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1 Introduction

Chaque année, 900 000 prothéses amovibles partielles a infrastructure métallique
sont fabriquées en France. Il y a une diminutiuon du nombre d’édentés complets due aux

progrés des soins bucco-dentaires et des efforts de prévention.

Une enquéte de la Haute Autorité de Santé a été effectuée concernant les prothéses
amovibles partielles a infrastructures métalliques. « En France, le nhombre moyen de
dents absentes dans la tranche d’age 65-74 ans était de 16,9 dents en 1995 (OMS). Une
enquéte de la CPAM en 2005 a montré que les besoins en soins prothétiques des
personnes agees dépendantes n’étaient pas pris en compte. Ainsi, selon les critéeres
d’attribution des appareillages de la Sécurité sociale, 59 % des personnes
institutionnalisées ont besoin d’au moins une prothese partielle, et le besoin de soins

prothétiques passe a 77 % si I'on integre les appareils existants inadaptés » (1)

L'ensemble des patients partiellement édentés ne peut étre traité uniquement avec une
thérapie implantaire fixe. Certains patients présentent des contre-indications d’ordre

chirurgical, psychologique et financier.

De nombreux patients porteurs de prothéses amovibles partielles, qu’elles soient en résine
ou a infrastructure métallique, se plaignent de différents probléemes comme linstabilité de
ces prothéses, un pouvoir masticatoire diminué, et 'aspect inesthétique des crochets si

ceux-ci se trouvent en situation visible lors du sourire.

La question qui en découle est alors la suivante : quelle solution thérapeutique peut-on

apporter a ces patients ?

En premiére partie, des rappels sur la prothése amovible conventionnelle ainsi que ses
différents problémes seront évoqués. L’intérét d’'une solution implantaire paraitra alors

évident.

Ensuite, la prothése amovible partielle sur implant sera détaillée afin de répondre aux
différentes interrogations posées concernant la position des implants, les indications de

cette thérapie, ses avantages et ses inconvénients.

Enfin, deux cas cliniques seront détaillés pour mieux illustrer les parties théoriques

précédentes.
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2 La prothése amovible partielle conventionnelle
2.1 Généralités

2.1.1 La triade de Housset

Rétention, stabilisation et sustentation sont les trois piliers qui caractérisent cette triade.

Ces fonctions doivent étre assurées pour maintenir la prothése sur ses surfaces d’appui.

(2)

21.1.1 Larétention
C’est I'ensemble des forces qui s’opposent a I'éloignement de la prothese de sa surface

d’appui selon son axe d’insertion.
L'éloignement de la prothése de sa surface d’appui peut avoir plusieures causes : (3)
— Le poids : les prothéses maxillaires sont soumises a la gravite.

— La phonation : la mobilisation des muscles et des ligaments peut entrainer une

désinsertion de la prothése si ces zones ne sont pas suffisamment déchargées.

— La mastication : la consistance des aliments est plus ou moins collante. Cela peut
entrainer I'enfoncement de la prothése cété travaillant et son soulévement cété

balangant (non travaillant).

— Les interférences occlusales : une mauvaise répartition des appuis et des points de

contact va destabiliser la prothése.
La rétention s’effectue de deux manieres :
* La rétention muqueuse

L'adhésion de la prothése a la muqueuse se fait par I'intermédiaire d’un film salivaire. Le
phénomeéne est important pour les prothéses résines amovibles mais négligeable pour les

prothéses amovibles a chassis métallique.
* La rétention dentaire

La partie rétentive des crochets exploite les zones de contre-dépouilles des dents. Il existe
aussi d’autres moyens de rétention comme les attachements ou des éléments du chassis

en friction avec les dents restantes.
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2.1.1.2 La stabilisation

C’est 'ensemble des forces qui s’opposent au déplacement latéral des protheses.

Le déplacement latéral équivaut aussi bien a un déplacement horizontal, transverse ou un

déplacement antéro-postérieur.

* La stabilisation muqueuse

Elle se fait grace a I'exploitation des crétes, de la volte palatine, des tubérosités et des

éminences piriformes.
* La stabilisation dentaire

Le bras de calage du crochet est un moyen de sustentation dentaire.

2.1.1.3 La sustentation

C’est I'ensemble des forces qui s’opposent a I'enfoncement de la prothése sur sa surface

d’appui.
* La sustentation muqueuse

Elle est améliorée par tous les indices positifs de Housset. Plus la surface d’appui est
importante, plus la pression de la prothese amovible est répartie et donc meilleure est la

sustentation muqueuse.

¢ La sustentation dentaire

Elle est plus efficace que la sustentation muqueuse car l'appui dentaire est moins

dépressible qu’'un appui muqueux.

Remarque : Si la sustentation est uniquement muqueuse, il y aura un enfoncement
excessif de la prothése amovible entrainant une surcharge occlusale des dents restantes.

La sustentation doit donc étre a la fois dentaire et muqueuse.
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2.1.2 La classification de Kennedy-Applegate

Au départ la classification d’Edward Kennedy de 1925 comportait 4 classes : (3)

* Laclasse | : édentement bilatéral postérieur libre.
* Laclasse Il : édentement unilatéral postérieur libre.

* Laclasse lll : édentement unilatéral encastré, limité de part et d’autre par des dents

restantes.

* La classe IV : édentement antérieur réparti de part et d’autre de I'axe médian de
I'arcade.

-t ]

Figure 1: La classification de Kennedy-Applegate (source : Schittly, 2012)

A partir de 1966, Applegate a rajouté deux classes et des subdivisions, appelées aussi

modifications : 'ensemble a alors été qualifié de classification de Kennedy-Applegate.
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Les classes rajoutées par Applegate :

¢ La classe V : édentement unilatéral incluant au moins une dent du secteur antérieur

(ex: une canine ou une incisive) limité de part et d’autre par des dents restantes.

* La classe VI : édentement unilatéral encastré mais dont les dents bordant
'édentement peuvent a elles seules assurer le support de la prothése. Le

remplacement des dents manquantes peut alors s’envisager a I'aide d’'une prothése
fixée.

Ces deux nouvelles classes permettent de mieux caractériser la classe Il de Kennedy.

On peut d’ailleurs les considérer comme des sous-classes de cette classe lll.

Les subdivisions (ou modifications)

Le nombre de surfaces édentées supplémentaires a I'édentement de référence est appelé

subdivision. Il peut y avoir jusqu’a 4 subdivisions.

Remarque : seule la classe |V n’a pas de subdivisions : la subdivision deviendrait alors

I'édentement de référence car il serait plus postérieur que cette classe.

Classe I-Subdivision 1

Classe [11-Subdivision 2 Classe lll-Subdivision 1

Figure 2: Exemples de classification de Kennedy-Applegate avec deS
subdivisions (source : Schittly, 2012)
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Les 8 régles d’Applegate pour utiliser cette classification : (4)

1) La classification ne précéde pas d’éventuelles extractions : elle se donne aprés les

dents devant étre extraites.

2) Si la troisieme molaire est absente et non remplacée, elle n’est pas prise en compte

dans la classification.

3) Si la troisieme molaire est présente et utilisée, elle est prise en compte dans la

classification.

4) Si la deuxiéme molaire est absente et non remplacée (la troisieme molaire

évidemment aussi absente), elle n'est pas prise en compte dans la classification.

5) L’édentement le plus postérieur prime dans la classification : autrement dit, la

classe la plus faible en chiffre prime. (classe | > classe Il > classe Ill > classe V)

6) Les édentements supplémentaires a ceux déterminant la classification sont a

prendre en compte comme une subdivision.

7) Létendue de la subdivsion n’a pas d’'importance : seul le nombre de subdivisions

supplémentaires compte.

8) Il n'y a pas de subdivisions pour la classe IV car toute surface édentée
supplémentaire serait alors forcément située en postérieur et deviendrait de ce fait

prioritaire.

3 conclusions découlent de la classification de Kennedy-Applegate :

* Pour les classes | et Il : la prothése amovible exploite des appuis dento-

parodontaux et ostéo-muqueux.

* Pour les classes lll, IV, VI, encastrées de faible ou moyenne étendue : 'appui sera

uniquement dento-parodontal.

* Pour les classes lll, IV et V, encastrées de grande étendue : I'appui sera dento-

parodontal et ostéo-muqueux.
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2.1.3 Les difficultés rencontrées en fonction de la classe de Kennedy-

Applegate

2.1.3.1 Pour la classe | de Kennedy-Applegate

Un axe potentiel de rotation sagittale passe par les appuis des dents les plus postérieures.
La présence de dents cuspidées limite cette rotation. C’est un facteur favorable pour la
sustentation et la rotation. D’'un point de vue esthétique, les crochets seront décalés en
postérieur. lls seront donc peu apparents.

Au contraire I'absence d’'une, voire des deux canines, augmente la difficulté de I'équilibre

prothétique et compromet aussi I'esthétique avec des crochets visibles. (3)

Figure 3: Axe de rotation dans une classe | de Kennedy-Applegate (source : Schittly,
2012)

Remarque : Le recours aux implants va améliorer 'esthétique et la stabilisation des

prothéses amovibles partielles traitant les classes |I.
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2.1.3.2 Pour la classe Il de Kennedy-Applegate

Comme pour la classe |, plus le nombre de dents absentes augmente, plus I'équilibre
prothétique est difficile a obtenir.

Les classes Il sont plus difficiles a traiter que les classes | car il y a dualité des appuis
prothétiques et un axe de rotation plus oblique.

Figure 4: Axe de rotation dans une classe Il de Kennedy-Applegate (source : Schittly,
2012)

Remarque : le recours a des implants pour augmenter la rétention et la stabilisation

fournit un meilleur confort au patient et améliore la stabilité de la prothese amovible.

2.1.3.3 Pourles classes lll, V et VI de Kennedy-Applegate
Pour ces trois classes, il y a une prédominence d’appui dento-parodontal permettant a la
prothése amovible d’avoir une intégration fonctionnelle proche de celle d’'une prothése
fixée.
Un nombre important d’appuis dentaires favorise I'équilibre du chassis et limite au

maximum la rotation sagittale de la prothése amovible.

Remarque : en cas de désinsertion cété denté, un léger mouvement de rotation peut
survenir.
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Figure 5: Axe de rotation dans une classe Ill de Kennedy-Applegate (source : Schittlly,
2012)

2.1.3.4 Pourla classe IV de Kennedy-Applegate

L'axe de rotation potentiel passe par les dents les plus antérieures bordant I'édentement.
Pour assurer un équilibre prothétique, il est alors nécessaire de créer des appuis les plus

distaux possibles et de multiplier les surfaces d’appui sur les dents cuspidées.

Remarque : une situation trés difficile a traiter est la présence d’'une classe IV maxillaire
en opposition a une classe | ou Il mandibulaire. Les forces de propulsion exercées par les

incisives mandibulaires vont tendre a désinsérer la protheése maxillaire.

Figure 6: Axe de rotation dans une classe IV de Kennedy-Applegate (source : Schittly,
2012)
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2.2 Les différents composants du chassis

by

Une prothése amovible partielle a infrastructure métallique est composée de quatre

éléments principaux : (3) (5) (6)

L'armature ou connexion principale avec ses taquets occlusaux a appui coronaire

ou cingulaire.
* Les moyens d’ancrages : les crochets, les attachements préfabriqués.
* La ou les selles ou sont fixées les dents de remplacement.

* Les connexions secondaires a appui coronaire ou cingulaire.

Barre

Connexion . (= I|1gL|lil|rv

Barre
Grille de _ ' ; " coronalre
retention

y Taquet

. Crochet

Figure 7: Les différents composants d'un chassis (source : Schittly, 2012)

2.21 Larmature

C’est 'armature qui établit la connexion entre les différents éléments.

L'armature doit étre a distance de la gencive marginale et des dents restantes afin de
préserver une bonne santé parodontale ; le décolletage doit étre supérieur ou égal a 5mm

du bord gingival afin de respecter le parodonte marginal.

Les exigences de 'armature :

— Le chéassis doit étre rigide et assurer une bonne résistance mécanique.
— Respecter des structures d’appui.
— Permettre le confort du patient.

De nombreuses conceptions d’armatures existent, différentes au maxillaire et a la

mandibule ; elles ont chacune leurs indications.

23



2.2.1.1  Au maxillaire

2.2.1.1.1 Lentretoise palatine
Elle mesure 7mm de large et dégage la partie antérieure du palais.
Elle peut étre simple ou double.
— L'entretoise simple : elle se situe en regard des premiéres ou deuxiemes molaires.

— L'entretoise double : elle posséde un évidement palatin central symétrique par
rapport a 'axe médian ; sa partie antérieure est en regard des collets palatins des

dents antérieures et sa partie postérieure en regard des deuxiémes molaires.
Indication : Les édentement de classe Ill de Kennedy-Applegate.

Contre-indication : Un palais étroit et profond.

Figure 8: L'entretoise palatine (source :
Begin, 2004)

2.2.1.1.2 Le cadre palatin
En présence d’'un torus palatin, cela permet de contourner ce torus.
Indications :
— Les édentements de classe lll, classe IV petite étendue de Kennedy-Applegate.

— Les édentements de classe | ou Il de Kennedy-Applegate si les crétes résiduelles

sont volumineuses et les piliers dentaires sont solides.

Contre-indication : Un palais étroit et profond.

Figure 9: Le cadre palatin (source :
Schittly, 2012)
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2.2.1.1.3 Le bandeau palatin

La connexion est rigide avec un faible encombrement. Son épaisseur est de 6 a 7

dixiemes de mm.

Indication : Les classes lll de petite étendue.

I =+ |
Figure 10: Le bandeau palatin (source : Begin,
2004)

2.2.1.1.4 La plaque palatine
* La plaque palatine pleine

Elle peut étre étroite ou large. Son épaisseur est de 3 a 5 dixieme de mm. Son état de

surface reproduit celui des tissus sous-jacents.
Indications :
— La plaque palatine étroite est indiquée dans les classes Ill de moyenne étendue.

— La plaque palatine large est indiquée dans les édentements classe |, Il et IV de

moyenne et grand étendue particulierement quand la créte est résorbée.

Figure 11: Plaque palatine large (source :
Schittly, 2012)

* La plaque palatine a recouvrement complet
Elle recouvre le cingulum des dents restantes et a une trés bonne sustentation muqueuse.

Elle est espacée de 5 dixieme de mm en regard de la gencive marginale car cette plaque

ne présente pas de décolletage.

Indication : Les édentements de classe | de trés grande étendue si le décolletage n’est

pas suffisant.
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2.2.1.2 Alamandibule

2.2.1.2.1 La barre linguale

Les dimensions de la barre linguale permettent d’assurer sa rigidité : elle a une hauteur

supérieure a 3mm et une épaisseur supérieure a 2mm.

Elle suit la table interne a 1mm au dessus du frein lingual et du plancher buccal en

mouvement.

Elle n'est jamais en contact avec les surfaces des muqueuses sous jacentes ; il faut un
espacement de 5 a 8 dixiemes de mm par rapport a la muqueuse. Elle est située a 5mm
de distance de la gencive marginale ; il faut donc une hauteur minimale de 8mm entre le

collet des dents et le plancher de bouche pour pouvoir envisager cette barre.
C’est la connexion principale la plus utilisée a la mandibule.

Indication : Elle est utilisée lorsque la hauteur est suffisante entre le plancher buccal en

mouvement et la limite inférieure de la gencive marginale, soit un minimum de 8mm.

Figure 12: La barre linguale (source : Begin, 2004)
2.2.1.2.2 Le bandeau lingual

Ce bandeau va s’appuyer au niveau du cingulum des incisives mandibulaires. |l faut

'espacer de cinq dixiemes de millimetres de la gencive marginale et du cément.

Indication : Lorsque la hauteur entre le plancher de bouche et le collet des dents est faible

(récession gingivale, insertion haute du frein lingual), alors ce bandeau lingual est indiqué.

R j

Figure 13: Le bandeau lingual (source : Begin, 2004)
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2.2.1.2.3 Le bandeau corono-cingulaire
Il se dénomme aussi entretoise cingulaire.
Ce bandeau s’appuie exclusivement sur les dents restantes.

C’est une barre de 1,5 a 2mm d’épaisseur en appui sur le cingulum des dents restantes ou
sur une partie coronaire des prémolaires. Elle est a 1,5mm de distance de la gencive et du

cément. Les embrasures cervicales peuvent étre dégagées pour favoriser I'’hygiéne.
Indications :

— Lorsque la distance entre le plancher de bouche et le collet des dents est trés faible
— La présence de tori mandibulaires contre-indiquant le bandeau lingual.

— Une hauteur importante des couronnes cliniques des dents antérieures.

Figure 14: Le bandeau cingulaire (source : Begin, 2004)

2.21.3 Les appuis occlusaux et cingulaires

lIs font partie de I'armature (ou connexion principale).
Leurs réles :

Le contrble de la sustentation.

— La stabilité occlusale : la prothése ne peut pas s’enfoncer dans la muqueuse.
— La répartition des forces sur les dents restantes.

— Transmettre des forces selon un axe le plus proche possible de celui de la dent et

ainsi solliciter la proprioception desmodontale.

— Le maintien des rapports occlusaux.
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2.2.1.3.1 Les taquets occlusaux

Ce sont des extensions métalliques prenant appui sur les faces occlusales des dents ou
des prothéses fixées. En général, elles sont en regard de la cuspide d’appui antagoniste et

souvent au dépend d’une créte marginale.

Le taquet peut jouer le réle d’'un onlay pour modifier la morphologie occlusale d’une dent
ne pouvant étre reconstituée par prothése fixée, voir méme recouvrir totalement la dent

pour augmenter la dimension verticale d’occlusion si I'ouverture buccale est limitée.

La conception d’'un taquet :

Il doit rétablir la morphologie occlusale et doit se situer a lintérieur du périmeétre
radiculaire. Le taquet doit représenter le tiers de la largeur coronaire et étre situé dans le
polygone de sustentation de la dent ; sa profondeur doit étre inférieure a 8 dixiemes de

mm.

Figure 15: Taquet occlusal (source : Schittly, 2012)
L'angle entre la connexion verticale et le plancher de I'appui occlusal doit étre inférieur a

90° pour que les forces transmises le soient selon I'axe de la dent.

2.2.1.3.2 Les appuis cingulaires

Il s’agit d’'une barre plus ou moins curviligne qui transmet les forces selon une direction la

plus proche possible de I'axe de la dent.

La distance par rapport au cément doit étre supérieure a 1,5mm afin de respecter le

parodonte marginal.

XS
Figure 16: Appui cingulaire (source : Begin, 2004)
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2.2.2 Les moyens d’ancrage : les crochets

Ces dispositifs entourent les dents supports sur plus de 180°. Ces éléments assurent

essentiellement la rétention de la prothése mais jouent également un réle dans la

sustentation et la stabilisation de la prothese.

Réles :

L'extremité flexible du bras rétentif va essentielement assurer la rétention.
Le bras de calage rigide va essententiellement participer a la stabilisation.
Le taquet d’appui va participer a la sustentation.

Ces éléments favorisent l'insertion et la désinsertion volontaire de la prothése.

Propriétés communes des différents crochets :

Le crochet doit étre passif une fois la prothése en place.
L'extrémité libre du crochet assure la rétention

Lors de l'insertion et de la désinsertion, le bras rétentif passe la ligne guide. Il crée
alors une force oblique sur la dent qui sera neutralisée par le bras de calage. C’est

I'effet scoliodontique.

Les bras du crochet doivent se situer a une distance de 2mm de la gencive

marginale pour éviter toute agression du parodonte.

Les différents composants du crochet :

Le bras rétentif : Il se situe en général sur la face vestibulaire de la dent support. Il
est stabilisateur et sustentateur dans sa premiére partie, au dessus de la ligne

guide. |l est rétentif dans ses derniers millimétres, en dessous de la ligne guide.

Le bras de guidage/calage : Il a deux fonctions. Il assure d’'une part la stabilisation
et la sustentation de la prothése et dautre part, la neutralisation de [effet
scoliodontique effectué par le bras rétentif lors du passage de la ligne guide. Cette
élément doit étre indéformable. Le bras de calage est toujours situé au-dessus de

la ligne guide

Le taquet d’appui (taquet d’occlusion) : Il se situe sur la face occlusale de la dent,
son diamétre mésio-distal doit mesurer le quart de la dent pour une molaire et le

tiers de la dent pour une prémolaire avec une épaisseur de 1,5 a 2mm. Il a une
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fonction principalement sustentatrice.

— La potence : C’est I'élément qui relie le crochet a la connexion principale. Elle subit

d’'importantes contraintes et passe au niveau du parodonte marginal.

Figure 17: La triade de Housset adaptée au crochet (source : Schittly, 2012)

Il existe deux types de crochets :

— Les crochets a abord coronaire aussi appelés corchets circonférentiels.

— Les crochets a abord cervical.
2.2.2.1 Les crochets a abord coronaire

2.2.2.1.1 Le crochet de Ackers
Il est aussi appelé crochet n°1 de Ney ou crochet de Kennedy.
Il est composé :

D’un bras rétentif vestibulaire.

D’un bras de calage lingual qui assure la stabilisation et la réciprocité d’action.

D’un taquet occlusal qui assure la sustentation : extension occlusale de I'épaule.

D’une potence qui permet la jonction avec la selle.
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Figure 18: Crochet de Ackers sur modéle en platre (source : Begin, 2004)

Inconvénients :

— Elle présente un aspect inesthétique au niveau de la canine et de la prémolaire

mandibulaire, car la ligne guide dépasse le tiers cervical. Ce crochet sera donc tres

souvent visibile lors du sourire.

Indications :

— Pour les classes Il de Kennedy-Applegate lorsque les zones de retrait sont

exploitables sur les faces vestibulaires et linguales.

— Exceptionnellement en classe Il et IV quand les derniéres molaires ne peuvent pas

recevoir de crochets de Bonwill.

Figure 19: Schéma du crochet de Ackers (source : Begin, 2004)

2.2.2.1.2 Le crochet de Bonwill

Il est aussi appelé crochet cavalier car il traverse I'arcade ; il est « a cheval » sur les dents

supports.
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Il est composeé :

— De deux bras rétentifs vestibulaires : le bras rétentif mésial peut étre supprimé pour

répondre a certaines exigences esthétiques.
— D’un bras lingual souvent remplacé par une barre coronaire.
— De deux taquets occlusaux.

— D’une potence joignant le bras lingual a 'armature.

Remarque : La préparation dentaire des crétes marginales des dents supports doit étre
suffisante pour permettre le passage d’'un bras suffisamment résistant, le tout, sans
entraver les rapports d’occlusion. La réalisation de prothéses fixées fraisées sur les dents

supports permet aussi de résoudre ce probleme.

Indications :
— Dans les classes lll, IV de Kennedy-Applegate.

— Dans la classe Il de Kennedy-Applegate du c6té denté ou il va permettre le

guidage, la stabilisation et la rétention.

il
CON T N

Figure 21: Crochet de Bonwill sur modéle en platre (source : Begin, 2004)
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2.2.2.1.3 Le crochet circonférentiel postérieur

Il est aussi appelé crochet anneau. Son but est d’aller chercher la rétention en mésial. Si
la dent est versée en mésial, alors, la ligne guide est différente et le bras rétentif ne

trouvera aucune rétention en distal.
Il est composé :

— D’un seul bras entourant la totalité de la couronne : il a une forme d’anneau ouvert
avec une extrémité rétentive dans I'angle mésio-vestibulaire.

— De deux taquets occlusaux : un mésial et un distal.

— D’une potence qui joint le taquet occluso-mésial a la selle.

Indication :

— Utile sur une molaire isolée en mésioversion.

Figure 22: Crochet anneau sur modele en platre (source : Begin, 2004)
2.2.2.1.4 Le crochet de Nally-Martinet

Il est composé :

— D’un seul bras qui part de la potence et se termine par une extrémité rétentive dans

I'angle mésiovestibualire ; ce crochet ceinture les trois-quarts de la dent.
— D’un taquet occlusal en situation mésiale.

— D’une potence en situation mésiale joignant le taquet a I'armature.

Remarque : Le bras de calage et le bras rétentif étant en continuité, il est moins

traumatique pour la dent support. Le taquet positionné en mésial provoque donc un

déplacement mésial de la dent mais ce déplacement est neutralisé par la dent adjacente.
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Indications :

— Dans les classes | et || de Kennedy-Applegate sur les prémolaires et les canines.
Ce type de crochet est bien adapté aux édentements terminaux car [effet

scoliodontique est plus faible.

Figure 23: Crochet de Nally-Martinet sur modéle en platre
(source : Begin, 2004)
22215 22215 Le crochet équipoise

Ce crochet nécessite I'élaboration d’'une prothése fixée mutilante pour ménager la place
de la mortaise. Il n'est donc pas indiqué si la dent est saine. |l s’apparente aux
attachements.

La rétention est assurée par friction et par I'exploitation des contre-dépouilles.
Il est composé :

— D’un systéme tenon-mortaise sur la face mésiale de la dent bordant I'édentement

paralléle a I'axe d’insertion.

— D’un bras de crochet partant du tenon, suivant la face linguale de la dent pour
terminer dans I'angle disto-vestibulaire. La rétention sera assurée par accrochage.
L'intrados du crochet présente un clip qui va se loger dans une dépression de

0,2mm maximum.

Une potence Un bras de calage

Figure 24: Schéma du crochet équipoise
(source : Le courrier du dentiste, 2017)

Remarque : Avec ce type de crochet, il est nécessaire de solidariser les deux dernieres
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dents bordant I'édentement.

Indications :

— Dans les classes | et Il de Kennedy-Applegate, il est particulierement indiqué sur

les dents visibles car ce crochet est esthétique.

Figure 25: Crochet équipoise sur odéle en platre (source : Begin, 2004)

2.2.2.1.6 Les crochets en |

Il s’agit d’'une simple barre dont I'extrémité vient en contact avec la surface dentaire dans
une zone de retrait distal. Ce crochet a un faible pouvoir de rétention ; il faut donc

obligatoirement la présence d’un taquet occlusal et d’'une barre corono-cingulaire.

Indications :

— Dans les secteurs encastrés quand I'appui dento-parodontal est prédominant.

— I s’intégre facilement dans les secteurs ou I'esthétique est a préserver.

2.2.2.1.7 Les crochets en résine acétal

lls sont utilisables avec une prothése amovible a chassis métallique ou une prothése

amovible a base résine.
Inconvénients :

— lIs ne peuvent pas subir de modifications et ne sont pas réglables.
— La teinte censée étre esthétique s’altére a court terme avec le tabac, le thé, le café.

Indication principale : plutét conseillé pour les prothéses transitoires.

35



Figure 26: Crochet en résine acétal situé au niveau de la
canine supérieure droite (source : Schittly, 2012)

2.2.2.1.8 Les crochets RPC
Il est aussi appelé crochet RPA.
C’est un crochet disjoint. Son bras rétentif et son bras de calage ne sont pas reliés.
Il est composé :
— D’un taquet occlusal en position mésiale : R pour rest en anglais.

— D’une plaque de guidage sur la face distale et dans I'angle distolingual : P pour

plate en anglais.

— D’un bras vestibulaire rétentif issue de la partie haute de la plaque de guidage : A

car semblable au crochet d’Ackers ou C car il a une forme de C.
Indications :

— Pour les édentements de classe | et || de Kennedy-Applegate, notamment quand la

dent bordant I'édentement est une canine.

Figure 27: Schéma d'un crochet RPC (source : Begin, 2004)
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2.2.2.2 Les crochets a abord cervical

2.2.2.2.1 Le crocheten T ou Y de Roach
Il est composé de deux bras indépendants :

— Un bras vestibulaire avec une longue potence reliée a la selle.

— Un bras lingual avec une barre coronaire munie d’'un appui occlusal ou cingulaire,

et une potence le reliant a 'armature. L'appui est en distal de la dent support pour

une classe Il et en mésial pour une classe | et || de Kennedy-Applegate.

Le contact s’établit au niveau de la ligne guide par ces deux bras. L'une des extrémités est
située au dessus de la ligne guide et 'autre occupe la zone de retrait. Le taquet occlusal et
la barre coronaire ou cingulaire sont obligatoires pour assurer la réciprocité d’action et la

stabilité. Une rétention efficace peut aussi étre obtenue sur une canine avec ce crochet.

Remarque : il faut au moins 3mm de gencive attachée et une profondeur suffisante du

vestibule sans contre-dépouille. Sa situation, en grande partie en dessous de la ligne

guide, le rend acceptable esthétiquement.

Indications :

— Ce type de crochet est particulierement indiqué dans les classes | et || de Kennedy-

Applegate a la mandibule.

Figure 28: Schéma d'un crochet en Y de Roach (source : Begin, 2004)
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Figure 29: Crochet Y de Roach sur modéle en platre
(source : Begin, 2004)

2.2.2.2.2 Le crochet RPI
C’est un crochet disjoint. Le bras rétentif et le bras de calage ne sont pas reliés.

Contrairement au RPC (ou RPA), il est composé d'un bras en forme de | avec une

extrémité rétentive au centre ou sur la partie mésiale de la selle.

Le vestibule doit étre suffisament profond et sans contre-dépouilles.
Chacun de ces composants posseéde sa propre connexion avec I'armature :
— Le taquet occlusal est relié a 'armature par une potence mésiale.

— La plague de guidage est reliée a la partie mésiale de la selle.
— Le bras de rétention est relié a la partie vestibulaire de la selle.
Indications :

— Dans les édentement de classe | ou Il de Kennedy-Applegate surtout si la dent

bordant 'édentement est une canine.
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Figure 31: Crochet RPI sur modéle en platre (source : Begin, 2004)

223 Les selles

C’est la partie ou viennent s’accrocher la fausse gencive et les dents artificielles. Elles

assurent un équilibre prothétique en prenant appui sur les crétes.
* Les selles grillagées

— C’est un treillis métallique pour tous les édentements maxillaires supérieurs a une

dent et tous les édentements intercalaires mandibulaires supérieurs a une dent.

i-:—_a_' . -
Figure 32: Selle grillagée (source :
Santoni, 2004)
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* Les selles festonées
Elles sont en « arréte de poisson ».

Indications : Elles sont utiles pour tous les édentements terminaux mandibulaires car elles
facilitent les empreintes anatomo-fonctionnelles ou fractionnées et elles sont plus

résistantes aux forces présentes a ces endroits.

0 e

Figure 33: Selle festonnée (source : Santoni, 2004)

* Les selles pleines

Contrairement aux autres selles, c’est le métal qui assure la sustentation. Elles vont
supporter une dent du commerce ou alors recontruisent la totalité de la dent sur laquelle il

y aura une incrustation cosmeétique de la face vestibulaire.

Indication : Pour les édentements unitaires intercalaires.

Figure 34: Selle pIie (soucé : Santoni, 2004)

224 Les connexions secondaires

2.2.4.1 Les barres cingulaires
Elles ont une forme festonnée suivant le cingulum des incisives et canines. Elles occupent
les embrasures proximales. Elles permettent d’élargir le polygone de sustentation et
s’oppose au phénoméne de rotation antérieure dans les classes | et Il de Kennedy-

Applegate.

Indications : pour les édentements de classe | et || de Kennedy-Applegate surtout a la
mandibule car elles risqueraient d’interférer avec le trajet incisif au maxillaire et donc de

perturber I'occlusion.
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2.2.4.2 Les barres coronaires
Ce sont des barres de 3mm de hauteur se positionnant au dessus des lignes guides des

dents postérieures. Elles sont aussi réunies par des potences.

Indications : Pour les édentements de classe Il de Kennedy-Applegate du cété denté pour
compléter la rétention controlatérale et dans les classes IV de Kennedy-Applegate ou

chaque fois qu’il faut neutraliser un mouvement de rotation.

2.2.4.3 Les barres cingulo-coronaires
Elles se disposent sur le cingulum des dents antérieures et sur les surfaces de guidage
des prémolaires et molaires. Elles mesurent au minimum 2,5mm de hauteur et 1,5mm

d’épaisseur afin d’éviter tout risque de fracture.
Indications :

— Pour les classes | et || mandibulaires de Kennedy-Applegate.

— Pour les classes | et || maxillaires de Kennedy-Applegate : il ne faut cependant pas
que la barre interfere avec les mouvements de propulsion et de diduction. Cette

barre peut étre contre-indiquée dans certains cas de supraclusions importantes.

A IR )
Figure 35: Barre coronaire sur les molaires et barre cingulaire
sur les dents antérieures (source : Schittly, 2012)
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2.2.5 Les différents concepts

En prothése amovible, quatre types de liaison entre le chéassis et les dents restantes

peuvent étre établis, cela va donner lieu a quatre concepts différents. (6,7)

Les quatre types de liaision en prothése amovible partielle sont :

La liaison rigide : la selle est en connexion directe avec le crochet au niveau de son

bras distal.

La liaision semi-rigide : la selle n'est pas connectée au crochet en distal. Le crochet

est connecté a la potence qui se situe en mésial.

La liaison flexible : présence d’'un élément préfabriqué de type attachement-rupteur.
La connexion entre la prothése et les dents restantes se fait par I'intermédiaire d’'un

attachement.

La liaison amorti-disjoint : le chassis va avoir une préforme spécifique. La potence
du crochet est reliée a la selle mais de maniére distale (elle a une forme d’épingle a

cheveux).

Liaison de type
amerki-disjoint,

Figure 36: Les quatre types de liaison en prothése amovible partielle
(source : Jourda 2015)
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Les quatre concepts sont définis en incluant toutes les configurations de la prothése

amovible partielle possible :

* Le concept rigide : la liaison entre la selle et le chassis se fait directement ; les

attachements rigides comme les glissieres concernent aussi ce concept.

* Le concept semi-rigide : la liaison entre la selle et le chassis se fait indirectement.
Le but recherché est d’isoler la selle par rapport au chassis. Il n'y a pas d’attaches

directes en distal du crochet avec la selle.

» Le concept flexible : la liaison se fait uniquement avec des attachements rupteurs et

non avec des attachements rigides.

* Le concept amorti-disjoint : la liaison entre la selle et le chassis se fait en distal. |l
s’agit d'une préforme spécifique appelée Stress Breaking Patterns. La prothése a
selle disjointe est le systéme le plus abouti des concepts amorti-disjoints ; elle

répond a toutes les classes d’édentations méme les édentations subtotales.

Concept rigide,

e

M

Concept lexible Concept amarfi-disjaint
Figure 37: Les différents concepts en prothése amovible partielle (source : Jourda, 2015)
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2.2.5.1 Le principe de Steiger
Lors de la mastication, les éléments dentaires et ostéo-muqueux sont soumis a des forces

qui vont entrainer leur déplacement de maniéere plus ou moins importante.
Le déplacement varie selon la nature du tissu :

— Pour la dent, le desmodonte peut se déplacer de 100 microns soit un dixiéme de

millimétre.
— Pour le tissu muqueux, le déplacement peut aller jusqu’a 2000 microns soit 2mm.

— Pour I'implant, le déplacement peut aller jusqu’a 10 microns soit un centiéme de

millimétre.

1W00p 2000 p

Figure 38: Schéma de Branemark (source :
Jourda, 2015)

Cette différence de déplacement engendre une incidence directe sur le fonctionnement de
la prothése.

Les forces exercées vont étre différentes en fonction de la partie prothétique concernée :

— Le chéassis va étre calé sur les dents piliers.

— Les selles prothétiques vont étre en appui sur les tissus ostéo-muqueux.

Remarque : Les pressions masticatoires s’exercent sur les selles par l'intermédiaire des

dents résines, la transmission des forces aux piliers et aux tissus ostéomuqueux entraine

alors leur déplacement.

forces masticatoires

bascula de la selle prothétiqua

l

pression sur les tissus ostéomugueux

traction sur les dents piliars

Figure 39: Schéma de Davenport (d'aprés : Jourda, 2015)
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2.2.5.2 Les lois biologiques et physiologiques
Des forces masticatoires mal réparties entrainent différentes conséquences se traduisant

de maniére clinique par :

Une résorption osseuse des crétes édentées, support des selles.

Un désequilibre des prothéses.

Une nécessité de rebasage des prothéses.

Une mobilité pouvant aller jusqu’a la perte des dents piliers entrainant la nécessité

de modifier les prothéses amovibles.

Les différentes lois biologiques et physiologiques :

* Les lois de Bose.
Le comportement du tissu osseux est fonction de l'intensité des forces exercées.

Les pressions moyennes sur le tissu osseux permettent sa bonne conservation tandis que

des pressions trop fortes ou trop faibles entrainent sa résorption.
* Les lois de Jores.
Le comportement du tissu osseux est fonction de la fréquence des forces exercées.

Seule une pression discontinue avec un intervalle de repos prolongé favorise

'ostéogénese . La pression exercée, forte ou faible doit étre de courte durée.
* Les lois de Leriche et Policard.

Le comportement du tissu osseux est fonction de la vascularisation.

Toute pression excessive entraine une modification de la vascularisation. Cliniquement,

cela se traduit par une ostéolyse.

L’application clinique de ces trois lois peut se résumer ainsi :

Excés de pression P .
Absence de pression ﬁ HESGTDUOH osseuse

P ion fort - .
(avec tomps de repos) === Stabilisation osseuse

Figure 40: Application clinique des lois de Bose, Jores,
Leriche et Policard (d’aprés : Jourda, 2015)
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Remarque : on retrouve également I'application clinique de ces lois en prothése fixée. En
effet, pour le cas d’un bridge, si la stimulation muqueuse est inexistante sous la travée du
bridge, il se produit alors un phénomeéene d’ostéolyse ayant pour conséquence au bout de

quelques années le passage de debris sous la travée. Sans stimulation, il y a bien un

phénomene de résorption osseuse qui s’enclenche.

2.2.5.3 Comparaison entre les différents concepts selon Jourda
Les concepts semi-rigide et amorti-disjoint sont les concepts les moins traumatogénes

pour les dents supports restantes par rapport aux concepts rigides et flexibles.

Le concept amorti-disjoint est une évolution du concept semi-rigide, la selle est construite

au moyen d’une préforme spécifique.

2.2.5.3.1 L'étude de Nally et coll.

L'étude porte sur le comportement de dix-sept types de chassis dans des édentations

terminales de classe | et Il. (8—10)Les quatre concepts sont ainsi comparés : le concept

T =
Figure 41: Schéma des forces exercées sur les piliers en fonction des différents concepts :
1. amorti-disjoint, 2. attachements-rupteurs, 3. semi-rigide, 4. rigide

(source : Jourda, 2015)
rigide, le concept semi-rigide, le concept flexible et le concept amorti-disjoint.

Remarque : L’étude est uniquement comparative entre les différents concepts. Donner

une valeur chiffrée dans cette situation n’est pas pertinent.

Dans cette étude, on constate que le concept amorti-disjoint exerce beaucoup moins de
forces sur les dents piliers que les trois autres concepts. Le clinicien ne devrait donc
utiliser que les concepts semi-rigides et amorti-disjoints pour répondre au critere de

préservation des dents supports selon cette étude.
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2.2.5.3.2 L'étude de Philippe Jourdan

Il a étudié le déplacement des selles pour les concepts semi-rigides et amorti-disjoints

sous l'application de différentes forces. (11)

— Dans le concept semi-rigide, la selle se déplace selon un mouvement de rotation

avec pour grand axe le pied de la potence du crochet.

La selle semi-rigide. Visualisation du déplacement
de la selle semi-rigide (P. Jourdan).

Figure 42: Déplacement de la selle dans le concept semi-rigide (source : Jourda, 2015)

— Dans le concept amorti-disjoint, la selle se déplace selon un mouvement de
translation. Le mouvement de bascule est donc moindre. Les forces exercées sur

les dents piliers seront alors moins néfastes.

La selle disjointe, Viswalotion du déplocement
de ko selle disjointe [P Jourdan),

Figure 43: Déplacement de la selle dans le concept amorti-disjoint
(source : Jourda, 2015)
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2.2.5.3.3 Etude sur les surfaces d’appui de la selle

En considérant que la surface d’appui totale de la selle a une valeur de 100%, I'étude a

compare les surfaces d’appui des selles semi-rigides et des selles amorti-disjointes.

Les résultats ont montré que :
— La selle semi-rigide utilise au maximum 30% de sa surface d’appui.
— La selle amorti-disjointe utilise 75% de sa surface d’appui.

De plus, la selle amorti-disjointe se répartit de fagon égale sur sa surface d’appui

contrairement a la selle semi-rigide.

Figure 44: Les surfaces d'appui sous les selles. En jaune, surface d'appui
idéale de 100% ; en bleu, la surface d'appui sous la selle amorti-disjointe ; en
rouge, la surface d'appui sous une selle semi-rigide (source : Jourda, 2015)

Selon Jourda, le fait d’avoir une surface d’appui plus importante avec le concept amorti-

disjoint permet a la selle d’exercer moins de forces de traction sur les dents piliers.

Le concept rigide doit alors étre proscrit car trop dévastateur pour les dents supports.

Remarque :

Cependant, bien que le concept amorti-disjoint semble moins traumatogéne pour les
dents piliers et les muqueuses, 'expérience clinique montre qu’il aboutit finalement a une

perte prématurée des dents restantes et a une résorption osseuse accelérée des crétes.

(2)

La perte prematurée des dents restantes est due a la désolidarisation des selles et des
dents supports provoquant un enfoncement excessif de la prothese amovible. Cette

surcharge importante engendrera une résorption osseuse accélérée des crétes

résiduelles.

Selon Santoni, cette conception est donc a éviter.
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23 Les attachements en PAP
« L’élaboration de la protheése partielle amovible métallique avec attachements demande

beaucoup de rigueur et de précision » Schittly (7)

2.3.1 Définition d’un attachement

C’est un dispositif mécanique unissant, avec ou sans possibilité de mouvement, une
prothése amovible partielle aux dents ou implants piliers, ou deux parties de la prothése

amovible partielle entre elles. (12)
Il existe différents types d’attachements :
— Les attachements a liaison rigide : glissiéres, coiffes téléscopes.

— Les attachements de semi-précision : systéme d’attache modelé en résine

calcinable et coulé au laboratoire.

— Les attachements de précision : systeme d’attache dont les piéces maéles et

femelles sont usinées.
Ce dispositif mécanique comporte deux parties :
— Une partie male en général solidaire de la prothése fixée.

— Une partie femelle en général solidaire de la prothése amovible.

Remarque : les parties males et femelles peuvent étre inversées avec la partie méle

solidaire de la prothése amovible et la partie femelle solidaire de la prothese fixée.

Exemple : les glissieéres extracoronaires, I'attachement a liaison articulée Ceka Revax®.

C’est un moyen de rétention plus esthétique qu’un crochet, notamment lorsque celui-ci se
situe dans une zone esthétique. L'attachement va donc surtout étre utile dans les classes

d’édentement I, 1V, et VI de Kennedy-Applegate.

En ce qui concerne les édentations de classe | et Il de Kennedy-Applegate, de
nombreuses conséquences physiopathologiques et biomécaniques vont avoir lieu si ces

attachements sont placés de maniére systématique sans réflexion clinique.
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L'attachement va assurer la rétention de la prothése amovible partielle.

Il existe deux types de rétention :

— La rétention passive comporte :

L'adhésion intrados-muqueuse, les bords et I'extra-dos de la prothése : plus

la prothése est ajustée aux muqueuses, meilleure est la rétention.

— Les rapports intermaxillaires : la prothése sera plus stable si les contacts

sont répartis harmonieusement.

— Les améloplasties axiales et les éventuelles couronnes fraisées qui

constituent des surfaces de guidage.

— Les différents appuis occlusaux et cingulaires qui s’opposent a la rotation de

la prothése amovible partielle.

— La rétention active comporte :
— Les crochets en prothése amovible conventionnelle.
— Les attachements qui assurent la rétention par différents moyens :
— Par friction : c’est le cas des glissiéres.
— Avec un ressort.
— Avec un clip : par exemple, le Locator®.

— Avec des lamelles activables : par exemple, le Dalbo®.

Remarque : L’indication des attachements est surtout esthétique. La prothése amovible
conventionnelle est trés inesthétique en présence de crochets antérieurs. Une prothese
avec attachements sera beaucoup plus discrete et répondra bien a cette exigence

esthétique.
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2.3.2

Classification des attachements

Il existe différentes classifications des attachements selon :

— Leur mode

de fabrication.

— Le mode de liason entre la partie méle et la partie femelle.

— Les mouvements autorisés : liaison rigide ou liaison articulée (6)

— Les attachements rigides.

— Les attachements rupteurs de force ou attachements a liaison articulée.

— La situation de l'attachement sur la dent :

— Les attachements extracoronaires liaison rigide ou articulée, de précicision ou

de semi-précision.

— Les attachements intracoronaires avec des dlissieres a liaison rigide de

précision ou de semi-précision.

— Les attachements supraradiculaires axiaux a liaison rigide ou articulée, avec

une barre de conjonction ou magnétique.

— Les attachements intraradiculaires.

— Les attachements supra-implantaires axiaux a liaison rigide ou articulée, avec

une barre de conjonction ou magnétique.

Tableau 1: Les différentes liaisons possibles en fonction de la nature des attachements

Type de liaison

Type
d'attachement

Liaison rigide

Liaison articulé

De précision

De semi-précision

extracoronaire

inlracoronaire

supraradiculaire

supra-implantaire

Remarque

document.

Seuls les attachements supra-implantaires seront détaillés dans ce
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2.3.2.1 Les attachements supra-implantaires

C’est un attachement dont la liaison partie male-partie femelle est située sur un implant.

— Indication :

Il est utile pour les édentements encastrés de moyenne et grande étendue, pour les
édentements en extension, et bien sir pour les édentements complets. En fonction du
nombre d’implants, de leur répartition et de la classe d’édentement, I'attachement aura

différents réles de sustentation, stabilisation, et rétention.

Exemples : Dalbo Plus®, Locator®, Stern Era®.

2.3.2.1.1 L’attachement axial Locator®

C’est un attachement de type bouton-pression.

— Dimensions :

La forme la plus réduite présente un pilier de 1Tmm (partie femelle), et un boitier de

3,17mm de hauteur et 5,5mm de diamétre (partie male).
— Composition :

— La partie male ou patrice : c’est un boitier en alliage de titane inclus dans la
résine de la selle prothétique. Ce boitier va recevoir une capsule de rétention en

nylon dotée d’'une certaine résilience.

— La partie femelle ou matrice : le pilier en alliage titane est vissé dans I'implant a
laide d’une clé spécifique. Il a une hauteur de 1 a 6mm selon l'espace

prothétique disponible.

Un anneau blanc doit se placer entre la partie male et la partie femelle pour éviter la fusée
de résine autour de la partie femelle lors de la polymérisation lorsque I'attachement est

placée en méthode directe ou indirecte.
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Les différents moyens de rétention :

— L’attache noire.

La capsule est délivrée avec une attache noire spécifique en polyéthyléne destinée aux
étapes de réalisation laboratoire. Cette attache sera ensuite remplacée par des attaches
en nylon : elles ont des formes et des couleurs différentes en fonction de leur moyen de

rétention.

— L’attache de couleur grise a une rétention nulle et n'assurera donc que la

stabilisation.

Figure 45: Systéme d'attachement Locator® : en 1, le pilier
matrice a visser dans l'impant ; en 2, la capsule en titane allant
dans la base résine de la prothése amovible ; en 3, 'anneau de

protection en téflon lors de la phase de polymérisation ; en 4,
I'attache de rétention moyenne (source : Schittly, 2015)

— Premiere série d’attaches :
Elles exploitent les deux artifices de rétention du pilier : axiale et périphérique.
Elles sont réservées pour des piliers avec une inclinaison de 0 a 10°.
— L’attache bleue a une rétention de 680g.
— L’attache rose a une rétention de 1361g.

— L’attache transparente a une rétention de 2268g.
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— Deuxiéme série d’attaches :
Elles vont seulement exploiter I'artifice de rétention périphérique du pilier.
Elles sont réservées pour des piliers avec une inclinaison de 10 a 40°.
— L’attache rouge a une rétention de 454g.
— L’attache orange a une rétention de 907g.

— L’attache verte a une rétention de 1814g.

a®®
Q g5 3 types
3 d'attaches

000

Figure 46: Différents types d'attaches Locator® : en 1, elles exploitent la
double rétention ; en 2, elles exploitent seulement la rétention périphérique ;
en 3, 'attache non rétentive grise (source : Schittly, 2015)

Remarques :

Le remplacement de l'attache noire par une attache d’une autre couleur donne un léger
jeu axial entre l'attache et la capsule, nécessaire a I'absorption des contraintes. Ce

phénomeéne assure la résilience.

La forme des bords du pilier et de I'attache facilite le centrage par le patient pour la mise

en place de la prothese.
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Procédures cliniques :

* Choix des piliers :

Le choix de la hauteur des piliers se fait aprés la dépose du pilier de cicatrisation (ou vis
de cicatrisation). La hauteur entre le col de l'implant et le sommet de la créte muqueuse
est mesurée a I'aide d’'une sonde parodontale. La valeur trouvée sera lue dans un tableau

spécifique donnant la valeur de référence du pilier a commander.

Remarque : ce choix est tres important car I'exploitation de l'attachement sera plus

efficace et I'hygiene sera facilitée. Si le pilier est trop haut, un bourrage alimentaire pourra

se créer entre le pilier et la capsule.

= =)

Figure 47: Le centrage va étre assuré par le bord de
I'attache. Lorsque l'attache est en place, il existe un
espace entre l'attache et le fond de la capsule autorisant
un mouvement de translation et de rotation du boitier
autour de la capsule (source : Schittly, 2015)

* La mise en place des matrices.

Un seul instrument permet d’assurer 'ensemble des manipulations et la mise en place des
composants : il s’agit d’'une clé spécifique. Les piliers sont vissés sur les implants avec
cette clé. Linsertion s ‘effectue a l'aide de la partie en forme de tube qui facilite
'enfoncement dans la capsule métallique ; la dépose des attaches nécessite utilisation de
la partie avec la colerette et le poussoir téléscopique. Une clé dynamométrique est placée

sur cette clé spécifique pour assurer un serrage définitif a 28 Ncm.

]|

Ay '

Figure 48: La clé spécifique du Locator® ; en 1, clé
pour vissage du pilier ; en 2, partie pour la dépose
des attaches ; en 3, partie pour la mise en place des
attaches (source : Schittly, 2015)
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* La mise en place des patrices.

La mise en place des patrices s’effectue de facon directe en bouche ou indirecte au

laboratoire.

— Mise en place directement en bouche :

Fixer la patrice munie de l'attache noire sur le pilier sans oublier 'anneau

blanc qui évitera la fusée de résine autour du pilier lors de la polymérisation.
Sécher les différentes surfaces

Enduire de résine chémopolymérisable la capsule et la cavité ménagée dans

I'intrados prothétique (exemple : Unifast IlI® de GC, Quick up® de Voco)

Mettre immédiatement en place la prothése amovible en maintenant une

occlusion légére dite sous contréle du patient.

Désinsertion aprés que la polymérisation soit terminée et polissage des

surfaces.

Remplacement de [l'attache noire neutre par une attache indiquée en

fonction de la situation.

— Mise en place indirectement au laboratoire : (avant la procédure, bien se

procurer les chapes de transfert et les analogues des piliers spécifiques)

Mise en place des chapes de transfert sur les piliers.

Réalisation d’'une empreinte a l'aide d’'un porte-empreinte individuel espacé

au niveau des chapes.

Retrait de I'empreinte et insertion des analogues des piliers dans les chapes

correspondantes.

La construction de la prothése sera alors réalisée de maniéere

conventionnelle.

Remarque :

En prothése amovible partielle, la méthode la plus indiquée est la méthode

indirecte car la conception du chassis métallique doit tenir compte de la situation et du

volume des attachements.
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¢ Indications :

L'attachement Locator® est indiqué pour stabiliser toute prothése amovible partielle ou
compléte dont 'axe ne présente pas d’angulation supérieure a 20° par rapport a I'axe

d’insertion de la prothése ; I'axe idéal étant orthogonal au plan de référence occlusal.

2.3.2.2 L’attachement axial Dalbo plus®

— Dimensions :

Il a une hauteur de 3,75mm et un diamétre de 3,6mm. Sa rondelle d’espacement fait

0,4mm d’épaisseur.
— Composition :
— La partie male : c’est un pilier sphérique de 2,25mm de diameétre vissé dans

'implant. Cette partie est compatible avec de nombreux systémes implantaires
(Straumann®, Nobel Biocare®, Astra Tech®, Biomet 3i®).

— La partie femelle : tout comme la partie sphérique de la partie male, elle est

identique aux attachements supraradiculaires.

L'attachement permet la translation et la rotation de la prothése grace a la rondelle

d’espacement disposée entre la partie méale et la partie femelle lors de la polymérisation.

La force de rétention est réglable avec un tournevis spécifique : de 200 a 2200g

Remarque : Quand la partie méle est usée, il existe des pieces a lamelles rétentives

activables de plus petit diamétre (tuning soft et tuning) a visser dans le boitier pour

retrouver une rétention.

Les implants acceptent une divergence allant jusqu’a 35°.

Figure 49: Partie méle a gauche et partié femelle a droite de I'attachement Dalbo
Plus® (source : Begin et Fouilloux, 2015)
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2.3.3

Indications des différents attachements

Tableau 2: Indications principales des différents attachements

Mature de 'attachement

Margue de P'attachement

Indication de I'attachement

Edentements

Fostérieurs
libres

encastres

Attachement extracoronnaire

Mini-Sa® rigide

Mini-Sg® articule

ASCSH2

Ceka Revax a liaison
articulea

Vario-Kugel Snap Sg®@

Attachement intracoronnaire

PDC I®

Attachement intraradiculaire

Ceka Revax axial

Dents au pronostic réservé

Zest Anchor Dents au pronostic réservé
Attachen‘_lent : Dalbo Plus axial Dents postérieurs isolées
supraradiculaire Eccentric Rothermann Edentements encastrés
Prothése amovible compléte
Ceka axial Edentements encastrés
Edentements postérieurs
Locator Root® Dents au pronostic réservé
Dalbo Rotex® Dents au pronostic réservé
Attachement Le Locator® Toutes prothéses amovibles
supraimplantaire partielles ou complétes
Le Dalbo plus® Toutes prothéses amovibles

partielles ou complétes
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2.3.4 Avantages et inconvénients

2.3.4.1 Les attachements rigides

Le résultat esthétique est 'avantage de ce systéme (comme tout systéme dit rupteur de

force) mais a long terme, I'attachement est néfaste d’'un point de vue biomécanique.

Les forces exercées au niveau des dents piliers sont importantes et auront pour

conséquences :
— Un descellement a répétition des couronnes supports.

— Une altération parodontale des dents piliers pouvant engendrer leur perte (effet

décapsuleur).

Dans le cas d’édentations terminales, les attachements sont la solution parfaite d’'un point
de vue esthétique. lls sont en revanche néfastes a long terme d'un point de vue

mécanique.

— Indication : ces attachements sont a utilisés dans les classe Il en faisant attention
au phénomeéne de résorption sous la selle car I'absence d’appuis ostéo-muqueux

empéche la stimulation osseuse.

2.3.4.2 Les attachements rupteurs de forces ou a liaison articulée.

Les attachements rupteurs de forces ne permettent pas d’assurer tous les mouvements.

Il va y avoir des forces trop importantes au niveau des dents piliers contribuant a leur

mobilisation.
Les conséquences cliniques biologiques ne sont pas suffisament étudiées.

« L’attachement idéal, en ce qui concerne les rupteurs n’a pas encore été trouvé »
J-N. Nally (7)
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2.3.4.3 Conclusion

Au final, la question est toujours la méme : la répartition des forces sur les piliers restants

va-t-elle étre néfaste pour ces derniers ?

En prothése amovible partielle sur implants, les piliers tolerent encore moins d’efforts de

contrainte.

Les plaintes soulignées par les patients porteurs de prothése amovible conventionnelles
sont : (13)

— une mauvaise stabilité surtout pour les classes | et || de Kennedy-Applegate. (14)
— une efficacité masticatoire diminuée.

— un probléme esthétique avec la présence de crochets visibles. (15)

Les mouvements rotationnels inévitables de la prothése amovible conventionnelle vont
entrainer des forces néfastes sur les dents restantes et sur les tissus de soutien
ostéomuqueux. La résorption des crétes osseuses sous les selles prothétiques va alors

nécessiter le rebasage des prothéses(16). (17)

Tous les patients ne peuvent pas tous avoir recours a une solution fixe, soit par manque

de ressources financiéres soit a cause de certaines contre-indications chirurgicales.(18)

Pour répondre a ces problémes sans passer par une solution fixe, la prothése amovible

partielle sur implants s’avére étre un bon compromis. (19)
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3 2

Implantologie en prothése amovible partielle

3.1 Prothése partielle amovible préimplantaire

3.1.1 Période préimplantaire

Lorsque I'extraction/implantation immédiate n’est pas possible et que I'avulsion des

dents est suivie de la pose d’une prothése amovible transitoire, les effets des selles de la

prothése amovible au niveau des sites extractionnels doivent étre maitrisés afin de

contréler la résorption osseuse.

Situation ou l'extraction/implantation immédiate est contre-indiquée :

Le site extractionnel est le siége d’infections ayant causées une perte osseuse

importante nécéssitant une régénération osseuse préalable a l'implantation.

Lors de la phase extractionnelle, un délabrement osseux comme une alvéolectomie
est nécessaire engendrant une perte osseuse néfaste a limplantation. Une

régénération osseuse pré-implantaire sera aussi nécessaire.

L'ancrage de I'implant s’avére insuffisant du fait d’'une alvéole trop large ou d’'un os

de type IV de la classication de Lekholm et Zarb. (20)

La créte résiduelle s’est trop résorbée, du fait d’'anciennes avulsions, rendant le
volume osseux trop faible pour pouvoir procéder aux implantations sans

régénération osseuse prealable.

Le procédé d’extraction/implantation immédiate avec mise en charge immédiate a des

indications assez limitées :

Le remplacement des dents unitaires antérieures.

Le traitement des édentations totales.
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3.1.1.1  Période de cicatrisation post-extractionnelle
En majorité, les prothéses amovibles transitoires sont en résine a crochets
faconnés et sans taquets occlusaux : il y a donc majoritairement la composante de
rétention et trés peu la composante de stabilisation et de sustentation. La sustentation
n’'étant pas maitrisée, des forces incontrélées s’exercent au niveau des sites
extractionnels impliquant alors une importante résorption osseuse. La pose d’implants
dans un second temps opératoire sera alors rarement possible sans greffe osseuse

préalable.

Trois Moyens a mettre en oeuvre pour lutter contre la résorption osseuse :

— Supprimer si possible la fausse gencive au contact des dents postiches en
vestibulaire : le contact de la résine au niveau de la table osseuse vestibulaire

provoque ce phénomeéne de résorption.

— Les dents postiches doivent avoir un profil cervical ovoide : cela va permettre un

réle de bouchon protecteur de l'alvéole vide.

— Le caillot sanguin sera isolé et I'alvéole sera mieux protégée du reste du milieu
buccal. La colonisation osseuse de I'alvéole sera favorisée. La suture des plaies
n’est alors pas nécessaire car elle risquerait de provoquer une invagination de la

muqueuse entrainant une résorption osseuse.

— Labsence de compression de la table vestibulaire va permettre de garder une

épaisseur osseuse suffisante pour I'implantation future.

— Le maintien des reliefs muqueux en vue de I'esthétique future.

Figure 50: a gauche, la prothése amovible transitoire immédiatement en place ; a
droite, les dents postiches avec un profil cervical ovoide d'une prothése amovible
partielle (source : Taddéi et Waltmann, 2010)
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Si 'édentement concerne plus d’une dent, un appareil a chassis amovible immédiat

sera préférable (ou alors une prothése résine mais avec des taquets et des

crochets coulés et non fagonnés). Cela permet d’améliorer I'équilibre biomécanique

en limitant les incidences iatrogénes au niveau des plaies d’extraction. Pour obtenir

les résultats souhaités, trois impératifs incontournables sont requis :

Les avulsions doivent étre le plus atraumatique possible : il faut limiter au
maximum les alvéolectomies ; le curetage des tissus mous réactionnels est

capital.

Pendant les 3 premiers jours post opératoires, le patient doit garder son
appareil en place afin de protéger le caillot. L'appareil doit donc étre le plus
parfait possible avec le moins de retouches nécessaires. La moindre
retouche est néfaste pour la cicatrisation de I'alvéole. Vu qu’aucune séance
d’essayage n’est possible, un certain nombre d’exigences doivent étre

respectées :

1) Le montage sur articulateur des modeéles d’études et l'analyse au

paralléliseur sont entrepris pour effectuer un schéma précis du chassis.

2) Les coronoplasties sont préparées en conformité avec le schéma occlusal

observé.

3) Les empreintes secondaires doivent étre coulées dans un délai idéal de

20 a 40 minutes : il faudrait donc les couler sur place au cabinet.

4) Le montage en articulateur doit étre fait en présence du patient pour

vérifier I'exactitude de I'occlusion.

5) Le praticien supprime alors les dents a extraire du maitre modéle. Le
feston muqueux en platre doit étre respecté et une excavation ovoide

profonde de Smm doit étre aménagée dans l'alvéole.

6) Vérifier sur le modéle I'exactitude du chassis. Aucune structure métallique

rigide ne doit entrer en contact avec les berges de la plaie.

7) Les dents postiches doivent remplir 'excavation créée dans le maitre

modéle lors de la finition de la prothése immédiate.

8) La prothése doit étre insérée immédiatement alors que le patient est

encore sous anesthésie locale.
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3.1.2 Période de temporisation post-implantaire

Une grande partie des implants déposés durant la phase d'ostéointégration est due aux

interférences avec les selles prothétiques.

La période de temporisation est une phase critique. Pour que ['ostéointégration de
'implant s’effectue dans de bonnes conditions, il ne devrait y avoir aucune sollicitation des
implants durant cette période. Cependant il parait inconcevable pour le patient de rester
sans ses prothéses surtout si 'implantation s’effectue dans le secteur antérieur. Le patient
doit donc continuer a pouvoir porter sa protheése amovible provisoire sitét I'intervention

implantaire terminée.

La pose des implants peut entrainer des modifications du relief de la créte : I'intrados de la
prothése transitoire doit pouvoir étre corrigé afin qu’il n’y ait aucune interférence entre les

implants et la selle prothétique.

» Si la prothése transitoire est une prothése amovible en résine, une modification de

intrados a I'aide d’'une fraise résine est suffisante.

* Si la prothése transitoire est une prothése amovible avec un chassis métallique, il
faut que son anatomie soit établie de maniére spécifique ; 'armature de la selle
devra étre a distance des zones implantées afin d’éviter une décharge compliquée
de lintrados. Le meulage de la grille d’'un chéassis est long et risquerait de trop

fragiliser celui-ci.(21)

3.2 Les types d’implants utilisés

3.2.1 La longueur et le diameétre de I'implant
Le ou les implants utilisés en vue d’une réhabilitation amovible partielle ne difféerent pas
du ou des implants utilisés en vue d’'une réhabilitation fixe. En effet, en cas de perte des
dents restantes ou de volonté de la part du patient de passer a une solution fixe, les

implants déja posés doivent étre exploitables pour le nouveau traitement proposé.(22) (21)
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3.2.2 L’angulation de l'implant

L'étude de Kiyotaka et coll. a comparé le stress distribué lors des phénoménes de

mastication sur deux inclinaisons d’'implants différentes : (23)
— Une inclinaison paralléle par rapport au grand axe de la derniére dent support.
— Une inclinaison de 20° en mésial.

Ces implants ont été placés dans la région de la seconde molaire.

[ I

Fig 2 Schamatic dustretions of the lwo mmplant inclnatons used.
(a] Parefel (B) Incined

Figure 51: En a : implant paralléle au grand axe de la
derniére dent support ; en b : implant incliné de 20° en
mésial (source : Kiyotaka et coll., 2016)

Une force occlusale de 49N a été appliquée pour ces deux situations de 3 maniéres

différentes dans la fosse occlusale de la premiére molaire mandibulaire.
— LA force exercée lors de I'interposition d’'une charge.
— CR: force exercée a 'aide d’'un coton.

— UT : force exercée lors de I'occlusion entre les deux arcades.

1]

—&0 — 40

Aatrain

-l
—ED

-10
[}

Strain

) g LA CR uT
L]
=) ="
 /S—
0
1
5

-0 e

-100
(=10-7)

Fig & Graphs of bending strams of implaris with thies types of lnading. Chfferences in mesn velues wane enslyzad wEing tha Kruska-Welis (est
(&) Parafial (b) Inclned. LA = lading with loading apparatus; TR = leadingwiih meedlany erifficiel denture tasth ve cotton roll; UT = keding with
maxilary arbficial danhse (eeth. * Sististealy significant dfferance (P« 051

En a : force exercée sur un implant paralléle ; en b : force exercée
sur un implant incliné. (source : Kiyotaka et coll., 2016)

Figure 52:

Pour les 3 situations décrites, les implants placés de maniére paralléles subissent moins

de stress que les implants angulés de 20°. Cette différence est significative (p<0,5).

Remarque : Les implants sont idéalement placés dans l'axe d’insertion de la prothése

amovible partielle afin de faciliter son insertion et sa désinsertion par le patient.
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3.3 La localisation de la pose de I'implant

3.3.1 Les zones implantaires maxillaires et mandibulaires

La densité osseuse maxillaire est différente de la densité osseuse mandibulaire, se

traduisant par un taux de réussite implantaire différent entre le maxillaire et la mandibule.

La classification de Lekholm et Zarb de 1985 est basée sur cette densité osseuse. Elle
distingue quatre classes en fonction de la proportion d’os cortical par rapport a l'os
trabéculaire : (20) (7)(8)(9) (24)

— Classe | : elle est constituée presque exclusivement d’os compact homogeéne.
— Classe Il : os compact épais entourant un os spongieux a trabéculations denses.
— Classe lll : os cortical fin entourant un os spongieux a trabéculations denses.

— Classe IV : os cortical fin entourant un os spongieux peu dense.

Figure 53: Les différents types d'os selon Lekholm et Zarb, 1985
(source : Davarpanah et Martinez, 2001)

La classification de Lekholm et Zarb de 1985 appliquée aux régions anatomiques

maxillaire et mandibulaire donne la répartition suivante :

— Los de classe | se situe essentiellement dans la région interforaminale

mandibulaire.

— L'os de classe Il se situe essentiellement dans la région des prémolaires

maxillaires.

— L'os de classe lll se situe essentiellement dans la région des molaires

mandibulaires.

— L'os de classe IV se situe essentiellement dans la région des molaires maxillaires.
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Figure 54: Les différents types d'os (source : Davarpanah et Martinez, 2001)

Le succés implantaire va ainsi varier en fonction de la qualité osseuse. La stabilité
primaire de l'implant aura plus de succés pour un os de classe | que pour un os de classe
V.

Une stabilité primaire importante va augmenter le succés de I'ostéointégration implantaire

future.

Figure 55: Graduation du succés implantaire selon la qualité osseuse
(source : Davarpanah et Martinez, 2001)
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3.3.2 Les indications des classes d’édentements de Kennedy.

Les classes d’édentements nécessitant la mise en place d’'implants sont les suivantes ;

Classe | ou Il de Kennedy dont une ou les deux canines sont absentes.
Classe | ou Il de Kennedy avec une mauvaise réhabilitation de I'occlusion.

Classe lll de Kennedy avec un édentement bilatéral comprenant une longue

extension.

Classe IV de Kennedy avec une longue extension. (22)

3.3.3 L'implantation postérieure en zone distale

La localisation de I'implant va en premier lieu bien sar dépendre des dimensions de I'os

alvéolaire résiduel et des considérations biomécaniques de la prothése amovible partielle.

(25)

Il est préférable de placer les implants le plus distalement possible pour offrir a la prothése

un maximum de stabilité. Cette position distale des implants transforme une configuration

de classe | ou Il en classe lI(26) de Kennedy-Applegate qui est la situation mécanique la

plus favorable. (27)

D’aprés Wismeijer et coll., un placement plus distal des implants réduit de maniére

significative le stress exercé sur ces derniers. Une position plus distale des implants va

aussi permettre de réduire, voire de supprimer, I'effet cantilever. (28)

Figure 56: Placement distal des implants transformant une classe
| en classe Il de Kennedy-Applegate (source : Wismeijer et coll.,
2011)

La situation la plus décrite de position de I'implant est la plus postérieure possible afin

d’avoir un maximum de stabilité. Le phénomene de rotation de la prothése va ainsi
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diminuer. La prothése sera plus stable, ce qui va aussi limiter le phénomene de résorption

osseuse.

Cependant, placer un implant trop distal comme dans la zone de la troisieme molaire

générerait un stress trop important sur les dents piliers restantes. (29)

Un implant placé dans la région de la deuxieme molaire mandibulaire aura plus tendance
a se fracturer. Une position plus centrale sur 'arcade dans la région de la premiére molaire
est préférable. Le stress sera diminué sur les dents restantes et la stabilité de la prothése

sera meilleure sur le plan vertical. (30) (31)

Cette région de la premiére molaire est aussi préférable car le maximum des forces
occlusales est exercé dans cette région, la contraction maximale des muscles élévateurs

s’établissant a ce niveau.

Dans l'étude de Zancopé et coll., le taux de survie implantaire est de 99,44%. Ceci
suggére que le placement d’'un implant en distal pour retenir une prothése amovible
partielle n’affecte pas cet implant. La perte d’'os marginal autour des implants se situe

entre 0 et 1,4mm et aucune Iésion péri-implantaire n'a été décrite. (27)

L'implantation distale peut étre planifiéce en vue d'une future réhabilitation avec une
prothése fixée. Cependant, en général, la sévérité de la résorption augmente en direction

distale, ce qui rend ces cas assez rares.

Le fait de pouvoir incorporer des implants dans la zone postérieure va supprimer
l'incidence des selles prothétiques sur les crétes osseuses et ainsi permettre des greffes
d’apposition osseuse dans les secteurs mésiaux des zones édentées. En effet, dans les
techniques de greffes en onlay, aucune incidence mécanique entre la prothése et le
greffon ne doit rentrer en jeu : le patient doit alors rester souvent assez longtemps édente.
C’est le principal frein de cette intervention. Limplant postérieur va donc permettre
d'immobiliser la selle, de la décharger complétement et ainsi de protéger la zone greffée.
Par la suite, lorsque d’autres implants dans la zone greffée seront posés, le premier

implant en distal pourra aussi servir au pont implanto-portée.

Les classes | et |l sont sujettes a des forces verticales, horizontales et rotationnelles. Les
attachements de précision et les crochets sont utilisés pour lutter contre ces forces, mais a

long terme, la rotation des RPD n’est jamais totalement éliminée.(32)

Placer un implant sous la molaire la plus postérieure de I'extension va entrainer la
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stabilisation de la RPD dans une direction verticale. C’'est un bon compromis pour les

patients limités financiérement.(33)

En résumé :

— Un implant placé en distal est une solution préférable a un implant mésial si les

conditions anatomiques sont favorables.

— La localisation idéale mandibulaire se situe au niveau de la premiére molaire.

3.3.4 L'implantation antérieure en zone mésiale

Des implants peuvent étre placés bilatéralement en zone distale pour convertir une
classe | en classe Il de Kennedy. Cependant, tous les patients n’ont pas une qualité et
une quantité osseuse suffisante dans cette région postérieure. Si la zone est édentée
depuis longtemps et qu'une prothése mobile non adaptée est présente, la résorption
osseuse peut étre tellement importante qu’il n'y aura aucune possibilité implantaire dans
les zones postérieures. Les implants seront alors placés de maniére plus antérieures de
facon adjacente aux dents bordant I'édentement : placer un implant proche des dents

antérieures dans la région interforaminale sera alors la solution retenue. (14)

Un manque d’os dans les zones distales et la volonté du patient d’avoir une solution fixe
va nécessiter des procédures chirurgicales lourdes pour optimiser le site de pose de
implant :(15)

— Au maxillaire : augmentation osseuse, distraction osseuse, soulevé de sinus.

— A la mandibule : augmentation osseuse, distraction osseuse, latéralisation du nerf

alvéolaire.

Cependant, les douleurs post-opératoires et les complications peuvent représenter des

freins pour ces patients, sans parler du co(t et du temps supplémentaire demandé.

En résumé :

Le placement d’implants dans la zone interforaminale sera la deuxieme indication de

traitement si la zone distale ne peut étre exploitée. Cette solution reste efficace pour

stabiliser une prothese amovible partielle. (29)
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3.4 Intéréts thérapeutiques des PAPSI

Les prothéses amovibles partielles ont une indication dans toutes les classes
d’édentement mais, comme vu précedemment, certaines classes d’édentements donnent
un déséquilibre de la prothése plus important que d’autres. C’est le cas par exemple des

classes Il de Kennedy-Applegate.

L'utlisation d'implants, méme en petit nombre, va alors apporter une solution plus stable et

équilibrée a la prothése partielle.

3.41 Particularités des PAPSI

Il va y avoir de nombreuses conséquences mécaniques engendrées par la diversité
des appuis. Des prothéses prenant appui sur différents supports peuvent engendrer des

problémes pathologiques pour les dents supports et les tissus de soutien ostéomuqueux.

3.4.1.1 Le cas du double appui
Le double appui représente une situation ou il y a un appui au niveau des implants et un

appui au niveau des tissus ostéomuqueux. Il n’y a donc pas d’appuis dentaires.

Les implants vont étre placés de maniére stratégique pour favoriser la rétention et

résoudre les problémes esthétiques.

Les prothéses sont stabilisées et fonctionnelles avec préservation des appuis.(7)
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Les couronnes céramiques fraisées La prothése amovible terminée
Figure 57: Cas clinique a double appui pour un
édentement mandibulaire de classe | de Kennedy-
Applegate (source : Jourda, 2015)

Dans cette situation, il n'y a aucun contact entre la prothése amovible et les dents

restantes. L'ensemble des contacts est assuré par les implants et la muqueuse.
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3.4.1.2 Le cas du triple appui

Le triple appui représente une situation ou il y a un appui au niveau des implants, un appui

au niveau des tissus ostéomuqueux et un appui au niveau des dents.

Les couronnes céramiques le chassis en place

Figure 58: Cas clinique a triple appui dans une classe Il subdivision 1 de
Kennedy-Applegate (source : Jourda, 2015)

Dans cette situation, la prothése amovible partielle est en contact avec les éléments

dentaires, I'implant situé en 14 et les tissus ostéomuqueux.
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3.4.2 Les indications de la prothése amovible partielle sur implants

La prothése amovible partielle sur implants trouve naturellement sa principale

indication chez les patients partiellement édentés.

Il faut bien sOr que le patient ne présente pas de contre-indications implantaires comme :

Les cardiopathies a risques.

Les troubles psychologiques majeurs.

Les maladies systémiques non contrblées.

La dépendance alcoolique ou médicamenteuse.

L'age du patient (attendre la fin de la croissance des bases maxillaires et

mandibulaires). (34)

Les différentes indications : (30)

Patients avec une résorption osseuse sévere ne pouvant pas recevoir de multiples

implants destinés a réaliser une prothése fixée sur implants.

Patients qui ne souhaitent pas d’interventions chirurgicales invasives pour

augmenter la hauteur et I'épaisseur des potentiels sites implantaires.

Patients avec des dents restantes compromises qui ne peuvent pas supporter les

attachements ou crochets des prothéses amovibles partielles conventionnelles.

Patients qui veulent encore garder leurs dents et qui ne souhaitent pas passer a

I'édentation totale.
Patients pour qui les thérapies fixes ont echouées, quelqu’en soit la raison.

Patients qui souhaitent avoir une prothése amovible stable en traitement provisoire

en attendant une solution fixe dans 'avenir.

Patients qui, pour des raisons esthétiques, ne souhaitent pas la présence de

crochets sur leur prothese amovible.

Patients souhaitant stabiliser leur occlusion lors d’édentements unilatéral.
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L'important développement de toutes les techniques de reconstructions osseuses
(régénérations osseuses, greffes en onlay, expansions osseuses, soulevés de sinus,...)
ont rendu les alternatives thérapeutiques a une prothése amovible beaucoup plus
nombreuses. Cependant dans certaines situations, il n’est pas possible d’appliquer ces

techniques :
* En cas de résorption osseuse extréme.
* Chez les patients trés agés.

* En cas de refus du patient pour un motif financier ou un motif chirurgical.

3.4.2.1 Larésorption osseuse
Chez certains patients n'ayant plus de dents postérieures depuis longtemps ou dont la
prothése amovible a provoqué une importante résorption osseuse, corriger une perte de

volume osseux peut s’avérer tres compliqué.

Cette difficulté est souvent rencontrée a la mandibule dans les secteurs postérieurs
lorsque la résorption est telle que le canal mandibulaire se trouve juste en dessous de la
surface crestale. Une greffe d’apposition deviendra alors trés complexe, le recouvrement
du greffon sera aléatoire et la stricte immobilisation de celui-ci empéchera une
réhabilitation prothétique provisoire de plusieurs mois, parfois difficile a accepter pour les
patients. (35)

Remarque : Certaines zones édentées peuvent recevoir des implants sans avoir recours
a des techniques d’appositions osseuses ; c’est souvent le cas pour la zone

interforaminal  mandibulaire.  (secteur entre les deux premiéres prémolaires

mandibulaires)

Figure 59: Radiographie panoramique dentaire d'une patiente
présentant une résorption osseuse alvéolaire mandibulaire tres
importante (source : document personnel)
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3.4.2.2 L’age du patient

L'’age en lui méme n’est pas une contre-indication a partir du moment ou le niveau de
compréhension du patient est suffisant. Une meilleure mastication retrouvée va maintenir

le patient dans une vie normale et retarder sa senescence. (36)

L'état psychologique et polymédicamenteux de la plupart des patients trés ageés

compromet cependant de lourds traitements pré-implantaires. (greffes osseuses etc..)
3.4.2.3 Refus du patient

3.4.2.3.1 D’ordre chirurgicale

Dans le cas de greffe avec un prélevement autogene, l'idée de prélever de I'os dans un
tissu sain peut entrainer un blocage psychologique de la part du patient surtout s'il s’agit

d’un prélévement au niveau de la face (symphyse mentonniére, volte cranienne).

Tableau 3: Les différentes origines des matériaux de substitution osseuse

Origine du matériau Mature de I'os Exemple
Origine humaine autogéne Os de la volite cranienne
Os buecal
Os illiague, tibiale
allogéne Os de Bangue
Origine animale Hydroxyapatite d'origine|Bios Oss® (origine bovine)
bovine ou non Interpore 200® (origine corail)
Origine végétale Os de synthése Perioglas®
Phosphate de calcium | Cerasorb®@

Pour les greffes d’apposition, les matériaux de substitution ne représentent qu’un
complément aux greffes autogénes. Il faut cependant aussi que le patient accepte le

recours a des produits d’origine animale ou humaine.

La phase chirurgicale va nécessiter une période de temporisation (cicatrisation des greffes
osseuses, ostéointégration des implants sur les sites greffés) empéchant parfois toute
restauration prothétique provisoire, ce qui peut présenter un frein supplémentaire pour le
patient. Cette période de temporisation peut étre longue, rendant I'absence de dents

difficilement acceptable pour le patient. (37)
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3.4.2.3.2 D’ordre financier

D’'un point de vue financier, les prothéses fixées sur implants sont beaucoup plus
onéreuses que les prothéses amovibles sur implants. Cela peut représenter un certain
frein pour le patient aux moyens financiers limités. La solution alternative d’'une prothéese

amovible partielle retenue par des implants peut alors étre un bon compromis. (38)

3.4.3 Intéréts thérapeutiques des protheses amovibles partielles sur implants

L'intérét thérapeutique des prothéses amovibles partielles sur implants va se définir en

trois objectifs : (21)
— Fonctionnel.
— Prophylactique.

— Esthétique.

3.4.3.1 Llintérét fonctionnel
L'implant est considéré comme une racine artificielle et est doté d’'un ancrage mécanique

trés rigide.
Il'y a trois intéréts fonctionnels principaux :

¢ Possibilité de fermer des bréches d’édentements encastrés.

Au niveau des secteurs dentés antérieurs, les appareils sont alors de moins grande
étendue et I'aspect esthétique du secteur antérieur est amélioré lors de la dépose de la
prothése. L'aspect psychologique est d’autant meilleur que le patient a moins I'impression

de « retirer ses dents » lors de la dépose de I'appareil.

¢ Allongement distal du secteur denté restant.

Lorsque le secteur denté résiduel s’étend de canine a canine, cette derniére offre
rarement une ligne guide efficace pour permettre une bonne rétention de l'appareil. La
mise en place d'implants dans ces secteurs permet de modifier favorablement 'aspect de
la prothése. De plus, la pose dimplants dans la zone interforaminal entre les deux

premiéres prémolaires mandibulaires est dans la plupart des cas toujours possible.
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e Création d’'ancrages postérieurs.

C’est le cas idéal mais assez rare du fait de la résorption osseuse plus importante en
postérieur limitant la possibilité d’'implantation. L'incorporation d’ancrages postérieurs va
permettre de réduire tout mouvement anarchique des selles. Le confort et I'efficacité

masticatoire seront alors bien meilleurs.

3.4.3.2 L'intérét prophylactique

Les prothéses partielles amovibles conventionnelles ont de nombreux effets délétéres sur
les tissus biologiques qui les entourent. L’action scoliodontique des selles entraine une

résorption osseuse sous-prothétique néfaste a la pérénnité de la prothése. (39)

Le fait d’'incorporer un ou plusieurs implants va alors permetire de soulager les dents

naturelles restantes et préserver les crétes édentées.
* Le soulagement des dents naturelles.

S’il s’agit d’'un ancrage axial, cela va naturellement soulager les traumatismes sur les

dents naturelles.

Si I'on choisit de prolonger I'arcade avec une prothése fixée sur implant, le volume de la
partie amovible sera alors moindre et donc le bras de levier sur les dents naturelles sera

atténué.
» La préservation des crétes édentées. (40)

Dans un site d'implantation, lorsqu’'une racine artificielle en titane est ostéointégrée, la
résorption osseuse est minime a raison d’'un dixieme de millimetre par an. La stabilisation
grace aux implants va réduire les mouvements incontrélés des selles prothétiques limitant

ainsi le risque de résorption osseuse. (41)
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3.4.3.3 Llintérét cosmétique
Dans une société ou le regard des autres a de plus en plus d'importance, la discrétion
voire I'absence de visibilité des moyens de rétention comme les crochets est beaucoup

évoqué dans les doléances des patients.

» Création d’ancrages distalés.

— Soit le support d’ancrage est axial : cela supprime l'indication du crochet comme

moyen de rétention car cette rétention se réalise sous la selle prothétique.

— Soit le support est une couronne : le crochet pourra alors étre placé en position
plus distal et donc moins voyant. S’il y a présence d’un attachement, il faudra

alors obligatoirement deux piliers contigus.

*  Fermeture de bréches intercalaires.

Un arc dentaire fixe en continu au niveau antérieur méme lors de la dépose de I'appareil
enléve la contiguité inesthétique entre les dents postiches et les dents naturelles. Cela

attribue en plus un confort psychologique au patient.(32) (15)

Figure 60: A gauche, la position des crochets est inesthétique ; a droite
la position des crochets est esthétique (source : Taddéi et Waltmann,
2010)
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3.5 Les différents moyens d’exploitation de I'implant

3.5.1 Les attachements

3.5.1.1 Les barres a cavaliers
Ces barres peuvent étre de différentes formes : rondes, ovalaires, fraisées. Elles sont
installées sur des racines naturelles ou sur des implants. Leur indication principale est le

traitement de I'édentation totale. (42)

Les barres cavaliers sont rarement indiquées en prothése amovible partielle car il faut des

secteurs édentés relativement étendus :

— Deux implants qui se succédent ne peuvent recevoir une barre car aucune place ne

sera disponible pour le cavalier.
— Si 'espace est plus important, en présence de dents restantes, on priviligiera platot

les ponts implanto-portés.

3.5.1.2 Les ancrages sphériques
Il s’agit d’'un systéme de type bouton-pression. Ce systéme a été largement utilisé dans le
cas des édentés totaux a la mandibule. Il est d’ailleurs mentionné comme Gold standard
dans le consensus de McGill en 2002. (43)(44)

Dans le cas d'un édentement partiel, la prothése disposera de facteurs équilibrants
supplémentaires, les dents restantes. (45)
3.5.2 Les couronnes sur implants

3.5.2.1 Intérét des couronnes sur implants
Ces couronnes vont étre en rapport avec le chassis de la prothése amovible : elles vont

alors recevoir un crochet qui devra rester le plus esthétique possible.

Les intéréts d’effectuer une couronne sur implant plutét qu’'un ancrage sphériques sont les

suivants :

» Reétablissement d’un calage fixe assurant la dimension verticale d’occlusion.
» Reétablissement d’un guidage fixe.

* Les dents antérieures sont présentes lorsque l'appareil est retiré. Laspect

psychologique est meilleur.
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La partie amovible sera de moins grande étendue. (46)

La distalisation des moyens d’ancrage apporte une amélioration de I'esthétique.

3.5.2.2 La conception d’'une couronne sur implant

Les caractéres des fraisages sur couronnes implanto-portées pour accueillir la prothése

amovible seront les mémes que pour les couronnes dento-portées.

Remarque : Pour la couronne dento-portée, on est limité par le moignon dentinaire. Dans

le cas des couronnes implanto-portées, il est possible d’empiéter sur un plus gros volume

de céramique pour les fraisages et les préparations de contournement.

Cette disponibilité de volume apporte deux avantages pour I'équilibre du chéssis de la

prothése amovible.

1" avantage : En rapprochant les taquets de I'axe central de l'implant, le porte-a-
faux exercé par le chassis sur I'implant est alors considérablement diminué. Ce
point est relativement important, dans un contexte de triple appui (dent/implant/tissu
ostéomuqueux). L'implant représente le maillon faible car c’est le systéme qui subit

le plus les contraintes lorsque la prothése amovible est en fonction.

2° avantage : Avec un volume plus important, I'efficacité des préparations de

contournement est augmentée avec une meilleure qualité de rétention des crochets

Le contrble total des lignes de plus grand contour permet de placer les crochets
dans des secteurs inacessibles au regard tout en gardant une efficacité mécanique
optimale. Les attachements de précision n’ont alors plus grand intérét d’un point de
vue mécanique ou esthétique. Le systéme trés rigide d’attachement ou de rupteurs
de forces risque de faire supporter aux implants trop de charges se traduisant par

des dévissages répétes, la fracture des vis, voire des implants.

Figure 61: Schéma d’uné pro
portée a gauche et d’'une prothése fixée dento-portée a
droite. (source : Taddéi et Waltmann, 2010)
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3.6 Avantages et inconvénients de I'implantologie en prothése amovible

partielle

3.6.1 Avantages

3.6.1.1 La mastication et la nutrition
Les capacités masticatoires sont améliorées entrainant un meilleur confort du patient.
Lorsque des implants supportent les prothéses amovibles, il y a une diminution du nombre

de cycles masticatoires avant I'ingestion des aliments. (49) (47) (24) (48)

La mastication est le premier stade du processus de digestion. Les patients dotés de
prothéses amovibles partielles conventionnelles voient leur efficacité masticatoire

diminuer.

Remarque :

Si I'on prend comme valeur 100%, la puissance masticatoire pour une personne ayant

toutes ses dents et en bonne santé :

La puissance masticatoire d'une personne avec deux protheses completes

conventionnelles est de 20%.

La puissance masticatoire d’une personne avec deux prothéses completes sur implants

est de 110% car il n’y a plus la protection du ligament alvéolo-dentaire.

La prothese partielle amovible conventionnelle présente un risque de déseéquilibre

nutritionnel. (50)

L'efficacité masticatoire des patients porteurs de prothése amovible est bien inférieure a
celle des patients dentés. L’'adaptation se fait alors en augmentant le nombre de cycles

masticatoire et en ingérant des particules alimentaires plus grandes. (51)

Les patients vont alors adapter leur alimentation en refusant certains aliments qui
nécessiteraient une mastication plus efficace comme des fruits frais, des légumes crus, du
pain dur. La nourriture sera aussi cuite plus longtemps afin de faciliter la mastication, ce
qui réduit 'apport nutritionel. Ces patients vont avoir tendance a manger de la nourriture
plus molle qui contient souvent plus de cholesterol et de carbohydrates saturés comme la

nourriture de type fastfood.
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Les patients utilisant des protheses amovibles retenus par des implants auront une
meilleure mastication et un meilleur apport nutrionnel en comparasion aux patients

réhabilités avec une prothése amovible conventionnelle. (48)

Les dents postérieures jouent un réle important dans la mastication. La perte des dents

aprées la canine réduit significativement les performances masticatoires (52)

Le morcellement de la nourriture est meilleur chez les patients avec une prothése fixée

que chez les patients avec une prothése amovible. (53)

L'action des muscles masticatoires est influencée par les facteurs occlusaux. La fonction
masticatoire peut étre réduite par un édentement important et une alimentation molle,
classiquement sélectionnés par les patients édentés, ce qui entraine une atrophie
musculaire. L'utilisation d’implants pour remplacer les dents manquantes va ainsi
permettre la contraction optimale des muscles masséters et ainsi augmenter le potentiel

musculaire maximal.

En résumé :

Le placement d’implants sous une prothese amovible va permettre de conserver une

alimentation saine et limiter I'atrophie musculaire fréquemment observée chez les

patients porteur de prothese amovible conventionnelle.

3.6.1.2 Parrapport a la prothése amovible conventionnelle
Dans le cas des extensions distales, dans les classes | et || de Kennedy-Applegate,
I'action des forces occlusales va alors déplacer la prothése entrainant des mouvements de
rotation exercant des forces néfastes sur les dents restantes et sur les tissus mous. (54)
(6)(18)

Ces mouvements néfastes peuvent étre réduits en plagant des implants dans les régions

postérieures édentées. (55)

Cette procédure va avoir plusieurs avantages :
— Réduction des possibilités de rotation durant la mastication. (24)
— Le maintient du niveau osseux alvéolaire.
— Reéduction du nombre de dents supports et des crochets.

— Augmentation du confort du patient.
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— Reéduction du colt par rapport a une solution fixe.

3.6.1.3 Parrapport a la PFSI
Le principal avantage d’une prothése amovible sur implants par rapport a une prothése
fixée sur implants est la réduction du nombre d’implants nécessaires et donc la réduction
du codt du traitement. (56) (57) (29)

Un traitement passant par une solution fixe est bien plus avantageux qu’un traitement
passant par une prothése amovible mais cette solution reste un bon compromis si le
patient manque de moyen ou si une solution totalement fixe n’est pas réalisable comme

décrit précedemment. (58)

3.6.1.4 Amélioration de la qualité de vie des patients

Des études récentes sur la satisfaction des patients porteurs de prothéses amovibles
conventionnelles montrent qu’environ deux tiers des patients ont immédiatement des

doléances a la suite de I'insertion prothétique. (24) (59) (52)

Les effets bénéfiques des prothéses amovibles partielles sont modestes. Le manque de
stabilité, notamment dans le cas de prothéses mandibulaires a extension distale, entraine

comme conséquences le refus du port des prothéses par les patients. (60)

L'insatisfaction est due:
— A la mastication qui est moins efficace que lorsque les patients étaient dentés.

— A un probléme d’adaptation : les patients ont I'impression d’avoir un corps étranger

volumineux et rarement stable dans la cavité buccale.

— Au probléme esthétique avec la présence de crochets pouvant étre percus comme

la signature d’un vieillissement prématuré du patient.
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A propos d’une étude sur I'évalutation de la qualité de vie relative a la santé orale :

Cette évaluation utilise la OHIP (Oral Health Impact Profile) qui est un questionnaire

comprenant 49 items répartis en 7 catégories : (61)(47)
— Limitations fonctionnelles.
— Douleurs physiques.
— Inconfort psychologique.
— Incapacité physique.
— Incapacité psychologique.
— Incapacité sociale.
— Discrimination et handicap.

Les scores de I'évaluation OHIP s’étendent de 0 a 196, 0 étant le score obtenu pour la

meilleure qualité de vie.

Avec un suivi clinique de 2 ans, la moyenne OHIP initial sans I'adjonction d’implants pour
stabiliser les prothéses amovibles était de 61,9. Au bout de 2 ans, a I'aide des implants ce
score se réduit a 21, rendant cette valeur significative. Cela indique donc une amélioration
de la qualité de vie des patients porteurs d’une prothése amovible partielle stabilisée par

des implants.
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Figure 62: Evolution du score, sans les implants puis avec les
implants, de la satisfation de patients porteurs de prothése amovible
au bout de 2 ans. (source : Gates et coll., 2014)
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3.6.1.5 Facilité de I'hygiéne du patient
En présence d’une prothése fixée sur implants, les patients dgés de plus en plus limités
physiquement auront du mal a bien nettoyer leur prothése. Un mauvais nettoyage

engendrera des conséquences néfastes a long terme sur la pérénnité de la prothése.

Une prothése amovible sur implants sera alors plus facile a nettoyer pour ces patients en
difficulté.

3.6.2 Les inconvénients
L'inconvénient dans une réhabilitation a l'aide d'une prothése amovible partielle sur
implant ne vient pas de la solution elle-méme mais des dents restantes. En cas de perte

d’autres dents naturelles, la solution envisagée pourrait alors étre délicate. (62)

Remarque : Les implants exploités par une prothese amovible doivent étre idéalement

placés afin de pouvoir accueillir une extension de I'appareil amovible ou une éventuelle

solution fixe dans l'avenir. (29)

3.7 La résorption osseuse péri-implantaire

Les implants supportant des prothéses amovibles partielles sont associés a une réduction

de la résorption osseuse alvéolaire a la mandibule. (63)

Le comportement biomécanique est mieux contrdlé lorsque des implants sont placés en
support additionnel. Cela améliore la stabilité de la prothése, ce qui réduit la pression sur

les autres supports (dentaires et ostéomuqueux) diminuant ainsi la résorption osseuse.

Les implants placés dans les extensions distales réduisent la perte d’os alvéolaire dans

les zones édentées. (15)

Les implants associés aux prothéses partielles vont sensiblement réduire la résorption

osseuse des crétes postérieures compareé aux prothéses amovibles conventionnelles.

Par rapport a une situation implantaire fixe, la résorption osseuse autour des implants est
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plus qu’acceptable. (64)

3.8 Nécessité de maintenance parodontale et de suivi du patient

Tous les patients doivent recevoir une éducation a I'hygiéne orale et un assainissement
parodontal complet avant toute intervention implantaire. Le succés implantaire est plus
important chez des patients avec un parodonte sain que chez des patients avec un

parodonte enflammé. (66)

La maintenance implantaire et parodontale ont une grande importance pour le taux de

survie des implants. (65) (35)

Le patient doit alors étre vu en contrdle une fois par an afin de s’assurer de la bonne

pérénnité de la protheése et des implants.

Le remplacement d’éventuelles pieces d’usure doit aussi étre entrepris lors de ces

différentes maintenances.

Il n’y a pas de signes cliniques de mobilité ou d’inflammation gingivale autour des implants
et des dents lors de réhabilitations a I'aide de prothéses amovibles partielles sur implants.
(29)
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4 Cas cliniques de réalisation de prothéses amovibles partielles sur implants
4.1 Cas clinique n°1 : un exemple de traitement mandibulaire

411 Examen clinique préalable

41.1.1 Anamnése

— Patiente de sexe féminin, agée de 71 ans.

— Aucun antécédant contre-indiquant I'option implantaire pour le remplacement des

dents absentes.(67) (68)
4.1.1.2 Examen endobuccal
— Au maxillaire :

Il s’agit d’'une édentation compléte. La patiente est porteuse d’'une prothése amovible

compléte maxillaire depuis longtemps.

Le bilan osseux permettrait d’envisager des implants au maxillaire en vue d’établir une
solution fixe ou amovible implanto-portée. La patiente satisfaite de sa prothése compléte

maxillaire ne souhaite pas y avoir recours.
— Alamandibule :

Il s’agit d’'un édentement de classe | de Kennedy-Applegate. La patiente n'est pas
appareillée a la mandibule et le secteur postérieur est édenté depuis de nombreuses

années. Les dents 44 et 45 sont a I'état de racine et les dents 41 et 35 sont trés mobiles.

4.1.1.3 Examen radiographique

Figure 63: Radiographie panoramique dentaire du cas clinique n°1 lors de la premiére
consultation (source : Taddéi et Waltmann, 2010)
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Le secteur 3 a subi une résorption osseuse importante impliquant la nécessaire
reconstruction a l'aide d’une greffe, ou autres techniques complexes, si la solution fixe est
envisagée. La patiente ne souhaitant pas avoir recours a ces techniques, la solution

implantaire fixe n’est pas retenue.

4.1.2 Le projet prothétique

4.1.21 Le montage directeur

Figure 64: Montage directeur sur les modéles d'étude montés en articulateur (Taddéi et
Waltmann, 2010)

L'espace prothétique nécessaire a la 41 est acceptable pour l'incorporation d’'une prothese

fixée unitaire sur implant. Compte tenu de la mylolyse des canines mandibulaires, la mise

en place de crochets dans ces zones s’avérerait inefficace.

4.1.2.2 La solution retenue
La patiente souhaite garder au maximum ses dents restantes, un édentement complet

mandibulaire n’est donc pas envisageable.

La solution retenue et validée par la patiente est la suivante :
— Au maxillaire : réalisation d’'une nouvelle prothese amovible compléte.
— Alamandibule :

— Mise en place d'un implant au niveau de 41 recevant une prothése fixée
unitaire. Cela aura pour avantage de fermer la bréche intercalaire antérieure et
de restaurer un groupe incisivo-canin fixe. L'aspect sera alors plus esthétique

lors du retrait de la prothése.

— Mise en place de 2 implants en site de 33 et 44, créant ainsi des ancrages pour

la future prothése partielle amovible.
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4.1.3 La phase chirurgicale

L'implant en site de 41 est placé selon un axe dicté par la position des cingula des

dents naturelles voisines.

Les deux implants placés en site de 34 et 44 sont incorporés autant que possible dans un
méme plan horizontal afin de ne pas créer un déséquilibre pour l'insertion de la future
prothése amovible. Ces deux implants sont placés selon un axe vertical indépendant des
dents présentes. Cet axe sera plus avantageux pour l'insertion de la future prothése

amovible.

Figure 65: Radiographie panoramique dentaire du cas clinique n°1 avec les implants en
place (source : Taddéi et Waltmann, 2010)

Figure 66: Photographie endobuccale du cas clinique n°1 avec les
implants en place (source : Taddéi et Waltmann, 2010)
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4.1.4 La phase prothétique

4.1.4.1 La conception de la couronne implanto-portée
La position de I'implant a permis de réaliser une couronne transvissée. La couronne a été

effectuée en accord avec le montage directeur.

Figure 67: La couronne est insérée sur le maitre modéle_én platre (source : Taddéi et
Waltmann, 2015)

Figure 68: La couronne céramomeétallique transvissée sur implant (source :
Taddéi et Waltmann, 2010)

4.1.4.2 La conception du chassis métallique
Le maitre modéle ayant permis la réalisation de la prothése fixée ne doit pas étre le méme
que celui pour réaliser le chassis. La qualité d’empreinte requise pour la prothése fixée est

différente de celle requise pour la prothése amovible.

Le chassis est élaboré de telle sorte que les deux seuls appuis sur les dents restantes se
limitent par des appuis cingulaires sur les deux canines. Ces appuis vont jouer un role
dans la sustentation. Aucun contact n'est nécessaire entre la couronne sur implant et le

chassis.

Autrement la conception du chassis reste conventionnelle aux régles de la prothése

amovible partielle.
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Remarque : Aucun coffrage métallique n’est prévu pour renforcer la connexion du boitier
situé dans lintrados de la prothése. La connexion se faisant la plupart du temps
directement en bouche, le risque de créer des interférences serait trop important. De
plus, si le boitier nécessite d’étre déposé, l'intervention serait beaucoup plus délicate en

présence d’un coffrage métallique. Un coffrage plus a distance n’est pas non plus une

bonne solution car il amputerait sur les dents postiches.

— Couronne céramique
sur implant

Absenca de crochet
— Absence de crochet

Ancrage sphérique

sur implant Ancrage spherique

sur implart

Figure 69: Conception de la prothése amovible partielle sur
implants (source : Taddéi et Waltmann, 2015)

La mise en relation avec les implants se fera par la suite a I'aide d’'une polymerisation

directement effectuée en bouche.

4.1.4.3 Les rapports intermaxillaires
Les rapports s’enregistrent chassis en place, indépendamment des implants selon les

techniques utilisées en prothése amovible conventionnelle.

Figure 70: Un bourrelet de cire mandibulaire est effectué afin d'enregistrer les rapports
intermaxillaires (source : Taddéi et Waltmann, 2010)
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4.1.4.4 Essayage et polymérisation
Une fois I'essayage effectué, la prothése est polymérisée. Elle est préte a étre reliée aux

ancrages sphériques des implants en site de 34 et 44. Deux évents linguaux sont

ameénageés, trés utiles lors de la connexion car :

— La résine va pouvoir s’échapper par ce conduit au moment de l'insertion, ce qui

facilite le positionnement de la prothése.

— II'y a moins de risques que la résine fuse dans les zones de contre-dépouilles

implantaires.

— En cas de probléeme, 'accés aux boitiers femelles est facilité.

Figure 71: La prothése amovible partielle est polymérisée avec des évents
linguaux (d’apres : Taddéi et Waltmann, 2010)

4.1.4.5 La mise en place des attachements
Des digues sont positionnées sur les plateaux des piliers males pour empécher la résine

de fuser sous le pilier prothétique et atteindre des zones de contre-dépouille implantaire.

Les boitiers femelles vont alors étre positionnés de maniére paralléle.

Remarque : Il faut faire attention a bien vérifier qu’il n’y ai pas de contact entre le boitier
femelle et l'intrados prothétique lors de la polymérisation. Un silicone peut étre employé

au préalable pour vérifier d’éventuelles zones de contact qui seront largement

retouchées.

Figure 72: La mise en place du silicone pour visualiser les
éventuelles zones de contact avec l'intrados prothétique
(Taddéi et Waltmann, 2010)
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Les parties femelles sont mises en place sur les attachements boules.

Les boitiers femelles vont étre enchassés dans une résine autopolymérisable claire.
L'interét de ce matériau est de facilier une future réintervention en cas de complication ou

de dégradation a long terme.

Le chassis ne va entretenir de rapports qu'avec les taquets cingulaires de 33 et 43. Cela

apporte un complément de stabilisation antéropostérieure et une sustentation.

. Sy 7 el i l".' . Y |
Figure 73: Situation finale en bouche de la prothése amovible partielle sur implants
(source : Taddéi et Waltmann, 2010)

415 Suivi et maintenance

Cette patiente a été revue au bout d’un an. L'ensemble de la réhabilitation prothétique est

stable et I'hygiéne orale de la patiente est satisfaisante.

La patiente est satisfaite de sa réhabilitation prothétique.

Figure 74: contréle 1 an apres la mise en bouche des appareils (source
: Taddéi et Waltmann, 2010)
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4.2 Cas clinique n°2 : Exemple de traitement au maxillaire

4.2.1 Examen clinique

4211 Anamnése

— Patiente de sexe féminin, agée de 63 ans.

— Sans antécédents médicaux contre-indiquant une solution implantaire.

421.2 Examen endobuccal

— Au maxillaire :
— La patiente porte un appareillage amovible depuis 10 ans.
— Laracine de 12 est fracturée et la 27 est trés mobile.

— Il'y a une atteinte parodontale généralisée mais pas de mobilité des dents 11 a

23. La patiente ne souhaite pas passer a I'édentation totale.
— Alamandibule :

— Latteinte parodontale est modérée. Il y a besoin d’'un assainissement parodontal

mais toutes les dents sont conservables.

4.2.1.3 Examen radiographique

Figure 75: Radiographie panoramique dentaire du cas clinique n°2 a I'état initial. (Taddéi et
Waltmann, 2010)
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Aprés analyse radiographique complémentaire a I'aide d’'un cone beam, les possibilités
d’'implantation sont limitées aux secteurs 16, 13, 12 et 25. Les autres zones édentées ont
un profil en lame de couteau nécessitant des greffes en onlay supplémentaires si une
thérapie fixe est envisagée. La patiente ne souhaitant pas rallonger encore plus les délais

chirurgicaux, elle refuse cette option.
4.2.2 Le projet prothétique
Le plan de traitement retenu et validé par la patiente est donc le suivant :
— Implantation en site 12 acceptant une couronne céramométallique.
— Implantation en site 13 acceptant une couronne céramomeétallique.
— Couronner la dent 23 qui s’est égressée.

— Implantation en site 16 et 25 pour des supports sphériques qui assureront la

rétention de la prothése amovible partielle sur implant.

— La dent 28 sera conservée ca elle posséde un ancrage biomécanique valable : elle
ne présente pas d’intérét majeur d’'un point de vue fonctionnel mais la création d’'un

crochet supplémentaire permettra une rétention supplémentaire de I'appareil.

4.2.3 La conception du chassis

Couronnes céramigues ——
sur implants

~——————————— Couronne
caramo-métallique

Ancrage sphérigue ——Sla
sur Implant /: e
f |
A

Ancrage sphérque
sur Implant

Crochet do Ackers

Figure 76: plan de traitement validé par la patiente
(source : Taddéi et Waltmann, 2010)

La dent 28 va accueillir un crochet de Ackers.

Les deux canines couronnées recevront simplement un appui mésial. Il n'y aura pas de
problemes esthétiques au niveau de ces deux dents car elles n’accueilleront pas de

crochets en distal.
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4.2.4 La phase chirurgicale

Les implants sont placés en deux temps. Un enfouissement chirurgical a été décidé afin

de réduire les incidences nocives de la prothése provisoire sur les implants pendant la

phase d’ostéointégration.

Un aménagement muqueux a été effectué au niveau de 12 et 13 afin de rendre la zone

plus esthétique.

iy ol
Figure 77: Mise en place des piliers de cicatrisation : les implants
11 et 12 serviront a la prothese fixée, les implants 16 et 25 a la
prothése amovible (source : Taddéi et Waltmann, 2010)

4.2.5 La phase prothétique

Les étapes sont les mémes que pour le cas clinique n°1.

L'avantage des couronnes sur implanten 12 et 13 :

La restauration d’un guidage canin fixe.

Un certain avantage psychologique avec conservation de la partie antérieure du

sourire lorsque I'appareil est déposé.

La restauration d’'un calage occlusal relativement indépendant de [I'appareil

amovible bien que les prémolaires ne soient pas remplacées par une thérapie fixe.

Le décalage en postérieur des crochets rend I'appareil amovible plus discret et

améliore donc I'esthétique.

Le volume de la partie amovible sera aussi moins important. La distalisation des
dents postiches et de la fausse gencive est aussi un avantage esthétique

supplémentaire.
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426 Maintenance et suivi

La patiente a effectué des contbles la premiere et la deuxiéme année aprés l'insertion des

prothéses.

Pour des raisons personnelles, la patiente ne s’est pas rendue aux séances suivantes de

contréle pendant une durée de 3 ans.

La dent 34, support du bridge inférieur a été extraite pendant cette absence de contrdle.

Figure 78: A gauche, la prothése amovible partielle polymérisée ; a droite,
l'intrados de la prothése amovible partielle (source : Taddéi et Waltmann,
2010)

Une accumulation de plaque et de tartre a été constatée due a cette absence prolongée
de contréle.

La reconstruction du maxillaire reste satisfaisante et quelques assainissements de routine

ont été entrepris afin de réduire I'inflammation gingivale.

Un nouveau plan de traitement a été proposé a la patiente. Afin de passer a une solution
totalement fixe au maxiallire, une greffe osseuse en onlay a été reproposée a la
patiente.La patiente étant satisfaite de ses prothéses actuelles, elle n’a pas retenu cette

proposition.

Figure 79: La proi?mése est toujor stable et adaptée éu bout de 5 ans.

Malgré le mauvaix contrdle de plaque, le lit prothétique reste stable
(source : Taddéi et Waltmann, 2010)

97



4.3 Cas clinique n°3 du Dr Schouver

4.3.1 Examen clinique

4.3.1.1 Anamnése

— Patient de sexe masculin né le 17 mars 1950.

— Sans antécédents médicaux contre-indiquant une solution implantaire.

Figure 80: Situation initiale du patient sans ses
appareils.

431.2 Examen endo-buccal

— Au maxillaire :

— Le patient est porteur d’'une prothése amovible partielle résine qui n'est plus

adaptée.
— Les dents 14 et 23 sont trés délabreées.
— Ladent 14 est a extraire.
— Ala mandibule :

— Le patient porte également une prothése amovible partielle résine qui n'est plus

adaptée.

— Les incisives mandibulaires sont trés délabrées et nécéssitent d’étre restaurées.
— La dent 36 est a extraire.

— On notera également 'agénésie de 42.
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L'usure des dents restantes et des appareils amovible est trés importante chez ce patient
qui présente une dimension verticale d’occlusion effondrée. Les appareils sont trés
instables rendant la mastication et la phonation difficile. Le patient souhaite aussi

améliorer son sourire.

Figure 81: Situation initiale du patient, appareils
en bouche

4.3.1.3 Examen radiographique

Figure 82: Bilan radiographique complet du patient aprés la pose des implants
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4.3.2 Le projet prothétique

4.3.2.1 Le montage directeur
Afin de proposer la meilleure solution au patient, un montage directeur a été effectué pour

visualiser le projet prothétique.

Figure 83: Montage directeur sur les modéles
en platre

4.3.2.2 La solution retenue

Apres discussion avec le patient, le projet prothétique retenu est le suivant :
— Au maxillaire :
— Implantation en site 13 acceptant une couronne céramomeétallique fraisée.
— Implantation en site 14 acceptant une couronne céramomeétallique fraisée.

— Bridge céramomeétallique de 23 a 26 avec comme piliers supplémentaires 24 et

25. Le bridge comprend aussi des fraisages.
— Prothése amovible partielle a infrastructure métallique remplagant les dents : 17,

16, 15,12, 11, 21, 22.

Les implants en 13 et 14 sont positionnés pour contrer I'instabilité provoquée par la classe
Il de Kennedy-Applegate. Des couronnes fixes sont préférées a des attachements afin de
retrouver un guidage canin fixe. La protection des dents et le confort du patient seront

améliorés.
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— Ala mandibule :
— Facettes céramiques sur 31, 32, 33, 34, 41 et 43.
— Couronnes céramomeétalliques fraisées en 37, 45, 47.
— Prothése amovible partielle a infrastructure métallique remplagant les dents : 46,

44, 35, 36.

4.3.3 La phase chirurgicale

Les implants en site 13 et 14 ont été placés par le Dr Molard.

— Limplant 13 a un diamétre de 4,3mm et une longueur de 13mm.
— Limplant 14 a un diamétre de 5mm et une longueur de 13mm.

Ce sont deux implants Replace select.
Une temporisation de 5 mois, avec de nouvelles prothéses amovibles transitoires, a été
nécessaire avant de passer au projet prothétique.

4.3.4 La phase prothétique

4.3.4.1 \Validation du montage directeur en bouche

Figure 84: Montage directeur placé en bouche

Il est a noter que le montage directeur englobe aussi les dents antérieures, il N’y a pas de
wax up effectué sur ces dents. Ceci permet de mieux visualiser le travail futur dans sa

totalité.
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4.3.4.2 La conception des prothéses fixées

4.3.4.2.1 Phase des empreintes pour la prothése fixée

Figure 85: Empreinte maxillaire a S
I'lmpregum® Figure 86: Empreinte mandi
I'lmpregum®

Bue!

bulaire a

Les empreintes ont été réalisées a l'aide de porte-empreintes Rimlock® et d’'un matériau
polyether type Impregum®. L’empreinte maxillaire est commune aux prothéses fixées

implantaires et dentaires.

4.3.4.2.2 Essayage des chapes et des piliers implantaires

C
ace ala

b AN Figure 88: chapes mises en pl
Figure 87: Chapes et piliers mandibule
implantaires mis en place au
maxillaire

L'essayage des chapes et des piliers implantaires a ensuite été effectué pour vérifier leur

bonne adaptation notamment au niveau du bridge maxillaire.
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4.3.4.2.3 Prise des relations inter-maxillaires

J c-..

Figufe 89: Relations inter- Figure 90: Relations inter-maxilla
maxillaires : vue du secteur 2 et 3 secteur 1 et 4

e
ires : vue du

La prise des relations inter-maxillaires a été réalisée avec les chapes et le montage

directeur en place. Cela garantit une meilleure précision.

4.3.4.2.4 Essayage des couronnes et collage des facettes céramiques

- ._ﬁ

Figure 92: Couronnes fraisées mises en
bouche au maxillaire

e e

Figure 91: Couronnes fraisées mises en
bouche a la mandibule et collage des
facettes céramiques

Remarque : Il est important de souligner ici que les couronnes sont simplement essayées
alors que les facettes céramiques sont collées définitivement. Les couronnes seront
emportées avec les nouvelles empreintes destinées a la réalisation des prothéses
amovibles. Les facettes céramiques sont déja collées afin de respecter les principes

d’Orthlieb sur le guidage antérieur des incisives mandibulaires.
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4.3.4.3 La conception des chassis

Figure 94: Prothése amovible partielle
Figure 93: Prothése amovible partielle a a infrastructure métallique
infrastructure métallique maxillaire mandibulaire

— Au maxillaire, il s’agit d'un édentement de classe Il subdivision 1 de Kennedy-

Applegate.

— A la mandibule, il s’agit d'un édentement de classe |l subdivision 2 de Kennedy-

Applegate.
— Le chassis maxillaire :
— Présence d’'une plaque palatine large.

— Crochet de Bonwill au niveau de 25 et 26.

Crochet RPC sur 24.

— Bandeaux cingulaires et coronaires sur les couronnes fraisées.

— Le chassis mandibulaire :
— Présence d’un bandeau ligual.
— Crochet de Ackers sur 47, 45 et 37.

— Crochets RPC sur 43 et 34.
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4.3.4.4 Essayage

Les prothéses fixées et amovibles avec les dents montées sur cires sont alors essayées
pour vérifier 'occlusion et I'esthétique. Le patient doit valider ces paramétres avant de

passer a I'étape de polymérisation.

434.5 Mise en bouche finale

Figure 96: Le patient retrouve un
Figure 95: Prothéses maxillaires et sourire harmonieux
mandibulaires mises en places

Le patient a retrouvé un sourire harmonieux et les crochets sont discrets.

La dimension verticale est rétablie. Le patient retrouve un visage bien proportionné.

4.3.5 Maintenance et suivi

Le patient est venu chaque année pour des contréles réguliers. Le lit prothétique reste

stable. Le patient est satisfait de ses prothéses.
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5 Conclusion

La prothése amovible partielle sur implants est une solution peu évoquée lors de

I'exposition des différents plans de traitements aux patients.

L'association du traitement implantaire et de la prothése amovible partielle va ainsi
permettre de résoudre les problemes rencontrés avec la prothése amovible

conventionnelle, source d’insatisfaction de nombreux patients.

Le probléme esthétique des crochets va étre résolu donnant au patient un sourire plus

naturel.

L'instabilité des prothéses amovibles, notamment rencontrée dans les classes | et Il de

Kennedy-Applegate va étre réduite a I'aide des implants.
Le pouvoir masticatoire découlant de cette meilleure stabilité va étre augmenté.

Enfin, la qualité de vie générale du patient va s’améliorer.

Le recul clinique important des récentes études montre que cette solution s’avére fiable a
court et moyen terme si la maintenance et une bonne hygiéne bucco-dentaire sont
respectées. D’autres études a long terme sont encore nécessaires a entreprendre

notamment pour les traitements maxillaires.

Cette solution thérapeutique reste un bon compromis lorsqu’une solution totalement fixe

est impossible. Elle devrait étre plus souvent proposée aux patients.
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6 Annexes

Définitions : (69)

Amélopastie : nf Modification de la morphologie d’'une couronne dentaire limitée a
I'émail, destinée soit a I'optimisation de la morphologie des dents supports de la

prothése amovible partielle, soit a I'équilibration occlusale.

Coronoplastie : nf Modification soustractive de la morphologie coronaire, effectuée
dans un but déquilibration occlusale ou de préparation des dents supports

d’éléments de la prothése amovible partielle.

Ligne guide : nf Ligne de plus grand contour selon I'axe d’insertion de la prothése.
Obtenue grace au paralléliseur, elle permet le tracé des crochets par la mise en

evidence des zones de contre-dépouille.

Ligne de plus grand contour : nf Ensemble des points les plus saillants d’'une

couronne dentaire par rapport a son grand axe.

Torus : nm Exostose que I'on peut observer sur la volte palatine et a la mandibule

ou sur la face interne des branches horizontales de la mandibule. Pluriel : tori.

Proprioception : nf Perception de la simulation des recepteurs sensitifs intra-

tissulaires, informant sur les mouvements et les positions du corps.

Résilience : nf En physique, rapport de I'énergie cinétique absorbée nécessaire
pour provoquer la rupture d’'un métal, a la surface de la section brisée (s’exprime en
joules/cm? et caractérise la résistance aux chocs). Terme non adapté a

'odontologie, utilisé a tort pour évoquer la compressibilité tissulaire.

Effet scoliodontique : adj Terme utilisé pour désigner I'action nocive (scoliose) sur
des dents ou sur la muqueuse avec des selles ou des crochets mal adaptés ou mal

congus.
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Appendix 1: Oral Health Impact

Profile questions and dimensions®

1 Fave ym had difficulty chewmgz amy
toods hecowe of problems with your
teeth, mouth, or dentumes?

2 Have wu had touhle ponmuncing my
wonds hecause of prohlems with your
testh, mousth, or dentures?

A Maye you noticed & toth which doem't
loak right?

4 Have yomu el thet your appesmsnoe has
been aficted beraume of pmblems with
your teeth, mowth, or dentumes?

5 Tave you felr that your bresth has been
stzle become of problems with you
teeth, mouth, or dentures?

4. Have you delt that your snas of teste has
worened hecause of problema with your

ot dentimes?

7. Mave you had tood carching i your teeth
o dentumes?

A TFave ym felt that yoo digestion has
worsened hecause of problems with you
teeth, mouth, or dentime=s?

2 Have wou felt that your dentures have
not heen fittng properdy?

Physical pain questions
I Have wou had painful sching m ymur

mauth!

11. Have you had & sore j2w!

12, Have you had headaches hecome of poh-
lema with your teeth, mouth, or dentmes?

13, Fhave you had sensitive testh, for example,
e t0 hot or cold foods or drinks?

14. Have you had tooth ache!

15. Have you had painful guma?

16, Have you fmmd # wmoomibrzhle o ext

any toods because of poblema with your
te==th, mouth, o dentumes?
17. Have you had sam= spots in your mouch!
18. Fave you had uncominriable dentume=s?

Pey chal ogacal discomiort questions

19. Have you heen wormied by dental prob
lems!

1. Have ym been selt conacions because of
your teeth, mouth, or dentumes?

1. Fave dentz] prmoblems made you misers:
hle?

2% Have ym felt uncomborzhle shout the
sppearance of your teeth, mouth, or
dentures!

23 Hawe you it tense hecoime of pob
lems with your teeth, mouth, or den
tumes?

Physical disabiity questions

14 Has your speech been unclest hecame of
moblema with your teeth, mouth, or
dentures!

25, Hawe people misunderstond some of your
wmls becaime of problemm with your
teeth, mouth, o1 denture st

16 Have you feb that ther= has heen kw
flovw in ymr food hecome of
problems with your teeth, mouth, o1 den
funes |

17. Hive you been unshle @ bnmh your
teeth pmperly because nf problems with
your teeth, mouth, ot dentunes?

28 Have you had o awid eating some fonds
becawe of problems with your testh

o7 dentumes!

19, Has your dist hesn unsatwfsctory hecause
of prohlems with your teeth, mouth, or
demtur=at

30 Have you been unshle to eat with
your dentures hecause of prohlems with
them!

3L Hawe you svoided amifing becaime. of
moblema with yomor teeth, mouth, or
denut 1ereal

AL Hawve you had to interrupt mesls hecause
of prohlems with your teeth, mouth, or
dentures

Psychological disahility questions

33, Has ymum aleep heen interuped hecause
of pmblems with your testh, mouth, or
demtureal

A4 Hawe you heen upset hecause of problems
with your teeth, mouth, o1 dentures?

35 Howe ym fomd it diffioult o relo
because of pmblems with your teeth
mamth, o7 dentunes?

36 Have you felt dememed becanse of pob
lema with your teeth, mouth, o dentun=s?

37. He ymr cmcentration heen  affected
becanse of poblems with your teeth
mouth, o1 dentumes]

38. Have you heen s hit smharmassed became

of pmblems with yomor teeth, mouth, @
dentures!

Social dicabiity quastion:

3. Have ym awided going our hecaee of
pmblems with your teeth, mouth, ar
demtures!

&} Have you heen less tolemnt of ymm
spouse o femily hecsuse ‘of pmhblems
with your teeth, mouwth, or denturesi

41. Have you had trovhle gettmg oo with
other people hecouse of pohlems with
your teeth, mouth, nr dentures!

4 Have you hesn & hit imitshle with other
pemple because of poblem with you
t=eth, mouth, or dennumes?

43, Have had di doing your wmal
1ohs hec s of prohlems with your teeth,
mouth, ot dentures?

Handiap questons
44 Have you felr that your genersl health

has worened hecome of pmblems with
your t=ath, month, or denturesl

45 Haove you mifered amy financizl be
hecause of problems with your teeth,
mauth, o1 dentures?

4. Have ymu besn unshle w enjoy other
pemle’s compeny ;s much because of
prblems wath your teeth, mouth, or
dennures?

47. Have you feir thar life m peneral was lem
satishying because of problemas with your
teeth, mouth, or dentumes?

48 Have ynu bheen tozlly unahle to hmoetion
hecanse of prohlems with your teeth,
mouth, 01 denfures]

49 Hzve you been unahle o wirk o you
full capacity becouse of poohlems with
your teeth, mouth, nr dentures!

Undermed tems are those med in the
Wationz] Hezlth and Nutrition Exrmination
Survey (NHANES) with 2 representative sam-
ple of adolts in the TTnited States Refermed to
s NHAMES OFIP items.

*Slade, © T0 amd A ] Spemcer [1954]
Development and evalwtion of the Onal
Heslth Tmpact Pratle Commmmaty Dental
Henlth 11{1} 3=11

Figure 97: Le questionnaire OHIP (source : Gates et coll., 2014)
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