantaires ou
prothétiques (217) (266) (267) (268).

Chirurgicales, per ou post-opératoire :

- vasculaires : hémorragie post-opératoire, perforation de la table interne et Iésion
de l'artere submentale en cas de forte résorption a la mandibule, pouvant
engendrer des hématomes du plancher buccal, comprimant les voies aéro-
digestives supérieures, pouvant mettre en jeu le pronostic vital du patient. C’est
une complication rare mais importante et difficile a traiter car réagit de maniére
différée,

- nerveuses : paresthésie ou anesthésie a la suite d'une mauvaise évaluation de
la position du nerf alvéolaire inférieur, et peut étre passagére (compression de
NAI) ou permanente (Iésion du NAI). La réintervention implique de dévisser
légerement l'implant pour décompresser ou cas échéant, de le retirer

intégralement,

- douleur : parfois aigue en cas d’infection, d’échauffement ou de compression

engendrant une nécrose osseuse.
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Implantaires :

- non ostéo-intégration des implants : due a un probléme au moment de la pose
(surpression, infection per-opératoire, mise en charge prématurée, etc.) et/ou
suite @ un manque d’hygiéne du patient, tabagisme, occlusion traumatique,
etc) qui implique une dépose de l'implant,

- défaut de stabilité : qui impliquera une non ostéo-intégration des implants. |
faudra dans l'idéal déposer I'implant, combler avec un biomatériau, laisser

cicatriser avant de réitérer I'expérience,

- péri-implantite : traitable par nettoyage a l'aide d’instruments adaptés. Dans le

cas échéant, 'implant devra étre retiré.

Prothétiques :

- tissulaire : mucosites, ulcérations et hyperplasies autour des barres de

conjonction.

- purement prothétique : fracture de l'implant, du systéme d’attache et/ou de la
prothése amovible sont des complications pouvant survenir. Les forces
masticatoires accrues associées a une épaisseur résineuse réduite doivent

amener a l'incorporation de micromesh pour éviter ces complications (269).

Assurément, les risques prothétiques et leurs étiologies ne se limitent pas aux fractures
de résine, mais englobent I'ensemble des composants de la restauration. Les fractures
de vis de prothése ou de piliers résultent principalement de surcharges occlusales, de
défauts d'adaptation ou de défauts de conception de la prothése. Les fractures
implantaires demeurent relativement rares et sont principalement causées par une
surcharge occlusale, et concernent trés peu les PACSI. La fracture de résine elle-
méme découle souvent également d'une surcharges occlusales ou d'un défaut

d’élaboration.

Quant aux complications biologiques, elles sont rares : la mucosite et la péri-implantite
étant parmi les plus fréquentes (270) (271). Ces complications peuvent nécessiter des
traitements supplémentaires et compromettre le succés a long terme de la PACSI.
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6. Plan de traitement
6.1 Mise en condition pré-prothétique

La mise en condition tissulaire vise a préparer les tissus mous pour recevoir la future
prothése et de permettre la mise en place d'implants. Ce processus permet la transition
progressive d'un état pathologique vers un état de santé clinique optimal (272). En
favorisant la santé des tissus buccaux, la mise en condition tissulaire assure une
meilleure adaptation et équilibration de la prothése, de meilleures conditions d’accueil
pour les futurs implants symphysaires ainsi qu'un confort accru pour le patient (273).
Parmi les méthodes utilisées (274) (275), les thérapies chirurgicales permettent de
traiter les défauts qualitatifs ou quantitatifs des tissus mous et osseux ainsi que de
pallier la présence d'obstacles anatomiques pouvant limiter la pose. De maniére
générale, il s'agit soit de plasties par soustraction (remodelages et exéréses), soit de
plasties par addition (greffes) (24) (276).

Le traitement optimal de I'édentement total repose largement sur la qualité des tissus
qui soutiennent les implants et la future prothése compléte (10). Ainsi, bien que I'emploi
d'implants endo-osseux améliore I'équilibre des prothéses, en présence de
circonstances non favorables, la pose d’'implants est proscrite et imposent le recours

a une mise en condition tissulaire.

6.2 Traitement chirurgical

La réalisation d’'une prothése compléte supra-implantaire se fait en deux temps : un
temps chirurgical, et un temps prothétique. Cependant, 'ordre dans lequel il est réalisé
peut varier. Dans un cas, la prothése amovible peut étre réalisée au préalable, au cas
contraire, il faut dans un premier temps procéder a la planification et a la pose des

implants symphysaires et dans un second temps, réaliser la prothése compléte.

La planification implantaire a I'aide d’'un CBCT et d’un guide radiologique va permettre
d’obtenir une simulation de la future situation implantaire (figure 57) et de préfigurer le
projet prothétique. Cette planification implantaire permet également d’assurer une
sureté supplémentaire quant a la proximité avec les structures anatomiques

importantes (277).
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150mAs
sC 150.0 mm
sWw 0.30 mm

Figure 57
CBCT mandibulaire avec guide d’'imagerie (39).
Par la suite, ce guide d'imagerie va étre transformé en guide chirurgical afin de définir
'émergence et la direction des futurs implants. Parfois, au lieu de faire une
transformation d’'un guide d’imagerie en guide chirurgical, ceux-ci peuvent étre
confectionnés directement a 'aide d’un logiciel numérique de planification implantaire

(278), et sont dénommés guides stéréolithographiques (279) (280).

Par la suite, la phase chirurgicale peut débuter, avec la mise en place des implants
symphysaires, selon le protocole suivant: décontamination du guide chirurgical,
réalisation de I'anesthésie locale, mise en place du guide chirurgical, incisons et
décollement, placement du guide chirurgical et forage sous irrigation, mise en place
des implants, dépose du guide chirurgical, sutures, radiographie de contréle,
compression puis conseils et ordonnances au patient.

Décontamination du guide chirurgical et réalisation de I'anesthésie locale aux

foramens mentonniers avec rappel vestibulaire et lingual.

Positionnement du guide chirurgical sur la créte édentée : permet de donner un
apercu de la situation des implants qui vont étre posés et va guider 'emplacement de

I'incision.

Incision de pleine épaisseur au contact osseux et décollement : continue le long
de la créte avec ou sans décharge, ou discontinue au nombre de deux, sur le sommet

de la créte (figure 58).
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Figure 58

Incision crestale (46).

A : Continue
B : Discontinue limitée aux sites implantaires
Un protocole chirurgical sans lambeau existe également. Cette technique dite
« flapless » permet de d’6ter la gencive au bistouri uniquement au niveau de
'émergence des futurs implants (281). Cette méthode présente de nombreux
avantages comme la réduction du temps opératoire, et la diminution des complications
et douleurs post-opératoires. Cependant, la technique « flapless » ne permet pas la
réalisation de corrections osseuses si nécessaire, diminue la visibilité lors de la

chirurgie et augmente le risque de Iésions des structures nobles (171).

Placement du guide chirurgical et forage sous irrigation : A cette étape de la
chirurgie, des modifications d’axes implantaires peuvent encore étre réalisés avec les
forets de diamétres successifs, de diameétres plus importants. A chaque forage, il est
conseillé de placer des indicateurs de directions (figure 60) afin de vérifier 'axe et le

parallélisme des forages (46).

Mise en place des implants et dépose du guide chirurgical : mise en place des
piliers implantaires en cas de technique en un temps chirurgical (figure 59), mise en
place des vis de couvertureen cas de technique chirurgicale en deux
temps (282) (283).

Figure 59

Implants symphysaires avec piliers implantaires (109).
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Réalisation des sutures : en points séparés a I'aide d’un fil relativement fin.

Et réalisation de radiographie de contréle: réalisation d’'une radiographie
panoramique pour le contrdle de la parfaite adaptation des piliers avec les implants.

Compression, ordonnance et conseils post-opératoires : des antidouleurs sont
prescris. Le traitement antibiotique devra étre prolongé durant 5 jours (171).

Contréle a une semaine : dépose fils de sutures.

Adaptation de la prothése compléte : évidement de la prothése compléte en regard
des implants (figure 60) pour éviter toute surcharge et permettre une meilleure ostéo-
intégration (171). En cas de mise en nourrice des implants, il faut étre précautionneux
quant a I'évidement de la prothése, car les contraintes transmises aux sites

implantaires vont compromettre leur ostéo-intégration.

Figure 60
Evidement de la prothése compléte en regard des implants (46).

Un contrble trois a quatre mois aprés I'adaptation de la prothése est réalisé afin de
s’assurer de l'ostéo-intégration des implants. A ce stade, le protocole de réalisation
prothétique et de connexion de la PACSI peut commencer (46).

Cependant, lorsque la technique en deux temps chirurgicaux a été privilégiée, il sera
nécessaire de revoir le patient une vingtaine de jours avant la connexion (46), afin de
mettre en place les piliers de cicatrisation (figure 61) et permettre de préparer les tissus

mous aux futurs piliers implantaires et leur systéme d’attaches.

Figure 61

Mise en place des piliers de cicatrisation (109).
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Toutefois, une étude de 2024 (284) a montré qu’un protocole de fixation définitif unique
en une seule étape apporte des avantages économiques et biochimiques en
comparaison au protocole conventionnel utilisant un pilier de cicatrisation étant par la

suite remplacé par un pilier implantaire définitif avec systéme d’attaches.
6.3 Traitement prothétique

Comme évoqué précédemment, trois a quatre mois de temporisation sont
indispensables avant de réaliser la prothése compléte supra-implantaire dans le cas
ou elle n’a pas été réalisée au début du traitement. Une fois ce délai respecté, les
piliers de cicatrisation sont retirés (figure 62) pour laisser place aux piliers a attaches

axiales ou a barre de conjonction.

Figure 62

Profil d’émergence (109).

Ainsi, la premiére étape clinique les piliers de cicatrisation sont déposés et les piliers
implantaires axiaux sont transvissés (figure 63) avec un couple de serrage de 20N/cm
(46).

Figure 63

Mise en place des piliers sphériques (109).

Des radiographies rétro-alvéolaires de contrble (figure 64) sont obligatoirement
réalisées afin de vérifier la parfaite adaptation entre les piliers avec attaches et les
implants.

96



Figure 64
Radiographies rétro-alvéolaires.
Les radiographies rétro-alvéolaires démontrent la parfaite adaptation entre les piliers et implants (46).
En cas de mauvaise adaptation des piliers avec les implants, il faut réitérer I'étape en
dévissant et revissant jusqu’a ce que I'adaptation soit parfaite, au risque de fausser

les étapes suivantes du traitement.

Le guide chirurgical utilisé lors de la pose des implants mandibulaires va étre perforé
en regard des piliers implantaires et va étre réutilisé pour servir de PEI occluso-adapté.

La réalisation de I'empreinte secondaire débute par la mise en place d’adhésif sur
'ensemble du guide chirurgical, puis vient I'étape du surfagage, réalisé a I'aide d’un
matériau de type polysulfure tel que le Permlastic Light ®. Ce matériau va étre distribué
sur 'ensemble du PEI pour réaliser 'empreinte secondaire (figure 65).

Figure 65

Surfagage mandibulaire (46).

Cette empreinte se fait sous pression digitale avec réalisation des mouvement

fonctionnels mandibulaires.

97



Parfois, la réalisation de 'empreinte se fait en deux temps, avec élimination des exceés
de matériau de type polysulfure au niveau des piliers implantaires afin d’y injecter un
matériau type Impregum (figure 73). La prise de 'empreinte finale se fait désormais

sous pression occlusale du patient (figure 66) jusqu’a prise compléte.

Figure 66
Empreinte secondaire.
L’empreinte secondaire est terminée et laisse apparaitre les deux matériaux d’empreinte (46).
La rigidité du polyéther permet d’apporter une précision supplémentaire a 'empreinte
et favorise le repositionnement a l'identique des répliques de piliers (figure 67).

Les répliques de piliers sont repositionnées dans I'empreinte de fagon stable et les
piliers implantaires en bouche sont dévissés et a nouveau remplacés par les piliers de

cicatrisation.

Figure 67

Repositionnement des répliques de piliers
dans 'empreinte secondaire (46).

A noter que les étapes de I'empreinte secondaire dans le cas des barres de

conjonction varient Iégérement des empreintes des piliers a attaches axiales.
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L’enregistrement du RMM est réalisé, cette fois-ci a I'aide du guide chirurgical et non
par I'intermédiaire d’'une cire d’occlusion pour faciliter le protocole (figure 68). Une pate
thermoplastique va étre positionnée de part et d’autre des perforations, sur le guide

chirurgical, en occlusal.

Figure 68
Second temps de I'empreinte secondaire (109).

Lors de la deuxiéme étape clinique, la maquette en cire est délivrée et validée

cliniquement, tant au niveau esthétique que fonctionnel (figure 69).

Figure 69

Validation clinique du montage de dents sur cire a la mandibule (109).

6.4 Mise en condition post-prothétique

Il s’agit de la troisieme étape clinique. Elle constitue la phase de solidarisation
prothétique. La connexion des systémes d’attaches axiales ou barre avec la prothése
compléte se fait en bouche et peut étre directe ou indirecte. Cependant, la technique
directe semble étre plus précise (46). Pour la réalisation de la connexion directe au
fauteuil plusieurs étapes sont a respecter. Aprés un délai d’au moins trois mois afin
que l'ostéo-intégration des implants soit optimale, les vis de cicatrisation sont retirées
(285) (figure 70).
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Figure 70
Dépose des vis de cicatrisation (230).
Ensuite, les piliers d’attaches axiales ou barre (figure 71) vont étre transvissés (partie
male) en bouche avec un couple de serrage adapté au systéme d’attaches,

généralement renseigné par les fabricants.

Figure 71
Systémes d’attaches (46) (109).

A : Piliers d’attaches axiales sphériques
B : Barre transvissée

En paralléle, la prothése compléte définitive délivrée par le laboratoire évidée voire
perforée en regard des implants pour la réalisation de la connexion directe (210).

Un mécanisme d’étanchéité est mis en place sur les systémes d’attaches afin d’éviter
toute fusée de résine lors de la réalisation de la connexion. En effet, une de fusée de
résine au sein des zones de contre-dépouilles liees a I'attache et au col implantaire
pourrait compromettre la désinsertion de la prothése compléte et ainsi ébranler le
projet prothétique final. Pour se faire, I'utilisation de cales spécifiques en Téflon ®,
d’anneaux orthodontiques en silicone ou encore de carrés de digue prédécoupés et
perforés (figure 72) permettent la création de cet espacement et la réalisation de la

connexion dans des conditions optimales.
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Figure 72
Systémes d’espacement (46).

En cas d’oubli de ce systeme d’espacement, il faudra fraiser

l'intégralité de la prothése et recommencer le processus.

Dans le cas ou le systeme de rétention se fait a I'aide d’'une barre, 'espacement en-

dessous de celle-ci est plus important et sera comblé par I'intermédiaire de matériau
d’obturation provisoire (figure 73).

Figure 73

Mise en place de ciment provisoire sous la barre (210).

Ce ciment provisoire va permettre d’éviter toute fusée de résine sous la barre lors de la connexion.

Les parties femelles du systéme de rétention supra-implantaire sont ensuite misent en
place sur la partie male avant la réalisation de la connexion.

La prothése complete sera vaselinée et insérée en bouche. La résine
autopolymérisable est déposée au niveau des perforations. Les mouvements

fonctionnels sont réalisés par le patient puis la prise résineuse compléte se terminera
en occlusion.
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Une fois la chémopolymérisation de la résine finie, la prothése est désinsérée est les
exces sont retirés. La prothése va étre ajustée et l'intrados de la prothése va étre poli
(figure 74).

Figure 74

Partie femelle dans l'intrados de la prothese (46).

Une fois la solidarisation de la PAC avec le systéme d’attache effectué (figure 93), il
estimportant de contréler, avec le patient, la maitrise de I'insertion et de la désinsertion
prothétique. Des conseils d’hygiéne sont donnés au patient pour la pérennité de la
PACSI.

7. Suivi

Le suivi du patient est crucial pour assurer la longévité et le succés de la prothese,
ainsi que pour maintenir la santé bucco-dentaire du patient. Il est recommandé de
réaliser des visites et suivis réguliers chez le chirurgien-dentiste afin de contrdler la
correcte adaptation de la prothése, I'hygiéne du patient a I'égard de sa PACSI et la
présence d’éventuels blessures (171). En ce qui concerne les réinterventions et les
complications, elles apparaissent principalement durant de la premiére année suivant
la pose de la PACSI (39). De méme, le taux de réintervention va dépendre du systéme
d’attaches utilisé (230) (286) (265) :

- perte de rétention par usure du systéme d’attaches, principalement avec le
systéme de barre, mais variable en fonction du comportement du patient, selon
le nombre d’insertion/désinsertion quotidienne de la prothése, de la force
employée par le patient, la nature de I'arcade antagoniste ...,

- dévissage du pilier prothétique,

- fracture du cavalier en cas de systéme de rétention a barre ou de la vis du pilier,

mais rare,
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- désolidarisation de la partie femelle au sein de la résine de la prothése compléte,

- fracture de la prothése : I'ajout d’'un renfort métallique de type micromesh doit

étre envisagé en cas d’épaisseur insuffisante de la prothése amovible.

Le suivi relatif a la PACSI implique également la gestion des complications telles que
la gestion des péri-implantites (incluant un traitement au besoin), ou la surveillance et
gestion de la résorption osseuse autour des implants (nécessitant parfois des

interventions chirurgicales ou non chirurgicales) par exemple.

Actuellement, le consensus de McGill demeure une référence thérapeutique
essentielle pour nous, chirurgiens-dentistes : I'apport de l'implantologie dans la
prothése amovible compléete demeure une approche incontournable et constitue le
traitement minimum a proposer a nos patients édentes totaux, a condition que les

conditions locales et générales le permettent.
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PARTIE IV
Discussion générale : racines

naturelles ou artificielles ?
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1. Pour le praticien

Le choix thérapeutique pour le praticien peut étre variable, selon la situation face a
laquelle il se trouve. Un examen détaillé du contexte clinique va permettre d’orienter
le praticien vers le choix prothétique le plus appropri€, tout en tenant compte des
attentes du patient. Ce choix va prendre en compte la situation anatomique,
biologique, radiologique ainsi que le contexte meédical. De méme, [l'aspect
psychologique du patient, sa coopération et sa motivation seront des critéres de choix
thérapeutique, tout comme ses limites financiéres. Enfin, le choix thérapeutique va
également étre influencé par I'expérience et le savoir du praticien opérateur ainsi que
son personnel soignant. Pour cela, voici un récapitulatif des différences rencontrées

selon les étapes du traitement (tableaux 3 a 9).

1) Mise en condition

PACSR PACSI

Avulsion dentaires . . . .
e Eventuelles chirurgies des reliefs

Exergs_es caneuses ostéomuqueux défavorables ou
Assainissement parodontal douloureux :

Etude de la DVO et réalisation de - suppression de tissus et brides

prothéses amovibles transitoires muqueux - .
- désinsertion d’attaches musculaires

- résection de masse fibromuqueuse
en exces

- régulation ou élimination
d’hyperplasies et d’exostoses

- greffes osseuses

- greffes gingivales : améliore la
quantité et qualité de la gencive
autour des futurs implants

- approfondissement du vestibule

- ostéotomie : remodéle ou
repositionne I'os

- lambeaux apicalisés :
repositionnement des tissus
gingivaux

e Etude de la DVO et réalisation de
prothéses amovibles transitoires

Tableau 4

Mise en condition.

Remarque : il faut étre trés prudent et réservé quant aux chirurgies pré-prothétiques. Exemple : la

soustraction d’une créte flottante permet d’obtenir une prothése stable mais qui ne tiendra pas.

107



La mise en condition semble plus importante dans le cas d’'une PACSR car implique
les avulsions, les exéreses carieuses ainsi qu'une éventuelle une mise en condition
des tissus adjacents, tandis que dans le cas de la PACSI, généralement peu de

préparation est nécessaire, avec une prudence quant a la réalisation de chirurgies.

1) Phase pré-opératoire

PACSR PACSI

e CBCT et planification pré-implantaire
e Reéalisation d’'un guide radiologique
e Transformation en guide chirurgical

o Radiographies rétro-alvéolaires pre-
opératoires

Tableau 5
Phase pré-opératoire.
Afin de poser les implants correctement au niveau de la mandibule, il est indispensable
d’évaluer le volume osseux a l'aide d'un CBCT et d'un guide d’imagerie. Pour la
réalisation du guide d’'imagerie, la prothese amovible compléte conventionnelle est
réalisée et il est nécessaire de laisser le temps requis pour son intégration totale. Une
fois la prothése intégrée et équilibrée, son duplicata en résine transparente sera
fabriqué et constituera le guide d’'imagerie (figure 75). Dans ce duplicata en résine
transparente seront insérés des éléments radio-opaques permettant de visualiser la

position et les axes implantaires ainsi que le volume prothétique sur le CBCT.

Figure 75

Guide radiologique (210).

Les données recueillies sur le guide d’'imagerie vont étre transférées sur le guide

chirurgical.
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Cest a ce moment-la que les éventuelles modifications des axes ou points
d’émergences des implants vont se faire (109). Dans la situation de I'édentement total,
il est un outil majeur de transmission d’informations et permet de retrouver des repéres
visuels durant le temps chirurgical, ce qui n’est pas toujours chose aisée car tout
repére dentaire est absent. Une résine placée sur le guide chirurgical (figure 76)
permet d’enregistrer I'occlusion du patient et va assurer la reproductibilité de cette

occlusion lors de la réalisation du CBCT.

\

Figure 76
Occlusion sur le guide radiologique (46).

Des puits de forages, réalisés a I'aide de forets chirurgicaux (figure 77) vont corriger

les erreurs de trajectoires s'’il y en a, et imager la situation définitive des implants.

Figure 77

Transformation du guide d’'imagerie (46).

En définitive, les guides utilisés en chirurgie implantaire augmentent la précision et la
sureté des interventions (287) et constituent une étape essentielle afin de minimiser
les déviations des implants et éviter des Iésions potentielles (288). En PACSR, cela
n’est pas nécessaire, la prise de radiographies rétro-alvéolaires seront suffisantes pour

analyser les racines résiduelles.
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2) Phase opératoire

PACSR PACSI

e Traitement ou retraitement e Décontamination du guide chirurgical

endodontique des dents concernées | ¢ Réalisation de 'anesthésie locale

par les coiffes e Positionnement du guide chirurgical
e Anesthésie de la gencive si besoin sur la créte édentée
e Préparations radiculaires des futurs ¢ Incision et décollement

logements a tenon e Placement du guide chirurgical et
e Préparation périphérique en forage sous irrigation

chanfrein e Mise en place des implants
e Réalisation d’'un « avant-trou » e Dépose du guide chirurgical

occlusal de section ovoide

Tableau 6

Phase opératoire.
La phase opératoire differe beaucoup d'un traitement a l'autre. Dans un cas, le
traitement endodontique, la préparation périphérique et intra-canalaire des dents est
réalisée, dans l'autre cas la phase opératoire est purement chirurgicale et nécessite
un savoir-faire supplémentaire ainsi que des conditions optimales essentielles a la

pose d’implants.

3) Phase post-opératoire

PACSR PACSI

e Radiographies de controle e Radiographies de controles

e Mise en place de dents provisoire a | e Mise en place de piliers ou vis de
tenon ou de ciment provisoire cicatrisation

e Mise en place des dents provisoires | ¢ Evidement de la prothése compléte
si prothése partielle transitoire ou en regard des implants
évidement si prothése compléte en ¢ Ordonnances et conseils post-op
regard des racines

Tableau 7
Phase post-opératoire.
En PACSR comme en PACSI des radiographies de contrdles seront réalisées. En
PACSR, des dents provisoires a tenon en cas de prothése transitoire partielle ou un
ciment provisoire en cas de prothése compléete transitoire seront mis en place pour
temporiser la situation. Dans le cas de la PACSI, des piliers ou vis de cicatrisation

temporiseront le temps de la cicatrisation.
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4) Empreintes

PACSR

PACSI

Empreinte primaire en technique
double mélange

Essayage du PEI perforé + coiffes
surmontées de résine

Empreinte secondaire avec pate
thermoplastique et polysulfure avec
mouvements fonctionnels et pression
digitale, puis mise en place de résine
sur les chapes et le PEI pour lier les
deux sous pression occlusale
Enregistrement du RMM avec une
pate thermoplastique + choix de la
teinte et forme dents

Essayage et validation de la maquette
en cire

Essayage de la prothése polymérisée

Empreinte primaire a I'lmpregum
Mise en place des transferts
d’'implant pour la prise d’empreinte
Radio de contrdle de 'adaptation des
piliers implantaires

Transformation du guide chirurgical
en PEI

Empreinte secondaire avec matériau
type polysulfure, élimination des
exces au niveau des implants puis
injection d’Impregum au niveau des
transferts d'implant pour finaliser
I'empreinte

Enregistrement du RMM avec une
pate thermoplastique + choix de la
teinte et forme dents

Essayage et validation de la
maquette en cire

e Essayage de la prothése polymérisée

Tableau 8

Techniques d’empreintes.

Globalement, ces étapes restent similaires entre la prothése complete supra-

radiculaire, supra-implantaire et conventionnelle.

5) Phase de connexion directe au fauteuil

Protocole de mise en place des

Protocole de scellement des coiffes o
piliers

e Désinfection des piliers d’attaches
dans de l'alcool.

e Séchage.

e Les piliers implantaires sont
transvissés avec un couple de
serrage genéralement renseigné
par les fabricants.

Nettoyage des préparations radiculaires
avec un tampon d’hypochlorite.
Séchage et nettoyage des coiffes.
Préparation du ciment : oxyphosphate.
Mise en place du ciment dans I'intrados
des coiffes et insertion prothétique.
Pression digitale durant dix minutes
Elimination des excés.

Tableau 9

Protocoles de mise en place du systéme d’attaches.
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Remarque : il est nécessaire de désactiver les attaches pour ne pas induire trop de
contraintes sur les coiffes avec un ciment fraichement posé. Les attaches sont

réactivées plus tard.

En comparaison a la PACSI, la prothése supra-radiculaire impose la réalisation de la
connexion dans un premier temps, avec les coiffes descellées afin de faciliter cette
étape. Dans un deuxiéme temps, les coiffes sont scellées et nécessitent la préparation
du ciment de scellement ainsi qu’un temps de prise. En revanche, dans le cas de la
PACSI, les piliers d’attaches sont simplement transvissés sur les implants et ne

nécessitent pas de temps de prise.

Connexion directe en PACSR Connexion directe en PACSR

e Mise en place des parties femelles
sur les parties males implantaires.

e Mise en place de digue au niveau
des contre-dépouilles / mise en
place de ciment provisoire si barre
de conjonction.

e Mise en place des parties femelles
sur les parties males

e Vaseliner I'intrados prothétique.

e Préparation de la résine rose
autopolymérisable.

e Dépose sans exces de la résine
au niveau des dents excavees.

¢ Mouvements fonctionnels puis
pression occlusale sur la prothése
amovible durant la prise.

e Désinsertion de la prothese et
élimination des excés de résine.

e Dépose des carrés de digue.

e Contréles et explication au patient
de l'insertion/désinsertion de la
prothése.

e Finitions.

e Mise en place des parties femelles sur
les coiffes (scellées ou non).

e Vaseliner I'intrados prothétique.

e Préparation de la résine
autopolymérisable.

e Dépose sans exces de la résine au
niveau des dents excavées.

e Pression digitale sur la prothese
amovible durant cing minutes.

e Dépose de la digue si les coiffes sont
scellées et dégagement des excés de
résine.

e Désinsertion de la prothése (les coiffes
viennent avec si elles n'ont pas été
scellées plus t6t).

e Contréles et explication au patient de
I'insertion/désinsertion de la prothese.

e Finitions.

Tableau 10

Protocoles de connexion directe au fauteuil.

112



Outre la différence entre le scellement des coiffes et le vissage des piliers implantaires,
le protocole de connexion directe au fauteuil est semblable. En cas de connexion

indirecte, les étapes sont réalisées au laboratoire par le prothésiste.

Concernant la réalisation de la connexion, il est préférable de réaliser une connexion
directe au fauteuil pour davantage de précision, cependant, dans certains cas tels
qu’une hypersalivation, un trismus important ou une instabilité du patient, la connexion
indirecte sera envisagée. De plus, dans le cas de la PACSR, il faut prévoir la connexion
avant le scellement des coiffes. Dans le cas ou les coiffes sont scellées au préalable,
il est indispensable de prévoir de placer une digue au niveau des contre-dépouilles
avant la connexion, pour permettre la désinsertion de la prothése. Dans le cas de la
connexion en PACSI, deux contre-dépouilles sont présentes ('une liée a l'attache

boucle, la deuxieme liée au col implantaire) et doivent étre comblées.

Cependant, peu importe le systéme d’attaches choisi, la technique prothétique reste
identique a la réalisation d’'une prothése conventionnelle et doit &tre impérativement
respectée en priorité. Les attaches ne représentent que des compléments de

rétention.

En effet, les systémes d’attaches peuvent étre unitaires ou solidarisées a l'aide d'une
barre. Parmi les différents compléments de rétention, voici les principaux systémes
d’attaches axiales présents sur le marché (tableau 11) en PACSR (289) (290) :

) ) ) ) L Attaches
Attaches axiales rétentives | Attaches axiales fricatives )
télescopes
° i .
e Dalbo plus ® Narboni ® Ne se fait plus
e DalboB® e Gerber ®
e Dalbo rotex ® : tenon avec e Bear®
boule - pour prothése gériatrique e Locator ®
o Ot-cap ® +++ e Equator ®
e Novaloc ®
e Konus ®
e Eccentric Rothermann ®:
quand trées peu de place
prothétique car plates et peu
encombrantes
Tableau 11

Types et marques d’attaches axiales supra-radiculaires.
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Les attaches rétentives comme les attaches de type boule par exemple, lors de
I'insertion de la prothése, vont exercer une force progressive jusqu’a atteindre un point
maximal, un moment fort, au niveau de la zone de plus grand contour, puis chuter a un
niveau minimal de force une fois ce point passé.

A linverse, les parties femelles des attaches fricatives elles, ne vont pas subir de
moment fort mais vont exercer une force continue tout le long de la partie male. De ce
fait, les attaches rétentives sont préférentiellement utilisées en cas de racines
résiduelles solides, capable de recevoir ces importantes contraintes lors de
I'insertion/désinsertion de la prothése. En cas de racines plus fragiles, les attaches
fricatives seront préférées. En revanche, les couronnes télescopes sont trés peu
utilisées en France puisque ces attaches ne bénéficiaient pas d’une bonne prise en
charge par la Sécurité Sociale. Les couronnes télescopes sont principalement utilisées

en Allemagne.

En PACSI, trois grandes familles d’attaches axiales (tableau 12) existent :

Anneau de
Attaches axiales rétentives | Attaches axiales fricatives i )
rétention

e Dalbo® e Locator® O'Ring ®
o Ot-cap ® +++ e Equator®

e Novaloc ®

e Konus ®

e Eccentric Rothermann ®

(quand tres peu de place
prothétique car plates et peu
encombrantes)

Tableau 12

Types et marques d'attaches axiales supra-implantaires.
En PACSI, le choix de systémes d’attaches axiales est moins large. Le systeme
Narboni ®, Gerber ® et Bear ® n’existent pas. Le but étant de faciliter les systémes
d’attaches en implantologie. Par exemple, Locator ® et Novaloc ® sont adaptés a toutes
les marques d’'implants sur le marché. A l'inverse le systéme Equator ® a été développé
par la société Rhein83 qui propose des connectiques en fonction des marques
d’'implants. De surcroit, en PACSI, les attaches rétentives les plus utilisées sont les Ot-

cap ® car moins onéreuses par rapport aux Dalbo ®.
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Parmi les attaches a barre de conjonction en PACSR et PACSI (tableau 13), trois grands

systémes sont utilisés de nos jours (171) (291) :

Barre d’Ackermann ®

Barre de Dolder ®

Barre fraisée

De section ronde
(rétentive) : les parties
femelles sont des
cavaliers en or ou en
titane mais assez fragiles
et demande beaucoup de
maintenance.

De section ovoide (rétentive)
ou paralléle (fricative). La
partie femelle est une contre-
barre ou gouttiere.
Principalement utilisée en
PACSR, car ce sont des
gouttiéres donc moins fragile
et moins de maintenance.

Barre/contre-barre en lame.
Principalement  utilisée en
PACSI, également si nécessité
d’avoir du volume ou quand les
dents vont étre hors créte (cas

de décalage des bases
osseuses important). Peut étre
réalisée de maniéere

traditionnelle ou en CFAO.

Tableau 13

Types d'attaches a barre de conjonction.

Pour conclure, voici un récapitulatif des avantages et inconvénients (tableau 14)

retrouvés en PACSR et en PACSI, qui permettent de guider le choix pour le praticien.

En ce qui concerne les avantages , ils sont plutot similaires entre la PACSR et la

PACSI. Tous deux créer des avantages fonctionnels, biologiques, esthétiques et

psychologiques. En revanche, les inconvénients différent.

PACSR

PACSI

Biologiques :

Esthétiques :

Fonctionnels : rétention prothétique,
efficacité masticatoire,
rééducation fonctionnelle

maintien du capital
osseux et de la
proprioception

harmonie de la forme et
teinte des dents, peu
visible (fausse gencive)

Psychologiques : bien-étre, confort

Biologiques :

Esthétiques :

Fonctionnels : rétention prothétique,

efficacité masticatoire,
rééducation fonctionnelle

maintien du capital
0sseux

harmonie de la forme et
teinte des dents, peu
visible (fausse gencive)

Psychologiques : bien-étre, confort

Tableau 14

Tableau comparatif des avantages.
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PACSR PACSI

Codt : Traitements endodontiques, coiffes en | Colt : plus élevé qu'en PACSR car
alliage de métaux précieux, attaches de comprend le colt des implants,
précision. d’éventuelles pré-prothétiques, ainsi que le

TS AT colt des attaches implantaires.

. . Temps de travail ++
Maintenance : changement des systémes

d’attaches, rebasages pouvant étre plus Complexité de I'acte : nécessite des
contraignant qu’en PACSI : exige la dépose | qualifications supérieures pour la pose
de la coiffe dans son entiéreté. d’'implants.

Esthétique : connexions parfois visibles en Comp]ipations: chirurgicales, implantaires,
cas de fenestrations. prothétique, ...

Maintenance : changement des systémes
d’attaches, rebasages, ...

Esthétique : connexions parfois visibles par
transparence.

Tableau 15

Tableau comparatif des inconvénients.

1.1 Alternative a la PAC conventionnelle

Les prothéses amovibles conventionnelles demeurent le traitement le plus courant
chez les patients édentés totaux, principalement en raison de leur colt abordable.
Cependant, le rdle du chirurgien-dentiste est de savoir orienter le patient vers 'option
thérapeutique la plus adaptée a la situation. Une faible rétention prothétique, ayant un
impact négatif sur la mastication et la phonation, pouvant entrainer des douleurs
chroniques, ainsi qu’une baisse de I'estime du patient et une détérioration de sa qualité
de vie (236) (292) (293), doit alerter le praticien et reconsidérer la prise en charge
prothétique.

Une prothése compléte a compléments de rétention doit étre proposée. L'objectif est
de proposer des traitements abordables du point de vue financier, peu intrusifs qui
garantissent a la fois la fonctionnalité, I'esthétique et le confort du patient (54). La
PACSI est la solution prothétique privilégiée pour restaurer I'édentement total, car elle
permet de d’apporter une rétention supplémentaire sans craindre I'aspect négatif de
la maintenance et des réinterventions rencontrées en PACSR. Ainsi, la prothése
supra-radiculaire est une alternative a envisager en cas de contre-indications a la

chirurgie implantaire en PACSI.
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La mise en place d’attaches supra-implantaires ou supra-radiculaires, vont permettre
d’accroitre I'équilibre de la prothése amovible et permet d'accroitre le confort,
I'efficacité masticatoire (294) et plus généralement le bien-étre psychologique et
social des patients (295). D'aprés la littérature, les prothéses supportées par deux
implants mandibulaires offrent des résultats prédictibles par rapport aux protheses
conventionnelles et affichent un taux de réussite égal ou supérieur a 95% (215). De
plus, des études montrent une nette amélioration de la qualité de vie, des prouesses
masticatoires (296) et de la satisfaction des patients en PACSI par rapport a la PAC
conventionnelle (297) (298).

1.2 Alternative a la prothése fixée implanto-portée

La prothése fixée implanto-portée (PFIP) retient I'intérét sur la prothése amovible
compléte supra-implantaire pour restaurer 'édentement total. Toutefois, dans certains
cas, la PACSI apparait comme un choix de premiére intention, voire parfois, comme
'unique solution (174).

Les prothéses amovibles complétes stabilisées par deux implants possedent des
indications spécifiques par rapport aux traitements fixes (39) (299) (300) (301) : en cas
de décalage important des bases osseuses, le traitement en prothese fixée est

compromis car I'axe des couronnes différe souvent grandement de celui des implants.

De ce fait, il sera plus aisé de rattraper I'axe prothétique a I'aide d’'une PACSI plutét
gu’avec une prothéese fixée implanto-portée. Ainsi, il s’effectue, a 'aide de la fausse
gencive et des implants endo-osseux, un bénéfice esthétique et fonctionnel, remédiant
a la perte de tissus de soutien et a la discordance des axes prothétiques. De plus, les
PFIP requiérent un volume et une qualité osseuse adéquats pour la mise en place d’'un
nombre plus important d'implants (figure 78) (302). En effet, en cas de résorption
osseuse importante, la proximité avec les structures anatomiques peut compromettre
la pose implantaire. Souvent, en cas de forte résorption, une reconstruction osseuse
lourde et/ou le contournement d’'obstacles anatomiques (exemple : latéralisation du
NAI) sont nécessaires a la réalisation de la prothése fixée. Ainsi la solution de PACSI

semble idéale dans cette situation.
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Figure 78

Résorption osseuse mandibulaire (210).

A : créte osseuse non résorbée et espace prothétique suffisant pour la prothése fixée.
B : créte osseuse résorbée et espace prothétique insuffisant pour la prothése supra-implantaire.

De surcroit, la PACSI semble particuliérement adaptée aux patients présentant une
dextérité réduite, ayant des difficultés a assurer une bonne hygiéne orale (303).
Assurément, I'hygiéne orale en PFIP est plus complexe qu’en PACSI (figure 79) et une

mauvaise gestion de celle-ci conduit inéluctablement vers une réduction de la

pérennité prothétique (304).

Figure 79

Hygiéne bucco-dentaire.
A : Brosse prothétique pour le nettoyage des piliers implantaires (46)
B : nécessité de passer les brossettes interdentaires prothése fixée (210).

Pour finir, les solutions implanto-portées entrainent des dépenses thérapeutiques plus
importantes (augmentation osseuse et pose dimplants multiples), parfois en
opposition avec les possibilités financiéres du patient. Par exemple, la baisse du

pouvoir d'achat des seniors peut étre un des freins pour cette option thérapeutique.
Par conséquent, sur le plan financier les PACSI se révélent plus avantageuses (201).
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2. Pour le prothésiste

La relation entre le praticien et les prothésistes est cruciale dans la réalisation des
traitements prothétiques. La prothése compléete a compléments de rétention, que ce
soit sur racines naturelles ou racines artificielles, reste un exercice complexe et précis
par rapport a la prothese compléete conventionnelle, tant pour les praticiens que pour
le laboratoire (46). Le travail exécuté au fauteuil ne doit pas étre entaché par celui du

laboratoire et inversement.

1) Empreinte primaire
Que ce soit en prothése conventionnelle comme en prothése supra-radiculaire ou en
PACSI, I'empreinte primaire sera coulée au laboratoire et servira a la réalisation du
PEIl. En présence d’'importantes contre-dépouilles, il faut fractionner le modeéle en

platre et faire un socle de repositionnement.
2) PEI

La réalisation du PElI en PACSR comme en PACSI, sont des étapes de laboratoires
similaires. L’objectif du laboratoire est de dégager suffisamment le PEI au niveau des
racines résiduelles ou implants pour faciliter 'empreinte secondaire, tandis qu’une

prothése conventionnelle, aucun dégagement n’est nécessaire.

3) Empreintes secondaires

PACSR PACSI

Mettre de la cire sur tenons et intrados des
chapes sauf a la pointe du tenon (figure Pas de précautions particuliéres.
87) pour protéger le modeéle en platre et
permettre le replacement a I'identique des
chapes.

Tableau 16

Etapes de laboratoire.

Figure 80

Tenon et chape enduits de cire (46).
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Cette empreinte secondaire va par la suite, servir a réaliser une base d’occlusion
mandibulaire. Pour ce faire, il sera nécessaire d’obturer le modéle au niveau des
chapes pour la PACSR. De plus, un espacement entre la gencive, les préparations
dentaires ou les implants et lintrados de la base d'occlusion. Cet espacement
permettra d’éviter la sollicitation des racines ou des implants lors de I'enregistrement

du RMM et sollicitera principalement les tissus mous.

4) Transfert du rapport maxillo-mandibulaire

En PACSR comme en PACSI, le rapport maxillo-mandibulaire est transféré sur
I'articulateur, selon la technique de double base engrenée.

5) Maquette en cire

Le laboratoire va réaliser le montage de dents sur cire et la réalisation d’une clé en
silicone (vestibulaire et linguale). Cette clé permet de représenter I'espace disponible
pour intégrer du systéme d’attaches supra-radiculaire / supra-implantaire et le
dispositif d’espacement, sans avoir d’interférences avec les dents prothétiques
mandibulaires.

Cette clé en silicone permet de parer le risque de descellement des chapes /
dévissement des piliers implantaires lié a la répétition de I'insertion/désinsertion de la
prothése.

Les techniques de laboratoire varient ensuite selon le systéme d’attaches, les étapes
pour des attaches axiales seront différentes d’'un systéme par barre.

6) Cas des attaches axiales

e Attaches axiales en PACSR

Exemple des attaches Eccentric de Rothermann ®. Les parties males des attaches
sont soudées aux chapes. Peut avoir une position différente par rapport a la
préparation canalaire, ce qui permet le rattrapage d’axes. Doit étre également pris en
compte : le volume des parties femelles et leur systéme d’espacement.

Une rondelle d’étain de 0,5mm perforée est mise en place sur la périphérie de la
chape. Le feston gingival et les parties latérales de la chape sont espacées par une
feuille d’étain de 0,2mm (figure 81) ou d’un lait de platre (espacement moindre pour
limiter la prolifération gingivale ayant une mauvaise incidence sur la santé parodontale

des racines).
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Figure 81

Rondelles d’étain sur les parties males de I'attache

Ces rondelles d’étain vont créer un espacement vertical avec les parties femelles de I'attache Rothermann ® (46).

La partie femelle est mise en place sur la partie male selon le repére (figure 82) et
stabilisée sur la rondelle d’espacement par de la résine.

ihS

Figure 82

Parties males et femelles insérées selon le repére occlusal
Cette coordination de reperes va permettre de limiter I'effet de bascule lors de la mise en moufle (46).

Mise en place d’'un disque occlusal d’étain de 0,5 mm au-dessus de la partie male
(figure 83).

Figure 83

Parties males munies des disques d’étain occlusaux (46).

Permet d’éliminer les contacts de l'intrados de la prothése (figure 84) sous I'effet de

pressions occlusales fonctionnelles.
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Figure 84
Totalité du dispositif d’espacement avec dents prothétiques.
La mise en place de la clé en silicone va permettre la vérification

de I'adaptation avec I'espace disponible (46).

e Attaches axiales en PACSI

Exemple avec le systéme Dalbo plus ® : dispositif d’espacement en téflon (ou en
silicone) et un lait de platre sont déposés sur les analogues de piliers pour de mettre
de dépouille (figure 85) afin de stabiliser la position des attaches et créer un
espacement vertical et latéral.

Figure 85

Mise de dépouille des piliers implantaires a I'aide de téflon et de platre (46).

Les parties femelles des attaches sont activées au maximum et sont mises en place
parallelement sur les répliques de piliers. Si les axes implantaires different Iégérement
(< 10°), les parties femelles sont corrigées selon I'axe d’insertion prothétique, de

maniére perpendiculaire au plan d’occlusion.

Enfin, peu importe le type d’attaches axiales, le protocole reste identique.
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7) Cas des barres de conjonction

e Barre de conjonction en PACSR

Les chapes, dépourvues de leur céne en cire, sont mises en place sur le modéle de
travail. La barre est ajustée sur le modéle au contact de la créte afin d’éviter la
formation d’hyperplasie gingivale et solidarisée par brasage. Un systéme
d’espacement doit étre prévu sur la barre : mise en place d'une feuille d’étain de
0,5 mm au niveau de la barre et des chapes (figure 86) et de 0,2 mm au niveau de la
gencive marginale afin de limiter le risque d’excroissances gingivales. Les

cavaliers sont ensuite mis en place sur la barre.

Figure 86
Systéme d’espacement au niveau de la barre (46).

e Barre de conjonction en PACSI

Les cylindres en or pour barre sont vissés sur les répliques. La barre est placée et
adaptée a la pince de maniéere droite le long de la créte laissant un espace suffisant
au niveau de la gencive péri-implantaire (figure 87).

Figure 87

Ajustement de la barre.
Barre d’Ackermann ® espacée de la gencive péri-implantaire permettant de

faciliter I'nygiéne bucco-dentaire et d’éviter les excroissances gingivales (46).

La barre est brasée, ou soudée au laser, aux cylindres en or sera ensuite traitée avec

une méthode thermique de durcissement.
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Les tétes de vis sont protégées par des bouchons de silicone pour éviter de les
endommager durant les étapes de laboratoire et espacée par 0,5 mm d’étain (figure

88). Les cavaliers sont mis en place sur la barre.

Figure 88
Espacement par une feuille d’étain sur la barre (46).

Un lait de platre, ou une feuille de plomb est placé sur les cylindres en or et sous la
barre afin de mettre de dépouille et éviter que la résine ne fuse (figure 89) lors de la
connexion. Les cavaliers sont par la suite placés dans I'espace disponible sans
interférer avec les dents prothétiques. L'espacement réalisé permet d’éviter toute

pression nocive des implants lors des mouvements fonctionnels.

Figure 89

Systéme d’espacement permettant de contrer la fusée de résine (46).
A : Lait de platre
B : Feuille de plomb

8) Cas d’un espace prothétique réduit

By

Le cas de la prothése complete a compléments de rétention avec un espace
prothétique réduit va nécessiter I'ajout d’'un renfort métallique de type micromesh dans
la base résine de la prothése. Le renfort métallique ne doit pas interférer avec le
montage des dents et laissant un espace nécessaire pour le dispositif d’attaches et

d’espacement.
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En cas d’espace prothétique réduit, I'épaisseur résineuse de la prothése compléte se
retrouve réduite et fragilisée, avec des risques de complications prothétiques. De ce

fait, I'ajout d’un renfort permet de limiter les risques de fractures.

Enfin, les finitions de la cire, la mise en moufle, la polymérisation et I'équilibration des
prothéses donne lieu a la PACSR et a la PACSI définitive. Les systémes d’espacement

sont enlevés une fois la prothése terminée.

3. Pour le patient

Plusieurs conditions sont a prendre en compte et doivent étre discutées avec le patient
avant de faire un choix thérapeutique. Pour le patients, trois critéres conditionnent

généralement la prise de décision.
1) L’état de santé

Bien que ce soit le chirurgien-dentiste qui prenne la décision de se dirige vers I'une ou
I'autre thérapeutique, c’est I'état de santé générale du patient qui va guider ce choix.
Assurément, si le patient présente des contre-indications absolues a la réalisation
d’'une PACSI, dans ce cas le choix se portera vers la PACSR.

2) Le devis
Le montant du devis va différer selon I'option prothétique choisie et peut influencer la

décision du patient (tableau 17).

PACSR PACSI
e Mise en condition tissulaire e Mise en condition tissulaire
e Traitements endodontiques e Chirurgie implantaire
e Les coiffes e L’accastillage
e Les attaches e Les piliers et attaches
e Réalisation de la prothese compléte e Réalisation de la prothese compléte
e Le renfort métallique éventuel ¢ Le renfort métallique éventuel
e Codlts de maintenance e Codlts de maintenance

Tableau 17

Détail des actes a renseigner dans le devis.
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Par conséquent, le montant sera globalement plus élevé dans le choix thérapeutique
de la PACSI. En effet, le colt implantaire s’avere nettement plus important que la
préparation des dents résiduelles, bien qu’il demeure conséquent. Ainsi, la solution
prothétique amovible supra-implantaire peut étre déclinée par les patients en cas de
moyens financiers insuffisants. Pour finir, la maintenance différe d’un traitement a

I'autre et peut représenter un frein dans la décision thérapeutique.
3) La maintenance

Concernant la maintenance, bien que le taux de réussite des prothéses compléetes
mandibulaires a complément de rétention soit éleve, la maintenance est essentielle
pour assurer le succés a long terme de cette thérapeutique (305). Peu importe le choix
prothétique, la maintenance commence dés la pose de la prothése et se poursuit
pendant les années suivantes, et particulierement durant la premiére année.

La maintenance du parodonte permet d’éviter la perte des racines naturelles dans le
cas d’'une PACSR suite a une parodontite, et d’éviter la péri-implantite en PACSI (306).
Cependant, la maintenance et les réinterventions semblent étre plus aisées en PACSI
par rapport a la PACSR. En effet, en cas d’usure les parties males, la réintervention et
le changement de ces attaches en PACSI se fait par dévissage et revissage par des
piéces neuves. En revanche, en PACSR, la réintervention est plus complexe. Il va
falloir déposer la coiffe dans son entiéreté, ce qui peut étre un frein dans le choix du
traitement de la PACSR.

Concernant la maintenance prothétique, elle est similaire en PACSR et en PACSI et
va anticiper les probléemes mécaniques de la prothése pouvant survenir au fil du temps
afin de satisfaire I'aspect fonctionnel et le confort du patient (265) (307). C’est pourquoi
il est indispensable de réaliser des controles prothétiques plusieurs fois par an,
d’éduquer le patient a I'hygiéne bucco-dentaire, de prévoir le renouvellement des
attaches ainsi que des rebasages de la prothése compléte. Le patient prendre
conscience de l'importance du suivi et du contréle lors de la rédaction du
consentement éclairé (46).
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4. Discussion

A propos du choix du type de complément de rétention, la question se pose entre les
attaches axiales ou la barre de conjonction. Le systéme d’attaches doit satisfaire trois
critéres : efficacite, fiabilite, simplicite.

Efficacité : 'objectif est de créer une rétention suffisante. La force des systémes de
rétention varie. En effet, les attaches magnétiques sont les moins rétentives (1 a 5
Newtons), suivis par les attaches axiales (6 a 10 Newtons), tandis que la barre de
conjonction avec deux cavaliers offre la plus grande rétention (16 a 20 Newtons).
Toutefois, une rétention excessive peut compromettre l'insertion et la désinsertion de

la prothése chez les patients dgés ayant une force amoindrie (308),

Fiabilité : le systéme de rétention doit étre pérenne et permettre un remplacement
facile des pieces d’'usure. Les attaches présentant des parties activables en alliage
précieux sont préférables pour leur longévité, tandis que les pieéces en matiere
plastique sont plus fragiles et nécessiterons un changement plus fréquent (309) (310).
Toutefois, peu importe le systeme de fixation utilisé, le taux de survie des prothéses a

complément de rétention mandibulaire s’avére élevé.

Simplicité : le systéme doit étre facile a mettre en oceuvre pour le praticien et le
prothésiste, ainsi que pour le patient, tant lors de l'insertion que de la maintenance. Il
n'existe pas de différence significative dans la difficulté de conception d'une PACSI sur
barre de conjonction ou avec des attaches axiales, pourtant, I'entretien des barres de
conjonction semble plus complexe que celui des attaches axiales (311) (312).

Cependant, les barres sont généralement un systéme de rétention de choix dans la
PACSR lorsque les racines ont des valeurs parodontales différentes. A linverse,
'avantage dans le choix de la PACSI est que 'emplacement et le nombre de racines
artificielles est libre de choix, tandis que pour les racines naturelles il faut s’adapter a
la situation clinique. De méme, en PACSR, il faut faire attention aux contre-dépouilles
liées au tassement du manchon gingival, mais ce sont des compromis a faire quand

la pose d’'implants n’est pas envisageable.

Les édentés totaux sont de plus en plus nombreux a un age avancé, et si le chirurgien-
dentiste arrive quasiment toujours a obtenir de la rétention au maxillaire, a la

mandibule il rencontre des difficultés.
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Pour pallier les inconvénients de I'édentement total mandibulaire, les prothéses
complétes conventionnelles donnent peu de satisfaction, cependant les prothéses
complétes a compléments de rétention avec supports radiculaires ou implantaires
offrent une solution thérapeutique préférable, avec un meilleur sentiment de bien-étre.
Bien que la thérapeutique fixée sur implants offre une mastication et un confort
supplémentaire associée a peu de complications prothétiques, ces deux solutions
représentent actuellement une alternative idéale (313). En effet, les solutions a
compléments de rétention permettent de s’affranchir de techniques chirurgicales
lourdes en cas de forte résorption osseuse, de faciliter 'hygiéne et de réduire le colt
du traitement. Les complications associées a une résorption osseuse importante sont
trés fréquentes, et sont quasiment toujours induites par les praticiens (technique
d’extraction traumatique, mauvaise eéquilibration des prothéses, ...) et le patient
(absence de suivi prothétique, ...). De ce fait, les méthodes pour rétablir ce manque
présente des limites, et la prothése amovible compléte a complément de rétention y

trouve son indication.

Ainsi, la prothése amovible sur deux implants inter foraminaux reste l'indication la plus
courante, la plus recommandée (113). En réalité, pour la prothése compléte sur
racines naturelles, I'environnement ostéomuqueux péri-dentaire peut engendrer
certains désavantages, tant esthétiques que prothétiques. La conservation des racines
naturelles associée a cette masse osseuse, en plus des coiffes et attaches sont une
difficulté prothétique supplémentaire par rapport aux implants. La question se pose
d’autant plus si un renfort métallique de type micromesh doit étre introduit dans la base
prothétique. Il est faux de penser qu'en cas d’édentement total, I'espace prothétique

sera toujours suffisant.

Cependant, lorsque le patient présente des contre-indications a la chirurgie implantaire
ou qu’il ne désire tout simplement pas faire appel a cette thérapeutique, et que les
conditions locales ou générales sont réunies pour utiliser les piliers dentaires, la
PACSR trouve son intérét. Ainsi, la prothese compléte sur racines naturelles reste un
compromis sar et fiable lorsque l'utilisation de racines artificielles n’est pas possible.
Le réle du chirurgien-dentiste se doit d’analyser chaque situation avant d’entreprendre

un traitement, mais ne peut se désintéresser de la prothése supra-radiculaire.
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Pour conclure, les prothéses amovibles complétes supra-radiculaires et les prothéses
amovibles supra-implantaires constituent des alternatives thérapeutiques grandement
appréciées par les patients et aisément applicables, pourvu que leurs indications
soient scrupuleusement respectées. Elles sont semblables dans leur réalisation, qui
se doit de respecter les exigences de la prothése amovible compléte. A l'aide d’un
choix réfléchi des systémes d’attaches, la sustentation est majoritairement assurée au
niveau des surfaces d'appui ostéo-fibro muqueuses, ce qui permet de réduire I'effet
des contraintes nocives susceptibles d’intervenir sur les implants ou les racines
résiduelles lors des mouvements quotidiens. Par conséquent, ces deux options
thérapeutiques offrent une réponse simple, fiable et économiquement accessible aux

besoins des patients édentés

La PACSI requiere une formation spécifique en chirurgie. Cette thérapeutique
implique aussi I'absence de contre-indications a la pose d’implants, des risques
post-opératoires, une ostéo-intégration des racines artificielles, un patient motivé.
Cependant, elle s’avere plus facile d’exécution sur le plan prothétique et plus
pérenne que la PACSR. Elle s'impose aujourd’hui en premiere intention.

La PACSR, quant a elle, est subordonnée a des impératifs stricts concernant les
racines résiduelles, a des étapes de maintenance et de ré interventions
contraignantes. Cette thérapeutique trouve toujours des indications et se présente
comme une alternative lorsque la PACSCI n’est pas envisageable.

Enfin, quel que soit le systeme de rétention choisi, sur racines naturelles ou sur
racines artificielles, les régles strictes qui régissent la prothése

amovible conventionnelle doivent étre respectées.
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5. Parameétres décisionnels

Volonté d’'une rétention supplémentaire par le patient

l oui

— non

Moyens financiers

| o

Facteurs patient-dépendant

l ou

Facteurs patient-indépendant

v

l oui

Présence de dents résiduelles

v

ou / \non

Etat des dents résiduelles :
- valeur Cl ala pose
- nombre d’'implants
- situation
l oui l non
PACSR PACSI

Tableau 19

v

—

non

non

non

non

oui

PAC

Arbre décisionnel relatif au choix du complément de rétention en prothése amovible compléte
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L'édentation totale, définie comme la perte de toutes les dents naturelles, peut
découler de diverses causes. Les facteurs généraux, influencant la résorption osseuse
incluent la génétique, I'age, le sexe, le statut socio-économique, ainsi que l'alcool, le
tabac, les hormones, le diabéte, la malnutrition et certains traitements médicamenteux.
Parmi les facteurs locaux, sont retrouvés : une mauvaise hygiéne bucco-dentaire, des
restaurations inadéquates, des troubles occlusaux, des traumatismes, des maladies
parodontales et une mauvaise adaptation prothétique. La gestion de I'édentation
totale, surtout mandibulaire, reste un défi pour les chirurgiens-dentistes en raison des
difficultés rencontrées dans I'obtention de I’équilibre prothétique. Malgré le fait que le
systeme de prévention dentaire soit en constante évolution, avec une baisse de la
prévalence et de l'incidence de la perte des dents, le besoin de réhabilitation pour
I’édentation totale lui, subsiste. En effet, le nombre de personnes totalement édentées
continue de croitre dans notre société en raison de Il'allongement de I'espérance de
vie et du vieillissement de la population et du manque d’hygiéne bucco-dentaire. Ainsi,
la constante augmentation du nombre de patients édentés totaux ne permet pas
d’exclure les thérapeutiques palliant I’édentation totale. De nos jours, I'édentation
totale se traite encore par la prothése amovible compléte conventionnelle, mais la
prothése amovible avec compléments de rétention ou la prothése fixée sur implants
deviennent de plus en plus courant. Les derniéres publications sur le sujet des
prothéses amovibles a compléments de rétention datant des années 2010, il semble
pertinent de faire un état des lieux de la littérature, en raison du vieillissement de la
population et de I'augmentation continue du nombre d'édentés dans le monde, malgré

les efforts de prévention.

La prothése compléte mandibulaire permet de restaurer a la fois I'aspect fonctionnel,
esthétique et psychologique. Si les chirurgiens-dentistes trouvent généralement plus
aisé de concevoir des prothéses completes maxillaires, la réalisation des prothéses
mandibulaires présente davantage de difficultés. Ainsi, cette thése porte
spécifiguement sur les défis liés a la conception d'une prothése mandibulaire. La
résorption osseuse considérable et inévitable de la créte osseuse, réduisant
considérablement les surfaces d’appuis mandibulaires et par conséquent, I'équilibre
prothétique représente la principale difficulté dans la confection de la prothése
compléte amovible a la mandibule. De plus, la présence de nombreuses structures

anatomiques mandibulaires déstabilisatrices de la prothese amovible, peut engendrer
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une importante « réticence » des patients a I'égard de la prothése compléte
conventionnelle. Tous ces éléments complexifient I'équilibre des prothéses
mandibulaires, méme avec un traitement bien conduit. Par conséquent, un diagnostic
précis est nécessaire pour assurer un niveau optimal de satisfaction et de
fonctionnalité pour ces prothéses. C'est pourquoi la conservation de racines dentaires
sous-prothétiques représente une alternative intéressante pour surmonter ces

difficultés.

Une protheése amovible compléte supra-radiculaire repose sur des racines dentaires
naturelles résiduelles pour optimiser la rétention. Elle est reliée aux piliers radiculaires
par l'intermédiaire de systémes d'attaches de précision, qui peuvent étre axiaux ou a
barre de conjonction. Ces attaches se composent d'une partie méle ancrée dans la
racine dentaire et d'une partie femelle intégrée a la prothése, permettant une

connexion stable et facilitant l'insertion et le retrait de la prothése.

La prothése amovible compléte supra-implantaire va généralement reposer sur deux
implants inter foraminaux et aura également pour objectif d’'améliorer la rétention. La
prothése amovible est reliée par I'intermédiaire de systémes d’attaches de précision,
vissés aux implants dentaires, pouvant étre axiaux ou a barre de conjonction.
L'utilisation d'implants ostéointégrés offre de nouvelles possibilités thérapeutiques.
Depuis I'avénement de I'implantologie dans les années 1990, l'intégration des implants
dentaires dans le traitement des dents manquantes est devenue une pratique
croissante en dentisterie. Ainsi, la mise en place de deux implants symphysaires
mandibulaires, est une thérapeutique de choix dans le cas de I'édentement complet a

compléments de rétention, a la mandibule.

Cependant, depuis le consensus de McGill en 2002, affirmant la supériorité du
traitement de la prothése compléte amovible supra-implantaire a la mandibule par
rapport a la prothése amovible conventionnelle, peu de comparatifs ont été réalisés
vis-a-vis de la PACSR. Ainsi, I'analyse littéraire sur le dilemme dans le choix de
traitement en PACSI et PACSR a montré un meilleur succés a terme de la PACSI,
avec un taux de survie implantaire situé entre 94,5 % et 100 % (314). De plus, les
patients ressentiraient également une mastication plus efficace avec la PACSI, en
raison de l'absence de ligament pour réguler les charges occlusales. Néanmoins, tout
autres critéres touchant a la fonction s’averent similaires en PACSR et en PACSI.
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La question suivante peut alors se poser : le traitement de la PACSR est-il toujours
d’actualité pour le traitement des édentés subtotaux mandibulaires ?

Entre la PACSR et la PACSI, plusieurs points diverges et peuvent influencer le
praticien et le patient vers I'une ou l'autre thérapeutique. Premiérement, la préparation
pré-prothétique est particulierement cruciale pour une PACSR, car elle nécessite le
traitement endodontique des racines résiduelles, la préparation dentaire périphérique
ainsi qu'une éventuelle préparation des tissus adjacents. En revanche, la PACSI
implique la réalisation d’une radiographie en trois dimensions avec une planification
implantaire en vue de la pose d’implants. Cette phase chirurgicale nécessite des
qualifications supérieures pour le praticien et comporte des risques majeurs
(vasculaires, nerveux, gestion de la douleur, ...) rendant cette approche plus
spécifique. De surcroit, I'aspect chirurgical inévitable en PACSI est souvent redoutée
par certains patients, voire non envisageable selon 'état de santé du patient. Un
dernier point, non négligeable est a considérer dans les deux options thérapeutique :
la maintenance, qui semble étre plus aisée en PACSI. En effet, en PACSI le
changement des parties méles des attaches se fait en dévissant I'attache située dans
le pas de vis implantaire, tandis qu’en PACSR, le changement des parties males usées
implique une réintervention globale avec dépose de la chape supra-radiculaire dans
son entiéreté et parfois la reprise de la préparation sous-jacente. De plus, la prise
d’empreinte doit étre a nouveau réalisée et une phase de temporisation est
indispensable, permettant au laboratoire de délivrer la nouvelle coiffe. Pour finir, en ce
qui concerne I'aspect financier, les montants des devis s’avérent supérieurs en PACSI
gu’en PACSR, pouvant parfois représenter un frein pour certains patients.

De ce fait, le traitement de choix pour un patient édenté total est la PACSI. En
revanche, si le patient présente des contre-indications chirurgicales a la pose
d’'implants, ou qu’il présente des moyens financiers limités et que tous les parameétres
locaux et généraux sont favorables, alors la PACSR demeure une alternative
prothétique en cas d’édentement subtotal. Finalement, ce travail a permis de faire
ressortir 'éventail de criteres devant étre étudiés par le praticien et dont il doit tenir
compte lorsqu’il se retrouve face a un patient en édentement subtotal.

La proposition d’une prothése amovible supra-radiculaire reste certes limitée, mais ne

doit pas étre laissée-pour-compte.
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Pour conclure, bien que les avancées en implantologie dentaire soient significatives,
la préservation des racines reste une alternative lorsque les implants ne sont pas
envisageables. La PACSR, par l'intermédiaire des coiffes, protégent les racines
dentaires, réduisent le risque de caries, facilite I'nygiéne buccale et améliore le confort
du patient. La prothése supra-radiculaire demeure une option thérapeutique pérenne,
offrant les avantages d'un meilleur équilibre prothétique, d'une meilleure préservation
du capital osseux autour des dents piliers et d'une grande jouissance des patients
dans leur quotidien. Pour conclure, le chirurgien-dentiste doit évaluer avec soin la
rapport bénéfices/risques ainsi que la volonté du patient et ses moyens financiers
avant de privilégier la PACSI a la PACSR, d'autant que cette derniére a des avantages

similaires.
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CAPGRAS (Jade) — LA PROTHESE COMPLETE AMOVIBLE MANDIBULAIRE A COMPLEMENTS DE
RETENTION : RACINES NATURELLES OU RACINES ARTIFICIELLES ?

(Thése : 3*™ cycle Sci. odontol. : Strasbourg : 2024 ; N°55)
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Résumé

Le traitement de I'édentement total est un exercice difficile. Le patient qui vient consulter est toujours
blessé dans son intégralité par la perte de ses dents. Son age, son sexe, son statut social sont autant de
parameétres susceptibles de modifier son comportement et par conséquent, la facon d’aborder le
traitement.

De nos jours, I'édentement total demeure une préoccupation tant pour les patients que les praticiens en
chirurgie dentaire. Si la prothése amovible compléte conventionnelle demeure encore une thérapeutique
possible, parfois incontournable, la prothése amovible a compléments de rétention apporte un confort et
une alternative indiscutables lorsque la prothése fixée sur implants est inenvisageable.

La résorption importante et inéluctable de la créte résiduelle a la mandibule, réduisant considérablement
la surface d’appui et I'équilibre prothétique, compliquent 'approche thérapeutique et in fine la satisfaction
des patients. Avant 'avénement des implants dans les cabinets dentaires, autour des années 90, le seul
moyen d’optimiser la rétention en prothése compléte a la mandibule était la préservation des racines
sous-prothétiques.

Depuis, I'implantologie s’imposant, la littérature n'a cessé de s’enrichir, marginant le traitement de
I'édentement total a compléments de rétention naturels. Toutefois, la prothese compléte a compléments
de rétention par racines naturelles est une thérapeutique qui est loin de disparaitre, devant étre
systématiquement proposée au patient, si les critéres dentaires sont respectés, et chaque fois que la
pose d’implants s’avére impossible.

Rubrigue de classement : revue de la littérature

Mots clés : prothése compléte, supra-radiculaire, supra-implantaire, amovible, édentement total

Me SH : complete prosthesis, supra-radicular, supra-implant, overdenture, total edentulism
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