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INTRODUCTION

La France comptera 23,6 millions d’habitants ayant plus de 60 ans en 2060 soit un
tiers de la population (Blanpain & Chardon, 2010, (20)). Cela représente un défi
considérable en termes de santé publique, notamment vis-a-vis du développement
de certaines maladies comme les affections cardio-vasculaires, le diabéete et le
cancer. La santé bucco-dentaire constitue également un élément important a
prendre en compte chez les sujets agés. Malgré le renforcement des mesures de
prévention, elles restent peu présentes chez ces derniers notamment chez les plus
dépendants et I'édentement complet reste répandu. Une étude de la CNAM (Caisse
Nationale d’Assurance Maladie) en 2004 a montré que les besoins en soins
prothétiques des personnes agées dépendantes n’étaient pas pris en compte : le
nombre d’édentés complets reste important (23,8%) et plus d’'un tiers ne sont pas

appareillés (37,3%).

L’édentement total étant vécu pour le patient comme un véritable handicap physique,
mais également psychologique et social, il est impératif de promouvoir la qualité des
traitements prothétiques réalisés en pratique courante par les chirurgiens-dentistes,
afin d’aider les patients a accepter leur(s) prothése(s) et a retrouver un certain

confort.

A travers notre travail nous étudierons dans un premier temps les difficultés que
réveéle la prise en charge de la personne agée. Nous analyserons ensuite les
conséquences anatomiques et fonctionnelles de I'édentement complet sur la sphére
oro-faciale ainsi que la complexité de la réhabilitation par prothése amovible

compléte dans ces conditions.
Nous étudierons enfin comment gérer et optimiser chaque étape de réalisation de la

prothése amovible compléte, allant de I'entretien pré thérapeutique jusqu’aux étapes
post prothétiques.
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Partie 1. Difficultés et altérations du sujet age
en lien avec la réalisation d’une

prothése amovible compléte
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1. Définition de la personne agée et du vieillissement

1.1.Phénomeéne de vieillissement

Le vieillissement est un phénoméne complexe dont le modeéle théorique actuel fait
intervenir « l'action centrale du déséquilibre entre les phénomenes de « réparation »
et de « dégradation » de l'organisme. Il rassemble ainsi tous les phénoménes du
vieillissement, résultant d’un déséquilibre par supériorité des effets de dégradation
sur les possibilités de réparation des corps. Le vieillissement serait I'aboutissement
d’'une lutte permanente inégale, et a lissue toujours fatale, entre efficacité des
systemes de maintenance et de réparation de [l'organisme contre lintensité de
certains processus inverses qui tendent a l'altérer. Cet équilibre initial étant influencé

par des facteurs énergétiques, environnementaux et génétiques. » (Proust, 2000,

(149)).

VIEILLISSEMENT
HUMAIN
phénoméne:

.‘" |

»

Irréversible Intrinséque
4 A
Progressif @
- - + Facteurs génétiques
—— 4 Facteurs environnementaux -
r + Facteurs énergétiques =
\j \J l
Processus
de maintenance
et de réparation
= o A
Processus
de degradation

SENESCENCE...

Age

> SENILITE...

Figure 1-1 : Concept du vieillissement: prépondérance des
phénomenes de dégradation sur ceux de réparation avec influence
des facteurs génétiques, environnementaux et énergétiques.

(Pouyssegur et al., 2010, (146))
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L’avancée en age d’un individu va également influer sur différents aspects du
vieillissement. On note un vieillissement sensoriel (vue, ouie, golt, odorat, toucher),
organique (cardiovasculaire, respiratoire, digestif...) fonctionnel (musculaire, osseux,

articulaire), cognitif (capacités mnésiques), cutané, immunitaire.

Généralement trois modes principaux de Vvieillissement se distinguent: «le
vieillissement réussi », « le vieillissement usuel ou habituel » et le « vieilissement
pathologique » (Rowe & Kahn, 1997, (160)).

Le vieillissement réussi, synonyme de jeunesse correspond a l'absence de
pathologies, le faible risque d’en développer une et une grande autonomie. Ce sont
des personnes présentant une activité continue, moins de conduites a risques, une
meilleure hygiéne alimentaire et bucco-dentaire, une plus grande exigence
esthétique, ainsi que de meilleures relations familiales. Les personnes agées

indépendantes représentent 70% de cette population.

Le vieillissement habituel se caractérise par 'absence de maladie exprimée mais
avec des risques d’en développer une. Ce sont des personnes dites « fragiles » avec
une baisse des capacités d’adaptation, d’anticipation. Leur équilibre est exposé a
une rupture entrainant des complications et une perte d’autonomie. Parmi les
pathologies causant ce déséquilibre, 'édentement, encourage les difficultés psycho-
sociales (isolement, dépression, repli sur soi, stress...) et somatiques (troubles
sensoriels, dénutrition...). Les personnes agées fragilisées représentent 20% de

cette population.

Le troisiéeme type de vieillissement présente les pathologies sévéres qui conduisent
généralement a un état de dépendance (Trivalle et al., 2009, (196)). Une personne
est considérée comme dépendante lors d’altérations mentales et/ou physiques
responsables d’'une incapacité pour effectuer un ou plusieurs actes essentiels de la
vie quotidienne. L’aide d’'un tiers devient nécessaire. Cette catégorie, plus touchée
par l'altération des fonctions cognitives, des capacités d’adaptations, ou notamment
par la présence de dyskinésies bucco-faciales complique la réalisation et I'intégration
des prothéses amovibles complétes. L’'INSEE (Institut National de la Statistique et
des Etudes Economiques)® estime que la population des 60 ans et plus dépendante
en France atteindra 1 230 000 personnes en 2040 contre 800 000 en 2000, soit une

augmentation d’environ 50%.
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L’age moyen de la dépendance était de 78 ans pour les hommes et 83 ans pour les
femmes en 2000, il passerait respectivement en 2040 a 82 ans et 88 ans (Duée &
Rebillard, 2006, (50)). La moitié des personnes &gées dépendantes vivent a domicile

et la deuxieéme moitié en institution.

Au 1% janvier 2007, 13,4 millions de personnes vivant en France avaient 60 ans et
plus, soit 21,1% de la population et 5,2 millions avaient 75 ans et plus soit 8,3%. Leur
nombre ne cesse de croitre. Depuis dix ans, le nombre des 75 ans et plus augmente

en moyenne de plus de 3% par an.

Au 1° janvier 2060 I'INSEE estime que la France comptera 73,6 millions d’habitants
soit une augmentation de 11,8 millions par rapport a 2007. La part des plus de 60
ans représenterait un tiers de la population francaise soit 23,6 millions.
L’augmentation la plus forte serait chez les plus de 75 ans passant de 5,2 millions a

11,9 millions.

La pyramide des ages de la France métropolitaine de 2060 prévoit une répartition de

la population par age tres équilibrée (Blanpain & Chardon, 2010, (20)).
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Figure 1-2 : Estimation de la population pour 2007 et projection de la population 2007-2060
pour 2060. (20)

Trois facteurs sont responsables du vieillissement de la population. L’allongement de
'espérance de vie en est le premier. En 2010, I'espérance de vie est estimée a
84,2 ans chez la femme et 77,2 ans chez 'homme. En 2060 elle est estimée a
91,1 ans chez la femme et 86 ans chez 'homme(Blanpain & Chardon, 2010, (20)).
Avec l'augmentation de I'espérance de vie et 'amélioration de la santé, la retraite
s’est allongée laissant la place au sénior actif. On note par ailleurs une baisse de
'écart entre les deux sexes notamment dde a 'augmentation des habitudes éthylo-
tabagiques chez la femme. La chute de la natalité, diminuée presque de moitié en
20 ans, favorise également ce vieillissement. Enfin le « papy-boom » ou « mamy-
boom » qui explose depuis 2005 avec I'entrée des baby-boomers dans le troisieme

age entraine cette évolution de la population.
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Le vieillissement a longtemps été défini comme une succession inéluctable de pertes
et défini en quatre mots: dépendance, pathologie, incapacité, dépression. En
conséquence, la place importante que continue de prendre cette population
préoccupe les politiques de santé depuis une décennie avec la mise en place de
mesures d’amélioration de la santé bucco-dentaire a I'échelle de 'Europe avec le
programme « Healthy Ageing » ainsi qu’a I'échelle nationale. En effet depuis 2000,
dans le but de cibler ces personnes et de favoriser leur prévention, des plans
nationaux (PN) ont été mis en place : « PN Bien vieillir-Vivre ensemble », « PN
Nutrition Santé », « Plan Solidarité grand age », « Plan Vieillissement et Solidarité ».
Plus récemment, la notion positive de « Bien vieillir » a fait son apparition en France
et permet une meilleure prise en compte de la diversité des facteurs (biologiques,
sociaux et économiques) liés au phénoméne complexe de vieillissement que nous

avons précédemment défini.
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1.2. Hétérogénéité de la population agée

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) considére qu’une personne est agée a
partir de 65 ans. D’un point de vue social, la personne agée est assimilée au départ
a la retraite vers 62 ans avec cessation de I'activité professionnelle et changement
de statut. L’age de la retraite peut étre pergu comme une période de non productivité

et donc d’'un temps « inutile » et ainsi affecter la santé physique ou émotionnelle.

L’age retenu pour le calcul du nombre de places nécessaires en établissements
spécialisés (maisons de retraite, logements-foyers, hébergements temporaires, et
services de soin longue durée) ainsi que pour l'accés aux services destinés aux
personnes agées est de 75 ans. A noter, que I'évolution du nombre de places dans
ces établissements spécialisés ne suit pas I'accroissement du vieillissement de la
population puisqu’il diminue actuellement. Enfin, I'dge moyen constaté dans les
institutions gériatriques est d'environ 85 ans. Par conséquent, la perception de la
vieillesse ou de celle des autres est trés variable et personnelle (Collectif &
Belmin, 2003, (37)).

Les individus constituants la population 4gée ont des caractéristiques communes
telles qu’une implication moins importante dans la vie économique, une plus grande
exposition aux pathologies chroniques ainsi qu'aux incapacités liées a I'age. lls sont
également plus sujets aux stéréotypes (irritabilité, solitude, incapacité, réduction des

capacités cognitives, improductivité).

Cependant le vieillissement n’est pas une trajectoire linéaire vers la mort mais
présente de nombreux changements variables, nous ne vieillissons pas tous
de la méme maniére. Une grande hétérogénéité se réveéle dans ce groupe qui
présente un grand nombre de situations différentes du sénior actif a la personne

dépendante.
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1.3.Prise en charge du patient agé au cabinet dentaire

Nous venons de voir que la personne agée ne connait pas de définition universelle et
qu’il existe une hétérogénéité dans cette population. En effet, étre « vieux » résulte
d’'un ou de la combinaison de plusieurs facteurs biologiques (apparence physique,
altération organiques et fonctionnelles, etc..), médicaux, sociaux, psychologiques et
economiques. Nous savons également, que la proportion de personnes agées au
sein de la population frangaise ne cesse de croitre. Toutes ces données montrent
limportance dans les années a venir d’'une anticipation des besoins sanitaires et
meédico-sociaux spécifiques des personnes agées avec une prise en charge globale
et coordonnée des structures sanitaires et médico-psycho-sociales. Afin d’adapter au
mieux la prise en charge dentaire des patients agés ainsi que les choix
thérapeutiques, il est important de les considérer dans leur ensemble et non
uniquement pour les atteintes de la cavité buccale. D’'ou plusieurs difficultés qui
se présentent au chirurgien-dentiste : définir au mieux la/les origine(s) des altérations
de la personne &agée (physiologique ou pathologique), identifier les sujets
polypathologiques (maladies cardiovasculaires, diabéte, ostéoporose, maladies
neurodégénératives), polymédiqués et en mesurer les impacts au niveau
systémique, orofacial ainsi que lors de la réhabilitation par prothése amovible

compléte.
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1.4.Prise en charge du patient agé en dehors du cabinet dentaire

Dans la société actuelle un nombre croissant de personnes agées vit en institution,
fin 2011, 693000 personnes vivent dans un établissement d’hébergement pour
personnes ageées, soit 5,5 % de plus qu’a la fin 2007 (Volant, 2014, (201)), d’ou
I’essor des établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes
(EHPAD). La problématique d’accés aux soins est clairement identifiée pour les
personnes hébergées en EHPAD. Pour ne pas laisser a I'écart cette partie de la
population adgée nous sommes donc amenés a adapter notre exercice et nos
techniques. En effet les soins en prothése amovible compléte peuvent étre réalisés

en institution sans nuire a la qualité du traitement.

Figure 1-3 : Salle en EHPAD agencée pour les soins
prothétiques. (Delcambre, 2015, (42))

Selon la coopération du patient les techniques nécessiteront d’étre adaptées. De
plus, les personnes agées rencontrent fréequemment en institution des difficultés
concernant I'hygieéne orale et prothétique, elles ne sont pas ou peu capables de
réaliser l'entretien quotidien de leurs prothéses. Par ailleurs les anecdotes
concernant les pertes de prothéses amovibles en résidence spécialisée ou en milieu
hospitalier ne sont pas rares. La perte peut étre due a une mauvaise manipulation
(mise a la poubelle), échangée par inadvertance et rangée dans la boite d’'un autre

patient ou lors de la « collecte » des prothéses amovibles pour le nettoyage.
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2. Situation anatomique oro-faciale du sujet agé

2.1.Faciés de la personne agée

Le visage perd son harmonie au cours du vieillissement. Cela concerne a la fois la
peau, la graisse, le systtme musculaire, les bases osseuses et les muqueuses
buccales. Ce phénoméne est accentué chez la personne agée totalement

édentée.

Le vieilissement cutané est un phénomeéne multifactoriel, mettant en jeu les
facteurs biologiques, génétiques, environnementaux (rayons ultra-violets) et les

habitudes de vie (tabac, alimentation...).

Au cours du vieillissement 'atrophie de la peau est accompagnée de celle des tissus
graisseux et musculaires. Des changements s’effectuent au niveau des muscles
peauciers et masticateurs. Gaudy note un relachement au cours du vieillissement
des muscles masticateurs (J.F. Gaudy et al., 2000, (70)). Ces perturbations
entrainent chez le sujet agé édenté des troubles de I'expression du visage, des
mimiques et accentuent les rides. Les expressions négatives de tristesse et la
perte de lintensité du sourire sont provoquées par des sillons plus marqués,
notamment les sillons naso-géniens. Les rides apparaissent dans la zone
péribuccale, les commissures se creusent et s’affaissent laissant apparaitre le « pli

d’amertume ».

Glogau classifie le vieillissement de la région péribuccale en quatre classes et
nomme celle de la personne agée comme sévere, qu’il caractérise par des sillons
naso-géniens profonds, des rides profondes, une atrophie du vermillon, le sillon
labio-mentionnier trés marqué et une ptose plus ou moins marquée (Glogau, 1996,
(70)).

22



La fonte du tissu labial, I'atrophie du vermillon et la ptose des joues donnent des
lévres plus fines. La ligne bilabiale dessine une courbe a concavité inférieure et se
termine par les plis damertume, du fait de I'affaissement et du recul de la lévre
inférieure, ainsi que de la lévre supérieure qui s’élargit, perd le relief philtral et
s’abaisse (Simon et al., 2002, (175)). Enfin I'édentement total entraine un

effondrement de la dimension verticale de I’étage inférieur de la face.

Figure 1-4: Modifications oro-faciales
lies au vieillissement et a I'édentement.
(Dupuis, 2005, (52))
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2.2.Résorption des bases osseuses

2.2.1. Etiologies

e Les facteurs systémiques :

Le tissu osseux, complexe, est un tissu en perpétuel remaniement au cours de la
vie. Il comprend une matrice osseuse, constituée d’'une fraction organique composée
essentiellement de collagéne de type | et d'une fraction minérale composée
essentiellement de cristaux d’hydroxyapatite qui donnent a l'os sa dureté, sa
résistance. Ce tissu se compose également de cellules osseuses. Le remodelage
repose sur un équilibre parfait entre I'action des ostéoblastes qui solidifient I'os et les
ostéoclastes qui le fragilisent par le biais de la résorption osseuse. L’équilibre de
cette balance entre ostéogénése et ostéolyse est régulé par divers facteurs : les
hormones (la parathormone et la vitamine D), les facteurs de croissance (TGF-R), les
cytokines (RANK-L, RANK, OPG) (Lemer et al., (107)).

La masse osseuse atteint son pic vers 25 ans, puis a la suite d’une stabilisation de la
masse osseuse, le vieillissement s’accompagne vers 50 ans d’une perte de cet
équilibre du remaniement osseux avec une balance négative. Cette chute
progressive de la densité physiologique osseuse est appelée I'ostéopénie
physiologique. Cette perte est lente et linéaire chez 'lhomme (0,5%/an). Chez la
femme le déficit de la masse osseuse s’accélére dans la période péri-post
ménopause, liee au déficit en oestrogéne. On parle dostéoporose post
ménopausique. La ménopause provoquerait une perte osseuse plus importante, la
perte de dents, ainsi qu’'une densité osseuse réduite au niveau alvéolaire par

rapport aux femmes non ménopausées (Streckfus et al., 1997, (182)).

En moyenne, au cours du vieillissement osseux la perte osseuse trabéculaire entre
20 et 80 ans chez 'homme serait de 20 a 27% et de 40% chez les femmes (Brunel &
Tavernier, 1998, (23)).
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Aprés 65 ans cette baisse est plus lente et améne a I'ostéoporose, c’est une zone a
risque de fracture. En France 30% des femmes de plus de 60 ans et 50% des

femmes de plus de 70 ans ont de I'ostéoporose (Desoutter et al., 2012, (45)).

Masse Pic de masse
osseuse o——
—— Homme
i Femme
Rrsque accru Oe

fractures

| | | [ dge

20 40 60 80

Figure 1-5: Evolution de la masse osseuse chez 'homme et la femme en
fonction de I'age.(Desoutter et al., 2012, (45))

Ce déficit est favorisé chez la personne agée par le défaut d’absorption intestinale
par transport actif d’'un nutriment majeur, le calcium. Deux facteurs principaux sont
responsables de cette insuffisance, la baisse des apports en calcium et la baisse de

production de vitamine D.

Avec le vieillissement les besoins en calcium passent de 1g/j a 1,2g/j or I'absorption
de calcium est de 790g/j chez 'homme de plus de 65 ans et de 690g/j chez la femme
de plus de 50 ans. 50 % des hommes de plus de 65 ans et 75 % des femmes de
plus de 50 ans consomment moins de deux tiers des apports recommandés (Touvier
et al., 2006, (195)). Le deuxiéme facteur principal du défaut d’absorption intestinale
du calcium, a pour origine la réduction de la formation en vitamine D. La raison
repose sur une baisse de fabrication par la peau, favorisée par le manque

d’exposition solaire chez la personne agée.
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On releve également comme pour le calcium une insuffisance d’apport par
'alimentation chez cette catégorie de personne. Cette insuffisance en vitamine D
peut étre majorée par une baisse de la fonction rénale responsable de I'hydroxylation

du précurseur de la vitamine D.

Cette baisse de la capacité d’absorption digestive du calcium ne permet pas le
maintien de I'homéostasie phosphocalcique. Elle est associée a une tendance
hypocalcémique qui est compensée par une élévation réactionnelle de la
parathormone. C’est I’hyperparathyroidie secondaire. Celle-ci, qui est également
augmentée avec l'age, stimule le remodelage osseux ce qui sur le long terme
diminuera la densité minérale osseuse. Cependant cette hyperparathyroidie
secondaire n’aurait qu’un faible effet sur la hauteur osseuse des makxillaires

(Frankenthal et al., 2002, (65)).

Diminution apports Défaut de la fonction Diminution de la production de
alimentaires et défaut rénale facteurs de croissance
d'exposition solaire (IGF I, TGF B...)

diminution de la prolifération
et de I'activité ostéoblastique

l

| diminution de Ia formation osseuse |

=~ =

Figure 1-6 : Principaux mécanismes physiopathologiques responsables de la perte osseuse liée au
vieillissement.(Desoutter et al., 2012, (45))
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Chez la personne agée nous constatons donc une baisse de la minéralisation et de
la masse osseuse favorisée par 'augmentation des cycles de remodelage, le défaut
d’apposition minérale et le déficit d’absorption calcique. Ce phénoméne serait
constaté également au niveau de la densité osseuse alvéolaire maxillaire qui
serait significativement liée a la densité de I'os alvéolaire mandibulaire, du
rachis lombaire, de la hanche, du radius chez la femme en bonne santé. La densité

osseuse alvéolaire décroit avec I'age (Southard et al., 2000, (176)).

e Les facteurs locaux

Nous venons de voir que la perte de 'os alvéolaire est favorisée chez la personne
agée par des facteurs généraux tels que I'age avancé, la ménopause chez la femme,

la nutrition mais la résorption est également favorisée par des facteurs locaux.

La résorption alvéolaire est décrite comme un processus « chronique, progressif et

irréversible »(Carlsson & Persson, 1967, (28)).

L’os alvéolaire et son remaniement important est directement dépendant de la bonne
santé dentaire. En cas d’avulsion dentaire, la cicatrisation de I'alvéole laisse place a
un processus d’apposition/résorption. L’'os renouvelé remplit 'alvéole sans jamais
atteindre le niveau pré-extractionnel. La perte dentaire entraine une perte de I'os
marginal associée a une réduction de la hauteur du procés alvéolaire (Revol P.
et al., 2008, (157)). C’est au cours de la premiére année que la résorption est la plus
importante puis elle ralentit nettement ensuite (Hie & Berteretche, 2003, (89)).
D’aprés Watt et Mc Gregor cité par Hue et Berteretche, 72% de la résorption totale

a eu lieu un an apreés I'avulsion, soit seulement 8% ensuite.

La perte osseuse est différente au maxillaire et a la mandibule. Tout d’abord on note
une résorption plus importante de I'arcade mandibulaire, elle perd jusqu’a 60% de sa
masse osseuse (Tallgren, 1972, (186)). La mandibule subit une résorption osseuse
que l'on dit globalement centrifuge. Du fait d’'une corticale externe épaisse par
rapport a la corticale interne plus fine (J.-F. Gaudy et al., 2007, (69)), de la structure

alvéolo-dentaire positionnée a l'intérieur de I'arc mandibulaire et de l'importante
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réduction en hauteur lors de la perte des procés alvéolaires, cela entraine un

« élargissement » de I'arcade inférieure.

Figure 1-7 : Evolution de la résorption osseuse mandibulaire aprés
avulsion dentaire.(Vacher, 2010, (199))

Cette résorption centrifuge de la créte progresse jusqu’aux insertions musculaires du
buccinateur et du mylo-hyoidien. Chez la personne agée la résorption alvéolaire
totale laisse I'os basal a nu, les insertions du mylo-hyoidien forment une véritable
créte du coété lingual et les insertions du buccinateur une gouttiere du cété
vestibulaire a la place de la créte. Puis les insertions de ces deux muscles se
rejoignent pour former une créte en lame de couteau, fréquente chez le vieillard.
Dans le secteur antérieur la résorption est dite centripéte et associée au
déplacement du muscle mentonnier vers la créte. Les insertions des muscles génio-
glosse et géniohyoidien peuvent se calcifier et laisser place a des épines osseuse
sur la créte. Enfin la disparition de I'os alvéolaire provoque le déplacement du
foramen mentonnier sur la créte, ce qui pourra favoriser les doléances chez le

porteur de prothése amovible.
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Figure 1-8 : a) Position normale du trou mentonnier (fleche jaune), et sa position rapprochée du
sommet de la créte (fleche grise) ; b) Résorption extréme, le trou mentonnier se retrouve sur la créte
favorisant les doléances chez le porteur de prothéses. (Atash, 2015, (8))

Chez la personne agée on constate par cette résorption une branche montante

relativement longue du fait de la réduction de la hauteur de la branche horizontale.

A la différence de la mandibule la résorption osseuse au maxillaire est plus précoce
du fait du manque d’insertions musculaires et elle est dite centripéte. En effet
I'orientation vestibulaire de I'ensemble alvéolo-dentaire ainsi qu’une fine table

externe lui confére ce type de résorption.

Figure 1-9: Résorption osseuse au
détriment de la table externe (fleche
rouge). (Atash, 2015, (8))
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La stimulation du buccinateur ne suffit pas & empécher ce phénoméne. A terme il est
fréquent de retrouver chez le patient agé édenté l'insertion de ce muscle sur la créte,
favorisant l'instabilité prothétique. Malgré une perte osseuse relative dans cette
région, la tubérosité maxillaire est généralement épargnée car stimulée par l'insertion
de deux puissants muscles masticateurs : le ptérygoidien médial et latéral. Dans le
secteur antérieur de I'arcade maxillaire, malgré des zones osseuses denses (bosses
canines et suture intermaxillaire) la résorption centripete peut donner lieu a une lame

de couteau.

La volte palatine n’est quant a elle pas atteinte par la résorption osseuse. La volte
palatine permet une plus grande surface de répartition des forces par rapport a la
mandibule chez le sujet édenté appareillé (Woelfel et al., 1976, (204)). De plus la
créte maxillaire souvent plus large, plus plate et plus spongieuse qu’a la mandibule,
associé a des trabécules paralléles a la direction de compression offre au maxillaire

une meilleure résistance a la déformation (Hadi Ghasemi, 2012, (81)).

Figure 1-10: Radiographie panoramique de crétes
osseuses fortement résorbées. (Rignon-Bret, 2008, (158))

La perte des tissus de soutien est favorisée par les avulsions dentaires mais

surtout par la maladie parodontale.

Une maladie parodontale serait retrouvée chez 55 a 85% des personnes ageées
(Bailey et al., 2004, (10)),(Joly JP. et al., 2000, (97)). Cette pathologie se caractérise
par des phénomenes inflammatoires gingivaux chroniques associés a la destruction

progressive du systéme d’attache gingivo-dentaire ainsi qu’a une résorption osseuse,
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a l'origine de douleurs et de mobilités dentaires importantes. Certaines spécificités
semblent exister dans le développement de la maladie parodontale chez le sujet
age: en effet, l'altération des réponses immunitaires pourraient expliquer les
difficultés a maitriser le processus inflammatoire, de plus la diminution des capacités
de remodelage des tissus serait a l'origine de retards de cicatrisation, enfin la
diminution du pH de la cavité buccale favoriserait la prolifération des micro-
organismes pathogenes. Ainsi il est fréquent d’observer chez les personnes
agées, des phénomeénes inflammatoires gingivaux (A. Seguier et al., 2009,
(167)).

Il a été démontré que la résorption osseuse verticale en 10 ans serait de 0,38 mm en
cas d’absence de pathologie parodontale et de 1,9 mm dans le cas contraire. Cela
étant d0 a I'exposition de I'os spongieux par atteinte des corticales (Streckfus et al.,
1999, (183)). La perte dentaire liée aux pathologies parodontales provoquerait
une résorption osseuse plus importante que la perte dentaire avec des tissus

de soutien sains.

D’autres facteurs peuvent avoir un réle dans la perte osseuse des maxillaires. En
effet des forces excessives appliquées sur I'os alvéolaire comme par exemple avec
des prothéses mal adaptées, des parafonctions favorisent la résorption.
Cependant I'absence totale de forces exercées sur les maxillaires n’est pas propice a
un maintien osseux (Jahangiri et al., 1998, (95)). D’aprés la loi de Jores, une
pression continue ou une absence de pression favorise la résorption. Seule une

pression discontinue limite la perte osseuse.

Le vieillissement de I'os basal chez le patient 4gé totalement édenté conduit a des
modifications au niveau de I'étage inférieur de la face. On observe une diminution
de la dimension verticale ainsi que l'apparition d'un décalage des bases
squelettiques avec un aspect de prognathie mandibulaire par ouverture de I'angle
goniaque d’abord décrit par Enlow (Enlow et al., 1976, (54)) mais serait plus

récemment attribué a une position plus antérieure du condyle chez le sujet agé
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(Raustia et al., 1998, (153)). Cette prognathie étant associée a une rétrognathie

maxillaire (classe lll squelettique de Ballard).

2.2.2. Incidences sur la réhabilitation par prothése amovible compléte

Les facteurs anatomiques tels que la largeur et la hauteur de la créte, la situation des

insertions des freins, de la ligne oblique interne influent sur la rétention prothétique.

La stabilisation de la prothése sera favorisée notamment par I'exploitation de la
surface d’appui. Cependant la résorption osseuse, le déplacement des insertions
musculaires sur le sommet de la créte réduit considérablement la surface d’appui.
Une autre cause d’instabilité peut reposer sur la présence de tori qui géne
I'établissement du contact intime prothétique a la surface d’appui, il sera nécessaire
de décharger lintrados prothétique. L'obtention de cette stabilité nécessite
I'établissement d’'une occlusion bilatéralement équilibrée et des contraintes

d’adaptation de la mastication qui en découlent pour le patient.

Enfin la sustentation dépend aussi de plusieurs facteurs tels que la surface d’appui,

la forme des crétes et la qualité de la fibromuqueuse.

La stabilité et la rétention des prothéses maxillaires et mandibulaires sont les
facteurs qui contribuent le plus a la détermination de la qualité de vie du
patient (Alfadda et al., 2015, (2)).

Les prothéses complétes classiques stables qui permettent aux patients d'atteindre
une capacité de mastication satisfaisante ont un impact positif sur leur qualité de vie
(Raphael Freitas de Souza et al., 2009, (177)). Inversement, une prothése mal
ajustée affecte négativement la capacité du patient a manger, parler et sourire
librement (Sheiham & Croog, 1981, (171)).
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2.3.Situation de la muqueuse buccale

2.3.1. Vieillissement histologique

La cavité buccale se compose de trois types de muqueuse :

La muqueuse masticatrice : elle recouvre le palais dur ainsi que les gencives.
Cette muqueuse se compose d'un épithélium kératinisé qui lui permet de
résister aux contraintes de la mastication et de formation du bol alimentaire
ainsi que d’un tissu riche en fibres de collagéne, permettant un solide ancrage

et une absence de mobilité par rapport aux plans profonds osseux.

La muqueuse de recouvrement : elle recouvre le palais mou, le plancher
buccal, la surface ventrale de la langue, le vestibule buccal, le versant
muqueux des lévres. Cette muqueuse non kératinisée lui donne une certaine

fragilité, sujette au développement de lésions traumatique, cancéreuses.

La muqueuse de la surface dorsale de la langue, dite « spécialisée » : cette
muqueuse kératinisée a la particularité de présenter a sa surface de

nombreuses papilles gustatives.

Au cours du vieillissement ces muqueuses s’atrophient et présentent

progressivement un aspect fin et lisse avec une perte d’élasticité. Au niveau

histologique plusieurs modifications se mettent en place, comme la perte de

I'épaisseur épithéliale, la perte de la kératinisation ainsi que des altérations de la

morphologie de l'interface épithélio-conjonctive. Une étude chez la souris a montré la

baisse d’activité proliférative des cellules épithéliales gingivales, de la muqueuse

buccale ou de la langue au cours du vieilissement (Enoki et al., 2007, (55)). Cette

dégénérescence épithéliale peut s’expliquer par l'augmentation d’altérations de

I’ADN, de I'aberration chromosomique, de la mort cellulaire au niveau des cellule de
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I'épithélium buccal chez le sujet agé par rapport au sujet jeune (Thomas et al., 2008,
(191)).

Autre conséquence du vieillissement sur la muqueuse buccale, la perte de la
kératinisation. Cette sénescence cellulaire au niveau des kératinocytes des
muqueuses buccales serait due a la perte progressive des séquences répétitives
d’ADN constituant les téloméres (Kang et al., 2002, (99)).

Le stress oxydatif joue un role dans la sénescence des kératinocytes, associé a la
baisse des capacités de défense cellulaire, il entraine des dommages cellulaires
(Anuradha & Sivapathasundharam, 2007, (4)).

Des changements d’organisation des fibres de collagéne et élastiques au niveau de
la lamina propria et du chorion vont progressivement entrainer leur disparition et
laisser place a une fibrose diffuse. Cette fibrose est entrainée par le phénoméne de
glycation (Avery & Bailey, 2006, (9)). La personne agée est fréquemment touchée
par une modification du métabolisme du glucose (diabétique) ce qui favorise la
glycation (S. Seguier et al., 2010, (168)).

L’alimentation joue un réle important dans I'atrophie de ces muqueuses. La carence
en vitamines du groupe B et A entraine une atrophie des muqueuses (Pouyssegur et
al., 2010, (146)).

2.3.2. Incidences sur la réhabilitation par prothése amovible compléte

Les pathologies de la muqueuse sont fréquentes chez le sujet 4gé et principalement
chez la personne agée dépendante. De nombreux facteurs favorisent ces lésions : la
dépendance physique, I'état psychique, les pathologies générales, la iatrogénicité
médicamenteuse, le manque voire I'absence d’hygiéne buccale et prothétique, le
port de prothéses mal adaptées, le défaut de sécrétion salivaire, la dénutrition, la
baisse de résistance tissulaire, le manque de réponse immunitaire (chimiothérapie,
radiothérapie) et [laltération du processus de cicatrisation (Gauzeran &
Saricassapian, 2013, (71)).
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Chez le patient agé réhabilité par prothéses amovibles complétes en raison de
I'atrophie des muqueuses on note une fragilité accrue aux agressions notamment
microbiennes et mécaniques. Une étude a mis en évidence, a travers la réalisation
de lésions muqueuses standardisées chez 212 adultes volontaires, la diminution du
potentiel de cicatrisation tissulaire chez les sujets agés (Engeland CG et al.,,
2006, (53)). Les répercussions fonctionnelles sont nombreuses, notamment en
termes de fragilité muqueuse, en effet celle-ci est plus susceptible d’étre atteinte par
les agressions externes et la cicatrisation sera retardée. De plus, I'atrophie des
muqueuses masticatoires et de recouvrement, entrainant une vulnérabilité aux
traumatismes et a la pression durant la mastication, explique la moindre

tolérance face au port de prothéses dentaires (Ghezzi & Ship, 2000, (72)).

Les ulcérations apparaissent frequemment aprés l'insertion de nouvelles prothéses
mais également avec d’anciennes prothéses. Les ulcérations d’origine traumatique

doivent disparaitre rapidement (8 a 15 jours) aprées suppression de la cause irritative.

D’autres lésions peuvent étre citées comme les hyperplasies fibro-épithéliales ou les
crétes flottantes en rapport avec des prothéses mal adaptées ainsi que les cancers
de la cavité buccale, représentés presque exclusivement par les carcinomes

épidermoides.

Figure 1-11: Blessure sous-prothétique présentant
un retard de cicatrisation chez un sujet agé.(S.
Segquier et al., 2010, (168))

Outre les ulcérations et autres Iésions traumatiques, la candidose est I'une des

premieres pathologies des muqueuses.
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La candidose est la plus fréquente de ces pathologies retrouvées chez le sujet agé.
C’est une infection opportuniste qui profite de la faiblesse de I'organisme (diabéte
non eéquilibré, antibiothérapie ou corticothérapie au long cours, défaut d’hygiéne
buccale...). La candidose est induite par un déséquilibre entre I'héte et le germe
commensal Candida Albicans qui va se multiplier avant de devenir pathologique. Le
germe Candida Albicans est retrouvé dans la cavité buccale de 50 a 65% des
patients porteurs de prothése et chez 64 a 88% des personnes agées hospitalisées
ou institutionnalisées (Shay et al., 1997, (170)). Elle est souvent asymptomatique,
mais certains patients se plaignent de sensation de brllure, d’altération du godt, de

sécheresse buccale et de difficulté a s’alimenter.

Chez le sujet agé ce sont essentiellement les formes chroniques en foyer de
candidose qui se développent: la candidose sous-prothétique, la glossite

erythémateuse atrophique, la perléche.

La premiére siége principalement au maxillaire supérieur et se développe selon trois
stades (Laurent et al., 2011, (112)) :

- L’ouranite ponctuée : inflammation partielle de la muqueuse palatine avec

petites pétéchies

- L’ouranite diffuse : inflammation palatine généralisée

- L’hyperplasie papillaire : un aspect granuleux par de tout petits nodules

exophytiques inflammatoires

Figure 1-12: a) Ouranite ponctuée; b) Ouranite diffuse; c) Hyperplasie papillaire. (Gauzeran &
Saricassapian, 2013, (71))
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Fréquemment associée a une candidose sous-prothétique, la perléche est
réguliérement retrouvée chez le sujet 4gé édenté. Localisée aux commissures des
levres elle est favorisée par la macération du pli de la commissure des levres liée a la
perte de la dimension verticale (édentement non compensé ou prothéses anciennes
et usées) et peut étre entretenue par un tic de Iéchage. Cette Iésion se présente
cliniquement par une rougeur desquamante ou érosive et fissulaire au niveau de la
commissure des levres. Elle peut se prolonger dans la région rétro commissurale par

une lésion blanchatre.

Figure 1-13: Perléche des commissures des
levres.(Gauzeran & Saricassapian, 2013, (71))

Concernant la glossite érythémateuse atrophique elle présente une muqueuse rouge
luisante, la langue est plus ou moins dépapillée. L’érythéme touche la face dorsale

de la langue mais également la voQte palatine, la face interne des joues.

La qualité de la fibromuqueuse va jouer un réle dans la stabilité de la prothése.
En effet une créte flottante favorisera son instabilité, au contraire une muqueuse
ferme et adhérente au tissu sous-jacent favorisera la rétention prothétique. De plus
une mugueuse non saine compliquera I'acceptation et la tolérance de la prothése il
conviendra dans un premier temps d’assainir la muqueuse avec notamment

I'adaptation des méthodes d’hygiéne.
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Figure 1-14 : Créte flottante.(Pompignoli et al., 2011,
(144))
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2.4.Situation de I’articulation temporo-mandibulaire

2.4.1. Modifications morphologiques

L’articulation temporo-mandibulaire est une diarthrose bicondylienne a disque
interposé, et dont le mouvement dépend grandement de I'articulation controlatérale.
Cette articulation paire met en jeu le condyle du temporal et le condyle mandibulaire.
Bien que cette articulation ne soit pas portante comme celle de la hanche par
exemple dont le vieillissement entraine une dégeénérescence arthrosique, elle subit
d’'importantes contraintes mécaniques liées a 'édentement. En effet des suites de
I’édentement, la perte de calage induit une augmentation de la pression au sein
de I'articulation (Goudot P. & Hérisson C., 2003, (76)). Les structures articulaires
sont donc soumises a une adaptation physiologique qui se caractérise par des
phénoménes de remodelage des condyles. Les processus condyliens s’aplanissent,
perdent en volume, ce qui provoque une plus grande laxité des ligaments
articulaires. La relation intermaxillaire sera plus compliquée a étre trouvée chez
les personnes agées du fait de cette laxité. Les altérations condyliennes
s’accroissent avec I’age, plus de la moitié des personnes de plus de 75 ans
présentent des signes de dégénérescence des surfaces articulaires avec des

symptémes de douleurs et de bruits articulaires (Tourée et al., 2005, (194)).

Avec I'age les capacités d’adaptation sont quelquefois dépassées, des phénoménes
d’ostéo-arthrose et d’altération des surfaces articulaires s’installent. Bien que
I'arthrose ne soit pas une conséquence inévitable du vieillissement, une forte
corrélation existe entre l'dge et lincidence croissante de cette pathologie. La
sénescence cause un déclin de la capacité des chondrocytes a remplacer leur

matrice extracellulaire.

Cela se manifeste par des Iésions dégénératives des cartilages, du disque articulaire
et de la synoviale, ainsi que par le développement d'ostéophytes périarticulaires.
Heureusement et paradoxalement, ces lésions sont peu invalidantes, hormis dans
certains cas ou elles peuvent se manifester par une algie et un dysfonctionnement

de l'appareil manducateur.
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Les avis different concernant l'influence de la perte des dents sur les
dysfonctionnements de I'appareil manducateur. Certaines études soutiennent
I'étiologie de [I'édentement (Granados, 1979, (77)), dautres estiment que
I'édentement n’est pas forcément synonyme de dysfonctionnement articulaire. Ainsi,
bien que des changements morphologiques touchent le sujet agé édenté il n’existe
pas aujourd’hui de lien significatif avec une altération temporo-mandibulaire (Hie &
Berteretche, 2003, (89)). Cependant linstabilit¢ des prothéses, le manque de
rétention semblent s’associer avec la présence de bruits articulaires (claquement,
crépitation) (HUe & Berteretche, 2003, (89)).

La manifestation temporomandibulaire gériatrique la plus spectaculaire est la luxation
mandibulaire antérieure récidivante, qui réclame un traitement urgent. L'étiologie est

plurifactorielle mais on retient principalement I'édentement complet provoquant une

perte de calage postérieur, associé a un aplatissement des surfaces articulaires
(Revol P. et al., 2008, (157)).

Figure 1-15 : Evolution de la morphologie condylienne, a gauche chez un sujet jeune, a droite chez un sujet agé
(Document J.P. Yung, P. Charpentier). (Hie & Berteretche, 2003, (89))

40



2.4.2. Modifications de la vascularisation et de I'innervation

La vascularisation assurée par plusieurs branches issues de l'artére maxillaire et de
I'artere temporale est altérée chez la personne agée, de méme que l'innervation qui
elle est assurée principalement par le nerf auriculo-temporal. La réduction du nombre
de neurotransmetteurs atténue les symptdbmes en cas de dysfonctionnement de
'appareil manducateur chez la personne agée alors qu’un sujet jeune dans les
mémes conditions serait sujet a des douleurs et a une inflammation. Du fait de la
diminution de I'activité proprioceptive chez le sujet agé suite a Il’altération
musculaire, ligamentaire ou encore des terminaisons nerveuses de Ila
muqueuse orale, celui-ci connait des difficultés dans la gestion des

mouvements de I'articulation temporo-mandibulaire.
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3. Etat des fonctions buccales

3.1.Salivation

3.1.1. Description des glandes salivaires

La salive résulte de I'activité des glandes salivaires principales (au nombre de trois
par cété : parotide, submandibulaire, sublinguale) et accessoires (localisées dans la
muqueuse labiale, buccale, linguale et palatine). Elles présentent une fonction
sécrétrice et excrétrice. La fonction sécrétrice est assurée par les acini séreux qui
sécretent une salive fluide, par les tubes muqueux qui produisent une salive

visqueuse ou par des formations tubulo-acineuse pour une sécrétion séro-

muqueuse.
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Figure 1-16 : Vue latérale des glandes salivaires principales du cété gauche. (Standring, 2015, (179))
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Les glandes parotides, paires, situées derriére la branche montante maxillaire
inférieure, en dessous du conduit auditif externe, en avant des apophyses mastoides
et styloides sont les plus volumineuses. Leur poids est de 25a 30 g. Elles se
composent d’'un lobe superficiel, et d’'un autre profond. Entre les deux, passe le
paquet vasculonerveux avec le nerf facial et les artéres et veines nourriciéres.
L’excrétion salivaire se fait par le canal de Sténon qui s’ouvre dans la cavité buccale

au niveau de la premiére ou de la deuxiéme molaire maxillaire.

Les glandes submandibulaires, paires, de forme ovalaire se situent sur le coté
interne de la branche et du corps de I'os mandibulaire. Elles pésent environ 7 g
chacune. L’excrétion salivaire se fait par le canal de Wharton qui s’ouvre dans la

cavité buccale prés du frein de la langue.

La plus petite des glandes salivaires, la sublinguale se situe dans la partie latérale
du plancher buccal et débouche par le canal de Rivinus qui longe le canal de
Wharton pour s’aboucher soit dans ce dernier, soit par un orifice situé sur la
caroncule sous linguale. La salive produite par cette derniére, comme celle des
glandes accessoires, est riche en mucines, ce qui lui donne une haute viscosité et
élasticité avec un coefficient d’adhésion élevé favorisant la lubrification et la

protection muqueuse.

La salive est constituée a 99 % d’eau et d’une variété d'électrolytes et de protéines
qui lui donne ses propriétés et assurent ses différentes fonctions (Arpin & Lalonde,
2005, (7)) :

- la lubrification qui aide a la formation du bol alimentaire, la mastication, la

déglutition, la phonation

- la digestion avec le réle de 'amylase salivaire

- la perception du goUt

- la réparation tissulaire avec les facteurs de croissance présents dans la salive,

le pouvoir tampon avec la présence de carbonates et de phosphates
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- la défense et d'immunité avec la présence d'immunoglobines A, de cytokines,

d’hormones, de mucines

3.1.2. Modifications histopathologiques liées au vieillissement

Le vieillissement est un phénoméne physiologique normal qui affecte également les

glandes salivaires.

Il a été démontré des changements caractéristiques liés a I'age : la dilatation des
conduits des glandes salivaires, la présence d'un infiltrat inflammatoire chronique, et
le remplacement progressif des acini par du tissu adipeux (Dayan et al., 2000, (41)).
Les femmes ont tendance a présenter un volume de tissu adipeux plus important que
les hommes et inversement pour le tissu fibreux. La perte de tissu acineux est
retrouvée pour 'ensemble des glandes salivaires et représenterait plus de 30 % pour
la parotide, 40 % pour la glande submandibulaire et 45 % pour les glandes labiales
accessoires (S. Seguier et al., 2010, (168)). La perte de tissu acineux serait attendue
a avoir des implications cliniques, dont une diminution du débit salivaire ainsi que sa

composition.

En effet, 30 % des personnes agées de plus de 65 ans présentent une
xérostomie (Jonathan A. Ship et al., 2002, (173)). Cependant les conclusions des
études different. Selon certains la réduction du débit salivaire et sa composition sont
indépendants de I'age (Gupta et al., 2006, (79)). D’autres études concluent qu’une
légére réduction du débit salivaire serait liée a 'age (Enoki et al., 2007, (55)).

Mais on peut conclure que chez les personnes en bonne santé le vieillissement
ne conduit pas nécessairement a une baisse du débit salivaire. Elle serait
plutét liée aux maladies systémiques et a la prise de médicaments qui en
découle (Nagler & Hershkovich, 2005, (131)). En revanche Navazesh conclut que le
flux non stimulé serait significativement inférieur chez I'individu en bonne santé agé
de 65 a 83 ans par rapport aux 18-35 ans et aucune baisse du flux stimulé n’est
constatée (Navazesh et al., 1992, (133)).
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3.1.3. Etiologies de I’hyposialie chez le sujet agé

e Les médicaments sialoprives

Les médicaments sont la cause la plus fréquente de I’hyposialie chez les
personnes agées car la plupart prennent au moins un médicament qui altére la
fonction salivaire (Schein et al., 1999, (163)) et 80 % des médicaments

couramment prescrits peuvent causer une xérostomie (Gupta et al., 2006, (79)).

Selon la HAS (Haute Autorité de Santé) une personne sur deux de plus de 70 ans
fait usage de psychotropes en France et quatre situations sont a l'origine de la
majorité de ces prescriptions : les plaintes relatives au sommeil, la dépression, les
signes anxieux et les troubles du comportement dits «productifs» survenant dans la
maladie Alzheimer. Les psychotropes peuvent déclencher ou aggraver une
sécheresse buccale, soit par leur propre action anticholinergique, soit par leurs effets

indésirables ;

Les psychotropes, en particulier les antidépresseurs tricycliques, mais aussi
les antihistaminiques, les anti-hypertenseurs et les diurétiques sont en
gériatrie les médicaments les plus souvent incriminés (Muster et al.,, 2005,
(129)).

e Le syndrome de Gougerot-Sjogren

1 a 4 % des personnes agées sont atteintes du syndrome de Gougerot-Sjogren qui
touche neuf fois plus les femmes que les hommes (Fox et al., 2000, (64)). C'est une
maladie inflammatoire auto-immune chronique responsable d’un infiltrat
lymphocytaire des glandes salivaires et lacrymales provoquant leur
hypofonctionnement. La xérostomie est 'un des principaux symptomes. On peut
également noter une hypertrophie des glandes salivaires majeures.
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e La radiothérapie de la sphére oro-faciale

Les glandes salivaires sont particulierement vulnérables au cours de [lirradiation
radiothérapeutique des cancers de la téte et du cou, en particulier les glandes
parotides. Les doses supérieures a 52 Gy produisent une diminution sévére et
permanente de la production de salive. En utilisant des doses < 26-30 Gy, la fonction

salivaire est généralement préservée (Munter et al., 2004, (126)).

La radiothérapie affecte le parenchyme glandulaire, conduisant initialement a une
réaction inflammatoire, suivie par Il'atrophie, la fibrose et subséquemment a
I'hyposécrétion de salive. L'importance du degré de dégénérescence de la glande
salivaire dépend de la dose et de la zone irradiée. L’irradiation partielle des glandes

résulte en un débit salivaire plus élevé qu’une irradiation compléte.

e D’autres étiologies

L’édentement complet favorise une diminution globale des sécrétions
salivaires. Les systémes proprioceptifs, extéroceptifs et intéroceptifs locaux se
transforment. L’absence de stimulation dento-alvéolaire, les troubles réflexogénes
des articulations temporomandibulaires et des muscles masticatoires entrainent une
modification des réflexes muccosalivaires. La langue n’assure plus de fagon correcte
la circulation du bol alimentaire dans la cavité buccale et les frottements contre la
muqueuse buccale qui, au niveau d’'une arcade normalement dentée, excitent les
glandes salivaires ne peuvent plus s’effectuer (Dupuis, 2005, (52)). De plus les
personnes édentées, du fait des difficultés masticatoires, orientent leur choix

vers une alimentation molle, ce qui diminue d’avantage la sécrétion salivaire.

Certaines pathologies peuvent affecter les glandes salivaires telles que le diabéte, la
polyarthrite rhumatoide ou certaines pathologies neurodégénératives. (Breier et al.,
2002, (21)), (Clark et al., 2001, (34)).
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De plus une respiration buccale fréquemment retrouvée chez le sujet agé ainsi
qu’'une déshydratation (J. A. Ship & Fischer, 1997, (172)) due a une altération des
apports hydriques ou encore a une polyurie, une diarrhée, ou des vomissements

favorisent la xérostomie.

Enfin méme en l'absence de toute médication, la xérostomie peut étre associée a

divers problémes psychologiques tels que la dépression, I'anxiété ou un stress élevé.

3.1.4. Incidences de [I’hyposialie chez le sujet agé édenté et

complications pour la réhabilitation prothétique

L’hyposalivation qui touche les sujets agés polymédiqués et polypathologiques va

avoir plusieurs conséquences (Plemons et al., 2014, (142)) :
Au niveau de la muqueuse orale I'hyposalivation va favoriser le risque de :

- Mucite

- Desquamation de la muqueuse

- Muqueuse atrophique

- Candidose buccale récidivante

- Ulcérations traumatiques sur le bord latéral de la langue, la muqueuse buccale
ou les deux

- Bouche douloureuse ou de brilure (intolérance a la nourriture et des boissons
épicées, aigre ou salées)

- Inflammation gingivale non spécifique et un érythéme généralisé oral

Au niveau de la langue I'hyposalivation va favoriser le risque de :

- Sécheresse, fissuration
- Erythéme
- Atrophie des papilles

47



Figure 1-17 : Glossite érythémateuse atrophique.
(Laurent et al., 2011, (112))

Au niveau des lévres I'hyposalivation va favoriser le risque de :

- Sécheresse, fissures

- Perleche
Au niveau des fonctions orales I'hyposalivation va favoriser le risque de :

- Dysphagie
- Dysgueusie
- Trouble de la phonation

- Trouble de la mastication

Au niveau de la réhabilitation prothétique I'’hyposalivation va avoir d’autres

conséquences :

- La contre-indication de certains matériaux d’empreinte lors des étapes
prothétiques.

- La difficulté du port de prothése, le patient est plus exposé aux ulcérations.

- La baisse de la rétention prothétique, la quantité et la qualité de la salive
joue son réle. Un fin film salivaire va permettre la liaison entre la
fiboromuqueuse et la base prothétique. De plus, la viscosité de la salive
favorisera 'adhésion.

- Augmente le risque de candidose buccale.
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3.2. Mastication

3.2.1. Description de la fonction masticatoire

Le réle de la mastication est de transformer les aliments en un bol alimentaire apte a
étre dégluti grace a la réduction de la taille des particules et a I'imprégnation
salivaire. C’est un acte volontaire, non réflexe mais qui correspond d’avantage a une
habitude. Cette fonction se compose d’'une premiere phase de ftrituration et de
transport vers l'oropharynx puis d'une seconde phase de propulsion vers

I'oropharynx.

Lors de la premiére phase les mouvements cycliques mandibulaires sont associés
aux mouvements synchronisés de la langue, des joues, du palais mou et de l'os
hyoide. Les mouvements de la langue et des joues vont permettre de replacer le bol
alimentaire. Le voile du palais aura des mouvements antagonistes a ceux de la

mandibule.

Lors de la seconde phase une onde de contraction péristaltique antéropostérieure
propulse le bol alimentaire vers I'oropharynx. Cette phase dépend de la contraction
de la musculature linguale qui comprime le bol alimentaire contre le palais, et le voile
s’éléve brievement provoquant sa propulsion. La durée de cette seconde phase est

variable d’un individu a l'autre et est suivie par la déglutition.

3.2.2. Performances masticatoires chez le sujet agé édenté

La fonction masticatoire est généralement altérée chez les personnes ageées
édentées, en effet comme nous allons le voir plusieurs facteurs influent sur sa

dégradation.

Les muscles masticateurs subissent des modifications morphologiques. Selon
Gaudy le muscle masséter subit des modifications structurales liees a I'age qui
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concernent le muscle masséter superficiel et le masséter intermédiaire (J.F. Gaudy
et al., 2000, (70)) :

- la couche superficielle du muscle masséter superficiel présente une
aponévrose qui tend a devenir plus épaisse et a s'allonger ; ce phénoméne

étant d'autant plus important que le patient est édenté sans prothése.

- la couche profonde du muscle masséter superficiel présente chez le sujet agé
édenté non appareillé, d'épaisses lames tendineuses indépendantes les unes

des autres.

- le muscle masséter intermédiaire présente une insertion mandibulaire dont la

hauteur tend a diminuer avec I'age.

On peut supposer que des modifications de méme nature se retrouvent sur les

autres muscles élévateurs de la mandibule.

Il est probable que la force de morsure maximale chute a cause d'une perte de
masse musculaire. En effet la surface de section transversale chez I'homme du
masséter et des muscles ptérygoidiens diminue de 20 a 90 ans. Leurs données
suggeérent qu'il y a une perte progressive de la masse musculaire d’environ 40 % sur
cette tranche d’age (Newton et al., 1987, (135)).

Cependant certaines études, bien qu’elles ne se concentrent pas sur les personnes
agées ou inclus un échantillon de petite taille (Hatch et al., 2001, (84)), ont suggéré
que l'age en soi n’est pas nécessairement associé a une perte de performance

masticatoire.

La denture a un impact significatif sur la performance masticatoire. L’absence
de dents et principalement des dents postérieures (van der Bilt et al., 1993, (19)), le
port de prothéses inadaptées et la réduction des forces masticatoires réduisent de

maniére importante la performance masticatoire.

L’édentement aura donc un effet sur le seuil de déglutition, en effet le nombre de
cycles masticatoires sera plus important par rapport au sujet denté (Fontijn-Tekamp
et al., 2004, (61)). De plus la granulométrie du bol alimentaire est supérieure, la taille

des particules ingérées est plus importante.
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Comme vu précédemment, la sécheresse buccale est une plainte fréquente chez les
personnes agees. Or la salive fournit les molécules lubrifiantes pour faciliter la
déglutition du bol alimentaire et pour que celui-ci transite avec un minimum de friction
a travers le tractus digestif. Le débit salivaire a une association significative mais
faible avec la performance masticatoire. La xérostomie et autres
dysfonctionnements liés a I'approvisionnement salivaires peuvent influencer
négativement le processus de mastication en le rendant impossible pour les
patients (Ishijima et al., 2004, (93)).

La performance masticatoire peut également étre touchée par des troubles moteurs
(Parkinson) (Bakke et al., 2011, (11)).

Chez le sujet agé édenté la mastication entre les crétes est le résultat d’'un broyage
par action latérale en diduction de la mandibule par rapport au maxillaire. Cette
action est de faible puissance surtout en tenant compte de la résorption horizontale
qui éloigne les crétes I'une de l'autre. Cela va solliciter de maniére excessive
l'articulation temporo mandibulaire avec pour conséquence des syndromes
douloureux. De plus la muqueuse fine et sensible est inappropriée pour broyer. Lors
de ce broyage la langue doit réaliser un travail bien plus conséquent, son volume va

s’accroitre jusqu’a s’interposer entre les arcades édentées (Dupuis, 2005, (52)).

Figure 1-18 : Hypertrophie de la langue chez le sujet édenté.
(Fajri et al., 2008, (58))
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Les sujets vont avoir tendance a avaler les aliments plutdt que les broyer. Or seules
les particules de faible dimension passent par le pylore dans l'intestin. Les aliments
vont donc occuper un temps plus long 'estomac avec un effort supplémentaire de ce
dernier sans pour autant pouvoir remplacer la fonction primordiale de la mastication.
En effet la mastication des aliments libére les substance d’une gaine non digestive
qui les enferme et empéche leur utilisation comme par exemple pour les aliments
végétaux souvent entourées d’'une gaine de cellulose réfractaire a I'action des
enzymes ou dans la viande ou les fibres musculaires sont entourées d’une gaine de
tissu conjonctif. Ces aliments non broyés ne seront pas absorbées et une partie non

digérée sera éliminée (Tosello et al., 2001, (193)).

3.2.3. Performances masticatoires lors de la réhabilitation par prothése

amovible compleéete

e Schéma occlusal classique de la prothése amovible compléte

Généralement le choix du schéma occlusal en prothése compléte se porte sur celui
de l'occlusion bilatéralement équilibrée. Ce schéma occlusal présente des contacts
simultanés des dents postérieures des deux cotés de l'arcade, quelle que soit la
position mandibulaire. L’occlusion équilibrée a pour objectif de préserver I'intégrité
tissulaire, respecter I'’équilibre neurophysiologique et réhabiliter les fonctions de
'appareil manducateur. La préservation de l'intégrité tissulaire est le garant de la
pérennité des restaurations prothétiques. Elle dépend d'une réparation harmonieuse
des charges occlusales sur l'ensemble des surfaces d'appui. L'équilibration
occlusale, par l'orientation des forces exercées, joue un rble essentiel sur le contréle
et la régulation de la posture mandibulaire par I'ensemble des récepteurs. Une
occlusion bilatéralement équilibrée et donc sans contacts prématurés
normalise I'activité masticatoire et les forces des muscles élévateurs
augmentent (Tallgren & Tryde, 1991, (187)).
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Le praticien doit avertir son patient des limites de fonctionnement de sa prothése. En
outre il n'est pas question d'une alimentation "classique" d'emblée. Ce concept
occlusal implique une réadaptation totale du patient a la fonction masticatoire.
L’objectif recherché est de répartir le bol alimentaire des deux c6tés de I'arcade lors
de la mastication afin de favoriser la stabilisation de la prothése. Le broyage des

aliments est assuré uniquement par les molaires et prémolaires.

L'incision des aliments avec les incisives est malheureusement impossible avec une
prothése compléte, en effet I'efficacité du joint postérieur n'a pas pour fonction de
limiter le mouvement de bascule antéropostérieur provoqué par lincision. En
occlusion d’intercuspidie maximale [l'occlusion bilatéralement équilibrée se
caractérise par 'absence de contact antérieur. Ainsi le role des incisives se limite a la
préhension des aliments. Quant aux canines, leur rdle est principalement esthétique,

elles ne contribuent pas au déchirement des fibres comme en denture naturelle.

Une des difficultés pour le praticien lors de la réhabilitation du sujet édenté par la
prothese compléte uni ou bimaxillaire repose sur I'équilibration occlusale. Lors de la
mise en bouche et lors du suivi prothétique, elle favorise I'intégration de la prothése,
elle améliore la stabilité et la rétention grace a une répartition adéquate des charges
fonctionnelles sur les surfaces d’appui. Il est également important d’obtenir une
stabilisation d’origine extéroceptive et proprioceptive. Les extérocepteurs localisés
dans la muqueuse transmettent les forces occlusales regues aux centres supérieurs
générant a leur tour des réflexes musculaires qui contribuent a la stabilisation de la

prothéese.

L’équilibration occlusale peut s’avérer compliquée chez la personne agée. En
effet, de part des troubles des mouvements volontaires et la présence de
mouvements parasites involontaires, le sujet peut connaitre des difficultés a retrouver

sa position de relation centrée préalablement enregistrée.
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e Cycle masticatoire

Le cycle masticatoire se caractérise par des mouvements rythmiques
tridimensionnels qui se composent de trois temps (abaissement, élévation, contact
interdentaire). Chez les sujets porteurs de prothéses amovibles complétes le cycle
masticatoire se différenciera du sujet denté dans le plan frontal. Le cycle est plus
large et plus court avec un mouvement mandibulaire plus large. De plus, lors de la
phase de fermeture, I'angle de mouvement est plus petit par rapport au plan
horizontal. Enfin la durée de contact interdentaire est plus longue chez les sujets
appareillés (Hie & Berteretche, 2003, (89)).

Les résultats affirment que les porteurs de prothéses ont besoin de plus de cycles
pour broyer la méme quantité de nourriture que les sujets dentés, car leur
performance aprés quarante cycles était encore inférieure a celui des sujets dentés a
vingt cycles (Mendonca et al., 2009, (120)).

Les propriétés sensori-motrices sont importantes pour une régulation fine de la
mastication (Trulsson, 2006, (197)). |l a été suggéré que les patients partiellement
édentés qui maintiennent des mécanorécepteurs parodontaux présentent un meilleur
contrble des mouvements masticatoires que les patients complétement édentés. En
revanche, les porteurs de prothéses qui ne possédent plus cette sensibilité
périphérique développent des stratégies pour surmonter les problémes de
mastication en choisissant des aliments plus mous, plus faciles a mastiquer et

en développant des habitudes de mastication différentes.

e Efficacité masticatoire

L’efficacité masticatoire se définit comme étant I'aptitude a réduire un aliment en
particules de plus petites tailles aptes a étre dégluties. Plus la réduction est
importante, plus la mastication est considérée comme efficace (Carlsson, 1984,
(26)).
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La fonction masticatoire est d'une importance majeure, car elle influe sur la digestion
des aliments et la qualité de vie. |l y a une diminution naturelle de la sécrétion du suc
gastrique liée au vieillissement, la qualité de la formation du bol alimentaire est donc
primordiale. Ainsi, cette étape du processus digestif mérite une attention particuliere
chez les patients édentés en raison des limitations de prothéses classiques, puisque
I'efficacité masticatoire des porteurs de prothéses compléte est seulement
évaluée entre 16 % et 50 % de celle des patients dentés (Heath, 1982, (86)).

En effet les porteurs de prothéses complétes ont des difficultés concernant le
broyage et le centrage du bol alimentaire, probablement en partie dues a la rétention
de la prothése inférieure. Ainsi, une fonction supplémentaire de la langue et des
joues est nécessaire pour stabiliser la prothése tout en positionnant le bol alimentaire

au niveau des dents artificielles.

e Force de morsure

L'activité relative des muscles masticatoires serait 2,57 fois plus élevée chez
les porteurs de prothéses que pour les sujets dentés lors de la mastication.
Cette augmentation observée lors de la préparation du bol alimentaire a la déglutition
refléte probablement des efforts mécaniques nécessaires pour accueillir I'utilisation

de prothéses (Uram-Tuculescu et al., 2015, (198)).

Une étude révele que la force de morsure d’un groupe porteur de prothése
partielle était de 35 %, et d’un groupe porteur de prothése compléete de 11 %,

par rapport au groupe de sujets dentés (Miyaura et al., 2000, (123)).

La force de mastication pour les patients porteurs de prothéses complétes varie dans
la littérature a partir de 166 N (Newton) a environ 420 N. Ces différences s’expliquent
par les variations inter-individuelles élevées chez les patients et les différentes
techniques de mesure (Fontijn-Tekamp et al., 1998, (62)), (M. Tanaka et al., 2004,
(189)).
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¢ Influence du recouvrement palatin sur la mastication

La couverture de la partie centrale du palais des patients édentés par la base
prothétique porterait atteinte aux capacités motrices et sensorielles de la langue.
Dans une étude sur des individus sains dentés, Kaiba a rapporté que I'efficacité de la
mastication a été significativement réduite aprés l'insertion d'une plaque palatine
expérimentale, par rapport a la mastication sans couverture palatine. Ce rapport
suggére que la couverture palatine perturbe la capacité motrice de la langue et la
coordination sensori-motrice lors de la mastication (Kaiba et al., 2006, (98)). En effet
la motricité de langue chez les porteurs de prothéses complétes a été statistiquement
corrélée avec la performance masticatoire et était significativement plus basse que
chez les adultes dentés (Koshino et al., 1997, (105)). La présence du
recouvrement palatin va interférer avec la motricité de la langue, ce qui réduit
son efficacité du tri des particules plus grandes et empéche la formation du bol
alimentaire. De plus les mécanorécepteurs présents dans la muqueuse palatine ne
pourront pas transporter les informations de la position du bolus au cerveau, ce qui

altére I'efficacité masticatoire (Appenteng et al., 1982, (5)).

3.2.4. Risques d’une mastication absente ou insuffisante

Les troubles masticatoires de I'édenté total et 'age avancé augmentent le risque de
développer des pathologies gastro-intestinales (Sierpinska et al., 2007, (174)). De
méme les sujets appareillés mais qui ne retrouvent pas une mastication suffisante,
par manque de rétention prothétique par exemple ont tendance a avaler des aliments
insuffisamment broyés, limitant l'action des enzymes salivaires, retarde les

sécrétions gastriques, et augmente la durée du séjour du bol dans I'estomac.

L’'une des plus fréquentes pathologies gastriques est I'ulcére gastro-duodénal. ||
résulte du déséquilibre entre l'agression acide de la sécrétion gastrique et les
mécanismes de défense de la barriere muqueuse (constituée par le mucus, la

sécrétion de bicarbonates et de phospholipides), des cellules épithéliales (cellules de
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surface) et sous-épithéliales (qui contiennent le flux sanguin muqueux) et des
prostaglandines qui sont synthétisées en permanence dans la muqueuse stimulant
ces mécanismes de protection. L'ulcére gastro-duodénal se définit comme une perte
de substance de la paroi gastrique ou duodénale atteignant en profondeur la
muqueuse. Cette pathologie se manifeste par des douleurs épigastriques rythmées

par les repas.

L’inflammation des parois de I'estomac appelée gastrite peut étre causée par
plusieurs facteurs toxiques, des défauts de sécrétions biliopancréatiques, une
alimentation pauvre en vitamine B et en protéines mais également par un broyage

insuffisant.

Des troubles intestinaux sont également nombreux chez le sujet agé édenté. Du
fait d’'une fragmentation insuffisante du bol alimentaire, il n’est pas rare de noter des
ballonnements, des douleurs, une constipation favorisant les risques de réduction de

prises alimentaires.

Les sujets peuvent également étre atteints de diarrhée, du fait de la capacité
digestive réduite mais surtout de I'absence de fragmentation du bol alimentaire
(N'Gom et al., 2000, (136)).

Une mastication absente ou insuffisante entrainera généralement un réel
probléme de malnutrition. 30 % des sujets édentés ou mal appareillés en sont
touchés (Budtz-Jgrgensen et al., 2001, (24)). Les sujets vont avoir tendance a
modifier leur alimentation, la viande ainsi que les légumes et les fruits crus seront
systématiquement éliminés au profit des produits glucidiques. Ces probléemes vont

engendrer un amaigrissement ou une obésité selon I'individu.
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3.3.Déglutition

3.3.1. Description de la déglutition

La déglutition est le mécanisme qui permet la préparation du bol alimentaire par la
mastication dans la cavité buccale et sa propulsion de I'oropharynx vers I'estomac
tout en assurant la protection des voies respiratoires. On distingue schématiquement
trois phases pendant la déglutition, orale, pharyngée et cesophagienne (Forster et
al., 2013, (63)).

La phase orale se compose de deux étapes successives, la premiere est la
mastication et la formation du bol alimentaire qui est suivie par la propulsion vers le
pharynx. L’abaissement du palais mou contre la base de la langue évite I'entrée de
matériel dans le pharynx avant le déclenchement de la déglutition. La langue, en se
plaquant progressivement d’avant en arriére contre le palais, permet de propulser le
bol vers le pharynx. L’activité de la phase buccale est volontaire et automatique. Le

réflexe de déglutition est ensuite activé.

La phase pharyngée, réflexe, ne peut pas étre interrompue une fois déclenchée.
Simultanément I'élévation du palais mou permet la fermeture vélo-pharyngée et évite
ainsi tout reflux du bolus vers le nasopharynx, les voies aériennes vont étre
protégées, la racine de la langue recule pour protéger le larynx en abaissant

I'épiglotte, la glotte se ferme par rapprochement des cordes vocales.

La derniére étape, la phase cesophagienne, est essentiellement réflexe. Le bol
alimentaire est entrainé par le péristaltisme cesophagien vers la partie distale de

I'cesophage ou le sphincter inférieur autorise la pénétration dans I'estomac.
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NASOPHARYNX

OROPHARYNX

HYPOPHARYNX

Figure 1-19 : Schéma simplifié du carrefour aérodigestif et de trois
principales étapes de la déglutition, a savoir la phase orale (1), la
phase pharyngée (2) et la phase cesophagienne (3). (Forster et al.,
2013, (63))

3.3.2. Déglutition chez le sujet agé édenté

La dysphagie est communément associée a I'dge et pourtant les principales études
concernant les sujets agés sains ne mettent pas en évidence une augmentation
significative des troubles de déglutition (Woisard-Bassols et al., 2011, (205)).
Néanmoins, les processus physiologiques du vieilissement n’épargnent pas la
déglutition. lls modifient I'ensemble des structures bucco-dentaires, pharyngées,
laryngées et cesophagiennes y participant. Cest ce que l'on appelle la
« presbyphagie ». Cette derniére présente des caractéristiques particulieres qui
affectent les trois phases de la déglutition (Puisieux et al., 2009, (149)). Le temps oral
est perturbé par la diminution des forces des muscles masticateurs et de la langue, la
diminution du mouvement lingual antéropostérieur, [I'hyposialie ainsi que
I'édentement. En I'absence de prothéses complétes, les personnes agées édentées
perdent les reperes nécessaires de positionnement de la mandibule, ce qui conduit a
un décalage antéro-postérieur de la mandibule lors de la déglutition. Cela peut
entrainer des changements de forme du pharynx effectuant la fonction de déglutition
chez les personnes ageées. Toutefois, les détails de ce phénoméne ne sont

actuellement pas détaillés (Furuya et al., 2015, (68)).

59



Ayant un caractére volontaire, le sujet conscient de ses difficultés peut adapter ses
choix alimentaires avec des textures plus molles et en augmentant le temps de
mastication. Le temps pharyngé est altéré par un retard de déclenchement du réflexe
de déglutition pharyngée, un défaut d’élévation laryngée, une diminution de
contraction pharyngée et un défaut de relaxation du sphincter supérieur de
'cesophage. Du fait de son caractere réflexe son altération est préoccupante chez
les sujets agés. Enfin des anomalies du transit cesophagien peuvent toucher les
sujets agés tels qu’'une diminution du péristaltisme cesophagien et une augmentation

du reflux gastro-cesophagien.

Les troubles de déglutition sont fréquents et la prévalence augmente avec
I’age. Elle se situe entre 8 et 15 % chez les sujets vivant a domicile, et jusqu’a
40 % chez les sujets vivant en institution (Humbert & Robbins, 2008, (90)).

La population gériatrique est particuliérement a risque de telles anomalies, compte
tenu du vieilissement physiologique et, surtout, de pathologies potentiellement

responsables, fréquentes chez ces patients.

Au premier plan chez le sujet agé, se trouvent les affections neurologiques. Parmi
celles-ci, les accidents vasculaires cérébraux sont responsables de 40 a 70 % des
troubles de la déglutition. Classiquement, la récupération se fait de fagon spontanée
au cours des trois a six premiers mois aprés I'accident. Dans la majorité des cas, les
anomalies sont constituées par des retards du temps pharyngé. Les démences et les
syndromes parkinsoniens, provoquent quant a eux, dans plus de la moitié des cas,
des troubles de la déglutition. Chez les patients souffrant de maladie d’Alzheimer, les
troubles apparaissent généralement a un stade avancé de la maladie. Des
incapacités fonctionnelles majeures telles que la disparition de la mastication, un

mauvais contrdle lingual, I'oubli de déglutir, etc, sont observées.
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3.3.3. Risques des troubles de la déglutition sur I’état de santé général

Les troubles de la déglutition peuvent étre responsables de complications, facteurs

importants de mortalité et alterent par ailleurs la qualité de vie (Puisieux et al., 2009,

(149)).

On note parmi les complications :

Les dysphagies brutales ou « Fausses Routes » par inhalation de corps
étrangers avec tableau classique de pénétration , toux , dyspnée inspiratoire ,
cyanose et désaturation, engageant au maximum le pronostic vital immédiat
en provoquant un arrét respiratoire, une syncope et un décés. D’ou
l'importance de la manceuvre d’Heimlich qui doit pouvoir étre pratiquée par

tous les soignants.

Les infections respiratoires avec pneumopathies d’inhalation qui sont la
complication majeure des troubles de la déglutition. Elles représentent 5 a
15 %des pneumopathies communautaires et sont une cause de

pneumopathie encore plus fréquente chez le sujet agé vivant en institution.

Les troubles de la nutrition et de I'hydratation sont secondaires aux troubles
de la déglutition qui constituent un facteur de risque de dénutrition essentiel

notamment en milieu institutionnel.

Le retentissement psychologique et social est directement lié a la dysphagie
qui peut altérer la qualité de vie, par perte du plaisir de manger ou de boire et
par la géne sociale, provoquée par les raclements de gorges, la toux, les
crises d’étouffement, le rejet d’aliments et la lenteur d’ingestion des repas. Elle
est source d’anxiété au moment des repas et peut conduire a un isolement

social.
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3.3.4. Influence de la réhabilitation par prothése amovible compléte sur

la déglutition

Nous avons vu précédemment que la langue en prenant appui sur le palais joue un
réle important pour la propulsion du bolus vers le pharynx. Comme la cinétique de
langue est étroitement coordonnée avec la forme des arcades ainsi qu’aux lévres,
aux joues et aux mouvements mandibulaires, I'hypothése pourrait étre établie que les
changements morphologiques intra-oraux causés par le port de prothéses complétes

influencent la déglutition.

Le port de prothéses devrait améliorer la déglutition, permettant la formation d'un
bolus approprié et le transport de bolus pendant I'alimentation. Ainsi, le port de
prothéses dentaires contribue a maintenir la fonction de déglutition chez le
sujet édenté agé (Yoshikawa et al., 2008, (206)). En effet lors de la déglutition chez
le porteur de prothéses amovibles complétes, la mandibule retrouve une position
centrée favorisant le mouvement de déglutition. De plus comme décrit
précédemment l'occlusion bilatéralement équilibrée normalise 'activité masticatoire,

la fragmentation et donc devrait diminuer les risques de dysphagie.

Cependant, le traitement prothétique est souvent mal effectué pour les personnes
agées, qui souffrent de dysphagie et dont les facultés de déglutition sont affaiblies
(Furuta et al., 2013, (67)). En effet, dans un sondage réalisé (Minakuchi et al., 2006,
(122)), environ 54 % des personnes agées de 75 ans ou plus ne portaient pas
de prothéses en mangeant. En outre, environ 60 % des patients dgés portaient
des prothéses dentaires mal ajustées, les forgant a consommer de la nourriture

hachée.

Il a été constaté que le temps de formation du bol alimentaire a été prolongé
chez la majorité des sujets affectés par la couverture palatine liée au port de
prothése amovible compléte maxillaire (Kodaira et al., 2006, (104)). Ces résultats

sont en accord avec une étude (Kimoto et al., 2008, (102)), qui a déclaré que la

62



muqueuse palatine est trés sensible aux stimuli mécaniques en raison de la
présence d'un certain nombre de mécanorécepteurs. Des résultats suggérent que
chez les sujets dont I'activité musculaire de la langue est réduite, la puissance de
propulsion du bolus est affectée. Il a été rapporté que les personnes ageées,
porteuses de prothéses dentaires, nécessitent donc de grandes quantités d'énergie
pour produire une pression suffisante de la langue a cause de la diminution de
I'activité musculaire (Robbins et al., 1995, (159)). Comme mentionné précédemment,
les sujets agés déja affectés par une diminution de la fonction motrice de la langue et
sensorielle de la région oropharyngée, le port de prothése compléte maxillaire peut

entrainer des troubles importants de la déglutition.

Un certain nombre d'études ont montré l'influence de la couverture prothése palatine
sur la fonction orale. Il a été constaté que la couverture palatine altéere la

perception de la taille intra-orale des corps sphériques (Engelen et al., 2002).

La dimension des particules ingérées est supérieure par rapport au sujet du méme
age denté (Lassauzay et al., 2007, (111)). Cela peut étre di a la perturbation du
contréle laryngo-pharyngé qui déclenche une déglutition prématurée (Roy et al.,
2007, (161)).

Figure 1-20 : Les particules aprées mastication de carotte chez
une personne édentée totale (a) sont de dimension beaucoup
plus importante que chez et une personne dentée du méme age
(b). (107)
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3.4.Gustation

3.4.1. Description de la fonction gustative

Lorsqu’on parle de golt on évoque celui des cing sens dont le salé, le sucré, 'amer
et l'acide. A ces quatre modalités on peut en ajouter une cinquiéme, 'umami. Cette
saveur, essentiellement procurée par le glutamate de sodium (GMS), caractériserait
les sources de protéines. Son existence réelle et sa signification biologique ont été
discutées (Beauchamp, 2009, (14)). Souvent, le golt se rapporte improprement a la
flaveur résultant des stimulations conjointes olfactives et gustatives, ou méme a une
image globale de I'aliment faisant intervenir 'ensemble de ses qualités sensorielles.
Ces qualités stimulent, outre la gustation et l'olfaction, la somesthésie (texture,
chaleur de l'aliment), la sensibilité trigéminale, la vision et méme l'audition. Parfois
aussi on inclut dans le golt la sensation hédonique (préférences, aversions) et les
facteurs cognitifs (culturels ou gastronomiques) qu’il fait naitre (Brondel et al., 2013,
(22))

Les récepteurs gustatifs, a la base de la perception des saveurs, sont localisés sur la
langue et plus accessoirement sur le palais, le pharynx et le larynx (épiglotte). Sur la
langue, ils sont situés dans quatre types de papilles : les papilles filiformes situées
sur le dos de la langue, les papilles caliciformes qui dessinent le V lingual, les
papilles foliées situées en arriere sur les bords de la langue et les papilles

fongiformes concentrées sur la pointe de la langue.
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Figure 1-21 : Dos de la langue. (Netter, 2007, (134))

Chez l'individu normal, il existe environ 5000 papilles, nombre variable d’'un individu a
'autre. Au niveau des replis que forment les papilles se trouvent des amas cellulaires
sphériques appelés bourgeons du golt. Chacun contient 50 a 100 cellules gustatives
qui sont des cellules neuro-épithéliales. Les bourgeons du golt émergent dans la
cavité buccale par des pores laissant passer les microvillosités des cellules
(Chaudhari N. & Roper SD., 2010, (30)).

Le seuil de perception differe selon la topographie, pour chacune des saveurs
primaires. Ainsi le salé et le sucré sont principalement percus a la partie
antérieure de la langue, I’acide au bord latéral et ’'amer au niveau du V lingual.
La partie médiane du dos de la langue est insensible a tous les golts alors que
le palais reconnait aussi bien I'amer et I'acide. Chaque bourgeon, capable de
reconnaitre plusieurs modalités gustatives a des degrés divers est composé d'une

cinquantaine de cellules gustatives se renouvelant tous les 10 jours environ.
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3.4.2. Influence du vieillissement sur la gustation

« Golt et odorat communiquent ; arbmes et plaisirs papillaires ne font qu’un. Les
aliments broyés, réchauffés dans I'atmosphére buccale libérent des substances
volatiles odorantes, un précipité de molécules aromatiques. » (Saint-Pierre, 1999,
(162))

Au cours du vieillissement le sujet agé perd le sens de l'odorat, ainsi que la capacité
a discriminer entre les odeurs. Il a été rapporté que plus de 75 % des personnes
agées de plus de 80 ans présentent des signes de déficience olfactive importante, et
que l'olfaction diminue considérablement aprés la septieme décennie. Une étude a
révélé que 62,5 % des 80 a 97 ans avait une déficience olfactive (Murphy et al.,
2002, (128)). Cependant, il est largement admis que les troubles du goiit sont

beaucoup moins fréquents que les pertes olfactives avec age (Bartoshuk, 1989,

(12)).

Les troubles du goit avec I’avancée en age laissent penser a une réduction du
nombre de bourgeons gustatifs comme responsable de cette altération
cependant leur nombre ne semble pas décliner avec I’dge (Hie & Berteretche,
2003, (89)).

L’origine est multifactorielle. L’édentement peut avoir des conséquences
importantes sur le golt et I'odorat. Par exemple, la perte des dents peut affecter,
la mastication, la déglutition, qui sont des processus intimement liés a l'odorat et au
golt. En effet I'écrasement du bol alimentaire conduit a une perception gustative
maximale. Or la diminution des capacités masticatoires altére I'’écrasement du bol

alimentaire.

L’édentement partiel ou complet perturbe la préparation de la nourriture pour la
déglutition. La sélection de Il'alimentation peut étre modifiée, ce qui conduit a une

nourriture plus molle, riche en glucides, pauvre en fibres et en protéines.

La salive joue un réle important dans la fonction de godt, donc, les sujets agés avec

une sécheresse buccale peuvent connaitre des changements dans la
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perception du goat. Comme nous I'avons vu précédemment, certaines pathologies,
des médicaments, la chimiothérapie ainsi que la radiothérapie altérent la fonction
salivaire mais ont aussi un effet direct sur 'odorat et le goit (Comeau et al., 2014,
(38)). Chez la personne agée il convient d'étre attentif aux troubles du goiit
associés a la prise de médicaments bien connus tels les inhibiteurs de I'enzyme
de conversion, les inhibiteurs calciques ou les statines. Dans la mesure du possible,
il faut proposer l'arrét et le remplacement du médicament. Il est souvent proposé des
supplémentations en vitamines et oligoéléments, notamment en zinc, mais les

résultats sont trés variables.

La salive aide a dissoudre les substances et les transporte vers les papilles situées
sur la langue, le palais, le pharynx et le larynx. Elle contient des composants qui
peuvent également stimuler les récepteurs du godt et/ou modifier la sensibilité du

goUt par interaction chimique avec le récepteur.

Le got amer est tamponné par le bicarbonate salivaire, et le got de sel est détecté
uniquement lorsque dessus des concentrations de chlorure de sodium salivaires. |l a

été suggéré que le glutamate salivaire peut améliorer 'umami.

La salive fournit également I'environnement ionique pour le maintien de la santé et la
fonction des récepteurs du golt. En effet une élévation de seuils de godt et une
réduction des réponses nerveuses se produisent aprés I'ablation chirurgicale de la
glande submandibulaire ou sublinguale (Matsuo et al., 1997, (117)). Il est concevable
que la salive protége les récepteurs du golt de l'infection bactérienne, du stress

meécanique et chimique.

Chez la personne agée, le goit salé serait le plus altéré, suivi par le goat amer,

puis acide et enfin sucré (Desport et al., 2011, (46)).
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3.4.3. Conséquences nutritionnelles

e Liées ala perte du gout :

Les individus concernés par des troubles du got éprouvent un plaisir réduit lié a
lalimentation dans 75 % des cas (Stratton et al., 2003, (181)), avec pour
conséquence un impact important sur la qualité de vie quotidienne. La perte du goat
va limiter 'appétit et favorisera une alimentation peu variée. L'appétit des patients
peut étre évalué grace a des questionnaires comme le « Council of Nutrition Apetite
Questionnaire » et le « Simplifies Nutritional Appetite ». lls sont prédictifs de la perte

de poids des personnes agées en maison de retraite.

La dysgueusie est reconnue chez les personnes agées comme un facteur de
risque de dénutrition pour la HAS (Haute Autorité de Santé, 2007, (85)). Une étude
portant sur 2329 patients agés hospitalisés confirme que I'altération du godt est un
facteur majeur de dénutrition (Vanderwee et al., 2010, (200)). Enfin, les patients
atteints de trouble du golt peuvent entrer dans un cercle vicieux, en effet les

carences (comme celles en zinc) sont susceptibles d’altérer le godt.

e Liées ala perte de I'odorat

L’anosmie ou I'hnyposmie liée au vieillissement peut avoir un impact important sur la
nutrition des personnes agées. En effet, les déficits olfactifs altérant le golt des
aliments, affectent le plaisir de s’alimenter ce qui peut favoriser le risque de

malnutrition protéino-énergétique et de perte de poids.
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3.4.4. Influence de la réhabilitation par prothése amovible compléte sur

la gustation

Plusieurs études ont tenté de prouver que le recouvrement palatin par la prothése
amovible compléte peut provoquer une altération du golt (Steas, 1997, (180))
(McHenry, 1992, (118)). En effet le recouvrement du palais peut entrainer une
perte transitoire (8 a 15 jours selon les capacités d’adaptation) des sensations

sucrées et salées alors que I'acide et 'amer persistent (Dupuis, 2005, (52)).

Cependant bien qu’il pourrait étre pensé que cette perturbation soit liée au
recouvrement de bourgeons du godt qui seraient situés au palais, il a été rapporté
gu'aucun bourgeon n’est présent au niveau du palais dur (Schiffman, 1997,
(164)) ceux-ci se situant essentiellement sur la langue. Toutefois I'existence de
quelques bourgeons du golt a la jonction palais dur, palais mou a été révélée
(Hammond et al., 1983, (82)).

C’est 'ensemble d’autres facteurs qui peuvent entrer en compte dans la perturbation

du godt.

La perception de la texture des aliments s’effectue principalement par I'appui des
aliments contre la zone palatine par l'intermédiaire de la langue (Arai & Yamada,
1993, (6)). Or, dans le cas des porteurs de prothéses complétes, du fait de
I'édentement et du recouvrement palatin par la protheése, I'écrasement des aliments
entre la langue et un matériau exogeéne, la résine acrylique, crée des perceptions
inconnues et perturbatrices (A. Tanaka et al.,, 2008, (188)). En effet la base
prothétique va recouvrir la région antérieure du palais qui contient de nombreux
récepteurs sensoriels possédant la capacité d'évaluer la forme, la taille, la texture, et

la température.

Ce recouvrement perturbe I'écrasement du bol alimentaire et réduit les informations
somesthésiques pergues par I'appréciation des caractéristiques alimentaire (texture,
dureté, viscosité...). Les mécanorécepteurs palatins sont isolés et I’écrasement
des aliments par la langue contre la muqueuse palatine a donc a présent lieu

sur une surface lisse : la base prothétique.
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La température des aliments est aussi un paramétre de la sensation gustative. En
effet il est généralement admis que la perte de perception des changements de
température induit en recouvrant le palais dur est 'un des principaux facteurs
contribuant a cette modification (Jich, Kalk, 2011). La plaque prothétique en
résine représente un isolant parfait ne laissant passer ni le froid ni le chaud
(HUe & Berteretche, 2003, (89)).

La majeure partie de la prothése réduisant I'espace de Donders peut interférer avec
la mobilité normale de la langue et des joues. Cela peut empécher la libération des
arbmes alimentaires et la libre circulation de Il'air chaud et humide dans les cavités
orales et nasales, affectant I'olfaction rétronasale (Duffy et al., 1999, (51)). Cette
voie rétronasale joue son réle dans la perception du godt, lors de la mastication des
molécules de trés petites tailles constitutives des arémes remontant vers les cavités
nasales par l'arriere du voile du palais ou elles sont détectées par les neurones
olfactifs. Sur le plan physiologique, les sensations gustatives et olfactives sont
proches. Il est donc préférable de parler d’'une sensation mixte et non du godt au
sens strict. Les capacités olfactives, avec un seuil tres bas prédominent sur la
fonction gustative mais avec le vieillissement les capacités olfactives comme nous
I'avons vu précédemment, chutent rapidement ce qui pourrait en partie expliquer les

doléances chez le sujet age.

L’insertion d’une prothése amovible complete maxillaire est souvent sujette a une
forte anxiété pour le patient de ne plus apprécier le golt des aliments. Ce stress peut
étre amplifié chez la personne agée aux capacités d’adaptation réduite. Cet état de
stress peut également perturber les perceptions gustatives (Noel & Dando,
2015, (138)).

L’hypersalivation transitoire lors de I'insertion d’'une prothése peut également
perturber le gout. En effet elle provoque une dilution des parfums des aliments de

facon plus importante.

En raison de divers troubles de la fonction gustative et olfactive associés aux
capacités réduites d’adaptation de la personne agée, I'insertion de la prothése
compléte maxillaire pourra s’avérer délicate et favoriser la préférence de ces
patients pour les aliments aux flaveurs accentuées. Il s’avére donc opportun de

donner des conseils diététiques au patient.
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3.5.Phonation

3.5.1. Description de la phonation

La phonation est un phénoméene complexe. Les sons sont émis par le larynx par
vibration des cordes vocales, puis modelés par le voile du palais qui intervient dans
le mécanisme vélo-pharyngé du systéme de résonance. Les voyelles sont ainsi
produites. L'articulation des phonémes va ensuite faire intervenir la langue, les
levres, les dents et le positionnement de la mandibule. Au niveau de la cavité
buccale, I'élaboration des phonémes dépend de linteraction entre la langue, le
palais, les dents et les lévres, en particulier pour la production des phonémes linguo-
alvéolaires [t], [d], [z] et [s], des linguo-palatines [j] et [ch], des labio-dentales [f] et [v],
et des bilabiales [b] et [p] (Berteretche & Braud, 2012, (18)).

3.5.2. Phonation chez le sujet agé édenté

Les dents, formant une véritable barriére physiologique au déplacement de la langue
et a l'air expiré ont un réle majeur en ce qui concerne la phonation. Chez I'édenté
total, leur absence a un effet direct sur la difficulté de production des phonémes. En
effet la perte des dents entraine l'absence quasi-totale des appuis statiques a
'exception de la volte palatine (HUe & Berteretche, 2003, (89)). La prononciation
des consonnes est plus altérée que celle des voyelles. L’édenté total est sujet a
d’importantes difficultés de communication, a des troubles de la phonation tels
que le zézaiement, les chuintements et des projections salivaires apparaissent

lors de la perte de dimension verticale (Dupuis, 2005, (52)).

La salive joue un réle important dans la phonation, en effet la muqueuse doit étre
parfaitement humidifiée pour permettre I'élaboration des phonémes. Or chez le sujet
age totalement édenté, I’hyposialie et la diminution de la quantité des mucines

salivaires rend la salive moins visqueuse et entraine une friction des
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muqueuses buccales entre elles, génant I'élocution (Pouyssegur et al., 2010,
(146)).

Chez ces sujets on constate également une plus grande émotivité entrainant un
chevrotement de la voix, une diminution du débit de parole, des trouble articulaires
rendant plus difficile la correction des dysphonies, un timbre de voix plus sourd et
nasal, des difficultés a formuler des phrases complétes, une régression du langage,
des phrases dont la compréhension s’avere difficile, un temps plus long pour intégrer

I'information.

Le déficit phonétique est souvent négligé comparé aux difficultés de mastication et
de déglutition. Or l'altération de la phonation peut également contribuer a la
mise a I'’écart de la personne édentée, I’éloignant de relations sociales, et

favoriser le repli sur soi, allant dans certains cas jusqu'a la dépression.

3.5.3. Influence de la réhabilitation par prothése amovible compléte sur

la phonation

La réhabilitation par prothése amovible compléte devrait favoriser le regain de
relations sociales. En effet le patient retrouve un sourire et les troubles de la
phonation devraient étre réduits notamment par le fait de retrouver une dimension

verticale satisfaisante ainsi que des repéres dentaires pour la langue.

Cependant chez les patients porteurs de prothéses complétes, des troubles de la
phonation sont fréquemment relevés. La perte des repéres d’appui de la langue sur
les surfaces palatines par le recouvrement prothétique entraine des difficultés pour
'émission de phonémes. La prononciation des linguo-palatales (« Ch » et « J »), des
linguo-dentales (« D », « T », « N ») et des linguo-alvéolaires (« S », « Z ») peut étre
perturbée par I'épaisseur et le profil de la base prothétique. A la mandibule, une
surépaisseur de la base au niveau rétro-incisif peut altérer la prononciation de

certains phonémes.

La position et la taille des dents jouent aussi leur réle dans laltération de la

phonation, les labio-dentales et les fricatives en sont influencées.
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Une dimension verticale sur ou sous-évaluée peut également perturber la phonation,

particulierement pour 'émission de sibilantes.

Généralement les génes phonétiques sont transitoires et surtout ressenties par

le patient et ne sont pas remarquées par I’entourage.

Peu de méthodes ont été proposées dans les études afin d’améliorer la qualité
phonétique chez les porteurs de prothéses complétes. Les reliefs anatomiques du
palais dont les crétes palatines ainsi que la papille incisive sont identifiés comme des
reperes pour la langue. Leur absence dans les prothéses dentaires entraine une
perte de repéres, conduisant a un mouvement altéré de la langue et des troubles

phonétiques.
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Partie 2. Optimisation des étapes pré, per et

post prothétiques chez le sujet agé
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1. Entretien avec le sujet agé

La réhabilitation par prothése amovible compléte du sujet agé est un défi particulier.

Les soins en gériatrie représentent une part importante du systeme de soin a travers
le monde en raison de la part de la population agée qui est de plus en plus grande.
Le dentiste joue un réle important dans les soins de santé gériatrique et peut
contribuer de maniére significative au rétablissement de la qualité de vie chez les
patients agés. Plusieurs maladies de la population agée correspondent a des
troubles neurologiques. L'une des principales, la maladie de Parkinson est un trouble
neurologique progressif qui affecte de nombreuses fonctions motrices et non
motrices. Les symptémes moteurs de la maladie comprennent des tremblements au
repos, des mouvements involontaires, la rigidité du visage et des membres, la
bradykinésie et I'akinésie. Les principaux symptdomes non moteurs comprennent des
difficultés a avaler, la xérostomie, le dysfonctionnement de la vessie, la dépression,
I'anxiété, les troubles cognitifs, et hypotension orthostatique (Meireles & Massano,
2012, (119)). Ces symptdbmes compliquent le plan de traitement, la réalisation et le
résultat. Ces handicaps doivent étre pris en considération pendant le traitement pour

un pronostic favorable.

L'approche de compassion, la bienveillance avec les patients moins autonomes est
importante afin de surmonter leur anxiété. La déficience cognitive, la démence, et la
difficulté dans la communication verbale doivent étre prises en compte afin d’établir
la meilleure prise en charge possible. Par conséquent, il est conseillé pour le dentiste
de se présenter a chaque rendez-vous. Le stress est connu pour aggraver le
tremblement et mouvement involontaires pendant le traitement. Le sourire, le contact
visuel et la douceur vont permettre de réduire I'angoisse du patient. La présence de
I'accompagnant a co6té du patient est également utile pour leur confiance et pour
interpréter plus facilement leur discours. Les rendez-vous doivent étre de préférence
de courte durée et programmés le matin. Par exemple dans la maladie de Parkinson
les tremblements sont moins importants le matin et les médicaments sont plus

efficaces 60-90 minutes aprés leur admission (Grover & Rhodus, 2011, (78)).
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La communication avec le patient est améliorée en utilisant des questions fermées
avec suffisamment de temps accordé pour répondre. Une communication efficace
est importante pour la motivation du patient. Lorsque le patient a été placé en
position couchée sur le fauteuil il est préférable de laisser un temps a ce dernier pour

rester en positon assise avant de se relever afin d’éviter I'hypotension orthostatique.

Le succes de la prothése compléte est principalement dépendant du contrdle
neuromusculaire de la sphére orale (mouvements involontaires des muscles, rigidité
musculaire) et du déficit salivaire (xérostomie) qui compromettent la réalisation et

I'adaptation prothétique.

Un autre défi se pose lorsque des prothéses existantes doivent étre remplacées car
elles sont perdues ou sont devenues insalubres, usées. L'apprentissage de
nouvelles habiletés motrices nécessite une capacité d’adaptation, qui peut étre
compromise a un niveau d’age trés élevé. Par conséquent, la capacité d'adaptation a
une prothése de remplacement qui est différente dans la forme et la fonction peut
étre considérablement compromise et peut causer de la frustration a la fois pour le
patient et le dentiste. Par exemple dans les cas ou la dimension verticale avec
d’anciennes prothéses reste satisfaisante mais que l'instabilité est causée par un
défaut d’adaptation au tissu sous-jacent on préferera réaliser un rebasage
prothétique plutdét que de nouvelles prothéses avec les difficultés d’adaptation que

cela comporte.
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2. Empreintes chez le sujet agé

Le vieillissement s’accompagne d’altérations progressives du systéme cardio-
vasculaire et circulatoire avec des troubles d’adaptation aux situations de stress, qui
sont extrémes chez les sujets présentant des pathologies démentielles rendant les
soins prothétique difficiles. Lors de la prise d’empreintes les sujets agés réagissent
de maniére plus vigoureuse que les sujets jeunes et le retour a la normale de leurs
parametres physiologiques est retardé. |l est donc important de prendre en compte la

capacité d’adaptation du sujet et effectuer une prise en charge individualisée.
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Figure 2-1: Exemples de suivi de la saturation en oxygene (SPO2) et de la
fréquence cardiaque lors de la prise d’empreinte chez un sujet tres 4gé (a
gauche) et un sujet jeune (a droite). L’adaptation physiologique est fortement
altérée par le vieillissement.(Nicolas et al., 2008, (137))
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2.1.Choix des matériaux d’empreinte chez le sujet agé
2.1.1. Cahier des charges (Serre D. & Pouyssegur V., s. d., (169))

Pour le praticien :

- Stabilité dimensionnelle importante - immédiate et différée

- Propriétés chimiques, physiques et mécaniques adaptées
v’ résistance au déchirement le plus élevé

déformation élastique immédiate importante

déformation permanente faible

v
v
v’ fidélité élevée des détails par mouillage des surfaces

v" hydrophobe en cas d’hyposialie

- Consistances multiples : fluidité adaptée a la technique d’empreinte

- Temps de travail suffisant et temps de prise en bouche court

- Ergonomie maximale: minimum d’équipement et mise en ceuvre aisée et

rapide
- Couleurs permettant une lisibilité maximale des détails

- Décontamination aisée, rapide et efficace

Pour le patient :

- Odeur et golt agréables

- Non toxique et non irritant
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- Reéaction de prise athermique et sans dégagement gazeux

Pour le prothésiste :

- Doit pouvoir étre décontaminée sans variation de la précision volumique et

surfacique
- Doit pouvoir étre coulée plusieurs fois sans perte de détails

- Doit pouvoir étre conservée sans modifier les précisions de volume et de

surface

2.1.2. Platre

e Présentation

La platre est obtenu par cuisson d’'un minerai calcaire naturel, le gypse ou sulfate de
calcium dihydraté de formule CaSO4-2H,0. Le platre a empreinte ou platre de Paris
utilisé en prothése amovible est un hémi-hydrate a grains trés fins obtenu par

traitement thermique (calcination).
CaS042H0 <:::> CaS04.%5 H:O + 3/, H:0

Il est mucostatique, hydrophile et offre une stabilit¢ dimensionnelle. Différents

produits sont proposés comme le Buccofix® et le Snow White® de Kerr.
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Figure 2-2 : Empreinte au platre. (Hiie & Berteretche,
2003, (89))

e Indication chez le sujet agé

Le platre semble étre un matériau de choix pour 'empreinte primaire en prothése
amovible compléte, cependant ses propriétés peuvent contre-indiquer son utilisation
pour certains cas. En effet son caractere cassant et non élastique ne recommande
pas son utilisation en cas de contre dépouille. Cela est notamment le cas chez le
patient récemment irradié, I'empreinte peut alors étre traumatisante et entrainer un
phénomeéne d’ostéonécrose. De plus les nombreux fragments générés lors de sa
manipulation contre-indiqueront son utilisation si le patient présente des probléemes
de déglutition et de fausse route. D’autre part dans les cas de déficit salivaire la
réaction exothermique de prise du platre peut rendre I'empreinte trés douloureuse
chez le sujet agé. Par ailleurs, le temps de prise long peut étre contraignant pour les

personnes présentant par exemple la maladie de Parkinson.
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2.1.3. Alginates

e Présentation

Les alginates sont des hydrocolloides irréversibles extraits d’algues brunes et
possédent un potentiel cytotoxique négligeable. Ce sont des alginates alcalins de

sodium, de potassium et parfois de magnésium ou d’ammonium solubles dans I'eau.
L’alginate se compose :

d’acide alginique (12%)

- de sulfate de calcium dihydraté qui est le réactif (12 %)

- de phosphate trisodique qui est un retardateur de prise (environ 2 %)

- de talc ou de terre d’infusoires ou de diatomées qui représente la charge
(70 %)

- du borax qui permet d’augmenter la résistance au gel et la densité (0,2 %)

de produits d’addition : colorants, essences aromatiques

Les alginates sont répertoriés en différentes classes qui se différencient
principalement selon leur temps de prise (type | ou Il) et leur degré de précision
(classe A, B ou C), avec leurs indications pour chacune. Ce sont les alginates de
classes A qui seront privilégiés pour les empreintes primaires en protheses
amovibles complétes, présentant une plus grande stabilité dimensionnelle ainsi

gu’une plus grande précision.
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Figure 2-3 : Empreinte a l'alginate par la technique de rebasage. (Hiie & Berteretche, 2003, (89))

¢ Indication chez le sujet agé

L’alginate est un matériau de choix pour les empreintes primaires en prothéses
amovibles complétes, il présente une bonne capacité a reproduire les surfaces
ostéo-muqueuses. Chez la personne agée les alginates a prise rapide (type 1) seront
privilégiés. Ces matériaux demandent un temps de prise convenable qui est compris
entre 2 minutes et 2 minutes 30. De plus il est possible d’accélérer la prise du
matériau en le mélangeant avec de I'eau chaude. Ces caractéristiques en font donc

un matériau de choix chez le patient agé.

by

Divers techniques pour la réalisation d’empreintes a [lalginate sont possibles
(empreinte en 1temps, en 1temps avec 2 viscosités, ou en 2temps avec
2 viscosités). Cependant le caractére hydrophile de ce matériau ne permet pas le
renouvellement multiple de 'empreinte en cas d’échec car dans un milieu pauvre en
salive, le risque de voir l'alginate adhérer a la surface de la muqueuse lors de la
désinsertion de I'empreinte est présent. Ainsi dans les cas de xérostomie la
technique en 2 temps ne semble pas indiquée bien qu’elle permette de parfaire I'état
de surface de I'empreinte. De plus chez le patient &gé peu ou non coopérant le
temps de travail se doit d’étre court. Une technique en un temps avec une seule
viscosité doit donc étre privilégiée chez le sujet agé peu coopérant ainsi que pour les

cas d’hyposalivation.
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2.1.4. Pates thermoplastiques

e Présentation

Les pates thermoplastiques, utilisées lors du marginage, sont classées en deux

catégories :

- Les pates thermoplastiques réversibles «anciennes » : type Stent's®,
commercialisées en plaques généralement circulaires de 2 mm d’épaisseur et
de couleur rouge ou brune. Ces matériaux sont utilisés pour les techniques
d’empreintes non compressives. La plasticité de ces cires permet d’enregistrer
le volume de la zone de réflexion et le jeu musculaire sans limite de temps.
C’est un matériau idéal mais qui requiert une mise en ceuvre longue. Il n'est

actuellement que peu utilisé.

- Les pates thermoplastiques réversibles «modernes » : type pate de Kerr®,
commercialisée en plaques ou en batonnets cylindriques diversement colorés

(marron, vert, gris).

Solides a la température ordinaire, les pates thermoplastiques sont susceptibles de
ramollir par chauffage, de prendre alors la forme désirée et de la conserver au

refroidissement.

Ce sont des matériaux inélastiques, ils sont plastiques et leur plasticité est réversible

par un nouvel apport de chaleur.

Actuellement c’est principalement la pate de Kerr® qui est utilisée. Celle-ci se

compose de :

- Reésine : Environ 40 %, elle donne au matériau son caractere thermoplastique.
- Cires : Environ 7 %, elle donne au mélange des propriétés thermoplastiques.

- L'acide stéarique : Environ 3 %, il agit comme lubrifiant et plastifiant.
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- Charges inertes : Environ 50 %, telle que la craie naturelle, la terre de
diatomée et de la stéatite, ils permettent d'améliorer les propriétés physiques

du matériau.

Figure 2-4 : Enregistrement du joint périphérique
maxillaire a la péate de Kerr®. (Pompignoli et al.,
2011, (144))

¢ Indication chez le sujet agé

Le porte empreinte individuel (PEI) obtenu a partir du modeéle issu de I'empreinte
primaire, sera préalablement réglé en bouche de maniére a assurer un soutien
optimal des tissu périphériques par le réglage du bourrelet et a éliminer toute

surextension ou surépaisseur des bords.

La pate de Kerr®, déposée par apport incrémentiel sur les bords du PEI permet
d’enregistrer la musculature périphérique et offre la possibilité d’'une réalisation aisée
et illimitée de corrections ultérieures ce qui soumet un réel avantage notamment
chez la personne agée présentant de fortes dyskinésies bucco-faciales ou chez la
personne peu coopérante. En effet des mouvements parasites peuvent perturber la
qualité de l'enregistrement. Il est donc préférable de réaliser le marginage
secteur par secteur afin que le patient puisse se concentrer sur un seul
mouvement a la fois et I'’enregistrement peut étre renouvelé au besoin en cas

de doute de sa fiabilité.
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2.1.5. Pate a 'oxyde de zinc-eugénol (ZOE)

¢ Présentation

C’est un matériau trés cohésif et homogéne, dont la caractéristique principale est la
qualité de la stabilité dimensionnelle. Il est largement utilisé, associé aux pates
thermoplastiques, pour le surfagcage lors de la réalisation des empreintes

secondaires. Ce matériau se compose de deux pates :
- une pate blanche composée de 80 % d’oxyde de zinc et 19 % d’huiles inertes
- une pate marron composée de 56 % d'eugénol, 16 % de résine type
colophane, 22 % d’huile de lin et d’olive et 6 % de résine type talc ou kaolin

Le mélange de ces deux pates se fait a parts égales pour obtenir un mélange rose
homogéne.

Parmi les produits commercialisés on peut citer Impression Paste® de SS White et

Luralite® de Kerr.

Figure 2-5 : Empreinte a l'oxyde de zinc-eugénol.
(Pompignoli et al., 2011, (144))
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e Indication chez le sujet &gé

Ce matériau présente une excellente précision de surface cependant la présence
d’eugénol contre-indique son utilisation en cas de fragilité tissulaire ou d’hyposialie.
En effet 'eugénol a une action irritante sur les tissus mous. L'utilisation de ce
matériau ne sera pas non plus indiqué en cas de présence de contre dépouilles. Son
temps de prise est de 7 minutes dont 4 a 5 minutes en bouche ce qui peut le rendre

compatible avec la personne agée dépendante.

2.1.6. Elastoméres polyéthers

e Présentation

Ce sont des copolymeéres de haut poids moléculaire comportant en bout de chaine
des groupes éthylene-imine. |l s’agit des radicaux réactifs de I'élastomere. La
polymérisation est de type ionique, elle est amorcée par un initiateur (ester de I'acide
sulfonique) qui provoque l'ouverture des cycles éthyléne-imine pour le pontage des
chaines. Lors de la réaction une charge siliceuse (25 %) et un plastifiant

(dibutylphtalate, 5 %) sont mélangés.

Parmi les produits proposés on peut citer la Permadyne® orange a haute viscosité,

I'lmpregum?® & viscosité moyenne et la Permadyne® bleu a basse viscosité.
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Figure 2-6 : Empreinte a la Permadyne®.(HL'Je &
Berteretche, 2003, (89)).

e Indication chez le sujet agé

Les polyéthers sont des matériaux de marginage (Permadyne® orange) et de
surfacage (Permadyne® bleu) de choix de par leur excellente précision de surface et
leur bonne stabilité dimensionnelle ('empreinte peut étre coulée dans un délai de
14 jours maximum) mais ils offrent également la possibilité de réaliser a la fois le
marginage et le surfacage en méme temps (Impregum®). Cependant leur caractére
hydrophile les contre-indique en cas d’hyposialie. De plus leur temps de prise est
plutdt long, une premiére empreinte avec la Permadyne® orange (temps de prise :
5 minutes 30) sera suivi d’'une seconde empreinte corrective de consistance fluide
avec la Permadyne® bleu (temps de prise : 6 minutes). Des réactions allergiques ou
inflammatoires sont possibles a la suite du non-respect des proportions lors du
mélange des constituants du produit. Les polyéthers sont donc souvent contre-

indiqués lors de la réalisation d’empreintes chez le sujet age.
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2.1.7. Elastomeres polysulfurés

e Présentation

Les élastoméres polysulfurés, également connus sous les termes de thiocols,
thiocaoutchoucs, ou encore mercaptans, sont les plus anciens élastomeres de
synthése utilisés en dentisterie. Ce matériau, hydrophobe, se compose d’une pate
base contenant le polymére thiocol, du sulfate de calcium, de I'oxyde de zinc et
d’'une pate catalyseur composée de peroxyde de plomb et de soufre ainsi que du
phtalate de dibutyle. Parmi les produits commercialisés on peut citer le Permlastic®
de Kerr ou le Surflax® de GC.

Figure 2-7: Empreinte au  Permlastic®
(Pompignoli et al., 2011, (144))

e Indication chez le sujet &gé

Les polysulfures sont largement utilisés lors des empreintes secondaires. Leurs
propriétés hydrophobes et trés élastiques permettent de réaliser des empreintes
chez le patient atteint d’hyposialie ou de fragilité des muqueuses. Cependant ce
matériau posséde une faible stabilité dimensionnelle ('empreinte doit étre coulée
dans un maximum de 8 heures). De plus le contact prolongé avec la muqueuse peut
provoquer des irritations et le temps de prise est relativement long (10 minutes a
partir du début du mélange soit un minimum de 6 minutes en bouche). Ces
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inconvénients font des polysulfures un matériau peu indiqué chez les personnes

ageées.

2.1.8. Silicones par addition

e Présentation

Moins toxique et plus facile a utiliser on préférera les silicones qui réticulent par
addition a ceux qui réticulent par condensation. Les vinyl polysiloxanes (VPS)
présentent une réaction de polymérisation de type radicalaire d’'une base avec un
catalyseur et ne provoquent pas d’élimination d’'un produit de condensation ce qui
améliore sa stabilité dimensionnelle. Spécifiques a la prothése amovible, ce sont les

silicones Bisico® qui sont utilisés.

Figure 2-8 : Courtoisie Dr Archien

e Indication chez le sujet &gé

La technique de Ludwigs met en ceuvre des silicones de différentes viscosités en
plusieurs temps opératoires au cours d'un protocole trés précis. Elle est
particulierement indiquée dans les cas de résorption importante a la mandibule.
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Figure 2-9 : Courtoisie Dr. Archien

Les silicones présentent une bonne biocompatibilité. lls permettent une reproduction
fidele des détails sans entrainer de désagrément pour le patient lors des empreintes
des muqueuses fragiles et asséchées. En effet leur caractére hydrophobe évite la
sensation d’adhérence a la muqueuse ainsi que son irritation. Cette technique reste

tout de méme longue et relativement onéreuse.

2.1.9. Résines acryliques a prise retardée

e Présentation

Les résines acryliques se présentent sous la forme d’une poudre, le plus souvent
constituées de copolyméres de méthacrylates d’éthyle et de méthacrylates de
méthyle, ainsi que d’un liquide composé d'une solution alcoolique de plastifiants.
Généralement indiqués lors de la mise en condition tissulaire, certains produits
commercialisés peuvent étre indiqués pour la réalisation d’empreintes secondaires
comme I'Hydrocast®, le Fitt®, le Soft-Liner® ou le GC Tissue Conditionner® (Hiie &
Berteretche, 2003, (89)).
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e Indication chez le sujet &gé

Leur biocompatibilité communément admise ainsi que leur indication en présence de
tissus altérés ou d’hyposialie font de ces matériaux une indication possible lors de la
prise d’empreintes secondaires. Leur temps de prise généralement court (inférieur a
5 minutes) peut étre un avantage chez la personne agée si cela n’altéere pas la
qualité de l'enregistrement périphérique. Le délai de coulée de I'empreinte est

relativement court.
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2.1.10. Synthése des matériaux indiqués chez les sujets agés

Les matériaux les moins hydrophiles et les plus élastiques avec un temps de prise

court seront préférés chez les patients agés (Delcambre, 2015, (42)).

Tableau 1: Récapitulatif des indications des différents matériaux d’empreinte.

(D'aprés : Delcambre, 2015, (42))
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2.2. Technique d’empreinte et manipulations de la musculature du patient

Lors de la prise d’empreintes une relation de confiance doit étre présente entre le

patient et le praticien afin de limiter le niveau de stress du patient.

La position de 45 degrés du fauteuil durant les empreintes est avantageuse pour
eviter 'accumulation de salive et le risque d'étouffement (Dougall & Fiske, 2008,
(49)).

Si le handicap du patient ne lui permet pas de réaliser activement les mouvements
d’enregistrement du joint périphérique le praticien doit manipuler la musculature

du patient pour compléter le jeu.

Au maxillaire le praticien saisit entre le pouce et I'index la zone du modiolus situé
1 cm en arriere de la commissure labiale et mobilise cette zone pour enregistrer le
jeu du muscle buccinateur. De méme le praticien mobilisera la lévre pour

I'enregistrement du muscle orbiculaire des Iévres.

Figure 2-10 : Manipulation du patient lors de la prise d’empreintes. (Philippakis A. et al., 2009,
(141))

A la mandibule le praticien peut mobiliser délicatement la langue au moyen d’une
compresse. Cette manipulation nécessite un travail a 4 mains avec une aide qui
maintien le porte empreinte en place grace a un appui au niveau de la premiére et la
deuxiéme prémolaire, centre d’équilibre de la prothése amovible compléte, pendant

que le praticien manipule la langue.
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Figure 2-11 : Manipulation de la langue du patient lors de la prise d’empreinte. (Philippakis A. et al.,
2009, (141))
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2.3. Une technique d’empreinte : La piézographie mandibulaire

2.3.1. Généralités

Avec l'allongement de I'espérance de vie, le cas de patients gériatriques édentés
depuis longue date est de plus en plus fréquent. Cette population présente
généralement des difficultés d’instabilité prothétique et ce principalement a la
mandibule qui présente des crétes plates voire négatives. Dans cette situation le
respect de la triade de Housset (rétention, stabilisation, sustentation) s’avére tres
complexe a étre obtenu. Lorsque pour une raison meédicale, anatomique ou
économique la solution implantaire n’est pas possible, la piézographie mandibulaire
est alors une technique de choix qui va faciliter le travail du praticien et permettre au
patient d’accepter plus facilement ses prothéses grace a 'amélioration de sa qualité

de vie.

La technique piézographique va permettre de déterminer un espace prothétique
grace au modelage d’'un matériau plastique dans un but indicatif pour le montage des

dents.

« L’espace prothétique est le volume dans lequel on doit inscrire la prothése
pour lui assurer une stabilité maximale. Il est materialisé par I’enregistrement
dans une pate plastique (piézographe), des pressions exercées par différents
groupes musculaires antagonistes au niveau des arcades dentaires. » (Devin
R., 1974, (47)).

« Le couloir prothétique ou l'espace prothétique disponible n’est ni une zone neutre
ni un espace passif, c’est I'espace édenté ou la résultante des forces horizontales
développées par la langue et la sangle buccinato-labiale ne doit pas dépasser la
rétention globale des prothéses. » (Klein P., 1989, (103)).

La philosophie de cet espace est basée sur le concept que, pour chaque individu, il
existe une zone déterminée, ou la fonction de la musculature ne délogera pas la
prothése et ou les forces générées par la langue seront neutralisées par les forces

générées par les lévres et les joues. N'étant plus une géne ou un obstacle pour le
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patient, le couloir prothétique optimise I'équilibre de la prothése et guide le
prothésiste dans le positionnement des dents. Les dents montées dans I'espace
d’équilibre doivent tout de méme respecter des éléments d’ordre
biomécaniques de telle sorte que les forces développées pendant la
mastication soient appliquées sur les parties les plus résistantes des crétes

osseuses résiduelles.

L’indication de la piézographie se pose principalement dans I'édentement complet
mandibulaire et non maxillaire. En effet d’'une part la surface d’appui prothétique y
est beaucoup plus étendue, d’autre part la résorption des crétes maxillaire est en
général moins marquée et la musculature péri prothétique moins puissante favorisant

la stabilité prothétique.

I a été observé que les prothéses obtenues par piézographie sont
fonctionnellement plus stables que les prothéses dentaires classiques, elles
améliorent le confort ainsi que la phonation et la mastication du patient (Fahmy
& Kharat, 1990, (57)).

La piézographie mandibulaire est une empreinte complémentaire réalisée a la suite
de [I'empreinte secondaire. Le patient réalise sous contréle du praticien
I'enregistrement d’'un modelage obtenu grace a la musculature périphérique afin de
trouver I'espace de montage des dents et la configuration exacte de I'extrados
prothétique. Le volume obtenu est appelé couloir prothétique, inventé par Beresin et
Schiesser en 1976 (Beresin & Schiesser, 1976, (15)). Les auteurs ont suggéré que
les dents prothétiques doivent étre disposées dans cette zone.
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2.3.2. Espace prothétique

L’espace prothétique est compris entre les quatre parois suivantes :

Tables occlusales Bords libres
supérieures

Muscles

des joues Langue

Muscles

- des lévres

a b

Figure 2-12 : Coupe frontale (a) et sagittale (b) montrant les structures délimitant le couloir prothétique. (Regragui
etal., 2010, (155))

e La paroi inférieure: Elle correspond a la surface d’appui des crétes
alvéolaires résiduelles. Dans les cas ou la piézographie sera indiquée les crétes
présentent un relief plat voir négatif. Dans le plan horizontal, la forme de la créte n'a
pas dinfluence sur lindication de cette technique, elle peut étre hyperbolique,

parabolique, elliptique ou upsiloide.

La paroi inférieure est limitée par les repéres anatomiques :

La ligne oblique externe en vestibulaire

La ligne mylohyoidienne ou oblique interne en lingual

Les apophyses géni antérieurement

Les tubercules rétro molaires postérieurement

Une fibromuqueuse plus ou moins dépressible recouvre la surface d’appui, celle-ci
n’est donc pas totalement statique car de légéres modifications peuvent se produire

en fonction de son degré de dépressibilité et de son épaisseur.
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e La paroi vestibulaire: Elle correspond a la sangle buccinato-labiale

composée des muscles suivants :

- Le masséter : muscle de la mastication. Il est orienté obliqguement de bas en
haut vers l'avant. |l limite par ses insertions basses I'espace prothétique en
niveau disto-vestibulaire. L’extension de ses fibres lors de l'abaissement

mandibulaire marque parfaitement cette limite postérieure.

- Le buccinateur : principal muscle de la paroi vestibulaire. Il s’insére en arriére
sur le ligament ptérygo-maxillaire, en haut sur le maxillaire supérieur et en bas
sur la mandibule en regard des trois dernieres molaires. Les fibres issues de
ces insertions convergent vers la commissure labiale et se terminent dans la

lévre.

- L’orbiculaire des lévres : constitué de fibres concentriques réparties en deux

groupes : I'orbiculaire externe et I'orbiculaire interne.
- L’abaisseur de la lévre inférieure : s’insére sur la mandibule entre le rempart
alvéolaire de lincisive latérale et 'éminence canine. Ses fibres se prolongent

en bas et en avant pour se terminer dans la peau.

- Les muscles du menton: constituent une limite antérieure de la paroi

vestibulaire.

- Le modiulus : véritable nceud musculaire ou convergent tous les muscles de la

face.
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e La paroi linguale : Elle comprend trois muscles :

- Le ptérygoidien interne : posseéde un trajet symétrique au masséter, ses

insertions se situent sur la face interne de la branche mandibulaire.

- Le mylohyoidien : il forme le plancher de la bouche et s’insére latéralement

sur la ligne oblique interne et rejoint son homologue controlatéral.

- La langue : constituée de dix-sept muscles répartis en deux groupes : groupe
intrinséque et groupe extrinséque ; dans ce dernier, trois muscles ont une
incidence particuliere sur la prothése : le palatoglosse et le styloglosse
postérieurement et le génio-glosse antérieurement. Elle est a l'origine d’'une

grande variabilité de I'espace prothétique en fonction de ses mouvements.

La perte des dents accompagnée des phénoménes de sénescence anatomiques,
physiologiques et de la surface d’appui va former un espace prothétique réduit. En
effet la perte de la dimension verticale conduit au plissement des joues, ce qui se
traduit par l'apparition de bajoues et l'invagination de la sangle buccinato-linguale.
De plus on assiste a une hypertrophie de la langue qui selon Klein serait due a trois
phénomeénes : une suppléance de la mastication en écrasant le bol alimentaire
contre le palais, au maintien de la dimension verticale en I'absence de prothése, et
parfois a un contrdle plus ou moins aléatoire de la stabilité des prothéses (Klein P.,
1989, (103)).

Figure 2-13: Hypertrophie de la langue chez le
sujet édenté. (Fajri et al., 2008, (58))

e La paroi supérieure : elle est constituée par le plan d’occlusion.

100



2.3.3. Etapes de réalisation (Chevalier, 2007, (32))

L’empreinte piézographique est une empreinte dynamique et fonctionnelle. Le
moulage de I’espace prothétique est généralement obtenu par les mouvements
de deux fonctions: la phonation ou la déglutition. Les forces modelantes
imposées par la langue et la sangle buccinato-labiale modélent le matériau plastique
jusqu’a obtenir un volume dans la zone d’équilibre musculaire. Les excés de résine
fusent vers les zones de moindre pression (les espaces d’Eisenring, les espaces de

Donders, les commissures).

a. Empreinte primaire et pré-empreinte

Une empreinte primaire aux alginates est réalisée a I'arcade mandibulaire.

Dans le cadre de la technique piézographique une autre technique a été décrite par
Klein pour la pré-empreinte. Celle-ci repose sur [l'utilisation d’'un thiocol dense
(Néoplex® bleu de Surgident). Un fil métallique, adapté au relief de la créte sera
inclus dans I'empreinte afin de renforcer le moulage qui se fait sans porte-empreinte.
Lors de I'empreinte il est demandé au patient de répéter a plusieurs reprises les

phonémes « sis », « SO », « te », « de », « me », « pe ».

L’empreinte primaire a I'alginate ou selon la technique de Klein permet d’obtenir un

porte empreinte adapté pour enregistrer 'empreinte secondaire et la piézographie.

b. Empreinte secondaire

L’empreinte secondaire est réalisée de maniéere classique a l'aide des tests de
Herbst.
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c. Piézographie

Le matériau piézographique doit respecter un certain nombre de propriétés :

La facilité d’utilisation.

- L'inaltérabilité de la structure du matériau en milieu buccal durant le temps de

I'enregistrement piézographique (3 a 6 minutes).

- Persistance d'une plasticité suffisante durant le temps du modelage

piézographique.
- Absence de déformation aprés I'enregistrement.
- Une plasticité suffisante pour permettre aux muscles de déformer le matériau.

- La Biocompatibilité.

Les matériaux indiqués sont : une résine auto-polymérisante (Ostron®, lvolene® ou
Formatray® de Kerr), une résine acrylique a prise retardée (Fitt® de Kerr) ou un

silicone (Perfect).

102



L’enregistrement piézographique peut se faire selon deux techniques :

e La phonation :

Cette technique a été choisie par Klein du fait que la phonation est la fonction
buccale la moins affectée par la perte des organes dentaires et paradentaires et la

fonction orale la plus développée.

Avant de débuter I'empreinte piézographique, une relation de confiance doit étre
instaurée entre le patient et le praticien. Sans quoi la détente neuromusculaire du
patient ne pourra étre obtenue et 'empreinte ne pourra donc pas étre réalisée. Il est
important pour le praticien d’expliquer la prononciation des phonémes aux patients et
dans quel but ceux-ci sont réalisés. Afin d’obtenir un résultat non faussé, le patient
doit étre en position assise, buste droit, la téte non soutenue par une tétiére afin que
la phonation s’effectue dans les mémes conditions que lors d’'une conversation
courante. L’empreinte sera réalisée sans port de prothése maxillaire dans le but de

favoriser la liberté du dynamisme musculaire.

Le PEI est mis en bouche, I'absence de contact du bourrelet avec la langue et la

sangle buccinato-linguale est vérifiée.

La spatulation du Fitt® de Kerr peut commencer, une seringue est remplie de cette
résine. Le matériau est déposé en bouche en lingual et vestibulaire d’'un cété du PEI.
Il est demandé au patient de répéter cinq fois « sis » suivi d’une fois « so » jusqu’a
ce que la résine soit suffisamment rigide. Le temps de modelage du matériau doit
étre compris entre trois et six minutes, le patient ne pouvant pas déglutir pendant ce
temps sinon un écrasement du matériau se fera dans le sens vertical et horizontal.
En dessous de trois minutes I'espace prothétique ne sera pas enregistré et au-dela

de six minutes des sur-modelages seront créés par des pressions excessives.

Les excés sont éliminés : ceux en avant de la commissure au repos et les fusions
supérieures a la ligne de plus grand contour de la langue. Un contrdle est réalisé en
bouche.
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Puis le c6té controlatéral est enregistré de la méme maniére, les exces éliminés et le

contréle est fait en bouche.

Le premier enregistrement est supprimé car le patient a pu étre surpris par la

présence du matériau, le résultat pouvant étre faussé, I'enregistrement est repris.

Puis le modelage antérieur est réalisé. La maquette est mise en bouche puis le
matériau est mis en place. Il est demandé au patient de répéter les phonémes « te »,
« de », « me », « be » pendant au moins trois minutes. Les excés sont éliminés en
prolongeant antérieurement la hauteur du plan déterminé latéralement par les

piézographies du buccinateur.

L’enregistrement se termine par un wash final de Fitt® fluide. Il est demandé au
patient pendant 3 a 6 minutes de répéter les phonémes « sis », « so », « te », « de »,

«me », « pe ».

ME.PE

Figure 2-14: Prononciation des phonemes.
(Regragui et al., 2012, (156))

Figure 2-15: Wash final de Fitt® fluide.
(Regragui et al., 2012, (156))
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La piézographie peut également étre enregistrée par d’autres matériaux comme les
polysulfures (Permlastic Regular). Cet enregistrement se fera alors par application du
matériau en une seule fois, de fagon symétrique la proprioception et I'extéroception
jugale et labiale sont stimulées. De la méme maniére la séquence type de phonémes

est produite pour I'enregistrement.

Figure 2-16: Empreinte piézographique au
Permlastic Regular®. (Regragui et al., 2012,
(156))

e La déglutition :

Health a réalisé I'enregistrement piézographique en utilisant la fonction de déglutition
avec la maquette maxillaire en place. Il utilise une résine a prise retardée, le Visco-
Gel®.

Comme pour I'enregistrement par la phonation, I'enregistrement du joint périphérique
est préalablement réalisé sur le porte empreinte individuel ainsi qu’'une empreinte

anatomo-fonctionnelle de I'arcade maxillaire et de 'arcade mandibulaire.

A partir du modéle en platre obtenu par 'empreinte maxillaire, une maquette en cire
est réalisée. Le bourrelet en cire est réglé en bouche selon les critéres esthétiques et
phonétiques. La maquette sera portée par le patient lors de I'enregistrement

piézographique.

Le matériau d’enregistrement est placé sur I'extrados du PEI mandibulaire, puis
placé en bouche. Le patient est alors prié de déglutir quelques millilitres d’eau toute
les vingt secondes jusqu’a la prise du matériau afin d’obtenir le couloir prothétique.
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d. Correction et orientation du plan d’occlusion

L’empreinte piézographique obtenue est analysée et des corrections peuvent étre
faites afin d’évaluer la qualité de I'extrados et de déterminer le plan d’occlusion a
partir de cette empreinte.

e. Coffrage de 'empreinte

L’empreinte ainsi obtenue est coffrée puis coulée au platre. Puis des clés en silicone
a haute viscosité sont placées du coté vestibulaire et lingual avant le démoulage. La
face supérieure de ces clés doit étre alignée sur le plan occlusal représenté par la
face supérieure de la piézographie. Le montage est alors réalisé dans le volume

délimité par les clés.

Une coulée de cire fondue permet de reproduire ce volume et d’obtenir la maquette
mandibulaire qui servira a I'enregistrement de la relation intermaxillaire. Le montage

des dents pourra donc débuter.

Figure 2-17: Réalisation de deux clés en
Optosil® en vestibulaire et en lingual. (Regragui
etal.,, 2012, (156))
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2.3.4. Quelle technique piézographique privilégier chez la personne

agée édentée ?

L’étude de Lamrous et Nabid en 2015 (Lamrous F. & Nabid A., 2015, (110)) confirme
celle de Makzoumé (Makzoumé, 2004, (115)), le couloir prothétique obtenu par la
fonction de déglutition est plus large. La phonation donne un espace plus étroit
postérieurement mais antérieurement il n'y a pas de différence significative entre les
deux techniques. Cette différence s’explique par I'action centrifuge de la langue qui
pousse le matériau d’enregistrement en direction vestibulaire et celui-ci subit peu
I'action des buccinateurs qui ont une activité plus faible lors de la déglutition. De plus
le port de la prothése maxillaire lors de I'enregistrement va écraser le matériau dans

le sens horizontal et vertical.

Figure 2-18: Duplicatas en cire des piézographies, par
déglutition (a gauche) et par phonation (a droite). (Lamrous
F. & Nabid A., 2015, (110))

Il a été démontré que la personne agée préfére la prothése compléte obtenue par la
déglutition (Lamrous F. & Nabid A., 2015, (110)). En effet la réduction de la section
des muscles masticateurs entraine une baisse de la force et de [Iefficacité
masticatoire. Cette derniére dépend fortement du nombre et de la surface des
contacts occlusaux. Donc si la surface occlusale augmente comme c’est le cas avec
l'enregistrement par la déglutition, la capacité masticatoire sera également

augmentée.
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De plus dans les cas d’édentement de longue date, la phonation va déplacer
'espace prothétique en lingual. En effet la participation des muscles labio-jugaux
augmente, imposant des forces centripétes. L'action de la langue applique des
forces centrifuges, réduisant I'espace prothétique (Raja & Saleem, 2010, (151)).
L’efficacité masticatoire sera donc également supérieure pour la prothése obtenue

par déglutition.

Lamrous et Nabid concluent donc que pour un patient avec un age supérieur a
67 ans et dans les cas d’édentement supérieurs a 10 ans, le choix de la

technique par déglutition s’impose.

2.3.5. Limites de I’empreinte piézographique

Cette technique ne sera pas indiquée chez les sujets agés non coopérants ou
présentant des tremblements ou mouvements involontaires (dyskinésies bucco-
faciales) comme dans le cas de la maladie de Parkinson. De méme la technique
d’enregistrement par phonation ne sera pas indiquée chez les sujets sourds ou

malentendants.
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3. Enregistrement du rapport intermaxillaire

3.1.Réglage de la maquette maxillaire et de la dimension verticale

Lors de I'étape de I'enregistrement des rapports intermaxillaires le patient doit étre
calme et détendu, installé dans le fauteuil dentaire, assis en position

« orthostatique ».

Dans un premier temps le réglage du bourrelet maxillaire est réalise, pour le secteur
antérieur il sera essentiellement esthétique, et le secteur postérieur sera réglé a
'aide de la cuilléere de Schreinemackers. Le réglage du bourrelet mandibulaire est
réalisé dans le but de déterminer la dimension verticale d’occlusion (DVO), de situer

le plan d’occlusion et d’enregistrer la relation centrée.

Figure 2-19 : La dimension verticale. (Helfer
etal., 2010, (87))

Lorsque chez le sujet édenté les références de dimension verticale ont disparu
il convient de rechercher une dimension qui correspond plutét a un intervalle
remplissant les critéeres physiologiques et esthétiques. La DVO peut étre
déterminée directement, essentiellement par [Iappréciation esthétique, ou
indirectement en évaluant la dimension verticale de repos (DVR), a laquelle on
soustrait I'espace libre d’'inocclusion (ELI). Pour déterminer la DVR il est demandé au
patient la détente musculaire la plus compléte possible, les lévres légérement

entrouvertes, en lui demandant de respirer lentement par la bouche. Une autre
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possibilité est de conserver une petite gorgée d’eau sous la langue mais cette

technique est moins indiquée pour le sujet age.

Le patient agé présente généralement une certaine « atonie » musculaire ainsi
qu'une certaine crainte. Il est donc préférable de privilégier les exercices
respiratoires sans réclamer de déglutition. La déglutition sera utilisée lors du test
de I'espace libre aprés réglage définitif des bases et accoutumance du patient a leur

port. Les techniques phonétiques sont a exclure avec ce type de sujet.

Lors du choix de la dimension verticale il est important de prendre en compte la
posture plus ou moins voltée du patient car elle entraine une réduction de I'espace
libre d’'inocclusion. Il faut donc un peu sous-évaluer la dimension verticale d’occlusion

afin de maintenir I'espace libre d’inocclusion.

« L’atonie » musculaire que présente le sujet agé entraine un abaissement du plan
d’occlusion. De plus, du fait de 'augmentation du volume de la langue a priori
liée a son role privilégié dans la mastication et la phonation chez I’édenté, le
choix du plan d’occlusion sous la langue peut étre une solution pour favoriser

la rétention et la stabilité de la prothése mandibulaire.

3.2.Enregistrement de la Relation centrée

La relation centrée correspond a la position la plus haute, la plus médiane des
processus condyliens au sein de leurs cavités glénoides. Cette définition s’applique a
une articulation temporo-mandibulaire dont les structures anatomiques sont intactes,
ce qui est rarement le cas chez les patients édentés agés. En effet chez ces patients
la relation centrée doit plus souvent étre comprise comme la position d’équilibre
physiologique occupée par les processus condyliens au sein de leurs fosses
glénoides respectives. Cet équilibre résulte du contréle des propriocepteurs
articulaires et musculaires qui, par voies réflexes, stabilisent la mandibule (Hie &
Berteretche, 2003, (89)).

Il existe différentes méthodes pour I'enregistrement de la relation centrée :
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- La méthode des « chevrons » : des encoches sont réalisées sur le bourrelet
maxillaire et de la cire Aluwax® et placée sur le bourrelet mandibulaire. La cire est
réchauffée, les maquettes insérées dans la cavité buccale puis la relation centrée est
enregistrée. Aprés passage des maquettes sous l'eau froide I'enregistrement est

vérifié.

Figure 2-20 : La position de relation centrée enregistrée au moyen de chevrons.
(Helfer et al., 2010, (87))

- La méthode de la lame de Brill : des crans sont réalisés sur la lame en résine
mandibulaire et de la cire Aluwax® est placée sur le bourrelet maxillaire. La cire est
réchauffée puis de la méme maniére que les « chevrons », les maquettes sont
placées dans la cavité buccale et la relation centrée est enregistrée. L’enregistrement

sera ensuite vérifié.

Figure 2-21 : La position de relation centrée enregistrée grace a la lame de Bril.
(Helfer et al., 2010, (87))

- Le point d’appui central : cette méthode permet un enregistrement précis de la
relation centrée. Dans un premier temps la relation centrée est enregistrée avec une

des deux méthodes précédentes. Puis sur 'une des deux maquettes un pointeau est
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monté tandis que l'autre supporte une plaque métallique. De I'encre est déposée sur
cette plaque, les deux maquettes placées en bouche puis le patient est invité a
réaliser des mouvements de latéralité et de propulsion. Le croisement de ces
trajectoires sur la plaque correspond a la relation centrée, les deux maquettes seront

donc solidarisées entre elles a 'aide du platre dans cette position.

T

Figure 2-22 : Enregistrement de la relation centrée a l'aide du point d’appui
central. (Helfer et al., 2010, (87))

La technique du point d’appui central est contre-indiquée en présence de relation
squelettique de type classe Il.1, de crétes flottantes, divergentes, d’espace inter-créte
insuffisant, de langue volumineuse et d’incoordination condylo-discale (Hie &
Berteretche, 2003, (89)). Par ailleurs chez le patient agé cette technique rajoute un
temps prothétique qui ne sera pas indiqué chez le patient peu coopérant. De plus ce
patient peu coopérant ou celui présentant des dyskinésies éprouvera des difficultés a

réaliser les mouvements demandés.

Il est donc préférable de choisir la technique des chevrons ou de la lame de
Brill chez ces patients, I’enregistrement pouvant étre vérifié et renouvelé en
cas d’erreur. Pour guider a la relation centrée, la technique de manipulation

bilatérale sera privilégiée chez la personne agée.
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4. Montage des dents prothétiques

4.1.Occlusion bilatéralement équilibrée

L’occlusion bilatéralement équilibrée se caractérise par une absence de contacts
antérieurs et des contacts entre les dents postérieures impliquant ou non 'ensemble
des cuspides d’appui en occlusion d’intercuspidie maximale. Lors des mouvements
excentrés ce schéma occlusal se caractérise par des contacts entre l'intégralité ou
non des versants cuspidiens des dents postérieures et des bords libres des dents

antérieures.

4.1.1. Occlusion Dbilatéralement équilibrée généralisée (Hie &
Berteretche, 2003, (89))

Deux montages répondent a I'occlusion bilatéralement équilibrée généralisée

- Le montage de Gysi s’appuie sur l'utilisation de dents en porcelaine cuspidées a
33° et sur la variation de linclinaison de la table incisive en fonction de la pente
condylienne. En occlusion de relation centrée, les contacts s’établissent selon des
rapports cuspides-embrasures au niveau prémolaire et cuspides-fosses au niveau
molaire. Lors des mouvements excentrés, les bords des dents antérieures et les
versants cuspidiens glissent entre eux de maniére harmonieuse. Ce montage est
indiqué dans les classes | et lll. Cependant il est uniquement indiqué aux patients
présentant un comportement neuromusculaire, une qualité de surface d’appui et une
stabilité articulaire satisfaisante permettant d’établir des relations inter-arcades

précises.

- Le montage de Hanau s’appuie sur l'utilisation de dents anatomiques ou semi-
anatomiques avec les mémes régles de montage que celles de Gysi mais I'équilibre
lors des mouvements excentrés résulte de I’harmonie qui s’établit entre les cing

composants du Quint de Hanau : la pente condylienne, la pente incisive, le plan
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d’occlusion et la courbe de Spee. Ce type de montage est indiqué pour les classes |,
Il ou Ill. De plus contrairement au montage de Gysi il peut étre indiqué chez les
patients présentant un comportement neuromusculaire, une qualité de surface

d’appui et une stabilité articulaire moins satisfaisante.

4.1.2. Occlusion lingualée

e Généralités

L’occlusion lingualée est une alternative a l'occlusion bilatéralement équilibrée
classique. Gysi (Gysi A., 1927, (80)) est a 'origine de ce concept, il a noté que 60 %
de ses patients édentés avaient développé une occlusion inversée en raison des
phénomeénes de résorption. Il a également reconnu les avantages de l'occlusion
équilibrée lors de la réhabilitation par prothése amovible compléte, mais a rencontré
des difficultés lors de tentatives pour créer ce schéma occlusal. En réponse a ces
difficultés, Gysi a développé et breveté de nouvelles dents prothétiques : les "Cross-
Bite Posterior Teeth" en 1927. Chaque dent maxillaire postérieure posséde une

seule cuspide qui s’engréne avec une fosse peu marquée d’'une dent mandibulaire.

Figure 2-23: “Cross-Bite Posterior
Teeth” de Gysi. (Kumar et al., 2013,
(107))

Durant la méme période, French (French, 1954, (66)) a étudié l'occlusion en
prothese compléte et la forme des dents prothétiques. En 1935, le francais a fait
breveter les "Modified Posterior Teeth". Ces dents maxillaires présentent des fosses
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peu profondes, tandis que les dents mandibulaires se caractérisent par des surfaces
occlusales relativement planes et étroites. Ce concept favorise la transmission des
forces verticales sur la créte. Les contours des dents maxillaires apportent un soutien

des tissus de la face et un meilleur résultat esthétique.

Figure 2-24: “Modified Posterior
Teeth” de French. (Kumar et al., 2013,
(107))

Cependant malgré les conceptions de Gysi et French, les premiers essais de
réalisation de l'occlusion lingualée ont échoué. Cela a changé en 1941, lorsque
Payne (Payne, 1941, (140)) introduit une forme plus convaincante de l'occlusion
lingualée. Payne décide d’un repositionnement judicieux des dents maxillaires,

vestibulées de 30 degrés.

Figure 2-25 : Occlusion lingualée selon
Payne. (Kumar et al., 2013, (107))

Les cuspides palatines maxillaires maintiennent le contact avec les dents
mandibulaires dans les mouvements excentrés. En revanche, les cuspides
vestibulaires maxillaires ne présentent aucun contact avec les dents antagonistes

lors des mouvements mandibulaires.
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Figure 2-26 : Maintien du contact des
cuspides palatines lors des
mouvements excentrés selon Payne.
(Kumar et al., 2013, (107))

Selon Payne, l'occlusion lingualée favorise I'équilibre de la prothése et le confort du
patient. Les forces latérales ont été réduites car les cuspides palatines maxillaires
constituent le seul contact avec les dents postérieures mandibulaires. En
conséquence, les forces latérales potentiellement dommageables ont été
minimisées. Enfin, les forces verticales pourraient étre centrées sur les crétes
résiduelles mandibulaires. L'application de forces verticales a été considérée comme
avantageuse pour la stabilité et le maintien des tissus de soutien prothése. Malgré

les prétendus avantages, la technique n'a pas été largement utilisée.

Pound (Pound, 1971, (145)) a également défendu I'occlusion lingualée et préconisait
le choix de dents maxillaires avec des angles supérieurs a 30 degrés ainsi que dents
mandibulaires ayant des angles de 20 degrés ou moins. Comme ses prédécesseurs,
l'occlusion lingualée de Pound ne présente pas de contact entre les cuspides
vestibulaires maxillaires et les dents mandibulaires lors des mouvements de
latéralité. 11 a accompli cela en réduisant les surfaces vestibulaires des dents
postérieures mandibulaires plutét que corriger les cuspides vestibulaires des dents

maxillaires.
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Figure 2-27 : Occlusion lingualée selon
Pound. (Kumar et al., 2013, (107))

Bien que le procédé pour éliminer le contact buccal maxillaire fat différent, les

résultats meécaniques sont pratiquement identiques a ceux décrits par Payne.

Au cours de ces derniéres années le concept d’occlusion lingualée a été
développé et modifié par différents auteurs mais les principes de base sont
restés les mémes. L’occlusion a été caractérisée par les contacts entre les
cuspides palatines maxillaires et les surfaces occlusales mandibulaires
antagonistes dans les mouvements centrés et excentrés. Les cuspides
vestibulaires maxillaires ne présentent jamais de contact avec les dents

mandibulaires.

e Intérét chez les sujets agés édentés

L’occlusion bilatéralement équilibrée généralisée, considérée classiquement comme
le schéma occlusal idéal, peut parfois étre difficilement établie notamment en cas de
décalage important des bases squelettiques lors de résorptions extrémes engendrant
une instabilité prothétique ainsi que des difficultés masticatoires. De plus
I'équilibration occlusale peut s’avérer complexe avec des patients peu coopérants ou

présentant des dyskinésies bucco-faciales.

L’occlusion lingualée a été présentée comme une alternative crédible en raison de
ses avantages qui ont été mis en évidence. Une étude (Deniz & Kulak Ozkan, 2013,
(43)) a comparé la performance et [efficacité masticatoire a laide de

I'électromyographie entre deux schémas occlusaux lors de résorptions extrémes
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(Focclusion bilatéralement équilibrée et I'occlusion lingualée) ainsi que la satisfaction
des patients. L’étude a révélé que la performance masticatoire était la plus faible
pour l'occlusion bilatéralement équilibrée et la plus importante pour I'occlusion
lingualée. De plus la contraction volontaire maximale du masséter et du temporal
antérieur était supérieure avec une occlusion lingualée. Cela pourrait s’expliquer par
une stabilité supérieure. Il a été également constaté que le temps de formation du

bolus est réduit avec une occlusion lingualée.

Le schéma d’occlusion lingualée a été utilisé chez ces patients en raison d’une

meilleure efficacité masticatoire (Clough et al., 1983, (35)).

Intimement en lien avec l'efficacité masticatoire, la stabilité et la rétention prothétique
ont été considérées comme favorisées par I'occlusion lingualée. En effet les forces
latérales sont réduites (Sutton & McCord, 2007, (184)) car uniquement les cuspides
palatines des molaires maxillaires sont en contact avec les molaires mandibulaires.
De plus avec ce schéma les forces occlusales sont centrées sur le sommet de la
créte sauf dans les zones molaires ou elles sont Iégérement lingualées, stabilisant la

prothése mandibulaire (Inoue et al., 1996, (92))

Ces résultats suggérent donc une plus grande stabilité de la prothése
notamment chez les sujets agés souffrant de grande résorption des crétes

résiduelles.

D’autres avantages lors de la réhabilitation par l'occlusion lingualée ont été
constatés : une amélioration de la satisfaction et du confort pour le patient
(Deniz & Kulak Ozkan, 2013, (43))(Sutton & McCord, 2007, (182)), ainsi que de
I’esthétique et de la phonation (Kimoto et al., 2007, (101)).

Enfin I'occlusion lingualée permet de simplifier I’équilibration des contacts,
étape qui peut s’avérer difficile a étre réalisée chez la personne gériatrique (Basso et
al., 2006, (13)).
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4.2.Occlusion monoplan (Hue & Berteretche, 2003, (89))

Ce type de montage s’appuie sur l'utilisation de dents plates sans aucun relief
cuspidien. Les dents sont montées selon un plan d’occlusion plat, paralleles a la
créte maxillaire et mandibulaire. Ce schéma occlusal présente en occlusion
d’intercuspidie maximale une absence de contact entre les dents antérieures. Au
niveau postérieur les prémolaires et molaires mandibulaires sont placées sur la créte
et au niveau du plan d’occlusion, elles sont en contact avec les prémolaires et la
premiere molaire maxillaire. Par contre il n’y a pas de contact avec la deuxiéme
molaire maxillaire qui est placée au-dessus du plan d’occlusion afin d’éviter tout

contact et donc toute bascule de la protheése mandibulaire.

Ce concept occlusal peut étre indiqué en présence de décalages des basses
osseuses (Classes lll ou Il), de crétes osseuses fortement résorbées ainsi que pour
les patients donc le comportement neuromusculaire est altéré. En effet 'occlusion
monoplane donne une certaine liberté au patient qui n’a pas une seule position
mandibulaire, I'occlusion ne repose pas sur des points de contacts précis mais sur
une surface de contact. De plus les pressions horizontales seront réduites favorisant
la stabilité de la prothése mandibulaire. Cependant ce schéma occlusal présente un

résultat esthétique faible et une efficacité masticatoire réduite.

L’occlusion monoplane peut donc trouver son indication chez le patient agé.
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5. Choix des dents prothétiques

Quatre paramétres déterminent le choix des dents prothétiques : Le matériau, la
forme, la teinte et la dimension. Mais ce sont essentiellement les deux premiers qui
vont avoir une influence sur la réhabilitation par prothése amovible compléte chez le

sujet age.

5.1.Matériau

e Céramique :

Les céramiques sont des matériaux inorganiques non métalliques, a liaison ionique
ou covalente. Les céramiques se composent essentiellement de quartz, de
feldspaths, de kaolin et de colorants métalliques. On peut citer les Lumin® vacuum de

chez Vita

Les dents prothétiques en céramiques ne sont pas indiquées chez les patients
agés. En effet en cas de maladies neuro-dégénératives ou de crétes osseuses
fortement résorbées celles-ci s’accompagnent souvent d’instabilité prothétique, les
dents en céramique risquent de se fracturer et d’étre bruyantes. De plus les
possibles maladresses liées a I'age ou a I'état de santé n’indique pas ce matériau,

plus fragile en cas de chute de la prothése.

e Reésine:

Les premiéres dents en résine ont été créées en 1937 par Kuzler, réalisées en
Polyméthyl Méthacrylate de méthyl (PMMA). Cependant ce matériau présente une
faible résistance a I'abrasion, d’autres dents ont été réalisées a partir d'un matériau

hautement réticulé. On peut citer les SR Orthosit® PE de chez Ivoclar.

Les dents en résine ont été améliorées par un matériau de grande qualité, le DCL

(Double Cross Linked). Ce matériau offre les avantages d’'une meilleure résistance a
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la plague dentaire, a I'abrasion, une meilleure stabilité de teinte et une meilleure
liaison avec les résines de base. On peut citer les SR Orthotyp® DCL ou les SR
Ortholingual® DCL de chez Ivoclar.

Ces matériaux seront préférés chez la personne agée. En effet ils semblent
indiqués en présence de créte flottante ou résorbées, d’espace inter-créte réduit, de
dyskinésies bucco-faciales et lors de manque de dextérité (en raison du risque de
fracture moindre lors de chute de la prothése par rapport a la céramique) (Atash,
2015, (8)).

D’autres matériaux offrent notamment de nouvelles possibilités esthétiques. Ce sont
les composites nano-hybrides. On peut citer les SR Phonares Il Typ® et les SR
Phonares Il Lingual® de chez Ivoclar. Ce matériau présente une structure hautement
homogene, une opalescence naturelle, ainsi qu’'une bonne résistance a I'abrasion et
a 'accumulation de plaque. Ce matériau offre une autre possibilité lors du choix des

dents prothétiques.

5.2.Forme

Le choix de la forme des dents se fait principalement sur des criteres esthétiques
pour les dents antérieures, pour les dents postérieures d’autres paramétres rentrent
en compte. La forme des dents postérieures se différencie en fonction de I'angulation

cuspidienne.

Figure 2-28: Angulation cuspidienne (ici de 30°).
(Cohen-Coudar & Hiie, 2009, (36))
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On distingue trois types de dents :

Anatomiques : Leur morphologie est comparable aux dents naturelles jeunes
avec un angle cuspidien entre 30 et 33°. Parmi les dents commercialisées on

peut citer les PiIkington-Tuner® de Dentsply.

Semi-anatomiques : généralement les plus utilisées chez le patient édenté,
avec un angle cuspidien de 20° elles présentent un juste compromis. Parmi
les dents commercialisées on peut citer: les Orthotyp® d’lvoclar, les

Cuspiform® de Vita.

Non anatomiques : la morphologie occlusale n’a aucune ressemblance avec
celles des dents naturelles. Avec un angle cuspidien de 0°, on peut avoir en
plus des meulages et des conceptions particulieres au type de montage.
Parmi les dents commercialisées on peut citer les Orthoplane® et les
Ortholinguale® d’lvoclar. Les Vitapan® Synoform de chez Vita sont
spécialement congues pour le patient gériatrique présentant une créte

osseuse fortement résorbée.

Les critéres de choix de la forme des dents sont :

L’état de la muqueuse : en cas de créte flottante, 'occlusion est instable |l
est préférable de choisir des dents peu cuspidées. De méme en cas de

muqueuses fines ou fragilisées.

La salive : en cas d’hyposialie elle ne peut assurer son rdle protecteur vis-a-
vis de la muqueuse ni de rétention de la prothése. |l sera indispensable de
choisir des dents peu cuspidées afin de réduire la transmission de contraintes

occlusales.
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Figure 2-29: En fonction de [linclinaison des versants
cuspidiens, des composantes latérales plus ou moins
importantes sont induites ; celle-ci génére des contraintes sur
les tissus de soutien. (a) dent cuspidée composantes latérales
importantes, (b) dent plate pas de composante latérale.(Hiie &
Berteretche, 2003, (89))

- La morphologie des crétes : les reliefs des dents postérieures doivent
s’harmonier avec le relief ou le profil vestibulo-lingual des crétes. Par
conséquent I'absence de reliefs conduit a utiliser des dents « plates » sans

morphologie occlusale.

Figure 2-30 : Le relief des dents postérieures doit s’harmoniser
avec le relief de la créte. (Hiie & Berteretche, 2003, (89))

- Les articulations temporo-mandibulaires : [l'utilisation de dents peu
cuspidées doit étre privilégiée dans le cas d’'une usure importante des

condyles.
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- Le comportement neuromusculaire : Les dents faiblement cuspidées sont
indiquées pour le patient sujet aux mouvements musculaires non contrélés
(dyskinésies). Le choix des dents Ortholinguale® / Orthoplane® est intéressant

chez les personnes avec un systéme neuromusculaire altéré.

Le choix de la forme des dents prothétiques s’orientera donc généralement

vers des dents non anatomiques chez la personne agée.

6. Finition des cires

6.1.Réle des surfaces polies

Le profil des extrados des prothéses, essentiellement des surfaces polies
stabilisatrices vont augmenter la stabilité et la rétention prothétique. En effet les

surfaces polies vont :

- Augmenter la surface de contact avec la salive.
- Libérer le jeu des muscles déstabilisateurs et favoriser le jeu des muscles
stabilisateurs.

- Permettre aux muscles de plaquer la prothése contre la surface d’appui.

Figure 2-31 : Orientation schématique des profils des
extrados permettant d’appliquer les prothéses sur
leurs surfaces d'appui. F: force appliquée pour
plaquer la prothése contre ses surfaces
d’appui.(Regragui et al., 2010, (155))
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- Assurer un équilibre des pressions labiales, jugales et linguales.

Les surfaces polies stabilisatrices permettent également d’améliorer I'esthétique ainsi

que les fonctions telles que la phonation, la mastication et la déglutition.

Elles peuvent étre sculptées selon des normes bien définies ou bien enregistrées par
une empreinte spécifique ou par la piézographie comme précédemment décrite. Ces
surfaces doivent avoir un apport fonctionnel tout en veillant a ne pas favoriser la
rétention de plaque dentaire et ce principalement chez la personne &gée avec les

difficultés que I'on connait face au nettoyage prothétique et buccal.

6.2. Techniques conventionnelles

Cette technique est la plus souvent utilisée par les laboratoires, elle résulte d’une
certaine « habitude ». Les surfaces polies sont sculptées selon certaines regles qui
permettent le positionnement des muscles périphériques. Ces régles de modelage

différent selon les auteurs :
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Tableau 2: Comparaison des méthodes de sculpture des surfaces polies

stabilisatrices selon les auteurs. (Regragui et al., 2010, (155))

POMPIGNOLI M. HUE 0. JUNGT.
RIGNON-BRET C. Maxillaire Mandibule
Zone incisive Concavité Forme et volume Concavité Imiter le milieu
- - contribuant au - - naturel
Bosse canine Convexité Convexité (entre canine

rétablissement

de I'esthétique et 1 prémolaire)

Zone prémolaire Concavité Concavité (entre la face | Seule une forme convexe
distale de la améliore |a rétention
1re prémolaire et la face | et |'entretien
mésiale de la prophylactique
2¢ prémolaire de |a prothése
Poches de Fish Convexité La prothése est épaisse | Convexité (de la
et d'Eisenring dans sa partie 2¢ prémolaire jusqu'a

supérieure, mais mince | la partie centrale
dans sa partie médiane | de la 2¢ molaire

Partie postérieure | Légére concavité Concavité distale
des poches de Fish (pour le buccinateur
et en regard et le masséter)
des fibres
antérieures
du masséter
Partie Double concavité Concavité entre -
sublinguale horizontale la région sous-maxillaire

et sagittale et sublinguale :

concavité plus marquée

Au niveau Pas de contre- Concavité -
postérieur dépouille

Partie postérieure | Suit le profil -
des volets linguaux | des surfaces d'appui

6.3. Empreinte tertiaire

Lors de l'essayage fonctionnel, aprés contréle de la dimension verticale et de la
relation centrée, les extrados vestibulaires sont enduits de matériaux (résine a prise

retardée ou des cires plastiques a température buccale, type Adheseal®).

Le patient est ensuite invité a parler, a déglutir et a effectuer les différents
mouvements fonctionnels pour éliminer les excés du matériau et libérer le jeu des
différents muscles concernés. Mais il est impératif que la prise finale se déroule alors
que la cavité buccale est au repos, pour appréhender la position d’équilibre

musculaire.
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7. Equilibration occlusale et mise en bouche

Lors de la mise en bouche I'équilibration occlusale, étape indispensable pour
favoriser l'intégration prothétique, peut s’avérer compliquée a étre réalisée chez le
patient 4gé peu coopérant ou présentant des dyskinésies bucco-faciales. Dans les
cas du choix de l'occlusion bilatéralement équilibrée I'équilibration s’effecturera de

préférence sur l'articulateur.

Chez le patient réhabilité par une prothése amovible compléte uni ou bi maxillaire,
'alimentation ne pourra étre considérée comme « normale » d’emblée. Le patient
devra en étre averti qu’il ne pourra se nourrir immédiatement comme avec des dents
naturelles sinon le risque d’'une déception immédiate peut entrainer le refus de la
prothése. Par exemple lincision avec les incisives est impossible et doit étre

réapprise en utilisant les canines et les prémolaires

L’apprentissage de [lintroduction de particules alimentaires dont la taille sera
progressivement plus grande et la consistance de plus en plus dure est primordiale
pour permettre lintégration prothétique. Le patient doit également apprendre a

manger lentement, avec de petites bouchées et mastiquer précautionneusement.

Face a ce probléme, il est conseillé de privilégier des aliments de texture molle dans
les premiers temps (compote, jambon blanc coupé finement, pain de mie), puis
d'évoluer vers une texture souple (viande hachée, légumes cuits, biscottes) puis
"normale" aprés plusieurs semaines, en fonction de I'habileté du patient, tout en

réalisant des repas équilibrés.

Une innovation récente a permis de développer un nouveau produit de santé qui
permet de lutter sur le plan nutritionnel comme psychologique durant le temps
d’adaptation aux nouvelles prothéses. Il s’agit des galettes Protibis, c’est un
complément nutritionnel solide hyperprotidique et hypercalorique. L’innovation
repose sur la texture des galettes qui peuvent étre facilement croquées par le patient

lui apportant une réelle satisfaction de mastication (Précheur et al., 2010, (147)).
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8. Apport des adjuvants dans I’optimisation de la rétention

La rétention des prothéses amovibles complétes classiques est obtenue grace a
I'adaptation aux tissus de soutien, a la présence d’une fine couche de salive entre la
prothese et la muqueuse, et a l'extension périphérique sans interférer avec les
organes para prothétiques. Le manque de rétention appropriée provoque une
distorsion de la membrane muqueuse, avec un déplacement de base prothétique, ce
qui peut entrainer une accélération de la résorption osseuse (Raphael Freitas de
Souza et al., 2009, (177)). Berg a rapporté que 66 % de la population édentée est
insatisfaite de leur prothése compléte, avec 60 % a 70 % de ces personnes
ayant des problémes avec le confort, le maintien et une mauvaise adaptation
(Berg, 1984, (16)). L’instabilité prothétique concerne généralement essentiellement la
prothése mandibulaire. Une rétention adéquate est I'un des points essentiels pour
l'acceptation de la prothése. Différentes solutions complémentaires sont donc

envisageables au cas par cas selon le patient.

8.1.Adhésifs

8.1.1. Présentation et composition (Delcambre, 2015, (42))

« Les adhésifs pour prothése amovible sont indiqués pour améliorer les
performances d’'une prothése bien adaptée avec des patients capables d’assurer une

hygiene correcte » (Pompignoli et al., 2007, (143)).

Les principes actifs de ces matériaux sont essentiellement et le plus souvent
composés de carboxyméthylcellulose (CMC) ou carmellose (gel d’origine synthétique
trés hygroscopique) et de polyvinylméthléther-anhydride maléique (PVM-MA). Le
carboxyméthylcellulose de sodium augmente la vitesse d’absorption de I'eau et a, de
ce fait, une action rapide dans l'adhésion alors que le PVM-MA, plus long a
s’hydrater, favorise 'adhésion a long terme.
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Souvent associé au calcium et au zinc, 'adhésion du PVM-MA est renforcée car cela

augmente la cohésion de I'adhésif et ralentit sa dissolution.

En compléments de ces principes actifs, plusieurs éléments peuvent étre présents
tels que : des liants (huile minérale, végétale, cire..), des agents mouillants (lauryl
sulfate de sodium), des agents aromatisants, des conservateurs, des antimicrobiens
et des colorants, essentiellement de couleur rouge comme la carmoisine ou

I'érythrosine.

8.1.2. Indications et contre-indications en prothése amovible compléte

Les adhésifs peuvent étre utilisés lorsque les structures anatomiques sont
compromises par une forme de créte qui ne favorise ni une stabilité suffisante ni la
rétention. Chez les patients agés devenus polymédiqués la mise en place d’'implants
devient complexe. Dans ces cas si le choix du type d’adhésif prend en compte le
degré de coopération et de xérostomie ils peuvent représenter une solution
intéressante. De plus dans certaines circonstances médicales, par exemple,
I'accident vasculaire cérébral qui endommage le contréle neuromusculaire, nuit a la
capacité du patient a s’adapter a ses prothéses, et altére les comportements
musculaires nécessaires pour controler les déplacements de la prothése, un adhésif
peut également agir comme un coussin pour la muqueuse portant la prothése.
L’adhésif pour prothése dentaire peut présenter un autre avantage pour les patients
en réduisant la quantité de particules de nourriture collectées sous la prothése.
D'autres avantages généraux sont associés a l'utilisation d’adhésif, par exemple
I'amélioration des fonctions buccales telles que la mastication, la phonation, et une
meilleure répartition des forces occlusales (Figueiral et al., 2011, (60)). L’adhésif va
améliorer la mastication en raccourcissant le cycle de mastication et en améliorant

I'efficacité masticatoire (Gongalves et al., 2014, (74)).

L’adhésif agit également comme un soutien psychologique pour les patients qui
éprouvent des difficultés a accepter la prothése en favorisant une plus grande

confiance dans leur stabilité et leur rétention.
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Cependant les adhésifs pour prothése amovible sont contre indiqués dans les
cas de stomatite infectieuse prothétique, d’hygiéne insuffisante, d’allergie, de
prothése inadaptée, d’overdenture et de port de prothése amovible compléte
unimaxillaire (I'acidité de la plupart des adhésifs contre indique leur utilisation en

cas de dents résiduelles).

8.1.3. Choix entre les différents adhésifs chez le sujet agé

Dans le commerce, différentes formes galéniques d’adhésif pour prothése amovible

sont trouvées : poudre, liquide, gel, bandelettes et coussinets.

Le choix le plus approprié en fonction de chaque patient est déterminé selon
plusieurs paramétres tels que : I'état/'adaptation des prothéses, I'état du tissu
muqueux et osseux, la qualité de la salive, I'habileté du sujet (capacités de mise en

place et de retrait de 'adhésif, hygieéne buccale), ainsi que sa coopération.

Figure 2-32: Différentes formes galéniques
d’adhésifs pour prothése amovible. (Delcambre,
2015, (42))

- Les poudres : elles sont essentiellement indiquées pour une prothése maxillaire

bien adaptée avec une bonne qualité de salive (type Corega®).

- Les liquides : comme les poudres ils sont indiqués pour les prothéses bien

adaptées qui nécessitent un minimum d’épaisseur d’adhésif.
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- Les gels: ils représentent la forme la plus généralement prescrite par les
praticiens. Cependant dans les cas de dextérité ou d’acuité visuelle réduite du
patient ces derniers ne sont pas indiqués. En effet la couleur du gel souvent de
couleur rouge dans le but de se fondre avec la couleur de la résine et de la
muqueuse représente une réelle difficulté a éliminer au quotidien les dépbéts
résiduels chez ces sujets. Le choix d’un gel de couleur blanche (type Fittydent®) chez
les sujets possédant une dextérité suffisante présente un contraste visuel suffisant
pour permettre son élimination. De plus chez les patients non coopérants les résidus
intrabuccaux seront plus facilement repérés par le personnel soignant assurant

I'hygiéne buccale du patient.

Figure 2-33 : Contraste visuel des gels adhésifs de
couleur blanche. (Delcambre, 2015, (42))

Par ailleurs I'utilisation de gels nécessite une réelle éducation du patient concernant
son application. En effet les patients sont souvent sujets a l'usage abusif de gels
adhésifs, qui sont généralement auto-prescrits. Il est important d’expliquer au patient
qu’une application d’'une faible quantité d’adhésif par plusieurs petits points ou lignes
permet au gel de se répartir en un film continu et trés fin pour une adhésion optimale.
Les patients ont tendance a appliquer les adhésifs en excés favorisant I'inconfort, les

troubles du godt et le manque d’hygiéne.
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Figure 2-34 : Excés d’adhésifs et manque d’hygiene
d’une prothese amovible complete. (Pouyssegur et
al., 2010, (146))

- Les bandelettes et les coussinets : ils sont indiqués pour les prothéses non
adaptées. Les coussinets trouvent leur indication pour stabiliser des prothéses sur
support osseux trés résorbé qui ne présente que peu de reliefs. De plus leur couleur
blanche offre un contraste visuel facilitant leur discernement. Leur élimination est
aisée, il suffit de plonger quelques minutes les prothéses dans une eau tiéde. Par
ailleurs en cas de xérostomie les bandelettes et les coussinets vont favoriser la
rétention de la prothése. Ce sont principalement les coussinets qui sont indiqués
dans ces cas, en effet sans salive les forces de rétentions sont les plus importantes
avec ces derniers (1150 gm). A titre de comparaison les forces de rétention du gel de

la méme marque (Fittydent®) sont de 895 gm (Panagiotouni et al., 1995, (139)).

Figure 2-35: Coussinets de Fittydent® (Delcambre,
2015, (42))
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Tableau 3: Récapitulatif des indications des différentes formes galéniques. (D’apres :
Delcambre, 2015, (42))

Prothéses

adaptées

Prothéses non

adaptées

Hyposialie

Patient non

coopérant

e B e
—
—
—
—
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8.2.Solutions face aux hyposalivations/asialies

La salive joue un réle important dans la rétention prothétique. En cas d’hyposialie il
est donc indispensable d’identifier les causes additionnelles, d’origine pathologique

et/ou médicamenteuse afin d’adapter la prise en charge.

8.2.1. En cas d’hyposialie légére

En cas d’hyposialie Iégére ce sont essentiellement des conseils d’hygiéne et

diététique qui seront donnés au patient :
- Augmenter la fréquence de consommation d’eau et d’argumes,
- Eviter les aliments mous et collants, le tabac, le café, le thé,

- La mastication d’aliments durs est recommandée car elle favorise la sécrétion

salivaire,

- En cas d’identification de prise de médicaments sialoprives, prendre contact avec le
meédecin traitant pour envisager un changement possible de prescription ou une

adaptation de sa prise.

8.2.2. En cas d’hyposialie modérée

En cas d’hyposialie modérée des moyens d’hygiéne adaptés seront mis en place tels
que l'utilisation de bain de bouche sans alcool (Paroex®). Des gels humectants ainsi
que des spray buccaux peuvent étre recommandés au patient comme ceux de la
gamme BioXtra® (gels, bains de bouche, spray..) (Dirix et al., 2007, (48)). Des études
ont montré que l'utilisation d’un spray buccal humidifiant associé aux adhésifs pour

prothése amovible améliore significativement la rétention de la prothése mandibulaire
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ainsi que la satisfaction générale des patients atteints de xérostomie (Jiao et al.,
2013, (96))

8.2.3. En cas d’hyposialie séveére

Dans les cas d’hyposialie sévere un traitement médical peut étre utilisé. Des
stimulants salivaires tels que la teinture de Jaborandi, bien que son efficacité soit
contestée ou des sialogogues comme le Surfalem S25 sont sensés favoriser la
production salivaire. Par ailleurs un traitement palliatif (substituts salivaires) peut étre

mis en place avec la salive artificielle en spray (Artisial®, Syaline®).

8.2.4. En cas d’asialie

Chez les patients édentés, une méthode d'utilisation de ces substituts salivaires
consiste a incorporer un réservoir dans la prothése compléte supérieure ou inférieure

de telle sorte qu'un flux continu d'agent mouillant est atteint.

Ce réservoir est logé de préférence dans le corps de la prothése mandibulaire. Ce
réservoir présente un intérét majeur puisqu’il permet une humidification de la cavité
buccale sur une durée rapportée par les patients d’environ 4 a 5 heures. Les
protheses réservoirs s’apparentent aux prothéses adjointes acryliques, elles
disposent d’'une cavité de volume et de configuration donnée et munie de systémes
fonctionnels simples de remplissage, d’écoulement et de nettoyage. Leur réalisation
clinique nécessite des temps cliniques et laboratoires spécifiques en prothése
maxillo-faciale. Le mode de fonctionnement est simple : une fois chargée, la prothése
réservoir est mise en bouche. L’écoulement du substitut salivaire s’effectue
instantanément au contact de la pointe de la langue, a chaque mouvement spontané

de déglutition et ce jusqu’a épuisement du contenu du réservoir.
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Le patient ressent immédiatement I'apport bénéfique de cette salivation artificielle.

L’indication de la prothése réservoir est essentiellement réservée au sujet réhabilité

par prothése totale et souffrant d’hyposialie sévére.

Cependant cette technique représente certains inconveénients :

L’encombrement endobuccal : Il n’est pas en faveur de I'acceptation aisée de
la prothése en effet cette conception peut paraitre volumineuse, la motivation
du patient sera donc primordiale pour le succés du traitement. La réalisation
de ces prothéses nécessite une hauteur de créte suffisante pour la mise en
place de la prothése ainsi qu'une distance inter-crétes suffisante pour le

placement des dents.

Le temps d’autonomie : C’est le laps de temps durant lequel le patient ressent
subjectivement le bienfait de I'apport hydrique. Il dépend du volume du
réservoir, des caractéristiques du systéme d’écoulement, de I'existence ou
non d’un tic de succion, du mode de respiration (buccale ou nasale), de I'état

hydrométrique ambiant..

Le degré d’autonomie du patient : un sujet peu autonome ou peu coopérant

contre-indique la réalisation d’un réservoir salivaire.

Figure 2-36 : (a) Fils montrant deux orifices de sortie pour substitut
salivaire, (b) vue extra-oral pré-opératoire, (c) une photographie
intra-orale avec les prothéses completes en place, (d) vue frontale
montrant une meilleure apparence du visage apres l'insertion de
prothéses dentaires. (Ladda et al., 2014, (108))
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8.3.Solutions implantaires

8.3.1. Généralités

La prothése amovible compléte supra-implantaire (PACSI) mandibulaire se définit
généralement comme une prothese amovible compléte qui prend appui, par
lintermédiaire de différents systemes d’attachements, sur deux implants
symphysaire. Elle a été introduite au milieu des années 80, avec pour but d’étre
moins colteuse et moins compliquée a étre réalisée par rapport a une prothése fixe
supra-implantaire chez I'édenté total. Les implants dentaires peuvent étre une
solution intéressante, notamment pour les patients qui ne peuvent pas s’adapter
psychologiquement a I'édentement et chez les patients agés recevant leur premiére
série de prothese compléte a un age avanceé lorsque l'adaptation neuromusculaire

est diminuée

Plusieurs études ont démontré que les prothéses sur implants fournissent aux
patients de meilleurs résultats que des prothéses classiques. En effet les fonctions
orales sont améliorées, de par la réduction de la durée des cycles masticatoires,
laugmentation de la force occlusale et lefficacité masticatoire ainsi que par
'amélioration de la phonation. Elle procure également un avantage psychologique
(confiance en soi) ainsi que biologique. Les prothéses sur implants a la mandibule
montrent moins de perte osseuse que la réhabilitation par prothéses classiques,
probablement en raison de stimulus de I'os plus adéquate par l'intermédiaire des
implants. Non seulement le traitement par prothése supra-implantaire réduit la perte
osseuse, mais une apposition osseuse a méme été démontrée (Von Wowern &
Gotfredsen, 2001, (202)).

Il a été démontré que l'activité physique chez les personnes agées vivant en
institution est efficace pour récupérer en partie la masse musculaire et la force des
membres inférieurs (Tokmakidis et al., 2009, (192)). Pour la premiére fois, la preuve
a été donnée qu'il existe un effet similaire pour les muscles de la mastication apres la

stabilisation de la prothése au moyen d'implants dentaires (Muller et al., 2013, (125))
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Une prothése implantaire mandibulaire sur deux implants est donc une option
bien établie et efficace, également sur le long terme. || a méme été suggéré que
cela devrait devenir le premier choix de traitement pour la mandibule édentée
(Thomason et al., 2012, (190)). La déclaration de consensus McGill sur les prothéses
supra-implantaire a été publiée a la suite d'un colloque organisé a I'Université McGill
a Montréal, au Canada en 2002. Un groupe d'experts compétents dans le domaine a
déclaré que: «Les preuves actuellement disponibles suggerent que la réhabilitation
de la mandibule édentée avec une prothése conventionnelle n’est plus le traitement
prothétique de premier choix le plus approprié. La prothese retenues par deux
implants doit devenir le premier choix de traitement pour la mandibule » (Feine et al.,
2002, (59)).

Les difficultés dans la réalisation des prothéses dentaires chez les patients
gériatriques ont tendance a étre liées a la séverité des caractéristiques de la maladie
de Parkinson, tels que l'akinésie (rigidité musculaire) et la dyskinésie (des
mouvements aléatoires). Cette pathologie neurologique est progressive, et tandis
qu'elle progresse a des taux différents pour les individus, tous les individus sont
susceptibles d'atteindre un stade ou ils sont affectés par I'akinésie et la dyskinésie.
Ainsi, il est intéressant de faire le choix de la prothése sur implants de maniére
précoce dans l'évolution de la maladie. Le traitement implantaire dans les
premiers stades de la pathologie de Parkinson aurait un certain nombre
d'avantages qui permettraient d'améliorer la qualité de vie et qui pourraient

contribuer a I'amélioration de la gestion de ces patients en général :

les atteintes de dyskinésie étant moins importantes, cela permet une plus

grande précision chirurgicale et favorise I'ostéointégration de I'implant.

- une meilleure autonomie du patient.

- limitation de l'inconfort de la prothése.

- l'amélioration de la qualité de vie, ce qui peut réduire la dépression qui est

souvent associée avec des troubles neurologiques progressifs.
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Cependant cette possibilité thérapeutique a été critiqué car considérée comme
irréaliste, en raison principalement du fait que les patients édentés n’ont pas toujours
les possibilités financiéres pour se permettre un traitement implantaire (Carlsson &
Omar, 2010, (27)). Il convient également de rappeler que la majorité des porteurs de
prothéses complétes sont assez satisfaits de leur situation, a la fois sur le plan
fonctionnel et esthétique. Plus d'un tiers (36 %) des patients agés édentés
choisirait de rester avec leurs prothéses conventionnelles, méme si un implant

mandibulaire serait mis en place gratuitement (Walton & MacEntee, 2005, (203)).

La mise en charge précoce des implants mandibulaires a six semaines ou méme
deux semaines a été montrée pour étre un traitement efficace. Le délai de mise en
charge peut étre minimisé en demandant aux patients de consommer une
alimentation molle les premiéres semaines. Basé sur des études récentes, il a été
conclu que les protocoles de mise en charge précoce produisent des résultats égaux
a une mise en charge différée et représente donc une option viable dans la
réhabilitation par prothése compléte supra-implantaire mandibulaire (Ma et al., 2010,
(116)). Une étude récente a conclu que bien que les trois protocoles de mise en
charge (immédiate, précoce et classique) offrent des taux de survie élevés, les mises
en charge précoces et classiques restent les mieux documentées et semblent se
traduire par moins de défaillances d'implants au cours du premiére année que les

mises en charges immédiates (Schimmel et al., 2014, (165)).

Il n'y a aucune preuve solide de la supériorité d'un systéme sur les autres en ce qui
concerne la satisfaction des patients, la survie, la perte osseuse péri-implantaire et
les facteurs cliniques pertinents. Tous les systémes nécessitent un entretien
prothétique. Quelles que soient les différences entre les systémes de rétention,
les prothéses sur implants mandibulaires permettent d'augmenter le confort du
patient, I'acceptation de sa prothése ainsi que la qualité de ses fonctions
orales par rapport au traitement conventionnel par prothése compléte.
Cependant chez la personne agée édentée a la mandibule certains systémes

d’attachement sont plus indiqués que d’autres.
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8.3.2. Différents systémes d’attachement

8.3.2.1. Cahier des charges des systemes d’attachement utilisés en

prothése amovible compléete supra-implantaire

Le systéme doit répondre au cahier des charges suivant :

Simplicité : le fonctionnement et la mise en ceuvre du systéme doit étre simple
Volume réduit : le systéme ne doit pas entraver, par son encombrement, le
profil des extrados prothétiques et en particulier le berceau lingual en double
concavité de la prothése mandibulaire

Biocompatibilité

Hygiéne facile : les patients dont la dextérité et I'acuité visuelle sont diminuées

doivent étre capables de nettoyer aisément le systéme

Activation / Désactivation du systéme : cela permet d’adapter l'efficacité
rétentive aux souhaits du patient, elle doit étre supérieure a 5 N et ne pas
dépasser 20-25 N sous peine que le patient agé aux capacités physiques

limitées ait des difficultés a la retirer

Réintervention et maintenance simple
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8.3.2.2. Barres de conjonction

a. Barre de Dolder®

Elle a été congue dans les années 50. Ce systéme est trés costaud mais encombrant

et rigide. Elle n’est actuellement plus utilisée.

b. Barre d’Ackermann®

C’est le systeme de barre le plus classique. Elle est plus souple, modelable et moins
encombrante que la barre de Dolder®. La barre est de section ronde et la partie
femelle correspond aux cavaliers d’Ackerman® qui viennent s’encliqueter sur celle-ci.
Les cavaliers sont des gouttieres en métal ou en téflon qui s’encliquétent sur la barre

et assurent la rétention.

c. SFI-Bar®

Le systtme SFI-Bar® (stress-free bar) est une barre usinée demandant une
procédure simple de réalisation pour les prothéses amovibles complétes
mandibulaires sur deux implants.. Plus de 4.000 SFI-Bar® ont été placées en bouche
a travers I'Europe et ['Asie entre 2006 et 2012 sans entrainer de

complications (Munzenmayer, 2012, (127)).

Ce systeme relie les deux implants placés dans la région symphysaire, avec une
distance inter-implants comprise entre 8 et 26 millimétres. Une fois les implants mis
en place, les adaptateurs pour implants sont vissés. Le choix des adaptateurs se fait
de maniére a obtenir un parallélisme entre la barre et le plan occlusal, avec un

espace d'au moins 1 millimétre par rapport au tissu gingival. Cet espace est
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nécessaire pour faciliter I'hygiéne autour des implants et diminuer le risque

d’hyperplasie tissulaire.

La barre est un tube creux constituée de type V de titane, dont les extrémités

s’ajustent de chaque cété sur I'attachement.

Figure 2-37 : A) Adaptateurs ; B) Vis de fixation, articulation sphérique et la barre ; C)
Composants du systeme assemblés. (Ha et al., 2012, (83))

Le cavalier de rétention sera intégré dans la prothese. Le praticien choisit ensuite le
niveau de rétention requis, en sélectionnant les gaines de rétention en plastique

appropriées, et en les insérant dans le cavalier.

- t Y aidi . ™

e

Figure 2-38 : Cavalier E. (Ha et al., 2012, (83))

Un des principaux avantages de ce systéme repose sur la mise en charge
immédiate. La satisfaction des patients a été significativement augmentée lorsque les
prothéses sont mises en charge dans la méme séance que la chirurgie implantaire. I|
a été rapporté qu'il n'y avait pas de différence significative dans le taux de survie
entre les implants avec une mise en charge immeédiate et les implants avec une mise

en charge différée (Chiapasco et al., 2001, (33)).

La fabrication de prothéses avec le systéme SFI-Bar® est une option avantageuse de
traitement parce que les résultats cliniques ont montré un gain de colt et de temps,

ce qui profite a la fois au patient et au praticien.(Ha et al., 2012, (83)).
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La SFI-Bar® possede comme autre principal avantage de transmettre des tensions

minimales aux implants comme le montre le graphique suivant :
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Figure 2-39 : Contraintes maximales (MPa) au niveau de quatre points différents du systeme en
fonction de la longueur du tube (mm). (Deslis et al., 2012, (44))

Pour toutes les distances inter-implants simulées, le stress dans les implants était
d'environ 50 MPa (Deslis et al., 2012, (44)). Cliniquement, la longueur du tube de
barre est ajustée a la distance de l'implant et donc donnée par la situation intra-orale

et anatomique.

Le systéme SFI-Bar® usiné permet également d’éliminer la nécessité de réaliser des
articulations soudées ou brasées. L'utilisation des techniques de brasage ou de
soudage laser peut certes accroitre la précision de l'ajustement, mais peut
également conduire a une faiblesse mécanique supplémentaire au niveau des points
de connexion. Pour ce type de systéme de barre, les erreurs de la longueur de la
barre de 0,05 a 0,3 mm n’ont qu'une influence mineure sur le stress et la fatigue de
'ensemble du systéme. Elles sont facilement compensées en raison des

connecteurs de barre de forme sphérique (Deslis et al., 2012, (44)).
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d. Indication des barres de conjonction chez le sujet agé

Parmi les systémes d’attachement de type barre la SFI-Bar® se présente donc
comme la nouvelle barre pour les attachements prothétiques, simplifiant les étapes
cliniques, elle trouve son indication. Cependant chez le sujet dgé les indications
des barres de conjonction restent limitées. En effet les systéemes de barre
demandent une maintenance encore plus suivie, en effet le risque d’hyperplasie est
plus important que pour les attachements axiaux, le passage de brossettes et de fil
dentaire s’avere nécessaire. Or le patient 4gé est frequemment sujet a une perte de

dextérité et a une diminution de I'acuité visuelle ce qui rend difficile le respect des

régles d’hygiéne.

Figure 2-40 : a) Vision normale d’une barre d’Ackermann ; b) Vision avec cataracte. (Hiie & Berteretche,
2003, (89))

De plus les barres nécessitent un espace prothétique et inter créte suffisant pour ce
type de systéme. Les sujets &gés longuement édentés sont souvent sujets a une
macroglossie, un frein de langue court peut également étre génant pour ce systéme.
Enfin chez les sujets édentés depuis longue date les foramen mentonniers ont
tendance a se rapprocher de la ligne médiane, or les implants inter foraminaux
nécessitent un espacement d’au moins 8 mm pour permettre la mise en place d’un

systéme de barre.
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8.3.2.3. Attachements axiaux

Les attachements axiaux se présentent comme des liaisons mécaniques, entre les

piliers implantaires (partie femelle) et les boitiers intra-prothétiques (partie male).

Ces attachements impliquent une simplification des techniques de réalisation, une

gestion des complications plus aisée et un moindre co(t.

a. Attachements Locator®

Ce systeme de type bouton-pression comporte :

» un pilier en alliage de titane recouvert de nitrure de titane. Compatible avec de

nombreux systémes, il se visse directement sur I'implant.

Figure 2-41: Piliers Locator®. (Rignon-Bret,
2008, (158))

* une capsule en alliage de titane a intégrer a la résine de la base prothétique.
- différents inserts de rétention interchangeables:

- noir en polyéthylene destinée a toutes les séquences de mise en place directe

ou au laboratoire.

- transparent en nylon pour forte rétention. Angulation de 0 a 10°

- rose en nylon pour rétention légére. Angulation de 0 a 10°
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- bleu en nylon pour rétention trés Iégére. Angulation de 0 a 10°

- verte en nylon pour angulation jusqu’a 20°. Rétention forte

- rouge en nylon pour angulation jusqu’a 20°. Rétention tres faible.

Figure 2-42 : Composants de I'attachement Locator® : a) pilier;
b) boitier métallique avec insert noir pour la mise en place ; c) a
g) différents inserts de rétention. (Schittly et al., 2008, (166))

Un avantage du systéme Locator® est sa capacité a ajuster les forces de rétention
grace a la sélection de différents inserts. Bien que la force de rétention la plus élevée
est souhaitable dans la plupart des situations cliniques, la personne agée présente
généralement une mauvaise dextérité manuelle qui peut compliquer I'insertion et la
désinsertion prothétique. Un attachement Locator® avec une force de rétention

inférieure (insert rouge par exemple) sera préféré pour ces patients.

Avec le Locator®, les différents inserts permettent d’adapter la force de rétention,
mais également de compenser une angulation maximale de I'implant de 20° soit 40°
entre deux implants. Le systéme a I'avantage de nécessiter un faible encombrement

vertical
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b. Attachements sphériques

Les attachements sphériques se caractérisent par des piliers boules, sur lesquels
peuvent s’adapter différents types de boitiers. Leur mode de rétention varie. La force
de friction entre les parties males et femelles peut étre obtenue par des lamelles
métalliques (type Dalbo-B®, Dalbo-Z®, Ceka®), par des attaches en plastique (type
Preci-Clix®, Supra-snap®, Dalbo-Rotex®) ou par un boitier contenant un anneau en

silicone (O-Ring®) ou un anneau métallique (C-Spring®).

Figure 2-43: Piliers sphériques transvissés sur les
implants. (Rignon-Bret, 2008, (158))

c. Attachements magnétiques

Les attachements magnétiques (type Madfit®) sont généralement & proscrire. En effet
ils se corrodent facilement et leur efficacité diminue avec le temps. De plus ils sont
d’avantage rétenteurs de plaque dentaire et la satisfaction des patients est moindre
(Naert et al., 1998, (130)).
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d. Attachements télescopiques

Le systeme d’attachement télescopique, plus répandu en Allemagne, est un systéme
rigide ne laissant pas de possibilité de mouvement de la prothése. La rétention se fait
par la friction des parties femelles sur les parties méles. Ce systéme nécessite quatre
implants et requiert le parallélisme entre les implants (Lalloz et al., 2010, (109)). Le
faible recul clinique et le nombre d’études n’oriente pas le choix vers ce type

d’attachement.

Figure 2-44 : Systeme d’attachement télescopique. (Lalloz et al., 2010, (109))

e. Indication des attachements axiaux chez le sujet agé

Selon certaines études chez les patients trés agés dépendants pour les activités de
la vie quotidienne, les attachements axiaux se sont avérés difficiles a manipuler. En
effet les attachements Locator® par exemple nécessitent une maintenance avec
une bonne hygiéne car les débris de nourriture empéchent I'assise correcte de

la prothése et dégradent les inserts de rétention.
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Figure 2-45 : Usure prématurée des matrices Locator® par déformation
de I'anneau périphérique en polymere. (Louis & Helfer, 2015, (114))

Pour limiter les phénoménes d’usure prématurée des inserts de rétention, le systéme
Novaloc est une alternative intéressante de par sa conception et la nature des

matériaux employés.

Figure 2-46 : Prothése avec boitiers Novaloc® (Louis &
Helfer, 2015, (114))

De plus, la rétention se réveéle souvent trop importante, en particulier chez les
patients souffrant d'arthrite et / ou de faiblesse musculaire liée a I'age (Muller et al.,
2013, (125)). Les attachements Locator® ne semblent donc pas idéaux pour les
patients fragiles et dépendants. Néanmoins il a été constaté que le systéme Locator
a montré des résultats cliniques supérieurs aux attachements sphériques et aux
barres (Cakarer et al., 2011, (25)).
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8.3.3. Solution de I'implant symphysaire unique

Dans certains cas, en raison de l'atrophie mandibulaire sévére et des limites
financiéres des patients gériatriques, la mise en place de deux implants inter-
foraminaux est impossible. Le choix d'un implant symphysaire unique, en position
meédiane, peut donc étre une option prometteuse. Une premiére étude a démontré de
bons résultats avec une telle option (Cordioli et al., 1997, (39)). D’autres ont confirmé
a travers leurs résultats la crédibilité de ce choix thérapeutique pour les patients
gériatriques ou avec des exigences fonctionnelles faibles. Il a été constaté que
I'ancrage avec un seul implant symphysaire a conduit a la fois @a une amélioration
significative de la satisfaction subjective du patient et a une réduction significative
des symptomes rapportés. Au cours de la phase d'observation, la profondeur de
poche et la résorption osseuse autour des implants ont d'abord augmenté, mais se
sont stabilisées aprés le sixieme mois. La gestion de prothéses dentaires
(désinsertion et insertion) a également été améliorée au cours de la période d’étude.
Les résultats de cette étude indiquent que la réhabilitation orale par des prothéses
complétes mandibulaires ancrées sur un seul implant peut étre considérée
comme une alternative thérapeutique d'une prothése compléte mandibulaire
classique chez les patients octogénaires (Krennmair & Ulm, 2001, (106)).
L'utilisation d'un seul implant est justifiée du fait que chez les patients gériatriques, le
temps disposé pour lintervention chirurgicale est réduit. En ce qui concerne
I'emplacement de l'implant, la symphyse présente de nombreux avantages. C’est un
excellent site d'accueil pour un implant en termes de quantité et de la qualité
osseuse. Cette région est également facilement accessible, exigeant un minimum de

temps et de traumatisme chirurgical.

Les études ne montrent pas de différences significatives dans le succés du
traitement entre les différents diamétres d’'implants ni entre les différents systémes
d’attachements types Locator® ou boules (Cheng et al., 2012, (31)). Cependant les
implants (8 mm de diamétre) associés aux attachements boules les plus larges
(5,9 mm) nécessitent un nombre réduit d’étapes de maintenance, ce qui serait

favorable a la personne agée (Alsabeeha et al., 2011, (3)).
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Figure 2-47 : Etapes chirurgicale et prothétique de Iimplant symphysaire unique. a) Implant de

3,75 mm de diameétre avec attachement boule de 2,25 mm de diamétre ; b) Implant de 8 mm de
diamétre avec attachement boule de 5,9 mm de diameétre ; c) Implant de 4 mm de diamétre
avec attachement Locator®. (Alsabeeha et al., 2011, (3))

Le systeme d’attachement de type aimant est une autre option, il peut étre délogé de
sa base de métal plus facilement par des forces de cisaillement latérales que par des
forces de traction verticales, ce qui a entrainé une réduction de la résistance de la
prothése aux charges latérales au cours de fonctions orales. Par conséquent, la
prothése retenue par une attache magnétique unique peut ne pas fonctionner aussi
bien que celle retenue par un attachement de type Locator® en termes de stabilité de
la prothése percue chez les patients dépourvus de soutien de la créte alvéolaire.
Cependant, la diminution de la résistance a des forces latérales peut également étre
considérée comme un avantage car elle minimise les charges traumatiques vers la
fixation d'implants, ce qui est particulierement important pour le succeés a long terme
des prothéses chez des patients dont la hauteur et la qualité osseuse est plus faible
(Gonda et al., 2004, (75)). La fixation magnétique peut étre indiquée chez les
patients souffrant d'ostéoporose ou les cas ou un implant plus court ou de diamétre
plus faible doit étre utilisé en raison de la carence osseuse de la mandibule. Comme
la fixation magnétiqgue ne nécessite pas une voie d'insertion dans l'axe de
I'attachement, il a une plus grande tolérance a la direction de l'implant et sa position.
Cette situation fait de I'attachement magnétique une option possible.

151



Figure 2-48: Attachement magnétique d’un
implant symphysaire unique. (Ismail et al.,
2015, (94))

Le choix d’un implant unique est indiqué uniquement chez des octogénaires. Leur

avantage étant la simplicité du traitement et son codt relativement faible.

lls nécessitent d’autre part d’exploiter au maximum les niches rétro molaires lors des
étapes d’empreinte afin de limiter les mouvements de rotation de la prothése autour

de l'implant et les contraintes que cela impose a ce dernier.

Au cours des derniéres années, plusieurs essais cliniques randomisés a court terme
ont été présentés comme prometteurs, mais des observations a long terme sont
nécessaires pour une conclusion ferme quant a I'utilité clinique de prothéses

mandibulaires supportées par un implant unique de la ligne médiane.

8.3.4. Slim Geriatric implant : les Mini implants

La rétention supplémentaire apportée par les implants peut fournir le confort et
assurer une fonction similaire aux sujets dentés. Cependant, pour les patients trés
agés ou fragiles, une intervention chirurgicale complexe et ses conséquences
pourraient compromettre la réhabilitation par l'implant standard. De plus, compte tenu
de leur statut socio-économique, le colt éleve de I'utilisation de I'implant peut étre un
obstacle supplémentaire. Dans ce contexte, la stabilisation de la prothése
mandibulaire compléte par des « geriatric slim implants » (GSI) ou « mini-implants »

se montre comme une option intéressante de traitement.
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Ces implants se caractérisent par un diameétre inférieur a 3 mm. lls peuvent étre mis
en place par la technique « flapless ». Cette technique sans lambeau réduit le stress
péri-opératoire et la durée de la chirurgie et, par conséquent, les complications post-
opératoires. L'utilisation d'un seul forage renforce cet avantage. En effet, un forage
unique étant nécessaire cela va limiter le risque de surchauffe et donc la possibilité
d’échec implantaire. Grace a ces caractéristiques, les mini-implants peuvent étre
utilisés dans presque toutes les situations cliniques, méme en présence d'une créte
étroite. La structure monolithique de ce systéme, l'attachement étant intégré a
limplant, diminue le risque de contamination de l'interface des implants dentaires
(Rack et al., 2010, (150)). Il existe différents mini-implants sur le marché, on peut
citer Obi® de chez Euroteknika, SlimLine® de chez Dentium ou encore Iball® de chez
Biotech. Ces implants utilisent un systéme boule comme attachement. D’autres ont
mis au point des mini-implants avec le systéme Locator® intégré Ce systéme
posséde les avantages cités précédemment tel que la possibilité de rattraper les
axes implantaires divergents ainsi qu’'une faible hauteur du boitier. On peut citer le

Go Direct® de chez Implant Direct.

Cependant avec ces systemes, en cas de nécessité de réintervention lors d’'usure du
systéme d’attachement il sera nécessaire de déposer I'implant. D’autres systémes
ont donc été développés comme limplant Lodi® de chez Solimed qui offre la

possibilité de remplacer I'attachement Locator® en cas de besoin.

Ces implants peuvent étre mis en charge immédiatement ou aprés un délai. La mise
en charge immédiate des mini-implants est une procédure bien documentée qui
restaure instantanément I'esthétique, le confort, et la mastication, avec des
conséquences nutritionnelles importantes. Son taux de succés de plus de 95 % de
réussite est comparable a celle de la mise en charge différée (Esposito et al., 2007,
(56)). Cette mise en charge immédiate est favorable a la personne agée car elle

permet notamment de réduire le nombre d’étapes cliniques.

Le taux de succés de cette technique est probablement étroitement lié au mode de
connexion implant-prothése et a la répartition spatiale des implants. Le systéme O-
Ring assure généralement la connection dans ce type d’'implant. Il comprend une

partie male (une bille métallique) et une partie femelle (un joint torique en caoutchouc
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inséré dans le boitier métallique). Le joint absorbe les micromouvements. Le systéme
O-ring® est particulierement adapté pour la mise en charge immeédiate en raison de
sa capacité d'absorption des chocs. La distribution, le nombre et la position des
implants sont également des facteurs qui contribuent pour l'ostéointégration. En effet,
un minimum de trois implants est nécessaire pour optimiser le comportement
biomécanique. Augmenter le nombre d'implants a quatre accroit l'interface de
surface os-implant. Ainsi, les forces transmises a l'os sont diminuées, et |'ostéo-
intégration est favorisée. En outre, les quatre implants forment un trapéze, avec des
angles variant en fonction de l'anatomie du patient. En comparaison avec une
configuration a deux implants, une meilleure stabilité de la prothése est obtenue, en
raison de la diminution des mouvements de rotation. Le choix de 4 mini-implants
favorise la satisfaction des patients par rapport a 2 mini implants ou deux implants

standards (R. F. de Souza et al., 2015, (178)).

Figure 2-49 : Vue buccale des mini-implants avec
ses attachements boules. (Huard et al., 2013, (88))

Figure 2-50 : Radiographie panoramique avec quatre
mini-implants posés a l'arcade mandibulaire. (Huard
etal., 2013, (88))
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9. Possibilités de conceptions prothétiques personnalisées

9.1.Reproduction prothétique des crétes palatines

Les résultats d’'une étude montrent clairement que la reproduction des reliefs
anatomiques du palais sur la prothése compléte améliore nettement la qualité de la
parole (Adaki et al., 2013, (1)). D’aprés I'analyse acoustique, la prononciation des
sons 's', 'sh', 't', 'd' était plus claire avec les crétes palatines incorporées que pour les
prothéses conventionnelles. Les résultats ne montrent pas beaucoup de différence
entre les prothéses avec des crétes palatines formées arbitrairement et les prothéses
avec des crétes palatines personnalisées. La méthode arbitraire de sculpture des
crétes palatines si elle est exécutée correctement peut améliorer la qualité de la
parole sans nécessité beaucoup, de matériel, de temps ni de colt élevé. La
frustration et lI'angoisse dans I'amélioration de la qualité de la parole pour les gens

qui ont le plus besoin peuvent étre réduit.

Figure 2-51: Reproduction des reliefs
anatomiques du palais sur la prothese
amovible complete. (Adaki et al., 2013,

(1)

Il a été rapporté que la forme de la surface palatine de la prothése est liee a
I'amélioration de la perception du golt. Une étude suggére que la modification de la
surface palatine de la prothése maxillaire va stimuler les papilles gustatives de la
langue (Steas, 1997).
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Cependant la reproduction de papilles palatines sur la prothése a certaines limites.
En effet elle favorise la rétention de plaque et impose donc un respect parfait des

mesures d’hygiene Elle sera donc contre-indiquée chez le patient dépendant.

9.2.Base prothétique métallique

9.2.1. Matériaux actuels

e Les alliages Cobalt-Chrome

Ces alliages ont été développés au début des années 1970 et proposés en
alternative aux métaux nobles, essentiellement en raison de leur faible colt. Les
propriétés de rigidité et de résistance a la fatigue des alliages Cobalt-Chrome les
rend particuliérement adaptés a la confection des chassis pour la prothése amovible.
Le Cobalt apporte la résistance, la rigidité et la dureté. Le Chrome garantit une

résistance contre la corrosion grace a sa passivité.

e Letitane

D'utilisation plus récente, les alliages de titane possédent une résistance a la
corrosion exceptionnelle. Sa légéreté (4,3 g/cm® pour le titane, comparativement a
7,9 glcm® pour 'acier), sa grande résistance mécanique ainsi que sa parfaite
biocompatibilité sont également des atouts majeurs. Son utilisation est de plus en

plus importante et ce, malgré un colt un peu plus élevé.

Cependant son utilisation reste modeste, en raison des contraintes de mise en
ceuvre. En effet, sa coulée au laboratoire présente des difficultés, notamment parce
que son intervalle de fusion est élevé et que sa forte réactivité a haute température

impliquent des techniques de coulée spécifiques.
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9.2.2. Apport de la base métallique en prothése amovible compléte

La réalisation de bases prothétiques métalliques apporte certains avantages (Hiue &
Berteretche, 2003, (89)) :

e Limitation des risques de fracture :

- Liés a la chute de la prothese : fréquente chez les personnes ageées
avec une perte de dextérité, notamment lors du nettoyage ou lors du
retrait et de la mise en bouche. Les observations suggérent qu'un tel
renforcement avec une base palatine métallique peut réduire le risque
de fracture et de déformation (Takahashi et al., 2015, (185)).

- Liés a une épaisseur trop faible de résine provoquée par un espace

prothétique réduit par la présence d’attachement.

e Augmentation de la rétention :

- La précision d’adaptation de la base prothétique réduit I'épaisseur du

film salivaire ce qui favorise la rétention.

- Une meilleure mouillabilité de la salive sur l'intrados prothétique
métallique préalablement sablé, favorise I'adhésion sur les surfaces
d’appui ostéo-muqueuses.

e Le confort
- Reéduit fortement I'épaisseur de la prothése au niveau de la volte

palatine : 0,5 mm pour l'alliage Co-Cr, 0,6 mm pour le titane et 1,5 mm

pour la résine.
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Augmente la conductibilité thermique mais n’améliore pas les

sensations gustatives.

Figure 2-52: Base métallique dune
prothése amovible complete. (Hie &
Berteretche, 2003, (89))
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9.3. Identification des prothéses amovibles complétes

L’identification des prothéses dentaires est importante pour les patients hospitalisés
ou vivant dans les établissements gériatriques. La perte ou I'échange de prothéses
dentaires n’y sont pas rares, en particulier lors du nettoyage par le personnel
soignant. La perte est d'une plus grande conséquence pour les patients agés qui
peuvent avoir des difficultés a s’adapter a de nouvelles prothéses. Cette technique

devrait étre systématiquement réalisée a I'entrée des patients en institution.

Au fil des années, plusieurs techniques d’identification se sont donc développées afin

de pallier ces problémes.

9.3.1. Cahier des charges d’identification des prothéses amovibles

complétes

La technique d’identification doit répondre au cahier des charges suivant :

Simplicité : la mise en ceuvre doit étre facile avec des matériaux d’emploi

quotidien du praticien.

- Rapidité : elle doit étre réalisable par le praticien afin de priver le moins

longtemps possible le patient de ses prothéses.

- Facilité d'utilisation : la lisibilité doit étre directe et lidentification doit étre
possible par tous les acteurs ceuvrant dans le cadre du suivi des patients sans
nécessité de matériel de reconnaissance spécifique.

- Pérennité : les matériaux utilisés doivent étre stables dans le temps.

- Rendu final esthétique

- Codt raisonnable
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9.3.2. Inclusion d’étiquettes

Une technique un temps utilisée a été d’inclure une plaquette d'acier inoxydable sur
laquelle le nom du patient, le numéro d'identification (par exemple, numéro de
sécurité sociale), et le pays d'origine sont graveés ou seules les initiales du patient
étaient gravées. Cette technique répond en grande partie au cahier des charges,
cependant I'épaisseur de la plaque nécessite une préparation et un meulage de la

résine de la prothése relativement importants, ce qui pourrait la fragiliser.

Figure 2-53: Identification prothétique par
inclusion d’une plaque en acier. (Reeson,
2001, (154))

Cette technique a donc évolué vers linclusion d’'une étiquette de fine épaisseur
contenant les initiales du patient. L'étiquette est inclue dans la résine, recouverte par
une résine auto ou photopolymérisable. C’est une procédure simple et rapide (Berry
et al., 1995, (17)). Une machine d'étiquetage (PT-20 P-Touch, Frére Co., Richmond,
BC, Canada) est utilisée pour imprimer I'étiquette apres avoir choisi la couleur de
fond de I'étiquette, la couleur et la taille de la police. Puis aprés avoir choisi la forme

de l'inclusion et donc de la pince perforatrice I'étiquette est découpée.
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Figure 2-54: Pince emporte-pieces (Delcambre, 2015,
(42))

L'étiquette peut étre insérée juste avant la polymérisation ou peut étre placée dans la
prothése apreés la finition. Cette derniére procédure donne un résultat plus prévisible.
Avec un instrument rotatif adapté, une cavité de taille adaptée a I'étiquette est
réalisée. Le site le plus approprié dans la prothése mandibulaire est le secteur
lingual. Dans la prothése maxillaire la zone postéro-latérale du palais est la plus
appropriée. Si un espace suffisant existe, elle peut étre placée au niveau de la
tubérosité (Coss & Wolfaardt, 1995, (40)).

L

Figure 2-55 : Protheses avec étiquettes incluses (Delcambre, 2015, (42))
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Figure 2-56 : Etiquette au nom du patient collée
sur la boite a prothéses avec rappel du type
d’inclusion prothétique (Delcambre, 2015, (42)).

Cette technique répond en tous points au cahier des charges et donne un résultat
trés satisfaisant. La simplicité, la rapidité et la rigueur de cette méthode
d’identification permettent sa mise en ceuvre au fauteuil par le praticien, a I'aide de

matériaux utilisés quotidiennement.

9.3.3. Identification par marquage et gravure

Les techniques de marquage et de gravure de surface sont les plus appréciées en
termes de colt et de temps car faciles a mettre en ceuvre, mais les gravures créent
des surfaces rugueuses qui peuvent étre génantes pour le patient en termes de
confort et de maintien de I'hygiéne. Quant aux marquages au marqueur indélébile
protégé d’'une résine de surface photopolymérisable ils peuvent étre facilement

éliminés par le nettoyage, ou l'utilisation d’antiseptique.
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Figure 2-57 : Identification prothétique par
marquage. (Carrier et al., 2009, (29))

9.3.4. Identification par code-barres et radiofréquence

L’identification utilisant des codes-barres intégrés dans les prothéses peut présenter
une grande quantité de données. Cependant, le balayage de codes-barres peut étre
difficile en raison de I'opacité de la résine acrylique, et pour cette raison I'utilisation
de résine acrylique transparente est recommandée avec ce systéme. En outre, la
courbure de la prothése peut provoquer une distorsion du code-barres, ce qui le rend
illisible. La technologie de code-barres peut donc présenter des obstacles pratiques.

Figure 2-58 : Identification prothétique par code-
barre. (Nalawade et al., 2011, (132))
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Une autre possibilité est linclusion dans la prothése de code-barres a deux
dimensions, procédé de laboratoire simple et peu colteux, celui-ci peut contenir une
quantité importante d'informations. Le code peut étre lu et traduit en texte par un

téléphone mobile.

Figure 2-59 : Identification prothétique par code-
barres a deux dimensions. (Rajendran et al.,
2012, (152))

En médecine, l'identification par radiofréquence est utilisée pour réduire les erreurs
d'identification du patient, en particulier lors de la transfusion sanguine et
I'administration des médicaments dans les hépitaux. Cette technologie a été adaptée
pour l'identification de la prothése en utilisant les ondes radios. Une balise est
incrustée dans la résine de la prothése, celle-ci peut contenir un nombre important
d’'informations concernant le patient. La balise doit étre couplée a un lecteur et un

ordinateur afin d’identifier la prothése.

Le principal avantage d'une balise est que les données peuvent étre modifiées a tout
moment, par exemple, s’il y a un changement de numéro de chambre ou de numéro
de lit pour les patients hospitalisés ou institutionnalisés. La lecture des données est
automatique et ne nécessite aucune action de I'utilisateur. L'information est stockée
dans la balise et le lecteur portatif peut obtenir toutes les données de celle-ci. Ainsi,
contrairement au systéme de codes a barres, il n'y a pas besoin d'avoir une base de
données sur un ordinateur. La balise est visible a travers la résine de base de
prothése en acrylique, mais est esthétiquement acceptable et n’interfere pas avec la
fonction orale en raison de sa petite taille. Cependant ce dispositif nécessite un
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équipement particulier avec un lecteur dont ne sont pas toujours équipés les

établissements de santé.

Figure 2-60 : Balise et lecteur portatif (Millet & Jeannin, 2004, (121))

Ces techniques donnent de bons résultats mais I'obligation d’utiliser un récepteur
spécifique ne permet pas une identification directe de la prothése ni sa lisibilité par
les proches du patient et le personnel soignant. De plus le colt de ces techniques,

tres supérieur aux précédentes citées, incite a les rejeter.
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10. Adaptation des méthodes d’hygiéne buccale et d’entretien des prothéses

L’entretien des prothéses dentaires et des muqueuses est important pour la santé
globale de I'édenté, en particulier chez les personnes agées. Les recommandations
doivent étre données au patient de maniére simple, claire, lente et répétée le jour de
l'insertion des prothéses ainsi qu’aux rendez-vous de contrdles. En effet certains
patients ignorent complétement qu'une prothése amovible doit s’enlever et étre

nettoyée aprés chaque repas.

De par les défaillances fonctionnelles (tremblements, diminution de la proprioception,
de la coordination neuro-musculaire, de la dextérité), sensorielles (troubles visuels,
gustatifs, olfactifs), cognitives (troubles mnésiques, état dépressif, démences) il est
important de prendre en considération les capacités d’autonomie du patient afin

d’adapter ses explications ainsi que les moyens d’hygiéne :

- Insertion /| Désinsertion :

Le patient est invité a regarder devant un miroir comment insérer et désinsérer la
prothese sous les explications du praticien. Le patient s’essayera jusqu’a ce qu’il ait

parfaitement compris comment effectuer cette tache.

- Hygiéne prothétique :

Concernant le nettoyage prothétique le patient est invité a nettoyer totalement ses
prothéses 3 fois par jour, aprés chaque repas a 'aide d’une brosse a dents souple ou
spécialement congue pour les prothéses. Cette derniére se présente avec une
double téte pour nettoyer I'extrados et I'intrados et une autre téte plus petite pour un
nettoyage plus précis. Ce brossage se fera sans dentifrice ni avec une brosse a
dents a poils non souples car leur effet est trop abrasif. En effet cela accentue les

porosités de la résine et la formation de colorations bactériennes. Une brosse a
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dents a poils durs avec du dentifrice ont le plus grand effet abrasif, tandis que les
brosses a dents a poils souples infligent le moins de dommages. Il est conseillé de
repolir les prothéses amovibles lors des visites périodiques des patients (Zilinskas et
al., 2013, (207)). Le brossage se fera avec du savon neutre ou simplement de I'eau.
Il est important de préciser au patient de remplir I'évier d’eau et de se mettre au-
dessus afin d’éviter toute fracture de la prothése lors d’'une éventuelle chute. Lorsque
le patient utilise des adhésifs il sera important d’éliminer intégralement les résidus

lors du nettoyage.

Figure 2-61: Nettoyage prothétique au-dessus
d’un lavabo rempli d’eau. (Delcambre, 2015, (42))

En complément du nettoyage mécanique plusieurs produits nettoyants sont utilisés a
tort ou a raison. En effet certains peuvent entrainer une altération des matériaux des
prothéses dentaires ou avoir une action insuffisante sur la charge bactérienne. De ce
fait une étude (Kiesow et al., 2015, (100)) retient que seuls les comprimés nettoyants
et le bain de bouche a la Chlorhexidine sont compatibles. D’autres produits comme
'eau de Javel, l'alcool isopropylique et la Listerine® Original ont provoqué des
dommages significatifs sur les matériaux des prothéses. La pate dentifrice, les
savons pour les mains ou le détergent a vaisselle ont une action antimicrobienne

insuffisante.

L’immersion prothétique dans une solution nettoyante appropriée sera conseillée une

fois par semaine.
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Concernant le port nocturne de la prothése il est conseillé au patient de la retirer. En
effet le port continu de la prothése entraine une obstruction permanente des orifices
extrecteurs des glandes palatines, favorise la dékératinisation, I'’hyperplasie palatine
ainsi que le risque de candidose sous prothétique. Chez le sujet trés agé le port
nocturne de la prothése est associé non seulement avec la charge microbienne
inflammatoire et orale, mais aussi avec le risque de développer une pneumonie, ce
qui suggere des implications potentielles de programmes d'hygiéne buccale pour la
prévention (linuma et al., 2015, (91)). Elle sera mise au sec dans la boite a prothése
attitrée et non dans un verre d’eau car cela favorise la prolifération bactérienne. Cette
boite personnalisée doit également étre brossée, nettoyée et désinfectée, avec le

méme matériel que celui utilisé pour les soins d’hygiéne de la prothése.

-  Hygiéne des muqueuses :

Aprés chaque repas il est recommandé au patient de nettoyer les muqueuses ainsi
que la langue avec une brosse a dents souple voir chirurgicale dans un premier
temps, trois fois par jour, aprés chaque repas. Ce nettoyage permet d’éliminer les
bactéries ainsi que le Candia Albicans qui s’infiltrent dans les espaces intercellulaires
les plus superficiels de I'épithélium. Il y a 4 ou 5 fois plus de germes aérobies, 2 a
4 fois plus de germes Gram négatif et 200 fois plus de Candida Albicans dans une
prothese qui a 5ans que dans une prothese la premiére année. Le nettoyage
favorise la kératinisation de la muqueuse et améliore la qualité des tissus de soutien.
Dans un premier temps le brossage pourra étre désagréable mais le patient s’y
habituera rapidement. La brosse a dents sera rincée apres chaque usage et rangée

dans un verre la téte vers le haut pour éviter la stase bactérienne.

Les patients agés éprouvent fréequemment des difficultés a nettoyer leurs prothéses
en raison de perte de dextérité ou d’acuité visuelle. Il est intéressant de pouvoir
pallier ces difficultés en s’adaptant aux capacités du patient. Par exemple la mise en
place d’un silicone lourd modulé a la main du patient est indiquée pour une meilleure

préhension.
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Figure 2-62 : Brosse a dents prothétique dont le manche est
modulé a la forme de la main du patient a l'aide d'un
silicone lourd (Hiie & Berteretche, 2003, (89))

Il est également possible de mettre en place des miroirs grossissants ou de

préconiser le port de lunettes lors du nettoyage.

Chez la personne dépendante institutionnalisée la capacité d’hygiéne bucco-dentaire
est réduite voire absente, le relais doit donc étre pris par le personnel soignant ou
'entourage du patient (cf. annexe). L’équipe soignante doit vérifier I'état buccal et
effectuer le nettoyage des muqueuses a l'aide d’'une compresse trempée dans du
bain de bouche (Paroex® par exemple) avec douceur. Les muqueuses seront
humidifiées avec de I'eau sur une compresse et les lévres vaselinées pour éviter
'asséchement surtout chez le patient avec une respiration buccale. De méme le

nettoyage des prothéses sera réalisé par le personnel soignant.
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CONCLUSION

Un réel défi se présente au chirurgien-dentiste pour réhabiliter les patients agés par
protheses amovibles complétes mais aussi aux patients pour accepter leurs

prothéses.

En effet une situation anatomique altérée ainsi que des fonctions buccales affaiblies,
couplées aux particularités de la personne agée imposent une prise en charge
adaptée, que ce soit en cabinet dentaire pour les plus autonomes ou en EHPAD pour

les plus dépendants.

La prise en charge de la personne agée totalement édentée ne se limite pas a la
réalisation de thérapeutiques conventionnelles. Il s’agit d’adopter une approche plus
générale en évaluant leur degré d’autonomie, en développant une certaine empathie

et en comprenant le patient dans son individualité, sans oublier la dimension éthique.

La réalisation de prothéses amovibles complétes requiert donc une part importante
de psychologie et de temps mais également une adaptation thérapeutique en
fonction des aptitudes résiduelles de chacun, toujours dans l'optique de confort,

d’hygiéne et d’esthétique.

Cela passe par le choix de matériaux et de techniques adaptées, par la mise en
place de moyens de rétention complémentaires si nécessaire avec leurs indications
propres a chacun (adhésif, implants) ainsi que par des conceptions prothétiques
particulieres comme lidentification des prothéses qui sont nécessaires pour les
patients hébergés en EHPAD.

De par son influence sur la santé générale, physique (mastication, salivation), morale
(phonation, esthétique) ainsi que sur les relations sociales, la santé orale de la

personne agée se doit d’étre un devoir pour le chirurgien-dentiste.
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Gestion du patient gériatrique édenté et réhabilité
par prothése amovible compléte (P.A.C)

Etat des fonctions buccales chez

le patient gériatrique édenté

(x) Altération du débit salivaire

e Vieillissement

e Médicaments (psychotropes)

e Pathologies neurodégénératives
(Parkinson, Alzheimer)
Dépression, anxiété

e Radiothérapie

e Altération de la fonction
masticatoire

ETIOLOGIES

V4

e Alimentation mixée
e Respiration buccale
e Déshydratation

@ Altération de la mastication

e Vieillissement

e Edentement

Manque de salive

¢ Instabilité prothétique

¢ Difficultés d’adaptation a de
nouvelles prothéses

ETIOLOGIES

Vd

V4

CONSEQUENCES

Vd

CONSEQUENCES

Instabilité prothétique
Vulnérabilité aux blessures
sous prothétiques
Candidoses sous
prothétiques

Perléeche

Altération de toutes les
autres fonctions buccales

Troubles digestifs
Fausses routes
Obésité
Amaigrissement
Manque de salive
Psychologiques
Sociales
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ETIOLOGIES

”

ETIOLOGIES

V4

V4

ETIOLOGIES

GO Altération de la déglutition

Vieillissement

Edentement

Manque de salive
Instabilité prothétique
Difficultés d’adaptation a de
nouvelles protheses

Pathologies neurodégénératives

G{) Altération du gout

Déficience olfactive
Manque de salive
Altération de la mastication
Polypathologie
Polymédication
Chimiothérapie
Radiothérapie

Manque d’hygiéne
Difficultés d’adaptation a de
nouvelles prothéses

Pathologies neurodégénératives

Altération de la phonation

Edentement

Manque de salive
Difficultés d’adaptation a de
nouvelles prothéses

V4

' CONSEQUENCES

CONSEQUENCES

Vd

CONSEQUENCES

Troubles digestifs
Fausses routes
Infections respiratoires
Dénutrition
Déshydratation
Psychologiques
Sociales

Dénutrition
Psychologiques
Sociales

Psychologiques
Sociales
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Mesures d’hygiéne

Tout comme la toilette du corps, le nettoyage des prothéses et des
muqueuses doit étre réalisé chaque jour. Si 'autonomie est suffisante le
patient réalisera lui-méme le nettoyage sous contréle du soignant, dans le cas
contraire c’est le soignant qui réalisera le nettoyage.

G{) Nettoyage des prothéses

Doit étre réalisé aprés chaque repas ou au moins apreés le dernier repas de la

journée.
im

Fig

/ﬁj:'_f%
1 — Retirer la prothése 2 — Rincer les prothéses 3 — Brosser les protheses
supérieure : prendre appui  gy-dessus d’un lavabo avec une brosse a dents
sur la face interne des

souple ou spécialisée a
laide de savon de

rempli d’eau pour éviter

incisives supérieures et
une fracture de |la

réaliser un mouvement de

bascule vers le haut et prothése en cas de chute. Marseille ou a minima
Iavant avec de 'eau chaude.
Retirer la prothése
inférieure : tirer Eliminer les débris
gi?fzg’?urzﬁPtun r;?)lljjtvemeenq alimentaires et les traces
de bascule. de colles.
V\*,J, N =
’—ll - > \\\‘ !
= ‘\
4 — Rincer les Le soir — aprés le nettoyage |e matin — les rincer et aider le
prothéses et aider le ~ des protheses, les sécher et les patient 4 les remettre aprés lui
patient ~a les déposer au sec dans une boite ayoir fait se rincer la bouche ou

remettre en bouche,
aprés avoir nettoyé
les muqueuses.

individuelle étiquetée au nom
du patient pour la nuit. -
Attention pas dans un verre
d’eau.

Si le patient le désire il peut
garder ses prothéses la nuit en
cas de muqueuses saines.

a défaut aprés avoir passé sur
les muqueuses avec une
compresse humide (le matin les
muqgueuses sont séches or la
prothése a besoin de reposer
sur des muqueuses humides).
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Note : En complément du nettoyage mécanique les prothéses seront immergées
quotidiennement dans de l'eau tiede (mais pas chaude) accompagnée d’'un comprimé
effervescent de nettoyage ou dans une solution a base de Chlorhexidine (pendant 5
minutes). Les autres solutions nettoyantes seront a proscrire.

Ce nettoyage va permettre de supprimer les bactéries, champignons, taches et la plaque
tout en étant compatible avec les matériaux prothétiques.

Nettoyage des mugqueuses

Doit étre réalisé aprés chaque repas ou au moins apres le dernier repas de la
journée. Il est précédé d’un examen quotidien de la cavité buccale en
commencant par I'observation des lévres (séches, fissurées, ulcérées) puis
des muqueuses a l'aide d’un abaisse langue et d’une lumiére adaptée
(repérer la présence de rougeurs, d’ulcérations, de saignements, de dépéts

blanchatres, de résidus alimentaires ou d’adhésif).

I - ) | e 1

' \ L L.A, R

- il _— .

\ t - i %
1 — Les prothéses 2 — Sile patient en est capable, le 3 — En complément il est
parfaitement propres faire rincer la bouche avec une recommandé de brosser
seront déposées solution de bain de bouche a base délicatement avec une
dans la boite  de Chlorhexidine, trés diluée. brosse a dents souple les

étiquetée au nom du muqueuses.

Si le patient est incapable de
cracher, passer une compresse
enroulée autour de lindex ou un
batonnet ouaté et imbibé de
Chlorhexidine sur toutes les faces
de la cavité buccale (les gencives,
la face interne des joues, les lévres,
le palais et la langue).

patient le temps du
nettoyage des
muqueuses.

Note : Les lévres seront régulierement vaselinées pour éviter 'asséchement surtout chez
le patient avec une respiration buccale.
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