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I. INTRODUCTION

Actuellement, les dernieres études montrent une diminution en pourcentage du nombre
d’édentes dans le monde mais on observe également et en particulier dans la sociéeté
occidentale, une augmentation des édentés totaux. Hors le passage d’édenté partiel a total
demeure une étape tres difficile surtout dans la société actuelle ou I’apparence prédomine.

L absence de dents est souvent vécue somme un veritable handicap social, esthétique et
fonctionnel. Conserver des dents méme a I’état de racine rassure le patient. La sensation de
manger sur « ses vraies dents » perdure ainsi un peu plus longtemps.

D’un point de vue tant psychologique que physiologique et fonctionnel, il appartiendra au
chirurgien dentiste d’évaluer chaque patient dans son intégrité et de définir une prise en
charge adaptée a chaque situation afin de faciliter cette étape délicate. Il est primordial de
comprendre qu’il existe différents types de patients dont les attentes ne seront pas les mémes.

Avec les progres constants des thérapeutiques, un large choix de traitement s’offre a nous
pour traiter un patient chez qui il reste peu de dents naturelles présentes. Et malgré une forte
avanceée dans le domaine grace a I’implantologie, cette solution n’est pas toujours la meilleure
alternative du moins dans un premier temps. La réalisation d’une prothese transitoire, comme
étape intermédiaire avant une prothese immédiate compléte peut trouver son intérét dans de
nombreuses situations.

Aprés un rappel général sur I’épidémiologie conduisant a la perte de dents, nous verrons
en quoi consiste une prothese transitoire. Ensuite, nous aborderons succinctement la prothese
immédiate compléte. Puis nous verrons I’importance du contexte dans la décision
thérapeutique et enfin nous traiterons des intéréts de la prothése transitoire avant la prothese
immeédiate complete.
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1. EPIDEMIOLOGIE

1. Les étiologies de I’édentement

Les raisons pouvant conduire a un édentement de grande étendue sont multiples. Il est
d’ailleurs fréquent qu’il s’agisse du résultat combiné de multiples facteurs locaux comme les
maladies carieuses étendues ou parodontales sévéres ou encore cancéreuses, de méme que les
traumatismes pouvant étre associes a des facteurs comorbides généraux (30) tels que le tabac,
le diabéte, les cardiopathies congénitales cyanogenes non opérées ...

De plus, il est souvent mis en évidence dans la littérature une corrélation entre
I’édentation et le niveau psycho-socio-économique(61). Ainsi, le niveau d’étude (30), le lieu
d’habitation ville versus campagne, le niveau des revenus (24), I’accessibilité aux soins sont
autant de facteurs cumulatifs a I’origine de la perte de dents.

De part leur prévalence et leur incidence élevées dans le monde, les maladies buccales
demeurent un facteur important de la santé publique. D’autant que les traitements surtout
prothétiques demeurent couteux. (58)

1.1 Lésions carieuses

Les lésions carieuses profondes ou radiculaires conduisent souvent a I’avulsion des
dents atteintes.

Ainsi il semble bon de rappeler que les seniors sont de plus en plus sujets aux caries
surtout radiculaires(58). Notamment car le vieillissement de la population, les atteintes
parodontales généralisées ainsi que la conservation prolongée des dents, augmentent ce risque
de carie radiculaire.

L’indice CAOD (Cariées, Absentes pour causes de caries ou Obturées de facon
définitive) imaginé par Klein et Palmer en 1940 comptabilise le nombre de dents adultes
cariées, absentes et obturées d’un individu et permet de créer une échelle de mesure pour
comparer le taux de carie entre différentes populations. Il est nul lorsque toutes les dents sont
saines. Hors il est trés élevé chez les adultes de 33 a 44 ans surtout en Amérique, en Europe et
en Océanie. (58)

On observe également que le CAOD est supérieur chez les femmes, dans les
catégories socio-économiques avec un faible niveau d’éducation et un faible revenu ainsi que
lors d’une atteinte de I’état de santé genéral, en cas de maladies graves ou troubles
alimentaires.

1.2 Atteintes parodontales

La maladie parodontale peut également étre a I’origine de perte dentaire. Cette
pathologie est une atteinte des tissus de soutien dentaire, les gencives sont d’abord touchées
puis au stade suivant de la maladie, on observe une résorption osseuse qui lorsqu’elle devient
trés importante entraine une mobilité des dents importantes conduisant soit a la perte
spontanée des dents touchées soit a leurs avulsions pour causes de genes, mobilité excessives
interférent avec les mouvements de mastication ou de douleurs d’origine infectieuses.
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Cette maladie lorsqu’elle est diagnostiquée a temps peut étre stabilisée cependant une
étude a démontré que la plupart des patients porteur d’une prothése amovible ont des
connaissances limitées quand a la prévention, le développement et I’étiologie des maladies
parodontales et des caries. (80)

1.3 Traumatismes

Les traumatismes dentaires et alvéolaires peuvent également étre a I’ origine d’un
édentement. L’incidence et la prévalence de ces traumatismes semblent sous estimées, il est
fréquent de dire qu’une personne sur dix en aurait été victime et que cette incidence diminue
avec I’age. Par ailleurs les hommes seraient d’avantage touchés (97)

Ils surviennent par ordre d’importance suite a des accidents de la circulation dans 10 a
54% des cas, suite a une agression dans 13 a 48%, lors d’une pratique sportive dans 6 a 33%
ou encore suite a des accidents domestiques ou du travail.

Cependant et malgré leur fréquence, les traumatismes dentaires ne conduisent que
dans 0,5 a 16% a I’avulsion des dents definitives (20). lls sont donc que trés rarement a
I’origine d’un édentement de grande étendue.

1.4 Addictions

Certaines addictions peuvent également étre la cause d’un édentement précoce.
Cependant toutes les addictions n’ont pas les mémes effets. (69)

Le tabac entraine une altération de la perception du goQt et de I’odorat, une halitose,
voir une coloration jaunatre ou noiratre des dents. Il augmente également le risque de
développer une maladie parodontale ou de I’aggraver voir de développer un cancer.

L’alcool peut étre la source de traumatismes dentaires, chute, bagarre, agression,
accident de la voie publique. Il augmente aussi le risque de parodontite. Par ailleurs lorsqu’il
conduit a un éetat de denutrition, il augmente aussi le risque hémorragique et infectieux. Les
patients souffrant d’éthylisme sont plus sujets a étre nauséeux ou a développer un cancer.

Le cannabis est souvent responsable d’une démotivation a I’hygiéne dentaire et donc a
I’apparition de caries, de gingivite, de parodontite. Il augmente aussi le risque de cancer.

La prise de benzodiazépines comme beaucoup d’autres médicaments, engendre
souvent des sécheresses buccales, des candidoses et des caries serpigineuses.

Les amphétamines et la cocaine provoquent des sécheresses buccales séveres, avec souvent
I’apparition de candidoses et de caries a progression rapide souvent serpigineuses.

Les acides, le LSD ou les hallucinogénes entrainent des lésions carieuses, des douleurs
dentaires importantes voir des pulpites. Elle augmente par ailleurs le risque d’hémorragie ou
d’infection.

D’apreés I’encyclopédie médico-chirurgicale (69), les derniéres recommandations pour

les patients souffrant d’addictions séveres restent de réaliser des plans de traitement simplifié.
Les avulsions sont souvent multiples et se pratiquent couramment sous anesthésie générale.
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Il convient cependant de noter que lorsque I’individu souffre de plusieurs addictions,
dans environ un tiers des cas, il refuse de porter une prothese amovible conduisant le
chirurgien dentiste a se contenter d’éradiquer les foyers infectieux et/ou douloureux sans
réhabilitation prothétique. (69).

En outre lorsque le patient accepte I’élaboration d’une prothése amovible, le probleme
financier est souvent présent et il incombe au chirurgien dentiste de I’aider a obtenir
d’éventuelles aides dans la limite de ses possibilités.

Figure 1

1.5 Sénescence

Actuellement dans la population francaise, les personnes agées de plus de soixante ans
représentent 20% de la population générale. Ce pourcentage devrait atteindre les 30% en
2020. (79) Il convient donc de ne pas négliger cette tranche de la population.

La sénescence s’accompagne toujours d’une usure dentaire qui est un phénomene
progressif entrainant une modification de I’anatomie originelle des dents.

Ce vieillissement dentaire est souvent plus marqué chez les hommes (98).

Les structures dentaires et péridentaires peuvent se modifier de différentes fagons, soit
par attrition résultant des contacts dento-dentaires, soit par abrasion qui touche surtout la face
occlusale est qui est le fruit d’un contact dentaire avec un autre corps comme une brosse a
dent, du dentifrice, soit encore par érosion, causée par une dissolution chimique, ou bien par
abfraction qui entraine une perte micro-structurale au niveau de la jonction émail cément.

Le parodonte lui aussi peut s’altérer avec le temps, entrainant une perte plus ou moins
importante de tissu de soutien qui dépend plus de la présence de maladies parodontales que de
I’&ge du patient.(98)

Par ailleurs, il est fréquent de remarquer une diminution des capacités de cicatrisation
chez les personnes agees.
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Le vieillissement s’accompagne également d’une fibrose du tissu du conjonctif(98).

Il est frequent de rencontrer des problemes de dyskinésie(86) ou de proglissement
mandibulaire pouvant compliquer la prise en charge des patients.

Cependant la sénescence n’est pas une maladie en soi mais elle reste néanmoins une
cause physiologique et irréversible de la résorption osseuse avec une réduction du volume
osseux avec I’age, souvent d’évolution lente (86) et nécessite donc d’étre compensee par une
réfection péeriodique des PA. Lors d’une édentation terminale ou totale non compensée chez la
personne agée, il existe une diminution de la hauteur de I’étage moyen et inférieur (79).

Il est nécessaire de rappeler que I’os alvéolaire d’un sujet denté représente plus de la
moitié de la hauteur mandibulaire (79) hors les pertes dentaires s’accompagnent de la
résorption de I’os alvéolaire qui n’a alors plus lieu d’exister. Ainsi la résorption a cet endroit
est trés importante chez un sujet édenté surtout si les tissus parodontaux sont atteints (79).

La résorption maxillaire s’effectue de fagon centripéte et la résorption mandibulaire
s’effectue de maniére centrifuge avec souvent une créte osseuse négative dans la région
antérieure et un élargissement dans le sens vestibulo-lingual pouvant atteindre les zones
d’insertions des freins vestibulaires ou linguaux (86 + figure 2). En effet, I’insertion possible
des muscles mylohoidiens et buccinateurs vers le sommet de la créte résiduelle peut poser
probléme, d’ou parfois la nécessité de réaliser un approfondissement vestibulaire avec
désinsertion musculaire. Une autre solution ne faisant pas intervenir une plastie vestibulaire
est la mise en place de barres ou d’attachement implanto-porté pour stabiliser la PA(79).

Les différentes étapes de la résorption maxillaire et
mandibulaire dans le plan frontal chez 'édenté total.

Figure 2
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Chez les personnes ageées lors d’une prise en charge globale a but prothétique, il faudra
étre plus attentif a un certain nombre de criteres.

En effet, il convient d’apprécier si le patient souffre d’une déshydratation importante
des muqueuses (86) ou d’hyposialie (86, 98) diminuant la rétention des PAT conventionnelles
et modifiant les techniques de prise d’empreinte. En effet, la quantité de salive se trouve
souvent amoindrie(98). Outre les problémes de sécheresse buccale que cela entraine, la
qualité méme de la salive se trouve modifiée avec une diminution des mucines (couche
protectrice) et des immunoglobulines. (79) L’utilisation d’armature en titane pour réaliser les
protheses amovibles peut alors trouver toute son indication car ce métal possede une
meilleure mouillabilité et sera donc plus rétentif qu’une prothése amovible classique en
résine. De plus, le titane est moins poreux et presente d’avantage de propriéte antibactérienne
ce qui diminue considérablement les risques d’inflammation (79).

Nous nous accorderons a dire que I’acceptation des protheses amovibles par les
personnes ageées est plus faible que chez des sujets jeunes. Ceci s’explique par une sénescence
du systeme neuro-musculaire, une diminution de la tonicité, de I’endurance, des forces de
contraction, la tendinification du ventre antérieur du digastrique. Mais eégalement par les
dysfonctions neuronales qui entrainent une perte de la dextérité linguale, une augmentation du
temps de déeglutition et une diminution de I’efficacité masticatoire.(79)

Ainsi le temps d’adaptation est plus long chez ces patients et les doléances sont
souvent plus difficiles a satisfaire.(79)

Ainsi, le choix du traitement de la personne agée repose sur I’évaluation d’un certain
nombre de critéres dont les deux principaux restent I’état général du patient et sa coopération
(98).

1.6 L'avenir

Un changement dans I’attitude des patients vis-a-vis de leur santé bucco dentaire,
accompagné d’une diminution du stress, de I’anxiété, une meilleure prévention, I’efficacité
des traitements des lésions carieuses et des maladies parodontales ainsi que de plus amples
informations entraine une diminution constante du nombre de personnes édentées. Cependant
il a été répertorié (37) cing raisons qui nous obligent a affirmer qu’il y aura toujours des
édentés totaux.

Premierement, I’augmentation de I’espérance de vie. Le gain annuel estde 1,5a 3
mois en 2050 ce qui représentera trois fois plus de patients agés de plus de 75ans et quatre
fois plus ageés de plus de 85 ans.

Deuxiémement, le vieillissement inéluctable de la population actuelle. Les prévisions
sont qu’un tiers de la population francaise sera &gée de plus de 60 ans d’ici quelques années.

Troisiéme raison, selon une étude plus de 60% des patients agés de 65 a 75 ans
seraient porteur d’une prothese amovible et dans 30% des cas, ils posséderaient au moins une
prothése amovible totale.

Quatriemement I’état de santé et la dépendance des personnes agées est également a
prendre en compte.
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Le manqgue d’autonomie surtout pour les personnes de plus de 80 ans demeure un
probléme. Cela ne concerne pas tous les patients mais nous pouvons les regrouper en trois
catégories.

Les patients agés indépendants, autonomes et intégrés dans la vie sociale pour qui la
limite dans les soins effectues sera seulement d’ordre économique; les patients fragilisés
constituent la classe de personne ayant perdu une certaine partie de leur autonomie, ils
représentent environ 20% des plus de 65 ans; les patients dépendants qui représente 10% de la
population agée dont la moitié continuent de vivre a leur domicile et I’autre en institution.

Enfin la cinquiéme et derniére raison est basée sur la longévité des protheses et leur
renouvellement. Normalement, il serait indiqué d’effectuer un suivi annuel, voir de les
renouveler dans la majorité des cas tous les cing ans. Cependant, nous constatons que la
moitié des protheses inadaptées continuent d’étre portées, entrainant souvent une aggravation
de I’état buccal.
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1. LA PROTHESE TRANSITOIRE
1. Définitions

La prothese de transition est une prothese destinée a assurer le passage sans heurt de
I’édentation partielle a totale (54). Elle doit répondre a toutes les exigences techniques et
psychologiques d’une PAT, avec un montage idéal des dents et une DVO correcte et validée.
Elle est différente d’une prothese provisoire. Elle permet I’évolution d’un édentement partiel a
total.(37)

C’est un type de service rendu aux patients qui souhaitent rester un minimum de temps
sans dents (38).

2. Les intéréts

La prothese transitoire offre de nombreux intéréts qui peuvent étre regroupés sous
deux types d’objectifs techniques et psychologiques.

2.1 Les objectifs techniques

La prothese transitoire permet la mise en condition esthétique, tissulaire, neuro-
musculaire et neuro-articulaire (37,38).

Elle a pour but de contenir ou de remettre en place les organes para-prothétiques dans
leur situation la plus physiologique (5, 38, 54). Cependant, il convient de rappeler qu’elle
n’est parfois pas suffisante et qu’il est nécessaire de recourir malgré tout a une intervention
chirurgicale.

Gréace a une prothese transitoire il est possible de réaliser une rééducation neuro-
musculo-articulaire. Cela consiste a établir un schéma occlusal adapté a I’édentement
permettant a la fois une efficacité fonctionnelle et la stabilité des bases en effacant les réflexes
acquis ou erronés.(19)

Pour ce faire, elle devra entrainer une activité motrice mandibulaire coordonnée et un
déplacement condylo-ménisco-temporal correct sans bruit, ni frottement, ni douleur lors des
mouvements d’ouverture, de fermeture et de mastication.(5)

De plus, elle est congue de fagon a réaliser I’adjonction de chaque dent extraite sans
aucun risque ni pour sa réetention, ni pour la stabilisation, ni pour sa sustentation.(54) Ces
adjonctions peuvent par ailleurs étre accomplies de facon immédiate, en reproduisant
fidelement la position des dents naturelles extraites si nécessaire. Le patient ne se montre ainsi
jamais édenté. (38)

Avec une réhabilitation prothétique de ce genre, nous pouvons a la fois rétablir une
occlusion correcte mais également une fonction masticatrice. (37, 38)

Elle permet aussi une réadaptation des structures orales intervenant dans la phonation.
(5,19).
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Rappelons qu’un appareil mal adapté peu entrainer des réactions inflammatoires
surtout accompagnées d’une hygiene bucco dentaire insuffisante. Ces réactions sont trés
variables et peuvent aller d’une simple gingivite a une parodontite ou d’un érythéme classique
jusgu’a une hyperplasie importante. Hors avec une prothése transitoire correctement réalisée,
ces phénomenes peuvent étre évités ou éradiques grace a une réadaptation tissulaire.(5,19)

Par ailleurs, la prothése transitoire est idéale pour résoudre les problémes parodontaux
séveres. Elle diminue le stress et la sous nutrition, deux facteurs inhérents a ce type de
problémes.

De plus, elle permet de préserver un maximum de crétes. En effet lorsque les avulsions
sont realisées sans réhabilitation prothétique post-opératoire, la résorption est tres importante.
Dans le cas d’avulsions non traumatiques avec réalisation de lambeaux et sutures, 1’0s
alvéolaire peut étre d’avantage maintenu et les avulsions sont ressenties moins inconfortables
par le patient avec peu de gonflements post-opératoires. (38)

Par ailleurs, il existe trois grandes situations cliniques ou I’indication d’implant pour
stabiliser une prothese amovible semble trouver tout son sens. :

Premierement lors d’un édentement bilatéral de grande ’\— ®®®

étendue soit la classe | de Kennedy. // \
_ \
/ \

IVIE \
/ Y \ Figure 3.a < | ; /

/ \\ Deuxiemement, face a un édentement encastré de
grande étendue, qui correspond a la classe 111 de
/ Kennedy, la pose d’implants surtout en antérieur
permet de fortement diminuer les mobilités.

Figure 3.b

Lors d’un étendentement antéerieur de grande étendue
soit une classe 1V de Kennedy, la mise en place d’implant
sert a la fois a augmenter la stabilité de la prothese mais
également permet d’éviter la mise en place de crochets
inesthétiques visibles.

Figure 3.c

Il sera alors possible de poser ses implants durant la phase chirurgicale des avulsions
afin d’améliorer la stabilité de la prothese amovible. Pour cela, il est le plus souvent conseillé
de poser quatre implants au maxillaire et deux implants a la mandibule.
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2.2 Les objectifs psychologiques

Avec une prothése transitoire le patient pourra s’habituer progressivement au gabarit
de la future prothése compléte.(54) 1l en sera de méme pour les organes périphériques.(37, 38)

Par ailleurs, n’oublions pas I’importance de la relation praticien patient. Avec ce type
de traitement, il sera plus aisé pour la patient de se lier avec son praticien(54). La prothése
transitoire est idéale pour créer un climat de confiance et de sympathie entre un édenté et son
thérapeute.

Grace a elle, le patient ressentira un sentiment de sécurité d’autant plus développé
qu’il y aura de dents restantes pour assurer une rétention plus importante de la prothese.(37)

Avec ce traitement, le chirurgien dentiste pourra donner voir redonner confiance a son
patient. (37)

Elle peut constituer un véritable tremplin pour la réalisation des futures réhabilitations
prothétiques (38).

3. Les indications

Le choix d’opter pour une protheése transitoire repose sur un certain nombre de
criteres.(37)

3.1 Valeur des dents résiduelles

Tout d’abord, les dents résiduelles pouvant étre conservees doivent posséder une
bonne valeur intrinséque et extrinseque, dans le cas contraire, une prothése transitoire ne peut
étre réalisée. Les dents présentes ne doivent pas étre atteintes de Iésion parodontale ou péri-
apicale sévere. Elles ne doivent présenter que de faibles malpositions de type égression, qui
ne perturbent pas la plan occlusal ou de type version, si ces derniéres n’empéchent pas
I’insertion et la désinsertion de la future prothése.

3.2 Valeur rétentive et stabilisatrice des arcades

Au niveau des arcades, si hous observons la présence de certains éléments
anatomiques qui ne favorisent pas la rétention ou stabilisation, il s’agit alors d’une des
indications de prothése transitoire. Comme par exemple, si un versant vestibulaire peu
marqué, une dépressibilité des muqueuses au niveau des tubérosités ou des trigones, des
crétes tres résorbées ou une vodte peu profonde ont été observés.

3.3 Rapports inter-maxillaires

De méme, si le patient présente des rapports inter-maxillaires défavorables a la
rétention et la stabilisation, il sera indiqué de privilégier la prothese transitoire plutét qu’une
PAT classique. Ceci est le cas en cas de classe 11, de supraclusie des classes 11.2 ou
d’anomalies squelettiques.
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3.4 Dimension verticale

Dans les situations ou les patients présentent une dimension verticale sous évaluée et
ce depuis longtemps, une prothése de ce type permet une réhabilitation progressive a une DV
adéquate.(38,54)

3.5 Pathologies salivaires ou musculaires et para-fonctions

Par ailleurs, si le patient souffre d’hyposialie partielle ou d’asialie, de dyskinésies
musculaires, d’une maladie neuro-musculaire, de problemes articulaires il devient préférable
de réaliser une prothese transitoire plutdt que de choisir une autre technique.

Tout comme s’il souffre de para-fonctions de type pulsions linguales, bruxisme
nocturne excentre. (37)

3.6 Anxiété

De méme s’il est anxieux a I’idée de perdre ses derniéres dents ou si I’avulsion des
organes dentaires résiduels, représente pour lui la crainte de perdre une image autoritaire et
décisionnelle.

3.7 Echecs thérapeutiques et absence d’antécédents de port de prothése
amovible

Il est également conseillé d’envisager une prothese transitoire plutot qu’une autre
méthode dans les cas ou les patients n’ont jamais été appareillés ou s’ils ont été confrontés de
facon directe ou indirecte a des échecs prothétiques.

3.8 Couloir prothétique réduit

De méme, en présence d’un couloir prothétique réduit par une augmentation de
I’espace utilisé par la langue, les lévres et les joues souvent observés chez les patients porteurs
d’une prothese instable ou mal congue, la prothese transitoire devient une solution prothétique
de choix.(38,54)

3.9 Hypersensibilité extréme lors des avulsions.

Si les avulsions antérieures ont été source de douleurs importantes, il sera préférable
de retarder I’avulsion des dents restantes au maximum.(5)

3.10 Nécessité d’une chirurgie pré-prothétique

Une chirurgie pré-prothétique est parfois necessaire avant la réalisation d’une prothese
amovible définitive. Elle permet de diminuer ou de supprimer les tori saillants, les freins
muqueux, les tubérosités volumineuses ou méme d’approfondir le vestibule pour améliorer la
sustentation, la rétention et/ou la stabilisation de la future prothese. Dans ces conditions, la
prothese transitoire peut étre fortement indiquée.
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3.11 Autres indications

Cependant la prothése transitoire trouve également son indication dans des cas plus
favorable comme de larges crétes alvéolaires, peu résorbées, un bon rapport inter arcade, une
édentation partielle ou totale de I’arcade antagoniste permettant la réalisation d’un schéma
occlusal correct. (54)

4. Les contreindicationsd’ordre générale et locale (54)

Elles sont en fin de compte trés limitées.

4.1 Absence d’hygiene bucco-dentaire satisfaisante

Dans les cas ou le patient n’est pas capable d’avoir une hygiéne satisfaisante, la
conservation des dents restantes doit étre a bien étudier. Si le pronostic a moyen terme d’une
prothése transitoire est fort compromis, il conviendra de s’orienter d’avantage vers une
prothése immeédiate complete.

4.2 Refus du patient des soins

Il est évident que chez un patient nécessitant de nombreux soins et couronnes pour
établir un schéma occlusal correct, il conviendra d’obtenir un consentement libre et éclairé.

Parfois le patient refuse catégoriquement de voir ses derniéres dents meulées or si ces
dernieres sont en malpositions; la réalisation d’une prothese transitoire ne pourra étre
envisageable. (54)

4.3 Autre choix thérapeutique plus favorable

Il semble raisonnable de rappeler que si une solution prothétique fixée ou composite
peut-étre réalisee dans de bonnes conditions et avec un bon pronostic, elle restera la solution
de choix.
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5. Les exigences techniques

Il a été proposé de réunir les exigences techniques de la prothése de transition sous
forme d’un tableau d’aprés Lejoyeux. (54)

Les exigences | Au maxillaire A la mandibule
technigques
Doit recouvrir L’ensemble de la volte palatine Les trigones rétromolaires
jusqu’au joint postérieur
Doit occuper Les versants vestibulaires des crétes | Les versants vestibulaires des
crétes

Les espaces rétro-
mylohyoidiens

Doit englober Les tubérosités
Doit s’adapter A la zone de réflexion
Doit s’appuyer Sur les planchettes

d’Ackermann

6. Les deux types de prothéses transitoires

6.1 La prothese transitoire assurant seulement la transition du passage
d’édenté partiel a total.

L’élaboration d’une prothése transitoire proprement dite differe selon si le patient a déja
ou non était appareillé. Nous allons donc traiter les deux cas de figure.

> Patient déja porteur d’une prothése amovible (37, 54)

Dans ce cas I’adjonction des dents prothétiques se fait immédiatement apreés les avulsions

qui ont lieu séance apres séance.

Le patient portera sa prothese transitoire pendant 48H apres chaque avulsion.

Lors des dernieres avulsions, cette prothése amovible devenue totale sera recouverte dans
son intrados d’une résine a prise retard. Enfin aprées la compléte cicatrisation des muqueuses,

il faudra enduire I’intrados d’un élastomére light pour réaliser une empreinte en vue
d’effectuer le rebasage de la prothese.

Cependant ce type de thérapeutique connait de nombreuses limites (73). En effet, cette prothése
lorsqu’elle est mal adaptée peut créer ou conserver des pathologies muqueuses, articulaires,
musculaires ....
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Les adjonctions peuvent modifier le schéma occlusal initial et perturber les rapports
intermaxillaires entrainant des complications du cas lorsque apparaissent des pathologies
occluso-articulaires. Il est cependant possible si le patient pour diverses raisons tient
absolument a conserver sa prothése de corriger les rapports inter-maxillaires, la dimension
verticale et I’articulé en ajoutant de la résine autopolymérisable sur la face occlusale des dents
prothétiques de la prothése amovible.

L’aspect esthétique de la prothése transitoire peut étre également fortement diminué avec
des problémes de teinte, de position et de taille plus fréguemment rencontrés que lors de
réalisation de prothese amovible classique.

De plus, au fur et a mesure des extractions, des crochets vont étre retirés rendant la
prothése amovible de moins en moins rétentive. Cet inconfort croissant peut avoir des
répercussions trés négatives sur le patient. Son anxiété s’accentuera de fagon croissante
jusqu’a I’avulsion des dernieres dents, rendant cette étape plus difficile au lieu de la faciliter.

Par ailleurs, de telles prothéses sont souvent sous évaluées au niveau de leur joint
périphérique ce qui entraine une absence de sustentation et de stabilisation qui accentue la
résorption des crétes alvéolaires. Ce probléme peut malgré tout étre diminué par I’ajout de
résine autopolymeérisable afin d’étendre la base prothétique et d’améliorer la sustentation.
L’utilisation d’adhésifs de type Polident ou Fixodent pour maintenir la prothése en place peut
également palier a ce probléme.

De méme la « surconservation » de dents mobiles accentue les phénomenes de resorption.

> Patient n'ayant jamais eu de prothése amovible

Lorsque I’indication d’une prothese transitoire trouve tout son sens mais que le patient n’a
jamais éteé appareillé, la principale difficulté n’est plus d’ordre technique mais psychologique.

En effet, la prothese sera concue comme une prothese amovible classique en respectant la
triade de Housset et I’esthétique.

La complication réside alors dans I’acceptation d’une telle prothese pour le patient qui
souvent n’en comprend pas la nécessite.

Le praticien devra alors mettre I’accent sur I’importance d’une telle restauration pour
équilibrer les forces exercées a la fois sur la prothese et sur les dents restantes. En les
sollicitant moins, les dents pourront rester plus longtemps en bouche. De méme, avec une
prothese amovible transitoire I’efficacité masticatoire sera améliorée et elle permettra d’éviter
I’installation de pathologies articulaires.

Il est aussi nécessaire que le patient comprenne que plus longtemps I’édentement partiel
sera non compensg, plus il sera difficile pour lui de s’adapter au gabarit de la future prothése.
D’abord car il peut y avoir au cours du temps I’installation d’un étalement lingual mais aussi
car plus il manquera de dents, plus volumineuse sera la prothése et donc plus difficile sera son
acceptation.
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6.2 La prothese transitoire de traitement

C’est une prothése amovible qui a pour but de corriger les problémes engendrés par
I’absence de prothése ou une prothése inadaptée chez un patient partiellement édenté.

> Patient jamais appareillé

Lors d’un édentement partiel non compensé nous constatons que les dents restantes sont
d’avantage sollicitées ce qui compromet leur pronostic a moyen terme. Plus I’édentement est
important plus les dommages sur les dents résiduelles seront accentués.

L’absence de calage suffisant put aussi engendrer des perturbations de la cinétique
mandibulaire voir entrainer des maladies neuro-articulaires.

De plus, I’effondrement des crétes sera plus important.

> Edentement mal compensé (37, 54)

Le port d’une prothése mal adaptée peut entrainer plus de complications que I’absence de
prothése. En effet, cet état peut engendrer des blessures et ulcérations de la muqueuse buccale,
voir une diminution en épaisseur et en elasticité des muqueuses et fibro-muqueuses. Leur role
d’amortisseur et de stimulateur ostéogénique se trouvent alors fort compromis.

Par ailleurs, dans ce type de cas, il est fréquent de constater une augmentation de la
résorption des crétes par rapport a un patient porteur d’une prothése adapteée.

Il convient donc de réaliser une remise en condition tissulaire qui englobe I’ensemble des
procédés destinés a améliorer les structures histologiques, anatomiques et physiologiques des
tissus en contact avec une prothese amovible (Lejoyeux 55).

Pour réaliser ce type de protheses transitoires, nous utilisons des résines a prise retardée

type Fitt de Kerr, Hydrocast ou Visco-gel qui sont appliquées dans I’intrados des protheses,
sur les limites périphériques voir au niveau de I’extrados.
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V. LA PROTHESE COMPLETE IMMEDIATE
1. Définition
La prothése immédiate compléte est classiquement décrite comme une prothése
congue avant I’extraction des dents restantes et insérée immédiatement apres leur avulsion.

(54)

2. Les intéréts (7, 37, 43, 54, 86)

2.1 Immédiats

Lorsque les dents restantes ne peuvent étre conservées pour différentes raisons citées
précédemment, la prothése immédiate permet de remplacer les organes dentaires sans
transition.

2.2 Esthétique

Elle a aussi un avantage esthétique incontestable, ainsi a aucun moment le patient ne
se retrouvera édenté total.

Gréace aux nombreuses teintes, tailles et forme de dents artificielles commercialisées
disponibles sur le marché, il devient aisé d’imiter la denture naturelle du patient ou de
répondre aux exigences esthétiques de ce dernier.

2.3 Conservation d’'une dimension verticale

Par ailleurs lorsque les enregistrements et la conception ont été correctement effectués
et ce de maniére tres précise, elle permet de garder la dimension verticale originelle du patient
lorsque celle-ci est correcte.

2.4 Phonation

Dans la majorité des cas, I’insertion d’une PAT immédiate en bouche ne perturbe pas
la phonation. Cependant un délai d’adaptation variable selon les patients, peut étre nécessaire.

2.5 Ostéogénése et cicatrisation

Les processus de cicatrisation et d’ostéogénése se trouvent améliorés par le port d’une
PA immédiate. En effet, elle assure une organisation rationnelle des trabéculations osseuses.

Par ailleurs, lorsqu’elle est congue en utilisant les alvéoles mal comblées pour

améliorer sa stabilité, elle donne au patient la sensation tactile profonde de mastiquer sur ses
vraies dents.
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2.6 Adaptation prothétique

Par ailleurs, elle permet une adaptation rapide du patient a sa restauration prothétique.
2.7 Passage d'un édenté partiel a total
Mais son avantage principal réside dans le fait que le passage d’édenté partiel a total

se fait alors sans heurt. Elle permet donc d’éviter ou du moins de réduire les traumatismes
psychiques de ce changement radical.

3. Les indications (7, 37, 54, 66, 86)

3.1 Le statut social

Il parait évident que selon la profession exercée et I’importance du physique de
certains domaines, il n’est pas envisageable de demander & un patient de stopper son activité
en raison de I’absence de dents antérieures. Cela regroupe de nombreux domaines ou
I’apparence extérieure influe sur la qualité de I’exercice de la profession comme le milieu
artistique, commercial, la politique, la mode...(54)

La prothese immédiate est ainsi indiquée dans les cas ou I’esthétique est un imperatif
pour le patient.

3.2 La vie affective

L’estime de soi peut étre considérablement diminuée chez certains individus lors de la
période d’édentation totale imposée par la cicatrisation des tissus péri-dentaires apres des
avulsions lors de la conception d’une prothese totale classique. Notamment chez les hommes
dont I’image de virilité peut se trouver fortement compromise.

Les femmes quant a elles, seraient plus sensibles aux commeérages de leur entourage.
C’est pourquoi dans la majorité des cas qu’elles ne desirent pas révéler a leurs proches
gu’elles sont porteuses d’une prothese partielle ou totale.

3.3 L'4ge
Plus un sujet est jeune, moins il lui sera facile d’assumer le statut d’édenté partiel.
D’autant qu’il sera souvent plus impatient d’obtenir un résultat visible rapide. C’est donc dans

ces conditions que la prothése immediate trouve le plus son indication. Cela ne veut pas pour
autant dire que le sujet agé ne soit pas concerné par ce genre de solution thérapeutique.(40)
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3.4 Les circonstances particulieres

Pour chaque patient a traiter il convient de répondre au mieux a ses attentes. Ainsi
lorsque ces derniers nous annoncent des contraintes de temps pour causes de déménagement,
départ en vacances, mariage ou tout autre changement de situation imprévue, il convient de
trouver une solution rapide pour une restauration prothétique de grande étendue. La prothese
immeédiate répond parfaitement a ses attentes, mais il ne faut cependant pas négliger qu’elle
n’est pas une solution prothétique définitive et qu’elle nécessite de nombreux rebasages et
contréles.

3.5 L'absence de prothese partielle

Si le patient ne posséde a ce jour pas de prothese partielle ou s’il n’est pas
envisageable d’adjoindre des dents sur la prothese actuelle, une prothése immédiate devra étre
proposée.

4. Les contre indications (7, 37,54,86)

4.1 L'intégrité des structures anatomo-physiologiques

Avec une prothése complete immédiate, nous pouvons conserver I’intégrité actuelle de
I’ensemble des structures articulaires et musculaires du patient. Ainsi I’articulation temporo-
mandibulaire n’est pas perturbée. L’étalement lingual qui est fréquemment observeé chez les
patients édentés et non appareillés de longue date ne risque pas d’apparaitre. Hors nous
savons gqu’il est un veéritable obstacle a la confection de prothese amovible lorsqu’il existe, en
créant une instabilité prothétique et un couloir prothétique trés réduit. De méme, grace a la
présence de la prothése les muscles élévateurs et abaisseurs de la mandibule conservent leur
élongation physiologique.

4.2 La santé

Pour tous les patients, il convient de réaliser un interrogatoire médical et prendre
contact avec le médecin traitant lorsque cela s’avére necessaire. Certaines pathologies contre
indiquent certains actes médicaux dont les avulsions dentaires, dans ces conditions il est donc
préférable de conserver au maximum les dents sur les arcades. Au cas par cas, des bilans
hématologiques, des avis médicaux avec des spécialistes, des prises de décisions collectives
pourront étre entrepris.

4.3 Le niveau socio-économique

Il convient de rappeler que la prothese immédiate nécessite une voir souvent plusieurs
étapes de rebasages. Ces étapes ajoutées ont chacune un codt en plus de la prothése immédiate
et selon les moyens financiers du patient le total peut s’avérer trop élevé.
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4.4 'état local

L’examen clinique reste un élément indispensable a la prise de décision thérapeutique
ainsi la présence de foyers infectieux est a détecter radiologiquement, la fragilité des
mugqueuses, la densité osseuse sont autant d’éléments pouvant contre indiquer la réalisation de
prothése amovible compléte immédiate.

4.5 L’état psychique

Selon I’état psychologique du patient, il conviendra de jauger de sa capacité
d’adaptation. Certains nécessiteront des solutions prothétiques plus transitoires, mais dans la
majorité des cas, la prothése compléte immédiate reste la solution la plus favorable pour un
passage d’édenté partiel a total. Il vaut mieux dire que quand le patient accepte cette solution
c’est la plus rationnelle mais s’il préfere reculer I’échéance de la perte de ses dernieres dents
nous devons essayer de respecter son choix.

5. Les corrections (37, 54)

Le lendemain des avulsions la prothese est retirée et nettoyée au sérum physiologique.
Le plus souvent les irritations dues a la prothése ne se retrouveront pas au niveau des alvéoles
mais plutdt au niveau des tubérosités maxillaires ou de la ligne oblique interne mandibulaire.
Si tel est le cas des retouches seront nécessaires et un polissage soigneux de la prothese sera
effectué.

Un rebasage de I’intrados avec un matériau de type hydrocast peut étre envisagé des
cette séance. En revanche le contrdle de I’occlusion ne se fera qu’apres un certain délai, le
temps pour la prothéese de « faire son lit », seuls les contacts prématurés trés forts devront étre
corrigés les premiers jours.

6. L’équilibration

Elle sera plus délicate si I’arcade antagoniste comporte des dents résiduelles plutét que
si elle est constituée d’une prothese amovible compléte.

Méme si nous obtenons une équilibration correcte avec une DV satisfaisante tant sur le
plan esthétique que sur le plan fonctionnel, il convient de rappeler que des seances de
controles devront étre effectuées réguliérement.

Ces séances sont nécessaires pour plusieurs raisons, premierement car il existe un
phénomeéne de résorption secondaire a ne pas négliger. En effet, il provoque avec le temps une
diminution de la stabilité et de la rétention de la prothese. Deuxiémement, le patient doit
s’habituer a sa nouvelle occlusion en position centrée et oublier ses anciennes habitudes ce
qui nécessite du temps. Il a donc été établi qu’un contrdle a trois mois était primordial.

Puis environ un an apres, il sera nécessaire de réadapter la base de la prothese.
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V. INTERET DE LE PROTHESE TRANSITOIRE AVANT LA
PROTHESE COMPLETE IMMEDIATE

1. INTRODUCTION — GENERALITES

Dans cette quatrieme et derniére partie nous traiterons des intéréts de cette alternative
thérapeutique et des raisons qui motivent notre choix.

Tous les traitements odontologiques s’inscrivent dans un contexte genéral particulier,
celui d’intervenir dans la cavité buccale sur un étre humain. Cette condition influe sur le choix
des traitements et nous oblige a considérer chaque cas d’une maniere spécifique.

L’état buccal propre a chaque patient intervient également dans la prise de décision
thérapeutique, un examen clinique complet sera nécessaire avant d’élaborer un plan de
traitement quel qu’il soit.

Le choix d’opter pour la réalisation d’une prothése transitoire avant une prothese complete
immeédiate n’est pas toujours évident ou possible. En effet, lorsqu’un patient se présente au
cabinet dentaire avec un nombre de dents réduit, il existe de nombreux traitements alternatifs
en fonction du cas. Il peut étre ainsi envisage également d’utiliser des implants pour améliorer
la stabilisation voir la rétention prothétique.

Au travers d’un cas clinique qui sera traité dans le chapitre suivant intitulé cas clinique,
nous vous présenterons quelques unes des difficultés cliniques auxquelles nous pouvons étre
confrontés ainsi que les solutions mises en ceuvre pour remédier aux différents problemes
rencontrés chez cette patiente.
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2. CAS CLINIQUE

Lors de la prise en charge d’un patient, il faut toujours se demander ce qu’il veut
lorsqu’il vient nous consulter, ce qui correspond a son motif de consultation, mais aussi ce
qu’il souhaite, donc ses attentes.

Puis aprés un examen clinique complet, il conviendra de se demander ce que I’on peut
mettre en ceuvre pour répondre a sa demande, les thérapeutiques a notre disposition. Il sera
nécessaire de bien expliquer au patient les différentes options proposées pour enfin déterminer
ce qui sera fait en fonction du patient, de ses convictions, de ses moyens financiers et de ses
attentes.

Le cas suivant permet d’illustrer un cheminement décisionnel qui sera repris dans un
arbre decisionnel non exhaustif dans le dernier chapitre discussion/conclusion, intitulé
conduite a tenir chez un patient édenté de grande étendue.

o Premiere consultation le 28/06/12

Motif de consultation : Mme R., &gée alors de 78 ans vient consulter pour des douleurs
dentaires en secteur 3. Elle ne souffre d’aucune allergie ou d’antécédents médicaux malgre
sons age avance.

Aprés examen clinique et radiologique, le praticien prend la décision de ne pas conserver
34 et 35, qui sont en stade terminal de parodontite avec foyer infectieux et mobilité 4 sur les
deux dents.

La patiente ne souhaite pas rester sans dents trop longtemps.

La patiente posséde déja une prothese amovible partielle mandibulaire sur laquelle seront
ajoutées les dents 34, 35 et deux crochets sur 44/45.

Prise des empreintes avec de I’alginate pour I’adjonction des éléments sur la prothése
amovible.

o Deuxieme consultation le 13/07/12
Motif de consultation : Avulsion de 34 et 35 sous anesthésie locale,
Il ne reste alors en bouche que la 44, la 45 et la 21 semi-incluse.

La patiente posséde également une prothése maxillaire qu’elle n’a jamais portée en 10
ans.

Le praticien lui expose alors qu’il serait préférable aprés un délai de cicatrisation de
refaire la PA subtotale mandibulaire et de confectionner une nouvelle PAT maxillaire.

La patiente apres avoir pris connaissance du devis répond qu’elle n’a actuellement pas les
moyens mais qu’elle y réfléchira.
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A I’examen clinique, nous notons la presence de la 21 semi-incluse suite au processus de
résorption osseuse, pas de douleur, pas de géne de la patiente.

A la mandibule, il reste seulement deux dents 44 en mobilité 2 et 45 en mobilité 3.

Les crétes édentées sont fines et flottantes surtout au niveau antérieur de la mandibule. Un
relief osseux est présent en secteur 2.

o Troisiéme consultation le 09/08/12

Motif de la consultation : La patiente consulte a nouveau plus d’un an apres sa derniere
visite. Elle se plaint de douleur lorsqu’elle boit des liquides frais ou qu’elle se brosse les
dents.

Aprés examen le diagnostique de sensibilité dentinaire est posé pour les dents 44/45.

Il sera donc réaliser en vue de I’usure importante au niveau des collets de ces deux dents,
deux composites.

e Quatrieme consultation le 7/11/13

Motif de la consultation : La patiente consulte cette fois car elle a pu déebloquer les fonds
nécessaires a I’élaboration des deux protheses.

v Contexte :

La patiente est de nature plutét joviale mais posséde un caractere bien déterminé. Elle a
une forte tendance a I’humour et la dérision. Elle a longuement réfléchie et elle semble
désormais préte a accepter une nouvelle prothése maxillaire bien que le premier essai ait été
un échec. Elle vient accompagnée de sa fille avec qui elle semble entretenir de bons rapports.

v Examen clinique

o Exobuccal

Le sillon naso-génien est trés marqué.

L’ étage inférieur est fortement
diminué avec un affaissement des
commissures labiales et une l&vre supérieure
fine quasi inexistante.

Figure 4
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Par ailleurs, on peut également observer un proglissement mandibulaire.
e Endobuccal

Un relief osseux est présent en secteur 2 au niveau d’ou serait positionné la 24 si elle était
encore présente en bouche.

Au maxillaire, présence de la 21 semi-incluse suite au processus

de résorption osseuse. Pas de douleur, pas de géne de la patiente.
« Elle a poussé un jour comme c¢a il y a pas si longtemps ! » dit-elle.

Figure 5.2

j Figure 5.1

A la mandibule, il reste seulement deux dents 44 en
mobilité 2 et 45 en mobilité 3.

Figure 6

Les crétes édentées sont fines et flottantes surtout au niveau de la créte antérieur
mandibulaire.

La prothése amovible
mandibulaire actuellement en place n’est
plus adaptée et tient surtout par les
crochets placés sur 44 et 45 et par de la
pate a dentier.

Figure 7
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Lors de la mise en fonction des muscles, on observe un étalement lingual peu
important.

En revanche, on constate un proglissement mandibulaire accentué par I’absence du
port de la PA maxillaire.

En raison de I’4ge de la patiente, il a été décide de conserver la 21 incluse, en position
vestibulée par rapport a la créte ne génant ni la stabilisation, ni la rétention, ni la sustentation
de la future prothése.

Lors de cette séance ont été réalisées les empreintes primaires a I’alginate.

o Cinquiéme consultation le 14/11/13

Figure 8 et 9
Apreés realisation des portes empreintes individuels par le laboratoire de prothese, les
empreintes secondaires ont été réalisées avec deux types de matériaux VPS hydrophile de
consistance dense et de consistance fluide.

o Sixieme consultation le 20/11/13

C’est le jour de I’enregistrement des rapports inter-maxillaires, selon les méthodes
habituelles.

Choix de la teinte et de la couleur des futures dents prothétiques.

Au maxillaire puis une autre adaptée a la mandibule comme en prothése amovible
compléte (des maquettes rigides sont préférables aux maquettes en cire)

o Septieme consultation le 25/11/13

Essayage du montage dents sur cire issue des empreintes secondaires coulées au
laboratoire.

e Huitiéme consultation le 5/12/13
Livraison des protheses amovibles. Bonne tenue en bouche. Patiente et sa fille contentes

du résultat esthétique. Phonation légérement perturbée par la prothése maxillaire (espace de
Donders). Apres contrble, aucune retouche n’a été effectuée.
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Vue exobuccale avec les prothéses amovibles maxillaire et mandibulaire en bouche.

Figure 10 Figure 11

Figure 12 Figure 13

Figure n° 12 et 13: il convient d’observer la tendance de la patiente au proglissement
mandibulaire. Ceci étant d0 a I’absence de prothese maxillaire pendant plus de dix ans ayant
conduit a I’absence de calage et de guide antérieur pendant toute cette période.
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Figure 14 Figure 15

La prothése maxillaire a été espacée a deux endroits :
- classiquement au niveau du raphé médian et de la papille rétro incisive

- spécifiqguement au niveau du relief osseux en regard de 23 (d’aprés le modéle en platre issu
de I’empreinte secondaire) et de la 21 semi-incluse.

o Neuviéeme consultation le 10/12/13

Equilibration des prothéses. La patiente supporte trés bien ces deux protheses qui
présentent une rétention sans colle a la différence de son ancienne prothése. Un deuxiéme
contrdle est prévu une semaine plus tard.

o Dixiéme consultation le 17/12/13

La patiente se plaint de douleurs importantes et insomniantes, peu de sommeil ces deux
derniers jours. Elle incrimine les deux dents restantes 44 et 45 et dit souffrir méme lorsqu’elle
ne porte pas les prothéses. Aprés anamnese approfondie, elle avoue avoir toujours eu des
douleurs sur ces deux dents mais supportables jusqu’a maintenant. Sa fille qui I’accompagne a
chaque séance et le chirurgien dentiste sont toutes les deux surprises par cette révélation car la
patiente bien qu’interrogée a de multiples reprises sur le sujet n’en avait pas fait par avant.

Apres examen clinique et radiologique, ils s’avérent que la 44 et 45 doivent étre retirées.
Nous pouvons observer une suppuration (non visible auparavant) au niveau du collet de ces
deux dents.

En raison de la période de féte qui suit (fin Décembre), il est convenu de pratiquer
I’avulsion apres les fétes.

Le chirurgien dentiste a prescrit en attendant les extractions des antibiotiques (29
amoxicilline par jour pendant 6 jours), des antalgiques et des bains de bouche.
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e Onziéme consultation le 27/12/13

Les douleurs ont persisté encore deux jours apres la derniére consultation (efficacité des
antibiotiques) mais la patiente grace aux antalgiques a pu dormir pendant cette période. Au
jour de la consultation, elle ne souffre plus du tout sauf lorsqu’elle boit des boissons froides.
Elle est cependant toujours trés motivée pour enlever les deux dents restantes « avant qu’elles
ne lui fassent @ nouveau mal ».

Les crochets de la prothese amovible sont sectionnés dans la méme séance.

Les dents 44 et 45 en bouche avant les extractions. A noter la présence de tartre et de
pus, ainsi que I’inflammation des gencives suite a une hygiéne insuffisante.

Les deux
prémolaires extraites

Figure 17

Figure 16

Figure 18

Les alvéoles des deux dents montrant un début de remodelage osseux
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o Douzieme consultation le 02/01/14

C’est la consultation post-opératoire. La cicatrisation se déroule bien, il n’y a eu aucune
douleur depuis I’intervention.

La patiente n’est pas du tout génée par I’absence des crochets. Les protheses tiennent aussi
bien en bouche gu’avant.

« Discussion

Ce cas illustre quelques uns des intéréts et des indications qui peuvent nous conduire a
réaliser une prothése transitoire avant une prothése compléte immédiate.

Tout d’abord I’importance du caractére du patient. Les différentes typologies seront
reprises par la suite mais il convient déja de noter que les patients peuvent étre plus
complexes qu’il ne nous le laisse croire et certaines craintes peuvent étre dissimulées sous une
apparence joviale.

Ensuite nous étudierons en quoi et pourquoi I’accompagnant est il tout aussi important
a prendre en compte.

Par ailleurs, a travers ce cas nous pouvons déja comprendre que I’intérét majeur de ce
traitement réside dans I’acceptation dans le temps de la prothése compléte et de I’avulsion des
derniéres dents sur un plan financier et psychologique.

De plus, comme il s’agit d’une thérapeutique longue elle permet de créer une véritable

relation de confiance entre le patient et son praticien qui facilite la transition au passage
d’édenté total.
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3. LE CONTEXTE GENERAL DES SOINS PROTHETIQUES DENTAIRES

3.1 Symbolisme de la cavité buccale (27, 34, 40 et 52)

La bouche participe a la phonation , elle est donc primordial dans la communication.
Elle est également un lieu tres riche en sensation et ceux depuis la plus tendre enfance.
L’erotisme oral qui en découle est en partie da a I’importance des informations tactiles qu’elle
réceptionne. Elle ne devrait donc jamais étre négligée.

Les dents elles-mémes sont symboles de puissance voir d’agressivité comme le
démontre les nombreuses expressions populaires dans lesquelles ce mot intervient. « avoir
une dent contre quelqu’un », « montrer les dents ».

Le sourire quant a lui représente la joie, le bien-étre et donc la santé.

Lors de I’élaboration d’une prothése dentaire, il ne faudra pas perdre de vue
I’ensemble de ces connotations car méme si selon les cultures, I’esthétique dentaire differe et
que les origines du patient seront également a prendre en compte, intervenir sur la cavité
buccal n’est jamais totalement anodin.

3.2 La réhabilitation prothétique

Selon la gravité des cas cliniques la réhabilitation prothétique differe. Nous allons
détailler trois grandes situations rencontrées.

> Réfection totale de la base prothétique

Lors de réaction tissulaire souvent des stomatites de type | apparaissent, il convient
d’évaluer la prothese actuelle en place.

Si cette derniére est bien acceptée, que sa dimension verticale est jugée correcte, que son
équilibration occlusale est validée mais que seul I’intrados de la prothése amovible pose
probléme, une simple réfection de la base prothétique a I’aide de matériaux de remise en
condition tissulaire suffira. Elle devra aussi étre accompagnée d’une augmentation de
I’hygiéne bucco dentaire.

> Utilisation d’'une prothése pour remise en condition tissulaire

Si nous constatons une diminution de la dimension verticale et une usure des dents
prothétiques sur la prothése actuelle. Il sera alors nécessaire de rétablir une occlusion et un
esthétisme correct. Dans ces conditions, nous pourrons utiliser la prothese actuelle pour
rétablir progressivement une dimension verticale correcte par adjonction de résine
autopolymeérisable sur les faces occlusales des dents prothétiques, tout en pratiquant une
réfection de la base prothétique au Viscogel.

Au bout de deux semaines, si les lésions ont disparues, une empreinte fonctionnelle sera
réalisée pour la réfection définitive de la prothese amovible.
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> Prothéses amovibles obsoletes

Si les protheses amovibles actuelles sont inexistantes ou inutilisables, il sera nécessaire de
passer par une phase de prothese transitoire pour réaliser a la fois une remise en condition
tissulaire et une réhabilitation fonctionnelle. De plus, un traitement médicamenteux adjuvant
sera nécessaire pour une guérison complete des surfaces d’appui. Cela sera surtout valable
lorsque les stomatites rencontrées dépasseront le stade I1.

Le traitement médical se fera par voie locale en premiere intention a base de
I"amphotéricine B (Fungizone®) ou de nystatine (Mycostatine®) en suspension buvable. Il
sera par ailleurs recommandé au patient d'appliquer un gel buccal antifongique comme le
micanozole (Daktarin®) sur I'intrados prothétique et les lésions buccales. De plus, il devra
utiliser un bain de bouche a base de bicarbonate de sodium afin d'alcaliniser le milieu. Le
traitement durera trois semaines. En cas d'échec, la voie systémique sera utilisée en seconde
intention. Le traitement sera alors a base de Kétoconazole (Nizoral®) ou de Fluoconazol
(Diflucan®).

3.3 Les types de sujets
3.3.1 Les classifications

L’indication d’une prothese transitoire dépend en partie du type de patient auquel le
chirurgien dentiste sera confronté.

Le type de patient se caractérise par un physique, des actions, un passif héréditaire. Au
cours des années de nombreuses classifications ont fait leur apparition afin de définir et mieux
appréhender les patients auxquels nous pouvons étre confrontés. Elles ont été basées et
classées selon différentes catégories, une des premiére et des plus connues reste celle
d’Hippocrate basée sur le tempérament avec les quatre humeurs sanguin, colérique,
lymphatique et mélancolique, puis il y eu celle de Galien basée sur la physiologie.

Celle de House 1937 basée sur le comportement psycho des patients vis-a-vis des
soins dentaires et surtout prothétiques, donne lieu a 4 cat (voir ajout d’une 5°™ intitulée
anxieux pour Anderson)

Dans ce chapitre, trois classifications ont été retenues la classification homéopathique
(54) encore trés utilise en prothése, reposant essentiellement sur des critéeres morphologiques,
la classification psychophysiologique réalisée par HEY MANS, WIERSMA Et
LESENNE,(54) élaboree essentiellement a partie des capacités et des délais de réponse a un
stimulus, ainsi que le type d’action qu’il engendre et la classification de HOUSE,(37) basée
sur le comportement psychologique des patients vis-a-vis des soins dentaires et en particulier
les soins prothétiques.
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a. Classification HOMEOPATHIQUE

TYPE DE SUJETS

Type de visage Type de main

SULFUR
NEUTRE

CARBONIQUE

PHOSPHORIQUE

FLUORIQUE

Figure 17 : Tableau inspiré de Lejoyeux, dessin de C.Liottier
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TYPE DE PHYSIQUE CARACTERE DIFFICLUTES COOPERATION
SUJETS ET
ADAPTATION
SULFUR Bien charpenté Positif Adaptation Patient idéal
Formes facile
h{:\rmonieuses Logique
Fin o Surfaces
Bien proportionné | b aviques d’appui stables
et equilibré .
Arcade souvent . Sous PA.‘ bien
elliptique Ralsonnements construites
simples
CARBONIQUE | Squelette pesant | Fidele Voute palatine | Patient en retrait
Large, trapu, basse et large au début, puis
carré Responsable une fois la
Muscles tendus Incisives relation établie
et ligaments Fond de notre | centrales sympathie
épais, courts et clientéle. carrées inaltérable
résistants malgré les
Hypersurrénalien Surplomb et épreuves
Dents blanches surocclusion
Arcades faibles
arrondies presque
carrées
PHOSPHORIQUE | Longiligne Intelligence Il'se Le chirurgien

Cerebro- vivace mais recroquevillea la | est responsable
respiratoire non fixée moindre de tout.
Dents jaunes et contrariete
longues Passion des | voute palatine
Arcades étroites | arts Clevee et ogivale

Surplomb

antérieur

fréquent

FLUORIQUE | C’estun Instable Change souvent | Patient

phosphorique de chirurgien déconcertant

altéré par une
lourde hérédité
Laxité des
articulations
Besoin de soutien
pour I’intégralité
de son corps.
Denture
irréguliere voire
anarchique
Petites dents
grises, ternes,
mal implantées

Une fois gai et
optimiste puis
désespéré

dentiste
Asymétrie

Déviations
squelettiques
nombreuses et
fréquentes
(surtout au
maxillaire)

demandant une
grande vigilance

Figure 18 : Tableau inspiré de Lejoyeux, réalisé par C.Liottier
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b. Classification PSYCHOPHYSIOLOGIQUE

Elle a été réalisée par HEYMANS, WIERSMA Et LESENNE et repose sur trois vecteurs

importants :

v L’émotivité :

Les émotifs peuvent étre extravertis, ce sont alors des patients avec des yeux humides,
des narines ouvertes et frémissantes des leévres ourlées, bien dessinées ou introvertis ont des
yeux plus abrités et des narines moins ouvertes.

Les non émotifs ont un degré de tonicité plus faible, avec une absence de
frémissement des muscles de la mimique

v L’activité

Les actifs prennent des décisions immédiates. 1ls sont plutdt optimistes et confiant,
avec souvent une tonicité importante.
Les non actifs reportent a plus tard tous les efforts que ces derniers soient physiques

ou psychiques.

v Le retentissement

C’est le temps de reaction existant entre I’excitation et la perception de la réaction.

Les primaires ont des réactions immédiates a toutes sensations ou agressions. Ce sont
des étres vifs avec souvent une arcade supérieure, un nez et des lévres projetés en avant.

Les secondaires ont une réaction seulement apres une réflexion. lls dominent ou
filtrent leurs sentiments. Leur physique est souvent typique avec des yeux tres abrités, un nez
long, des narines étroites et des lévres minces.

En s’appuyant sur ces trois vecteurs, il en ressort donc huit types de sujets :

EMOTIVITE

ACTIVITE

EMOTIF

NON EMOTIF

ACTIF

PRIMAIRE = Colérique

PRIMAIRE = Sanguin

Impulsif, yeux lumineux et Obijectif et pratique
mobiles, narines frémissantes,

levres mobiles

SECONDAIRE = SECONDAIRE =
Passionné Flegmatique

Canalise et rationalise tout.
Narines plus fermees et lévres
jointes.

Méthodique, rationnel et courageux

NON
ACTIF

PRIMAIRE = Nerveux
Instabilité et agitation stérile

PRIMAIRE = Amorphe
Sensuel mais paresseux

SECONDAIRE =
Sentimental

Fidele mais rancunier et
souvent pessimiste

SECONDAIRE =
Apathique

Méticuleux, entété, ordonné et
archiviste
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Figure 19 : Tableau inspiré de Rignon-Bret , réalisé par C.Liottier

Classification de HOUSE, de 1937

Elle est basée sur le comportement psychologique des patients vis-a-vis des soins
dentaires et surtout prothétiques, donne lieu a quatre catégories initialement mais avec ajout

d’une 5°™ intitulée anxieux pour Anderson.(78)
Les Qualites et défauts | Implication, coopération et | Etat d’esprit pour
catégories compréhension acceptation d’une PAT
Philosophe | Rationnel, calme, | Coopération, +++ Le meilleur
comprehensif, Compréhension de I’intérét
coopératifs vis-a- | de la PA dans La perte des dents fait suite
vis des exigences | rétablissement des fonctions | a des soins dentaires
techniques liées physiologiques et satisfaisants pour lui
au traitement esthétiques. Représente la Adaptation rapide a
majorite des patients nouvelle situation
prothétique
Suspicieux | Les mémes Demande a connaitre Nécessite beaucoup
qualités que le chaque temps opératoire d’intéréts, de soins, de
philosophe. temps et de patience.
Recherche de la Exigences ++++
précision.
Agressif Instable, Non coopératif, ¢a détecter | Réaction défavorable a la
excitable, tres des I’examen initial pour prothese
craintif, agressif, parfois ne pas les prendre
impatient, irritable | en charge. Nombreuses séances de
retouches Pronostic de
Exprime des demandes succes limité
impossibles a satisfaire
Indifférent | Inerte Apathique, non concerné Peu de chance de succes tant
par le traitement pour patient que pour CD
Rejette la faute de
son état sur les Coopération passive Ne suit pas les conseils,
anciens praticiens absence de persévérance.
qu’il a cotoyé Souvent accepte le plan de o
traitement sous I’insistance | Adapter les soins a I'exigence
d’un membre de sa famille d\u patient sans oublier les
regles de base.
Anxieux Comportement Impossibilité de définir la Les explications peuvent

guidé par peur et
anxiété.

Réponse
démesurée.

cause réelle de son anxiéte,
peut-étre dd a I’age, la mise
en retraite, I’isolement, une
surcharge de travail ou un
changement de son image
corporelle.

compenser ses sentiments
ou sensations désagréables
qu’il éprouve

Figure 20 : Tableau inspiré de House et Lejoyeux , réalisé par C.Liottier
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Selon ces classifications, il ressort que pour certains types de patients I’étape de
prothese transitoire permettra une meilleure acceptation du plan final prothétique conduisant a
I’édentation totale du sujet alors que pour d’autres, elle ne sera pas nécessaire.

En outre, la forme et la couleur des dents d’un individu serait corrélé a sa personnalité.
Il conviendra donc de bien cerner notre patient afin de restaurer correctement sa denture
prothétique pour qu’elle soit adaptée a son caractére. Cela facilitera son acceptation de la
prothése.

3.3.2 Patients coopérants versus non coopérants

Selon les auteurs (10, 44) la place de la relation praticien patient dans le succes de
I’acceptation finale de la prothese est tres variable (37). Pour certains elle représenterait un
point crucial de la prise en charge alors que pour d’autre elle n’interviendrait absolument pas.

Elle se joue sur de nombreux facteurs dont bien évidemment la communication
verbale qui influence essentiellement le caractere cognitif de la relation et les problemes
techniques relatifs au soin. Mais il ne faut pas négliger pour autant la communication non
verbale qui passe par la vision, la posture, la gestuelle et qui intervient d’avantage sur le plan
émotionnel de cette relation.

Lors de I’examen clinique, il convient également d’estimer le degré de coopération du
patient qui influencera a la fois le choix de traitement prothétique et la prise en charge du
patient. (37)

D’un point de vue psychologique, pour chaque nouveau patient se poseront deux
questions. La premiére viendra du patient qui s’interrogera sur les capacités du chirurgien
dentiste a effectivement répondre a ses attentes, la deuxieme surgira de I’esprit du praticien
qui se demandera quels sont les désirs et espérance du patient.

La réponse a ces deux interrogations dépend de quatre criteres selon HUE O et
BERTERETCHE M-V (37) : la personnalité du patient, son entourage, sa conception de la
causalité de la maladie et la relation praticien patient.

a. La personnalité du patient (78):

Elle se décompose en une organisation dynamique regroupant entre autre des aspects
cognitifs, synonymes ici d’intellectuels, affectifs, physiologiques et morphologiques. Comme
développé dans la chapitre sur les classifications, situé un peu plus haut, il existe plusieurs
maniére pour tenter d’estimer la personnalité d’un patient. Elles reposent essentiellement sur
des criteres physiques, morphologiques ou émotionnels. Il convient de noter qu’aucune de ses
classifications n’est infaillible et que chaque patient doit étre analysé de facon objectif mais
elles peuvent dans certain cas nous orienter vers une decision.
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b. L’entourage du patient :

Il est nécessaire de le prendre en compte dans les restaurations prothétiques car
I’acceptation de la PA par le patient passe également par I’approbation de I’entourage. C’est
une des raisons pour lesquelles il est fortement conseiller de réaliser I’essayage esthétique des
dents sur cire en présence d’un proche.

De plus, si le patient ne vient pas seul aux séances de soins, I’accompagnant posséde
alors un role actif dans la relation praticien patient, sans que I’autonomie du patient entre en
ligne de compte. (23). La relation devient alors triangulaire et il est nécessaire de bien
comprendre le lien qui les unit. Ce dernier peut-étre favorable, calmer une situation et faciliter
la prise en charge du patient ou défavorable et au contraire I’aggraver.

S’il s’agit d’un couple, le plus souvent I’épouse sera la personnalité décisionnelle,
mais cela dépend des positions affectives de chacun.

Lors d’une relation pere-fils, peu fréquente, il existera rarement de deséquilibre
décisionnel. A contrario, le lien mere-fille, beaucoup plus courant, pose d’avantage de
problémes, avec souvent des relations tendues voir opposées mettant le chirurgien dentiste
dans une situation beaucoup plus délicate et I’obligeant a agir avec d’avantage de souplesse.

c. La conception de la causalité de la maladie

Il ne s’agit pas ici d’enumérer les causes physiques ayant abouti a cet édentement mais
la conception intellectuelle de ces raisons pour le patient. Elle peut se resumer avec la
guestion de comment le patient en est-il arrivé a cet état ?

La réponse a cette question est un des éléments permettant de cerner le patient, il
convient donc de I’interroger sur le sujet.

Les types de réponses pouvant étre entendues peuvent se classer en deux catégories,
soit le patient énonce la situation comme s’il en était responsable, pouvant méme pousser sa
culpabilité jusqu’a s’excuser de poser des difficultés en raison d’une anatomie défavorable,
d’un os de mauvaise qualité... Soit au contraire, il nie toute implication et rejette la faute sur
son ancien praticien traitant, en I’accusant d’avoir « retiré des dents saines, de ne pas avoir
fait du bon travail ». Dans ce dernier cas, il parait évident que la prise en charge sera plus
délicate et que le patient aura de nombreuses doléances.

d. Larelation praticien patient

Elle est le résultat entre autre de la personnalité du patient, de celle du praticien,
éventuellement de celle de I’entourage et de la conception causale de la maladie. Selon les
auteurs, elle occupe une plus ou moins grande place dans la prise en charge du patient.
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3.3.3 Particularités :

Avant tout geste thérapeutique, il convient au préalable de pratiquer un examen
clinique et de questionner le patient sur ses antecédents médicaux et ce quelque soit le
traitement envisagé.

L’anamnése doit avoir lieu des la premiere consultation avec le patient et doit étre
répétée regulierement afin de se tenir informé de tous changement de I’état de santé du patient
au cours des soins.

Le recueil de ses informations est capital dans la prise en charge d’un patient en vue
d’une réhabilitation prothétique. En effet, cela peut influencer de fagcon considérable les
décisions thérapeutiques au méme rang que I’examen clinique bucco-dentaire.

Nous allons dans cette partie aborder de fagon non exhaustive, les pathologies pouvant
contre-indiquer ou au contraire indiquer le choix de la prothese transitoire comme solution de
remplacement des organes dentaires défectueux ou absents.

a. Les maladies entrainant un trouble du métabolisme
phosphocalcique

La résorption osseuse représente la principale difficulté de la réhabilitation d’un
édentement subtotal. Ce phénomeéne est la conséquence d’un processus multifactoriel (86)
dont certaines etiologies sont des maladies d’ordre genéral comme le diabéte, la syphilis, la
tuberculose, la maladie de Paget, la maladie de Recklinghausen, I’ostéoporose,
I’ostéomalacie, I’ostéodystrophie, I’arthristisme, les ostéoradionécroses. Ainsi pour tous les
patients affectés par une ou plusieurs de ses maladies, il faudra prendre en compte le degré et
la vitesse de résorption osseuse ainsi que la possibilité et le risque de conserver ou d’extraire
les derniéres dents présentes.

Outre le fait que toutes les maladies impliquant un trouble du métabolisme
phosphocalcique influencent la résorption osseuse, certaines entrainent également la création
d’un os de moins bonne qualité voir contre indiquent la pose d’implant.

Ainsi il semble évident que pour les pathologies traitées par bisphosphonates, sous
forme intra-veineuse, il sera préférable de conserver les dents au maximum afin de palier au
risque d’ostéochimionécrose. Ainsi la prothese transitoire semble étre une solution préférable
a I’avulsion de toutes les dents restantes et la mise en place d’une PAT classique. Il en sera de
méme pour les patients souffrant d’ostéoradionécrose. Cependant il convient de rappeler que
dans ces situations, il vaudrait mieux prévoir les extractions avant les traitements
(radiothérapie, biphosphonates ect..).

Les troubles endocriniens d’origine hypophysaire (65, 86) entrainent également une
ostéogénese pathologique. Quand a ceux d’origine thyroidien ou para-thyroidiens,, ils sont a
I’origine d’ostéolyse importante (65, 86).

Tous les patients atteints de ces maladies sont d’avantage exposes a une résorption

osseuse pathologique et rapide, rendant plus difficile la rétention, la stabilisation et la
sustentation d’une PAT classique. Il sera donc préférable de palier ce probleme en privilégiant
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la conservation de dents résiduelles dans la mesure du possible pour ralentir le processus de
résorption.

Cette résorption pathologique est a distinguer de la résorption physiologique des
patients en bonne santé, car il existe des moyens préventif et curatif pour lutter contre ce
processus morbide.

b. Les allergies

Certains patients peuvent étre allergiques a un des composants utilisés pour la
conception d’une prothése amovible comme la résine ou un colorant par exemple. En cas de
suspicion, suite a des antécédents avec signes muqueux durant le port d’une prothese
amovible, il conviendra de réaliser un bilan allergologique pour avérer ou réfuter le diagnostic
allergique.

c. Le diabete

Une prothése amovible complete sera moins bien tolérée lorsque le taux de glycémie
est élevé car les tissus sont plus fragiles et résistent donc moins bien aux traumatismes lies au
port d’une prothése.

Une période de transition peut étre donc mise en place le temps nécessaire au médecin
de ramener le patient a un diabete équilibré.

d. Les troubles salivaires (14)

La salive est un élément important car elle favorise I’adhérence de la prothése
amovible aux tissus de soutien.

Des maladies comme le syndrome de Gougerot-Sjogren, la radiothérapie traitant les
cancers des voies aérodigestives supérieures, certains médicaments comme les psychotropes
ou encore la ménopause peuvent en perturber la composition et diminuer le débit.

Dans ces conditions, il peut étre intéressant de demander au patient d’augmenter la
prise de boissons acides qui stimulent la sécrétion salivaire.

Cependant face a une asialie ou une hyposialie importante, il pourra étre envisagé la
prise de sialogogues de type Artisial® ou Sulfarlem S25® pour diminuer les effets
secondaires.

Parfois, la sécheresse buccale engendrée par un déficit salivaire peu entrainer un
asseéchement des muqueuses voir un une hypersensibilité. De méme, elle favorise le
développement des mycoses buccales.

e. Les cancers.

La prise en charge d’un patient atteint d’un cancer différe de celle d’un patient sain,
cependant il convient de distinguer de quel type de cancer le patient souffre, le pronostic et le
traitement.
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Il semble évident qu’un patient ayant un pronostic vital tres défavorable a court terme
n’est pas le candidat idéal pour la réalisation d’une prothese transitoire. Il est recommandé
que dans cette situation, il convient seulement de pratiquer les soins d’urgences et d’éradiquer
les douleurs dentaires. Le plus souvent de toute fagon, ces patients n’ont ni la volonté, ni la
motivation, ni la nécessité (alimentation par sonde naso-gastrique fréquente) de consulter un
chirurgien dentiste ou de réaliser une prothése.

De méme pour les patients en cours de chimiothérapie, qui sont souvent démotiveés ou
il reste préférable de ne rien entreprendre.

Pour les patients avec antécédents cancérologiques, ils sont le plus souvent a prendre
en charge comme des patients sains, avec des séquelles éventuelles signes de leur maladie.
Exception faite des patients ayant eu recours a un traitement par radiothérapie pour soigner un
cancer oro-facial. Dans ce cas, il sera tres important de connaitre la zone d’irradiation et le
nombre de Gy recus. Il conviendra pour les dents présentes dans le champ d’irradiation d’étre
le plus conservateur possible afin d’éviter leur avulsion et le risque d’ostéoradionécrose qui
les accompagnent. De méme, le possibilité de poser des implants dans ces conditions est plus
restreinte. Les avis dans la littérature divergent encore sur le sujet. D’apres une étude (11)
menée sur trente trois patients ayant recus des doses moyennes de 60.5 Gy et soixante huit
implants posés dont plus de 90% dans la région symphysaire, il apparait comme possible
d’implanter en territoire irradié pour ameéliorer la qualité de vie des patients. Mais ce choix
dépend des conditions locales, régionales, générales, de I’aspect psychologique et de la
technique implantaire envisagee. De méme, le délai post-radiothérapique doit étre
suffisamment long pour estimer le pronostic vital et état géneral du patient. D’apreés cette
méme étude, il ressortirait que I’implantation sous AG serait préférable afin de préserver la
vascularisation.

La prise en charge des patients avant irradiation de la sphere oro-faciale est quant a
elle plus normalisée. Il convient d’évaluer la motivation du patient et sa capacité a maintenir
une hygiene bucco-dentaire rigoureuse, ainsi qu’a réaliser un apport de fluor deux fois par
jour a vie. Si elle est absente, il conviendra de retirer toutes les dents présentes dans le champ
d’irradiation afin de prévenir le risque d’ORN. Si le patient est motive, seront conservées les
dents intactes avec parodonte sain ou les dents avec traitement endodontique de qualité et
obturation coronaire étanche. Toutes les dents ne rentrant pas dans ces critéres ou avec un
pronostic douteux a moyen terme devront étre enlevées.

3.4 Les éléments généraux de diagnostic pour la prise de décision
thérapeutique

3.4.1. Le sexe

Les femmes seraient de meilleures patientes que les hommes pour une réhabilitation
prothétique. Premierement, leur désir esthétique est souvent plus fort que chez les hommes.
De plus, leur faculté d’adaptation est plus développeée. Par ailleurs, dans la majorité des cas,
leur muscles périmandibulaires sont moins développés que chez leur homologue masculin, ce
qui améliore la durée de vie des restaurations prothétiques grace a des contraintes moindres
exercées sur les surfaces d’appui.
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Les hommes quant a eux seraient moins habilités a accepter la présence d’un corps
étranger. En outre, a contrario des femmes, les contraintes exercées sur les surfaces d’appui
seraient beaucoup plus fortes et les pressions excessives soumises nous contraindraient a
émettre un pronostic plus réserve.

3.4.2. L’age

Un &ge avanceé et un édentement de longue date non compensé sont autant de facteurs
négatifs a la réalisation prothétique car I’adaptation, la motivation et le désir d’étre appareillé
seront alors diminués.(86) De plus, au cours du vieillissement le métabolisme osseux varie ce
qui complique également le traitement des personnes d’age tres avanceé.

3.4.3. Le comportement

Avant toutes réalisations prothétiques, il convient de definir clairement les objectifs et
désirs du patient de facon a répondre le plus efficacement possible a ses attentes. Ces raisons
peuvent étre de différents types : esthétiques, phonétiques, affectives, digestives ou sociales.

Il est aussi nécessaire de comprendre comment le patient en est arrivé a cet état. En
effet, si le patient n’a jamais toléré une prothese amovible méme tres decolletée, notre champ
d’action se trouve trés limité et le succes de la réalisation prothétique reste trés incertain. Si la
raison principale est un réflexe nauséeux important, une attitude tres psychologue devra étre
établie associée ou non a un traitement médicamenteux. Si les précedents échecs sont dus a
des idées recues erronées comme la peur d’une prothese instable ou inesthétique, il
conviendra alors de prendre le temps d’expliquer clairement au patient les possibilités et les
limites d’une prothése pour appréhender au mieux ses réticences.

Si les échecs successifs sont évoqués pour raisons allergiques, il sera nécessaire de
réaliser un bilan allergologique complet et de définir de la veracité d’une allergie a la résine
acrylique choisie. En cas d’allergie reconnue, une sensibilisation pourra méme étre envisageée.

Parfois I’équilibre psychique du patient sera tellement fragile qu’il vaudra mieux
s’abstenir de pratiquer des avulsions.(56)

Nous serons donc amenés a faire appel a notre sens clinique mais également a un

abord psychologique et intuitif important pour déterminer au mieux la situation et en
appréhender les difficultés afin de mieux pouvoir les gérer.
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4. LE PASSAGE DE L’EDENTATION PARTIELLE A TOTALE : les difficultés

Le principal intérét de la prothése transitoire est de faciliter le passage de I’édentation
partielle a totale chez un patient. Cet obstacle peut étre décliné selon trois axes,(37) les
problémes psychologiques rencontrés, les problémes techniques et les problémes
physiologiques.

4.1 Les problémes psychologiques

Il existe deux catégories de réactions face a la présence d’un nombre de dents réduit en
cavité buccale. Ceux qui souhaitent a tout prix les conserver et ceux qui choisissent au
contraire ou émettent le désir de se faire retirer leurs derniéres dents.

Ce deuxieme choix est plus fréquent qu’il ne devrait (37) car la plupart du temps, les
patients comme parfois les praticiens ne se rendent pas réellement compte des conséquences
psychologiques que cette decision entraine.

D’apres une étude (16) realisée sur 433 patients, voici les différents motifs évoqués
pour justifier ce choix classés par ordre de fréquence: en premier lieu et dans 1/5°™ des cas,
ils évoquent une mauvaise denture, en deuxiéme position vient I’esthétique puis les douleurs,
la sensation de fatalité, les problémes parodontaux, les problémes d’ordre généraux et enfin
les événements aigus.

Cependant, il ne faut pas perdre de vue que pour 45% d’entre eux ces avulsions
provoquent des problemes psychologiques importants qui pourraient étre évités en choisissant
la prothése transitoire.

Une autre étude (17) a regroupé les termes de regrets évoqués par les patients ayant
choisis de se faire enlever I’ensemble des derniers organes dentaires restants . 1ls sont
multiples et divers comme la perte de confiance en soi, un sentiment de vieillissement
prématuré ou encore I’apparence ou I’image personnelle. Cependant de toutes ces raisons, la
plus fréquente reste le manque de préparation avec un ressenti décrit comme proche du deuil
et trés souvent une forte anxiété face a la rétention de la PAT, augmentée chez les patients
ayant vécus des expériences négatives avec les PAP.

4.2 Les probléemes techniques

Ils sont nombreux et seront évoques au cours des chapitres suivants. Mais I’absence
totale de dents augmente les difficultés a obtenir une rétention, une stabilisation e une
sustentation correcte surtout a la mandibule. 1l est donc préférable dés que cela est
techniquement possible de maintenir les dents résiduelles en place ou d’envisager leur
remplacement immédiat en cas de problemes majeurs. Ce sont deux des intéréts rendant plus
judicieux le choix de la prothése transitoire par rapport a une PAT classique.

4.3 Les problémes physiologiques

Ils ne peuvent étre évités mais ils doivent &tre connus par le patient avant la réalisation
des avulsions de facon a ce que ce dernier puisse prendre sa décision de facon libre et
éclairée. Le praticien se doit donc de I’informer sur les moyens de rétention possible des
protheses, la diminution de I’efficacité masticatoire, la notion de perte de golt mais surtout
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des limites du traitement au niveau de I’alimentation et de la nécessité malgré I’absence de
dents de préserver une hygiéne orale satisfaisante.

(37) 1l est important de mettre en paralléle les croyances du patient et les réalités

techniques et fonctionnelles d’une restauration prothétique amovible, souvent trop idéaliser.
De méme, le chirurgien dentiste devra en expliquer les limites et les étapes de la conception.

5. LE CONTEXTE CLINIQUE

5.1 L’examen clinique (37, 65, 72)

L’examen clinique, un élément clé dans la prise de décision d’une thérapeutique.

Il sera développé dans cette annexe les facteurs a prendre en compte lors de la prise en
charge de patient.

5.1.1. L’examen exo-buccal (6, 65)

La forme du visage, tout comme la personnalité, le sexe et I’age du patient conditionne
le choix des dents prothétiques. Il sera par exemple plus adapté de restaurer des canines un
peu plus pointues chez quelqu’un d’assez agressif. De méme, les angles incisifs seront plus
carrés chez un homme. Pour quelgu’un d’un peu corpulent avec un visage plutét rond, des
dents de formes rondes seront plus harmonieuses que des dents triangulaires.

En outre, la convexité du profil d’un individu doit étre conservée par la position des
dents artificielles.

5.1.2. Les facteurs généraux

Il est trés important de connaitre I’état de santé du patient. Pour cela, il ne faudra
jamais négliger I’interrogatoire médical voir si besoin se mettre en relation avec le médecin
traitant.

En effet, comme développeé un peu plus haut, dans le cas de certaines maladies ou
thérapeutiques, le traitement se résume a des avulsions multiples méme si ce choix reste une
étape lourde et traumatisante pour le patient.

Il en sera de méme si les conditions ne permettent pas de traiter efficacement les dents
restantes ou si I’état du patient peut étre mis en péril par la préservation excessive de dents
résiduelles en mauvaise état, a problémes infectieux ou au pronostic a court terme
défavorable.

La santé génerale du patient primera toujours sur tout le reste.
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5.1.3. Les facteurs locaux: (7, 54, 86)

Lors de I’examen exo et endo-buccal, il conviendra d’apprécier un certain nombre de
criteres avant de s’orienter vers une solution thérapeutique plutot qu’une autre.

a. Les dents restantes
Dans un premier temps, il faudra s’intéresser aux dents restantes.

Tout d’abord, il sera nécessaire d’évaluer leur valeur intrinseque qui repose
essentiellement sur I’examen de la portion coronaire de la dent ainsi que la vitalité pulpaire.
L’examen clinique sera conduit de fagon rigoureuse, pour y parvenir il est proposé ci-dessous
de regrouper cette inspection sous forme de questions a se poser lors de I’examen endo-
buccale et radiologique. (liste non exhaustive)

o Ladent est-elle cariée ? A quel niveau ? Etendue de la lésion ?

A noter que les lésions carieuses sont essentiellement cervicales chez la personne agée,
souvent défavorable a une éventuelle reconstitution.

La prise de décision face a une Iésion carieuse s’effectuera toujours apres curetage de la
Iésion afin de bien appréhender la quantité de tissu dentaire sain résiduel.

o Existe-t-il des restaurations volumineuses ?
Si oui, évaluer leur qualité, leur étanchéité et la quantité de tissu dentaire sain résiduel.
o Existe-t-il des couronnes ?

Si oui, évaluer leur qualité, leur étanchéité, leurs limites, leur esthétiques. Sont-elles
placées dans les courbes d’occlusion idéale ? Peuvent-elles étre retouchées ?

o Evaluer le rapport couronne/racine. Est-il supérieur, égal ou inférieur a 1 ?
S’il est inférieur a 1, la situation sera toujours plus défavorable.

o Ladent est-elle vivante ? La pulpe était-elle rétractée ? Existe-t-il des traitements
endodontiques ?

Si oui, la qualité de I’obturation canalaire est-elle satisfaisante ? Y-a-il la présence
d’instrument fracturée ?

e Y-a-t-il un ancrage radiculaire présent ? De quel type ?
« Evaluer I’usure des dents, surtout en cas de bruxisme.

Dans un second temps, il conviendra d’évaluer la valeur extrinséque des dents
résiduelles qui est définie essentiellement par leur position sur I’arcade.

o S’agit-il de dents mono ou pluri-radiculée ?
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o Pour les molaires et prémolaires, definir leur morphologie radiculaire. Les racines
sont-elles divergentes ou convergentes ?

Remarque : les racines trés coniques ont une valeur extrinséque nettement moins
favorable que les autres. De méme pour les racines convergentes. (8)

e Observer la position des dents sur I’arcade sont-elles en malpositions version,
gression, rotation.
o Evaluer la qualité de la gencive marginale. Est-elle fibreuse ?

Plus elle sera épaisse, plus le cas sera favorable.

o Définir I’état parodontal des dents résiduelles grace a un charting parodontal
accompagné du bilan rétro-alvéolaire. Y a-t-il des mobilités ? Les quantifier de
mobilité 1 a 4 (avec mouvements verticaux et horizontaux).

Si apres sondage, on constate de nombreuses lésions parodontales, il sera possible

d’utiliser des matériaux de comblement pour améliorer la situation car dans ces conditions
I’effondrement des crétes alvéolaires sera tres important apres les avulsions.

o Existe-t-il une inflammation gingivale ? Quelle est son importance.
o Observer également le niveau et qualité du tissu osseux.

Il conviendra également d’évaluer la qualité de I’hygiéne des dents restantes, de la
gencive et des prothéses existantes afin d’évaluer le degré et la motivation a I’hygiéne du
patient.

Il apparait évident qu’un patient avec une hygiene déplorable ne serait pas un bon
candidat pour la réalisation d’une prothese transitoire.

b. Les segments édentés

Apres s’étre intéressé aux dents résiduelles, il faudra observer les segments édentés qui
sont des éléments clés pour la stabilité et la rétention de la future prothése.

o Commencer par évaluer la forme de I’arcade, la hauteur et la largeur des crétes
(classification d’Atwood 4).

Dbog

Figure 21
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La classification d’Atwood (4) décrit differents types de résorption de I’os mandibulaire.

Catégorie 1. Elle est décrite comme une légere atrophie de I’arcade alveolaire. La
hauteur d’os est Iégerement réduite.

Catégorie 2. La réduction d’os est surtout presente dans le sens vestibulo-lingual. Il y a
peu de perte de hauteur. Cette catégorie est le plus souvent défavorable a la pose d’implant
malgré une hauteur d’os residuel satisfaisante.

Catégorie 3. L’atrophie est beaucoup plus sévere. La créte alveolaire est arrondie ce
qui en général favorise la possibilité de poser un implant dans cette région.

Catégorie 4. L’arcade alvéolaire est cette fois réduite dans toutes les dimensions de
I’espace. Ce cas de figure est le plus défavorable tant pour la pose éventuel d’implant que
pour la réalisation d’une prothése amovible. Cependant selon une étude (4) elle représente 1/3
de la population étendée.

Il faudra ensuite examiner la profondeur de la volte palatine et déterminer
approximativement la résorption de la corticale, la valeur des trabéculations, ainsi que
I’épaisseur des tissus épithélio-conjonctifs, la présence de créte flottante ainsi que les
caractéristiques de la muqueuse.

c. Relations inter-arcades

Les classes | favorisent la stabilité prothétique

Les classes 11-1 et 11-2, les asymétries transversales, les supraclusies favorisent I’instabilité
prothétique.

d. Organes para-prothétiques (86)

Suite a un édentement non compensé ou a une prothese instable, il est fréquent
d’observer la présence de para-fonctions ou de fortes perturbations de I’ensemble des organes
para-prothétiques, ce qui complique la restauration prothétique.

Dans ces conditions I’indication d’une prothése transitoire plutét que d’une prothése
immeédiate peut étre posee.

De méme, si I’on constate la présence de brides ou d’insertion fibreuse a proximité du
sommet des crétes alvéolaires, il sera alors nécessaire de réaliser des freinectomies afin
gu’elles ne destabilisent pas la prothese par la suite.

Souvent les édentements favorisent I’apparition de tissu cellulaire graisseux. 1l faudra
donc bien palper les muqueuses avoisinantes pour en évaluer I’étendue.

Le volume et les mouvements linguaux ont eux aussi tendance & s’amplifier avec

I’absence de dents. Le couloir prothétique s’en trouve amoindri et une prothése transitoire
peut permettre de repositionner les organes para-prothétiques.
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5.1.4. L’examen radiologique

Les examens complémentaires comme leurs noms I’indiquent compléte mais ne remplace
jamais I’examen endo et exo-buccal. Pour la prise en charge d’un patient en vue d’une
restauration prothétique amovible, le chirurgien dentiste peut étre amené a réaliser différents
types de clichés radiographiques.

a. La radiographie panoramique

Elle devrait étre quasi-systématique dans cette situation car elle permet de visualiser
un certains nombres de points primordiaux.

Tout d’abord, grace a elle, nous pouvons mettre en eévidence la présence de dents ou
racines incluses, de kystes.

Il est aussi possible avec ce cliché de déterminer la valeur et la quantité d’os résiduel
(méme si cela reste une vision en deux dimensions) ainsi que le degré d’atteintes parodontales
des dents restantes.

b. Le bilan rétro-alvéolaire

Il compléte la radiographie panoramique et précise les valeurs intrinséques des dents
restantes.

c. Le cbne beam

Il permet de visualiser en trois dimensions la quantité de I’os et des traitements
endodontiques et permet de préciser la position vestibulaire ou palatine des dents enclavees
ou incluses. Il ne doit absolument pas étre systématique, mais dans certains cas il peut étre
trés utile notamment lorsque la situation implantaire est envisagée.

d. La radiographie de l'articulation temporo-mandibulaire

Il ne sera demandé qu’en cas de troubles importants de I’articulation (douleur,
claquement, blocage...) Elle permet de mettre en évidence une altération de la morphologie
ou du positionnement de cette zone et oriente parfois le traitement vers le choix d’une
prothése transitoire.

5.2 L'examen fonctionnel

Il conviendra d’évaluer I’ensemble du complexe neuro-musculo-articulaire. Pour cela,
il faudra palper les condyles mandibulaires, au repos et en mouvement et étre attentif a la
présence de bruits articulaires comme des claguements ou des crépitements.

Gréce a la kinésiologie et a I’ostéopathie, il est possible dans certains cas de retrouver
une fonction occlusale plus physiologique mais certaines maladies surtout articulaires peuvent
étre difficiles a traiter. Dans ces conditions I’élaboration d’une prothése transitoire peut étre
d’un grand secours.
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Les mouvements masticatoires sont a prendre en compte. En effet, si le patient a pris
I’habitude de mastiquer de fagon unilatérale, les surfaces articulaires de I’articulation
temporo-mandibulaire ont pu se modifier, de méme une asymetrie musculaire a pu s’installer,
ceci peut étre la raison d’une diminution de I’ouverture buccale.

L absence de calage postérieur et la diminution de I’étage inférieur peuvent également
entrainer des troubles au niveau de I’ATM.

En I’absence de calage occlusal correct, I’effet compensatoire des muscles
masticateurs pour assurer un cycle masticatoire des plus naturel peut entrainer des
contractions voir des douleurs musculaires qui seront a noter.

5.3 Les éléments locaux de diagnostic

L’examen clinique est un élément indispensable a toute prise en charge d’un patient en
odontologie quelques soit son motif de consultation. Quelques particularités sont cependant
regroupées ici lorsqu’une restauration prothétique amovible est envisagée.

5.3.1. L’état et la valeur de la surface d’appui

Il est important de noter que si une des deux arcades est édentée et I’autre seulement
partiellement, les forces exercees sur les surfaces d’appui seront plus importantes. De méme
la direction de ses forces sera différente, en effet elles seront orientées en autant de directions
qu’il reste de dents naturelles. 1l conviendra de faire attention a I’asymétrie importante
pouvant résulter entrainant un déséquilibre nuisible de la future prothése. Elles peuvent se
situer par exemple au niveau de tubérosité maxillaire ou trigone rétromolaire de volume et
hauteur importante.

La présence d’anomalies osseuses doit étre également a prendre en compte. En cas
d’hypertrophies osseuses (tori), il faudra soit décharger la prothese amovible dans ces zones,
soit avoir recours a la chirurgie.

Si les tubérosités ou trigones dépassent du plan d’occlusion, une gingivoplastie ou une
chirurgie osseuse seront a effectuer.

Lorsque la surface d’appui est insuffisante mais que la hauteur d’os est de 6 a 8mm et
que la muqueuse est de bonne qualité, le chirurgien dentiste pourra réaliser un
approfondissement vestibulaire pour augmenter la surface d’appui prothétique.

5.3.2. La tonicité des organes périphériques

L’absence de structure alvéolo-dentaire favorise une infiltration cellulaire importante
qui réduit avec le temps le couloir prothétique dans lequel devra étre réalisé la prothese. Ainsi
chez les patients non appareillés de longue date, il est fréquent d’observer un étalement
lingual et des troubles de la déglutition. En outre, la dimension verticale sera diminuée. De
plus, la mandibule aura tendance a s’élever en I’absence de calage postérieur. Toutes ces
modifications des organes périphériques devront étre prises en compte et il sera nécessaire
d’envisager pour les cas les plus complexes une mise en condition tissulaire et neuro-
articulaire avant toute réalisation prothétique.
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5.3.3. Le schéma occlusal des arcades naturelles

Il faudra observer I’inclinaison des surfaces occlusales afin de noter les malposition
comme les égressions et les versions. Encore une fois, un édentement ancien entrainera
d’avantage d’egressions importantes des dents antagonistes qu’un édentement réecent. S’il est
décidé de conserver des dents résiduelles, il conviendra de corriger le schéma occlusal dans
les trois plans de I’espace pour obtenir une équilibration adéquate de la future prothese.

Pour se faire, nous pourrons dans les cas les plus simples se contenter d’un meulage
sélectif ou pour les cas plus complexe avec des courbes d’occlusion trés perturbées nous
devrons opter pour le couronnement de certaines dents voir leur avulsion en dernier recours
notamment lors d’espace prothétique inter-arcade trop réduit.

5.3.4. Le rapport des crétes dans les trois plans de I’espace
Il convient de rappeler que dans le cas des patients non appareillés de longue date, un
proglissement mandibulaire important peut s’étre établi. Dans ces conditions la réalisation

d’une prothese transitoire avec plan de surocclusion molaire pourra faciliter le retour de la
mandibule dans une position postérieure plus physiologique.
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6. INDICATIONS D'UNE PROTHESE AMOVIBLE TRANSITOIRE AVANT UNE
PROTHESE IMMEDIATE COMPLETE

6.1 La prothése transitoire sur overdentures

L’intérét d’une prothése transitoire sur overdentures avant une prothese immeédiate
compléte peut avoir plusieurs indications.(54, 100)

Rappelons tout d’abord que le niveau osseux d’une créte édentée diminue de 4mm
tous les 10ans. Il peut donc étre envisagé selon I’age du patient de conserver des racines
résiduelles méme en mauvaise état pour diminuer le processus ostéoclastique.

Par ailleurs, si un patient émet & la fois le désire de conserver ces derniéres dents et
gu’il a de nombreuses craintes quant a la stabilité d’une prothese compléte, il peut étre tres
intéressant de réaliser une prothese transitoire sur overdentures.

La derniére indication rencontrée est lorsqu’aprés examen clinique, le rapport
couronne clinique et racine clinique est nettement inferieure a 1. Dans ces conditions
I’utilisation d’une racine comme ancrage prothétique peut étre a envisager.

L’intérét de la prothése transitoire supra radiculaire avant une prothese immédiate
compléte. (7, 54)

C’est une prothése amovible qui recouvre totalement les organes dentaires et
s’appuient sur eux (Lejoyeux)

Les intéréts d’une telle prothése amovible transitoire sont nombreux.

Sur un plan tissulaire, nous savons qu’une résorption osseuse importante accompagne
toujours I’avulsion de dents. Leur conservation méme sous forme de racines ralentit le
processus.

Par ailleurs, plus la stabilité d’une prothese amovible augmente, moins importante sera
la résorption. De plus, la prothése amovible complete est seulement mucco supportée ce qui
entraine des modifications tissulaire des tissus de soutien pouvant conduire a un état
pathologique.

Ainsi la conservation de dents méme sous forme de racines résiduelles s’oppose aux
phénomeénes ostéoclastiques voir favorise I’ostéogénése grace aux transmissions des forces de
pression dans le sens axial par le biais d’une prothése transitoire sur overdenture.

Plusieurs études comparatives entre des patients ayant eté traité avec une prothése
amovible immédiate et ceux avec une prothese transitoire supra-radiculaire ont été menées.
Les résultats montrent que la résorption osseuse était deux fois plus importante a un an chez
les porteurs d’une prothése immédiate. Le degré de résorption serait plus faible avec une
prothése supra radiculaire au niveau des zones édentées.

L’esthétique s’en trouvera amelioré car la résorption osseuse entraine aussi une
diminution du soutien des tissus faciaux.
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L’intérét d’une prothése supra radiculaire est également psychologique comme nous
I’avons déja vu, I’avulsion des dents est assimilé au vieillissement, & I’impuissance voir a la
castration. Les conserver peut étre réconfortant pour le patient surtout s’il n’est pas encore
apte a perdre ces derniéres dents.

Par ailleurs, la proprioception est maintenue grace a la conservation des dents méme a
I’état de racines. Ce qui permet au patient de mieux gérer les déplacements mandibulaires et
de conserver a la fois les réflexes protecteurs d’ouverture buccale, la sécrétion salivaire
physiologique ainsi que le sens tactile lors de I’alimentation sur I’épaisseur et la texture des
aliments ce qui assure un confort non négligeable.

En outre, la prothese supra radiculaire permet une meilleure stabilisation, rétention et
sustentation qu’une prothése immédiate car les racines résiduelles maintiennent un certain
niveau de crétes alvéolaires et empéchent I’enfoncement de la prothése amovible, voir dans
certains cas peuvent servir de moyens de rétention.

Cependant pour réaliser ce genre de prothése, il sera idéalement préférable d’avoir une
répartition equilibree des racines residuelles et de préférence des canines ou des prémolaires.
Les dents doivent pour cela étre dévitalisées correctement et la partie coronaire sera diminué a
minima. Ces recommandations peuvent étre des sources de contre indications a la réalisation
d’une telle thérapeutiques surtout selon I’état de santé général du patient comme des
pathologies cardiaques ou des antécédents d’endocardite infectieuse ou les traitements
endodontiques peuvent étre proscrits. De méme si I’hygiéne du patient est défaillante cette
technique ne peut étre mise en place.

6.2 La prothese transitoire comme temps préparatoire a la prothése
complete immédiate

6.2.1. Transformation de I’arcade en classe | de kennedy (6)

La réalisation d’une prothese compléete immédiate est dans la plupart des cas précédée
par I’avulsion des dernieres molaires et prémolaires car il est trés difficile d’anticiper le
remaniement osseux et la régularisation des crétes alvéolaires postérieures lors de la
cicatrisation. Lejoyeux préconise d’ailleurs de les retirer en premier pour assurer un temps de
cicatrisation plus important. (54)

Une prothese transitoire peut donc étre réalisée en attendant la suite des avulsions
surtout pour compenser I’édentement postérieur et maintenir ou rétablir un calage postérieur
durant cette période. De méme, elle permettra également d’obtenir une fibro-muqueuse bien
adherente et donc de guider la cicatrisation.

6.2.2. Assainissement parodontal
Il est important d’assainir le parodonte avant des avulsions pour trois grandes raisons.
Tout d’abord pour la conformité de I’empreinte. En effet, s’il n’y a plus d’cedeme

gingival, I’empreinte a réaliser pour la confection de la prothese complete immédiate sera plus
précise.
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De plus, lors des avulsions, I’absence d’inflammation facilitera I’acte chirurgical en
réduisant les saignements et donc en augmentant la visibilité.

Et enfin si le patient a été éduqué a avoir une bonne hygiéne buccale, la cicatrisation
des sites d’extractions sera améliorée. De méme par la suite, il sera plus facile de le motiver a
conserver une bonne hygiene buccale et prothétique assurant une longévité plus importante de
la prothése compléte.

Durant cette phase d’assainissement, il peut étre indiqué selon la durée du traitement
de realiser une prothése transitoire.

De plus, I’acquisition d’une motivation a I’hygiéne bucco dentaire est toujours
favorable méme chez les patients dont les derniéres dents seront retirées rapidement car le
brossage des crétes édentées diminue I’inflammation de la fibro-muqueuse, maintien une
certaine kératinisation et donc limite la dépressibilité ce qui permettra d’espacer d’avantage
les séances de rebasage des protheses amovibles complétes.

6.2.3. L’intérét psychologique de la prothése transitoire avant
la prothése compléte immédiate

Nous ne reviendrons pas sur I’ensemble des avantages psychologiques de la prothese
transitoire, traités dans le chapitre 11. Rappelons juste que ceci ne sont pas negligeables et que
pour nombreux types de patients, la réalisation d’une prothése transitoire améliorera
considérablement I’acceptation de perdre ses derniéres dents et facilitera I’acceptation d’une
prothése amovible compléte.

6.2.4. Moyen de prévention pour contrer la résorption osseuse

Le port d’une prothese amovible entraine toujours des résorptions osseuses mais elles
peuvent étre encore plus importantes lorsque la prothese est mal adaptée.

Pour tenter de ralentir le processus de résorption 0sseuse, NoOUs pouvons avoir recours
a plusieurs moyens thérapeutiques.

L’utilisation d’implants dentaires notamment comme moyen de rétention et
stabilisation de la prothése amovible, en est un. C’est surtout vrai a la mandibule.

De méme, lors des rebasages nécessaires de I’intrados de la prothése, le fait d’utiliser
des materiaux souples améliore la structure de I’0s sous-jacent en quelques semaines.

La conservation de quelques dents méme en overdenture tend a diminuer fortement ce

phénomeéne. Ainsi le passage par une prothése transitoire ralentit le processus immuable de
résorption osseuse, ce qui est non négligeable surtout chez les patients jeunes.
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6.2.5. L’intérét de la prothése transitoire opposée a une
prothése compléte antagoniste.

Dans cette partie nous allons développer ce qu’il faut faire lorsque les dents restantes
se situent sur un seul des maxillaires(92).

a. Cas ou les dents restantes se situent au maxillaire

Dans la littérature, il est fortement contre indiqué de réaliser une prothese transitoire
maxillaire opposée a une prothése compléte mandibulaire car la prothése transitoire comme la
prothése maxillaire exige une occlusion bilatéralement équilibrée qui sera plus difficile
d’obtenir dans ces conditions.

Il sera donc préférable d’opter directement pour la réalisation d’une prothése
bimaxillaire compléte immédiate plutdt que de passer par une face transitoire.

Par ailleurs, pour des raisons anatomiques, il est moins fréquent de rencontré cette
situation car les dents sont d’avantages ancrées a la mandibule et seront souvent perdues plus
tardivement que les dents maxillaires.

b. Cas ou les dents restantes se situent a la mandibule

Ce cas est beaucoup plus favorable au précédent et il existe un véritable intérét de la
prothése transitoire dans ces conditions.

La prothése compléte maxillaire par rapport a celle mandibulaire permet souvent
d’obtenir une meilleure rétention et sa surface de sustentation est bien plus étendue. De plus,
elle résiste d’avantage aux pressions occlusales antagonistes. Par ces considérations, elle
représente un taux de succes superieur.

Il peut donc étre tres intéressant chez un patient partiellement édenté mandibulaire et
totalement édenté maxillaire de passer par une phase transitoire mandibulaire.

Ainsi il pourra s”habituer dans un premier temps a son complet maxillaire tout en
conservant un temps les dents résiduelles mandibulaires.

L’intérét de cette thérapeutique sera triple, premiérement cela diminuera ses craintes
face a la tenue d’une prothése compléte et le temps venu, il acceptera plus facilement une
prothése complete mandibulaire si la prothése compléte maxillaire est réussie.
Deuxiéemement, comme dans la phase initiale de traitement, il n’y aura pas d’avulsions, le
patient se sentira plus en confiance et sa relation avec son chirurgien dentiste s’en trouvera
améliorée facilitant la suite des soins. Si surtout vrai lorsque les extractions précédentes ont
été difficiles et sont redoutées par le patient qui les a mal vécu. Troisiemement, pour la
majorité des patients il sera plus facile d’admettre un plan de traitement en plusieurs étapes
plutét qu’un changement brutal avec avulsions multiples des derniéres dents et pose d’une
prothése bimaxillaire car le temps est souvent un allié dans nos thérapeutiques.
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6.2.6. L’intérét de la prothése transitoire avant la prothése
compléete comme traitement provisoire

6.2.6.1 Le contexte

La prothese transitoire peut aussi étre une solution lorsque le patient n’a actuellement
pas les moyens de financer une prothese totale sur implants mais qu’il espére réunir la somme
dans I’avenir.

C’est surtout le cas chez les patients jeunes qui supportent tres mal I’idée d’une
prothése complete amovible mais qui n’ont pas les moyens de réaliser une prothese totale
fixée supra implantaire.

Il peut alors leur étre proposé un plan de traitement en plusieurs étapes. Tout d’abord
la conservation des dents restantes et I’élaboration d’une prothése transitoire dont nous avons
vu les intéréts precédemment. Les avulsions seront réalisées au fur et a mesure de leur
nécessité. Lorsque le temps des derniéres extractions arrivera, le chirurgien dentiste réalisera
une prothése immédiate compléte de fagon a ce que le patient ne se retrouve jamais sans
dents. Et enfin apres un laps de temps nécessaire a la cicatrisation et au financement du projet,
la réalisation des implants et la conception de la prothése supra implantaire.

Ce plan de traitement pouvant s’étaler sur quelques années peut permettre au patient
d’anticiper I’avenir sur un plan psychologique certes mais surtout financier.

Rappelons que I’avenir des prothéses complétes classique a évolué ces derniéres
années avec I’arrivée des implants dans le domaine dentaire.

Il peut donc étre envisageé outre I’intérét financier d’une telle pratique de réaliser une
prothése transitoire puis une prothése immédiate complete tout en expliquant au patient que
s’il n’est pas satisfait d’une prothese totale classique, il existe d’autres solutions
thérapeutiques non compromises par le plan de traitement initial.

L’intérét d’une telle thérapeutique serrait alors sa capacité a évoluer vers une autre
solution thérapeutique dans le temps.

Ce qui peut étre nécessaire chez les patients dont I’insertion des muscles mylo-
hyoidiens et buccinateur se retrouvent au sommet de la créte résiduelle aprés résorption
osseuse. En effet, lors de ce contexte, deux cas deux figures, soit nous pratiquons un
approfondissement vestibulaire avec désinsertion musculaire, soit il n’y a pas de plastie
osseuse et nous préconisons dans ce cas la mise en place de barres ou attachements implanto-
portés pour stabiliser la prothese amovible. (79)

En outre, il sera toujours nécessaire de réaliser une prothése amovible d’usage avant
un traitement implantaire afin de faciliter le traitement chirurgical et prothétique, de valider le
concept occlusoprothétique, d’objectiver I’espace prothétique disponible et de donner un
apercu du résultat esthétique final. (21)
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6.2.6.2 Le choix des implants

Récemment, il aurait été démontré dans la littérature (45) que les prothéses amovibles
supportées par des implants auraient un taux de réussite plus élevé que celle soutenues par des
racines dentaires, surtout a la mandibule. 1l y aurait en effet, plus d’échecs au maxillaire.

Les implants représentent un vaste sujet et nous ne nous étendrons pas dessus.
Rappelons seulement une partie de leurs intéréts dans les traitements des édentements de
grande étendue. (72).

L’espace prothétique disponible déterminé par le degré de résorption verticale et
horizontale conditionne le type de restauration prothétique possible (21). Des la phase initiale
de traitement, le choix de la technique la plus adaptée s’impose a nous. Le chirurgien dentiste
sera de ce fait plus apte a définir le colt du traitement de fagon précise des le debut. A noter
que selon la technique implanto-prothétique choisie le prix de la restauration variera
considérablement.

Cependant d’aprés de nombreuses études (26) sur les résultats cliniques a long terme
de la stabilité prothétique chez les patients avec des édentements de grande étendue, il
convient d’inclure les protheses supra-implantaires comme possibilité de traitement.

Une revue systématique (89) a tenté de prouver quelle technique d’imagerie devait étre
utilisée lors de la planification d’implants dentaires dans la région antérieure mandibulaire
comme moyen de rétention d’une prothése amovible. En raison du peu d’articles retenus
(seulement 5) et du risque éleve de biais, il n’a pas été possible de permettre de soutenir une
modalité d’imagerie plut6t qu’une autre. La théorie soutenue par certains comme quoi
I’imagerie de coupe est toujours nécessaire et que la radiographie conventionnelle ne suffit
pas n’a donc toujours pas été validee.

6.2.6.3 Les différentes prothéses complétes supra-
implantaire

a. Prothése fixée complete supra-implantaire(21)

La réalisation d’une prothese compléte conjointe implant-portée réduirait
immédiatement la morbidité associée a la perte des dents et au port d’une prothése amovible
conventionnelle. (26)

Une étude américaine de 2011 publiée dans le Journal de I'Association Dentaire
ameéricaine par Malo et ses collaborateurs (60), a rapporté que sur 245 patients recevant un
total de 980 implants dentaires, les taux de réussites a 10 ans :

e concernant le patient : 93.8 % et les taux de réussites
e concernant les implants : 94.8 %.
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Le taux de survie des prothéses mandibulaires fixées était 99.2 % a 10 ans.

Ces résultats sont significatifs et fortement comparables au taux de succes rapporté par le
journal de référence de Branemark et coll. en 1977.

Le choix d’opter pour une prothése totale fixée implanto-portée dépend de plusieurs
criteres mais demeure souvent le « Gold standard » pour les édentés totaux. Cette décision
peut survenir pour limiter la résorption osseuse chez un sujet agé ou pour la prévenir chez un
sujet jeune. De méme, cette thérapeutique peut étre envisagée lorsque le patient n’a pas été
satisfait par sa prothése amovible complete. Cela peut aussi étre une excellente solution de
transition entre édenté partiel et total en limitant ce traumatisme tout en assurant un confort et
un certain esthétisme tout au long du traitement.

Il existe différents types de prothéses complétes implanto-portées selon le degré de
résorption osseuse du patient (21, 72).

> La prothése fixée dite conventionnelle :

Elle sera possible au maxillaire comme & la mandibule lors de faible résorption osseuse.
Elle ne comporte pas de fausse gencive.

A noter que le nombre d’implants nécessaires dépend de leurs positions sur I’arcade, des
capacités masticatoires du patient et de la situation de I’arcade antagoniste.

Elle répond aux mémes caractéristiques qu’une prothese conjointe conventionnelle.

Lorsque I’espace prothétique est faible, elle sera fixée sur 6 (All-on-6) a 8 implants, elle
est composée de 12 a 14 dents avec possibilité d’une extension distale pour les deuxiémes
molaires lorsque la résorption est tres faible. Elle peut étre scellée ou transvissée.

Elle peut aussi étre indiquée lorsque la résorption est moyenne, le nombre d’implants sera
alors réduit de 4 a 6 et ils seront souvent angulés en raison d’une diminution osseuse a
prédominance horizontale. Cela complique la restauration car le rattrapage des axes
implantaires nécessitera I’utilisation de piliers anatomiques.

> La prothese fixée dite hybride :

Elle ne trouve quasiment jamais d’indication a la mandibule. Elle est conseillée pour les
résorptions osseuses faibles a moyennes au maxillaire quand I’espace prothétique disponible
est qualifié de moyen car elle comporte de la fausse gencive pour conserver la morphologie
dentaire et des rapports harmonieux. Elle est adaptée pour les exigences esthétiques
particulieres.

Des contreparties supportant les dents artificielles sont scellées sur une barre métallique
fraisée en or ou titane. Celle-ci sera transvissée sur des implants. Le plus souvent cette
restauration nécessitera 6 implants de préférence avec mise en charge immeédiate. Souvent les
deux implants distaux seront angulés de 20 a 40° le long de la paroi antérieur du sinus pour
éviter un comblement sinusien et diminuer le porte a faux distal.
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Lorsque les diminutions de I’espace prothétique sont a prédominance horizontale, il sera
nécessaire d’envisager une ostéotomie verticale pour éviter que la fausse gencive ne remonte
de trop dans le vestibule ce qui entraine souvent des bourrages alimentaires et un inconfort
pour le patient. De plus, cette technique permettra de diminuer les angulations.

Lorsque le volume osseux est limité, il est possible de ne mettre que 4 implants, cette
technique est appelée All-on-four. Elle n’est pas toujours réalisable et dépend de I’age du
patient, de sa typologie ...

Les taux de réussite des restaurations « all on for » a la mandibule comme au maxillaire
selon une étude de 2010 (68) sur deux ans (2008 a 2010) serait de 96.53 % au maxillaire et
99.30 % a la mandibule.

Figure 23

> La prothése fixée dite sur pilotis :

Trés adaptée au cas de résorption avancée. Le recul clinique sur ce genre de prothése est
supérieur aux autres éléments fixés sur implants. Elle est constituée d’une prothese de type
bridge sur pilotis implantoportée transvissée avec des dents du commerce et une fausse
gencive en résine. C’est I’option de prothése fixée implantoportée la moins onéreuse. Elle
nécessite selon les cas 4 a 8 implants.

Au maxillaire, le choix de la restauration sera essentiellement basée sur le degre de
résorption, la position de la ligne du sourire haute ou basse, mais aussi sur I’épaisseur et la
longueur de la levre et la situation frontale et sagittale du plan esthétique.

Dans les cas ou la ligne du sourire est haute, il sera possible d’effectuer une ostéotomie
verticale pour éviter un sourire trop gingival et donc améliorer I’esthétisme.

Lors des réhabilitations prothétiques compleétes fixées supra-radiculaires, il a été demontre
qu’il était préférable d’utiliser des attachements non rigides pour équilibrer la répartition des
contraintes exercées car le ligament alveolo dentaire et I’interface implantaire ostéointégrée
n’ont pas les mémes propriétés et ne distribuent par les forces de la méme fagon (76).

Cependant les protheses fixées sur implants compliquent la restauration prothétique (51).
En effet, beaucoup de parametres fonctionnels et esthétiques sont a prendre en compte. La
phase transitoire doit étre longue pour que I’équilibre neurophysiologique et I’intégration des
organes buccaux comme les tissus mous, la langue et les muscles soient correctes. Le vrai test
pour valider la tenu des implants sera alors la phase de temporisation avec un bridge
provisoire, nous ne parlerons pas toutefois de véritable échec lorsque la perte d’un implant
surviendra dans la premiere année, surtout que nous serons toujours en phase de temporisation
et que la prothése définitive n’aura pas encore été élaboreée.
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Le bridge provisoire en résine doit souvent avoir une armature métallique car le métal
permet de mieux rétablir les forces. Cela augmente le codt de la restauration mais permet de
correctement tester I’occlusion et la contention des implants.

Ceci dit, il n’est pas toujours nécessaire d’avoir une armature métallique, surtout lorsqu’il
y a beaucoup d’implants de posés, que le volume osseux était plus que correct et que les axes
implantaires sont paralleles dans ce cas un simple bridge de laboratoire en résine suffira. (51)

b. Les éléments télescopiques supportées par des dents ou des implants (71)

Il existe plusieurs raisons de maintenir des racines en place. Cela permet de diminuer
la résorption osseuse alvéolaire, de fournir une meilleure transmission de la charge, de
maintenir le retour de I’information sensorielle, mais aussi d’assurer une meilleure stabilité
des prothéses amovibles et enfin d’un point de vue psychologique cela permet au patient de
ne pas étre édenté complet ce qui n’est pas négligeable. (71)

L’arrivée des implants en titane dans la dentisterie a permis de remplacer des dents
avec un faux taux de succes.

Mais quant est-il des prothéses amovibles mixtes, soutenues a la fois par des implants
et par des dents résiduelles.

Au debut du XXeme siecle, les couronnes télescopiques représentaient une avancée
importante dans I’élaboration des prothéses amovibles.

Elles sont constituées d’une partie scellée de fagon permanente dans la racine
résiduelle et d’une seconde partie amovible fixée sur la prothése amovible.

Elles représentent une alternative plus polyvalente car la prothese amovible peut
évoluée indépendamment de la superstructure de chaque couronne. Elles peuvent étre mise en
place sur des dents naturelles ou sur des implants.

Selon les recommandations, il serait par contre nécessaire d’avoir au moins une racine
ou un implant par secteur.

Elles représentent un codt peu elevé par rapport aux autres techniques mais elles
nécessitent une hygiéne bucco-dentaire rigoureuse.

c. Prothése amovible implanto portée (51, 75)

Comme la prothese amovible compléte classique, elle est mucosupportée (51), mais
elle est beaucoup plus rétentive que cette derniere car elle est également implanto-retenue.
Les principes de conception de la prothese amovible classique par rapport a une implanto-
portée seront quasiment les mémes.

Certaines études récentes ont démontrées que pour des raisons esthétique et

d'entretien, la majorité des patients préférent une PACSI = Prothese Amovible Compléte
Supra-Implantaire & un bridge implanto-porté (22).
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Il existe plusieurs types de rétention possible pour ce genre de prothése. Le choix du
systéme d’attachement reposera sur trois criteres.

Premierement la simplicité, a la fois d’insertion et de maintenance pour le patient mais
aussi de mise en ceuvre pour le chirurgien dentiste et le prothésiste. En deuxiéme, il faudra
prendre en compte I’efficacité de I’attachement et donc connaitre la valeur rétentive de
chacun. A noter qu’une trop forte rétention peut géner les patients agés dont les forces
peuvent étre fortement diminuées. Le troisieme critere est celui de la fiabilité dans le temps, il
repose sur la facilité de remplacement des pieces usées et de la fréquence de cette
maintenance, ainsi les pieces en plastiques seront plus fragiles.

Nous allons détailler de maniére non exhaustive quelques uns des attachements possibles.

> La barre de conjonction

C’est une barre soit vissée sur les implants par I’intermédiaire de piliers transgingivaux
soit coulée et directement transvissee lorsque le cas est favorable et le prothésiste tres qualifié.

Dans I’intrados de la prothese amovible compléte vont alors se trouver des cavaliers
positionneés en regard de la barre. Il sera préférable qu’ils soient rectilignes afin d’éviter un
effet scoliodontique sur I’implant.

Aujourd’hui les barres peuvent étre réalisées par procedé informatisé (59) comme CAD-
CAM 1.

Le montage prothétique est alors scanné et la barre peut alors étre concue en fonction de la
position et de la forme de la prothése amovible complete. La piece sera lors usinée selon les
données validées de la CAO.

> Les boutons pressions

IIs permettent une importante augmentation de la rétention et de la stabilité des prothéses
amovibles surtout & la mandibule. 1ls sont d’ailleurs moins conseillés au maxillaire. La partie
male sera vissee sur I’implant et la partie femelle dans I’intrados de la prothése amovible
compléte.

> Les attachements magnétiques

Ils peuvent étre réalisés sur des racines résiduelles ou des implants. Ils sont constitués
de deux éléments I’alliage magnétisable attaché a la racine ou a I’implant et I’aimant présent
dans I’intrados de la prothése. Ils présentent de nombreux avantages dont entre autre une
rétention permanente. 1ls ne requierent ni un parallélisme rigoureux, ni une activation comme
les crochets. L’insertion prothétique est plus aisée que d’autre systéemes d’attachements.

Cependant, leur usage doit étre réservé a des patients coopérants et motivés avec une
hygiéne buccale satisfaisante.

> Le Locator

C’est un attachement a faible hauteur de type bouton pression destiné aux prothéses
amovibles partielles ou totales. Lors de la mise en place de I’appareil en bouche I’alignement
est automatique entre la partie femelle et I’attachement. Les avantages de cet attachement sont
multiples, tout d’abord gréce a un positionnement automatique Locator le patient peut
facilement mettre sa prothese méme si les implants ne sont pas paralleles entre eux. Il
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convient d’ailleurs aux implants divergents et permet ainsi de rattraper jusqu’a 40°
d’angulation. De plus, il nécessite peu de hauteur verticale. En outre, le Locator posséde une
surface de rétention supérieure aux autres attachements grace a une double rétention interne et
externe ce qui améliore la durée de vie de ses composants.

> Le Dalbo

C’est un ancrage sphérique hautement résistant. Cela fait plus de quarante ans que le
systéme a fait ses preuves. Il est assez simple d’utilisation. La force d’ancrage se regle de
facon individuelle. C’est un systéeme tres compatible avec les autres systéemes d’attachements,
ainsi toutes las parties femelles du Dalbo®- System peuvent s’adapter aux parties males
sphériques des autres fabriquants.

> Les attachements rupteurs de force

Les attachements rupteur de force type CFF ont de nombreux avantages, ils permettent
une rétention appropriée de la prothése amovible, de plus ils sont faciles a utiliser car ils sont
« prét a I’emploi » et peuvent étre facilement installés dans I’intrados de la prothese amovible
mais surtout ils protegent les implants de forces occlusales excessives (95). Cependant ils
nécessitent une hauteur prothétique suffisante car ils sont supérieur de Imm aux attachements
sphériques classiques et leur force de rétention ne peut étre ajustée.

Le choix des attachements sera essentiellement conditionné par la position des
implants sur I’arcade et leur parallélisme. La barre supporta d’avantage d’une divergence des
implants a contrario les bouton pression nécessiteront un certain parallélisme.(75) La
réalisation d’une telle prothése reste assez simple et fiable méme pour des chirurgiens
dentistes peu expérimentés. Cependant a contrario d’une prothese fixée implanto-portee, les
forces de mastications exercées par ce type de prothese restent réduites et elle demeure
comme son nom I’indique amovible.(51)

Il est nécessaire de rappeler que méme si le concept prothétique d’une prothese
amovible supportée par des dents ou des implants est semblable, la sensation tactile avec les
implants est quant a elle réduite par I’absence de récepteurs parodontaux. (63)

Une étude contrdlée randomisée (90) sur un an a voulu étudié la différence entre les
prothéses amovibles soutenues par une barre fixée par 4 ou 6 implants postérieurs au
maxillaire. Tous les patients avaient eu recours a une intervention chirurgical d’élévation du
plancher sinusien par autogreffe d’os de la créte iliaque. Apres cicatrisation, les implants
avaient été posés en une étape. Puis trois mois plus tard, une prothése soutenue par une barre
avait été réalisée.

Les résultats ne démontrent pas de différence significative entre les protheses
soutenues par 4 implants ou par 6. Dans les deux cas, la survie de la prothése était de 100% a
un an et la satisfaction des patients étaient considérablement améliorée. La résorption osseuse
marginale était de 0,35 = 0,31 mm chez ceux possédant 4 implants et de 0,46 + 0,34 mm chez
ceux en possedant 6. Une fois encore le différence n’est pas significative.

Une étude (45) a montré que les prothéses immédiates mises en place aprés avulsion

ou pendant les phases de cicatrisation chirurgicales sont aussi bien supportées qu’elles soient
sur appui muqueux, dentaire ou implantaire.
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En revanche, nous observons une augmentation significative (45) du maximum des
forces masticatoires apres un an lorsque la prothese amovible est supportée soit par des
implants, soit par des dents naturelles par rapport a une PAT conventionnelle.

Une étude randomisée (20) menée sur cing ans sur des patients édentés totaux
maxillaire, mandibulaire et partiellement édenté au maxillaire, a voulu comparé trois systemes
d’attachements implantaires possibles en fonction de leur colt, de leur maintenance et des
complications possibles qu’ils engendrent.

Les trois systemes étudiés étaient les attachements sphériques divisés en deux sous
catégories ceux avec un moyen d’ancrage en or et ceux avec un moyen d’ancrage en titane,
les attachements magnétiques ou par aimants et les Locators.

Les résultats de cette étude ont démontré que les attachements sphériques avaient le
plus haut niveau de maintenance par rapport aux autres attachements étudiés. A contrario, les
attachements magnétiques éetaient ceux qui nécessitaient le moins de maintenance, en
revanche, ils sont les plus chers en co(t initial.

Par ailleurs, il est possible de noter une différence significative parmis les
attachements sphériques ceux en or entrainaient plus de complications que ceux en titane, en
troisieme position, nous retrouverons les attachements magnétiques puis les Locators qui
détiendraient le taux le plus bas de complication.

Le taux de succes a cing ans serait plus élevé pour les attachements magnétiques
(82,6%) puis les Locators (78,2%) et en derniére position se trouverait les attachements
sphériques en or (50%)

D’apreés cette étude méme si les attachements magnétiques ont un taux de succes élevé
et une maintenance inférieure aux autres attachements, il serait préférable de s’orienter en
raison du codt financier vers des attachements Locator ou sphérique avec ancrage en titane.

D’apreés les résultats d’une étude in vitro (3), lorsque la quantité et la qualité de I’0s
résiduel a la mandibule est faible, il sera préférable d’augmenter le nombre d’implant et
d’utiliser un attachement par barre plutdt que sphérique pour diminuer les forces exercées sur
les implants.

En revanche lorsque I’os est de bonne qualité et que I’épaisseur est suffisante, deux
implants avec attachements sphériques reste le gold standard du traitement de I’édenté total
mandibulaire.

Le traitement avec prothése amovible retenue par deux implants mandibulaire est
devenu le traitement de choix de I’édenté total mandibulaire, cependant certains attachements
pourraient réduire le succés d’une telle réhabilitation a long terme par manque de rétention
avec le temps.(47)

Une étude in vitro de trois différents systemes d’attachements a été menée pour
comparer I’évolution de leur rétention et les phénomenes de torque pouvant subvenir suite
aux multiples insertion, désinsertion des protheses amovibles.

Les systemes d'attachements sur implants étudiés étaient le Locator®, I’attachement
sphérique Dalbo -PLUS - et SFI® et I’attachement par barre de Straumann

Chaque systéme a été divisé en deux sous groupes, I’un avec une série d’implants
paralleles les uns aux autres, et I'autre avec des implants angulés de 12 °. Le test a été effectué
avec un Instron ® machine d'essai universelle pour un total de 14 600 cycles d'insertion-
retrait.

D’apres cette étude, il n’a pas étée démontre que I’angulation des implants engendrait
une différence significative sur la rétention des attachements, si cette derniere ne dépasse pas
12°.
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Par ailleurs, elle revele que les différents systemes d’attachements sont suffisamment
résistants a I’usure, cependant le systeme de barre.

Il semblerait cependant que le systéeme Dalbo -PLUS - et SFI® soit plus rétentif au
cours du temps que le systéme Locator®. Cependant la vis de fixation du Dalbo -SFI® ou
celle des barres de Straumann peut se déserrer au fil du temps, toutefois des contréles annuels
pourraient pallier a ce probléme.

6.2.6.4 Le remboursement par les mutuelles(15)

Les implants font partis des actes hors nomenclature c'est-a-dire que le praticien est
libre de fixer le montant de ces honoraires et que ces actes ne sont pas remboursés par la
sécurité sociale.

Seules certaines mutuelles peuvent parfois rembourser une partie des codlts engendreés
par la pose d’implant. Le plus souvent, sous la forme de forfait. Par exemple de 300 euros par
implant.

Dans la majeure partie des cas, il existe une limitation du nombre d’implants pouvant
étre remboursés par an et un délai de carence pendant lequel le patient ne peut pas étre
rembourse, surtout pour les soins les plus onéreux comme les implants dentaires.

De méme, certaines mutuelles accordent des « bonus fidélités » a leurs patients c'est-a-
dire qu’au bout d’une certaine péeriode (souvent de deux ans), ils peuvent augmenter
gratuitement leur forfait dentaire.

Toutes ces raisons peuvent parfois conduire le patient en accord avec son chirurgien

dentiste a réaliser d’abord une prothése transitoire, puis immédiate puis des implants dans un
troisiéme temps.
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6.2.7. L’intérét de la prothése transitoire avant la prothése
immédiate compléte comme alternative a la prothése supra-
implantaire

La prothese complete supra implantaire reste une thérapeutique de choix dans le
traitement des édentés totaux. Notamment a la mandibule ou le consensus de McGill (28,75)
démontre que la prothése amovible compléte supra radiculaire sur deux implants
mandibulaires serait le traitement le plus adapté chez les patients n’ayant plus aucunes dents
mandibulaires ou dont le pronostic des dents restantes a court terme est défavorable. Ils
concluent qu’elle devrait toujours étre envisagée comme premier choix thérapeutique dans ce
contexte.

Cependant la pose d’implant n’est pas toujours possible et dans les conditions ou elle
ne pourrait se faire I’élaboration d’une prothese transitoire puis d’une prothese immédiate
compléte trouve tout son sens comme alternative thérapeutique.

Il s’agira dans ce paragraphe d’énumerer quelques unes des contre-indications a la
prothése supra-implantaire.

6.2.7.1 Contre-indications a la prothése supra-implantaire
a. Contre indications médicales

Il existe de nombreuses maladies qui contre indiquent la pose d’implant de maniére
absolue ou de maniére relative.

C’est le cas entre autres pour les patients immunodéprimés ou immunodéficients, les
patients greffés, les patients porteurs d’une valve cardiaque, les diabétiques non équilibrés, les
patients avec antécédents d’irradiation de la sphere buccale par traitement radiothérapique ou
les patients atteints d’un cancer des voies aériennes supérieures.

Certains antécédents médicaux nous orientent vers des solutions de traitement
simplifiées ou la pose d’implant est a éviter. Dans ces conditions et surtout lorsque les
avulsions sont également déconseillées, la prothese transitoire trouve toute son indication.

b. Contre indications anatomiques

Parfois et ce malgré un bon état général du patient, la pose d’implant ne peut se faire
pour des raisons purement anatomiques comme la proximité d’un sinus, le manque de hauteur
ou d’épaisseur d’os, la proximité d’un nerf dentaire inférieur, une qualité insuffisante de I’0s.

Cependant ces contre-indications anatomiques tendant a diminuer avec I’arrivée sur le
marché des implants courts et I’évolution des techniques de chirurgie de comblement osseux
ou sinusien dont les résultats sur le long terme ne cessent de s’améliorer avec le temps.

La notion de volume prothétique disponible pour placer les éléments de rétention est
aussi importante. Une hauteur minimum de 6 a 7 mm (75) est souvent conseillée pour placer a
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la fois les moyens de rétention et une quantité de résine de la prothese suffisante. Mais
aujourd’hui, il est rare de ne pas trouver un attachement qui convienne a la situation clinique
méme si I’espace est réduit.(33)

c. Contre indications selon I’age

Méme s’il n’existe pas vraiment d’age limite pour la pose d’implant, il en va du bon
sens clinique du praticien. Le choix d’un traitement faisant intervenir des implants semblent
moins justifiée lorsque le patient a déja un age avancé. Le temps nécessaire au bon
déroulement du plan de traitement doit étre pris en compte dans la décision thérapeutique.
Chaque cas mérite cependant d’étre étudié selon le contexte.

Il convient quand méme de rappeler que plus I’age est avancé plus la cicatrisation sera
longue a obtenir, ainsi la mise en charge des implants lorsqu’elle n’est pas immédiate (ce qui
est rarement le cas pour les prothéses complétes supra implantaire) sera différée et de ce fait
la durée du plan de traitement rallongée.

d. Contre indications liées a I’état buccal

Tous traitements prothétiques nécessitent une bonne hygiéne bucco-dentaire pour
réussir durablement dans le temps. Ceci est encore plus vrai lors de la présence d’implants.
Ainsi chez les patients n’ayant pas une hygiéne satisfaisante il sera toujours préférable
d’écarter la solution implantaire au risque de courir a un échec thérapeutique.

e. Contre indications liées au tabac

La littérature diverge sur le sujet. Certains auteurs considerent que le tabac est une
contre-indication absolue a la pose d’implant car il complique la cicatrisation et donc
I’intégration des implants et peut-étre source de trop nombreux échecs. Cependant certains
praticiens considerent que du moment que les patients sont préts a arréter de fumer durant la
fenétre d’intervention chirurgicale nécessaire cette addiction n’est pas un probléme.

Le nombre lui-méme de cigarettes fumées par jour pour contre-indiquer une
restauration implantoportée n’est pas défini. Pour certains, cing cigarettes serait le chiffre
maximum alors que pour d’autres en dessous de dix cigarettes la chirurgie implantaire serait
envisageable.

Quoiqu’il en soit le tabac reste un facteur de risque non négligeable pour la survie
implantaire et le patient doit en étre informé.(94)

f. Contre indications financiéres (15)

Tout d’abord la pose d’implant n’est actuellement pas prise en charge par la sécurité
sociale et les remboursements s’ils existent dépendront des mutuelles de chaque patient. A ce
jour, encore plus de la moitié des mutuelles ne prennent pas en charge ce type de
thérapeutique.
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Le reste a charge peut étre conséquent dans ce type de thérapeutique surtout lorsque
des techniques chirurgicales additionnelles doivent &tre mise en place avant la pose
d’implants comme le comblement sinusien ou les greffes osseuses.

Rappelons qu’il faudra au moins deux implants pour la mandibule et quatre au
maxillaire. En France, chaque implant colte en moyenne entre 600 et 1300 euros selon les
cabinets.(15) A cela devra s’ajouter le prix des prothéses amovibles complétes étant majorée
environ de 20% lorsqu’elles sont retenues par des implants. S’ajoute a cela le renouvellement
des moyens de rétention qui au fils du temps s’usent et nécessitent d’étre changés, environ
tous les un an, un an et demi pour ceux situés dans I’intrados de la prothese et deux a trois ans
pour ceux situés au niveau de I’implant.

Selon I’INSEE, en 2009, 4,5% de la population francaise totale avait renoncé a des
soins dentaires pour raisons financiéres.

De plus, le renoncement aux soins est deux fois plus important lorsque I’état dentaire
est jugé mauvais ou trés mauvais relativement aux états dentaires de santé bons ou trés bons.

Le taux de renoncement diminue avec le niveau de vie, en effet un quart des patients
aux revenus inférieur a 870F refuse les soins contre seulement 7,5% lorsque les revenus du
couple sont supérieurs & 1997F.

Il arrive donc que dans certaines situations la thérapeutique implantaire ne soit pas
retenue ou soit différée en raison de son codt supérieur aux autres traitements.

Selon certains auteurs(63), les implants restent malgré tout une alternative préférable a
la prothése compléete conventionnelle grace a trois avantages principaux, premiérement ils
diminuent la résorption des arétes résiduelles osseuses, deuxiémement ils permettent un
meilleur maintien de I’efficacité masticatoire et troisiemement ils représentent un avantage
psychologique indéniable pour les patients.
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VI. DISCUSSION/CONCLUSION

Lors de I’élaboration de cette these, au moment de la recherche de bibliographie
correspondant a mon sujet, il s’est avére que la plupart des articles sur la prothése transitoire
proprement dite datés depuis plus de cing voir dix ans.

En effet, ce sujet a été de nombreuses fois abordé des années 60 aux années 2000 mais
avec I’arrivée des implants, la littérature s’est essentiellement focalisée sur les techniques
implantaires. 1l convient cependant de noter que la prothése transitoire et la prothése
implantaire sont deux techniques complémentaires I’une de I’autre.

Certes I’implantologie a révolutionné I’art dentaire surtout dans le traitement des
édentes totaux néanmoins la prothése transitoire demeure une solution de choix dans de
nombreux cas.

D’ailleurs la prothese transitoire a depuis longtemps fait ces preuves mais il semble
malgré tout nécessaire de rappeler ses nombreux intéréts.

Le contexte psychologique est toujours un élément important dans la prise en charge
médicale d’un patient mais il devient primordial lors du passage d’édenté partiel a total. Hors
il a été prouvé a de nombreuses reprises que la prothése transitoire facilite cette transition.

Elle facilite le passage du stade d’édenté partiel a total. Grace a elle la mastication, la
phonation et la déglutition peuvent étre restaureées ou conservees selon les cas malgré des
avulsions successives.

De plus, le patient ne se retrouvera ainsi quasiment jamais sans dents, ce qui améliora
son bien-étre personnel et lui apportera un confort autant esthétique que fonctionnel.

Si des troubles des articulations temporo-mandibulaires existent, elle permettra une
remise en condition de la fonction neuro-articulaire.

En cas d’édentement ancien, le plus souvent nous observons un étalement des tissus
buccaux internes, en particulier une augmentation de I’étalement lingual, un
reconditionnement des organes para-prothétiques sera donc necessaire et possible grace a la
prothése transitoire.

Pour les patients n’ayant jamais eu de prothése amovible, elle facilitera I’acceptation
d’une telle restauration car elle sera plus rétentive et stable qu’une prothése compléte
immédiate.

De plus, la prothese transitoire peut étre une alternative a une prothése complete
implanto-portée ou au contraire une solution d’attente avant de réaliser la pose d’implant.

La réussite obtenue par cette solution de réhabilitation prothétique transitoire favorise
une relation de confiance entre praticien et patient. La suite des soins odontologiques s’en
trouvera ameliorée.

Elle jouera également un réle clé pendant les phases post-chirurgicales ou elle favorise
la cicatrisation en protégeant le caillot sanguin et les tissus traumatisés.

Enfin, gréace a la prothese transitoire, I’acceptation et I’adaptation d’une prothése
compléte définitive se trouvent améliorées.

Les thérapeutiques prothétiques dépendent de nombreux facteurs pour réussir et dans
de nombreux cas, la prothése transitoire est une des clés de leur succes.
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Afin de conclure cette theése, il a été proposé d’établir de facon simplifié et non
exhaustive deux arbres décisionnels.

Le premier est un arbre décisionnel sur la conduite a tenir pour la prise en charge d’un
patient édenté de grande étendue.

Le deuxiéme arbre quant a lui permet de s’interroger sur la possibilité pour le patient
d’avoir recours a I’implantologie pour traiter son édentement.
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Conduite a tenir pour la prise en charge d’un patient édenté de grande étendue
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Les prothéses transitoires et complétes immédiates amovibles sont toujours d’actualité.
L’épidémiologie et les étiologies des edentements nous montrent la nécessité de maitriser ces
différentes thérapeutiques prothétiques. Pour cela il semble intéressant de proposer des plans
de traitement qui tiennent compte des aspects psychologiques techniques et physiologiques de
la prise en charge du patient édenté. Plusieurs situations peuvent se présenter, et c’est ce que
nous avons essaye de synthétiser, que ce soit la prothése transitoire sur overdentures, la
prothese transitoire avant ou comme alternative a une prothése supra-implantaire. Nous
étudierons aussi les différents types de patients qu’il est possible de rencontrer et la relation
patient praticien qui en découle, deux facteurs influencant la prise de décision thérapeutique.
Nous verrons également les nombreux intéréts de la prothese transitoire, notamment sur un
plan psychologique, mais aussi en tant que moyen de prévention pour lutter contre la
résorption osseuse ou encore comme traitement provisoire avant la prothése compléte. Enfin
nous proposerons un arbre décisionnel afin d’orienter en fonction des différentes situations, la
thérapeutique a mettre en ceuvre.
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