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LEXIQUE

AMD
CAO
CFAO
CBCT
DSD
DVE
DVO
DVR
ELI
FAO
FIBD
LIPOE
OIM
OMS
PMMA
PEI
PAC
PACSD
PACSI
PAP
PCI
RIM
RC
3D
4D

anatomical mesuring device

conception assistée par ordinateur

conception et fabrication assistée par ordinateur
cone beam computed tomography

digital smile design

dimension verticale d’enregistrement

dimension verticale d’occlusion

dimension verticale de repos

espace libre d’'inocclusion

fabrication assistée par ordinateur

foyer infectieux bucco-dentaire

lésion inflammatoire péri-apicale d’origine endodontique

occlusion d’intercuspidie maximale
organisation mondiale de la santé
polyméthacrylate de méthyle
porte-empreinte individuel

prothése amovible compléete

prothese amovible compléte supra-dentaire
prothese amovible compléte supra-implantaire
prothése amovible partielle

prothése compléte immédiate

rapport intermaxillaire

relation centrée

trois dimensions

quatre dimensions
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1. Introduction

En France, on estime actuellement a plus de cing millions le nombre
d’édentés totaux uni- ou bi-maxillaires. Les chiffres de I'Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) révélent méme un nombre croissant d’édentés totaux dans le monde.
Ce phénomene est principalement en relation avec 'allongement de I'espérance de
vie et 'augmentation du nombre d’édentements avec I'age (Daas et Dada 2016).

L’édentement total est associé a un grand nombre de pathologies
systémiques en rendant le patient sujet a la malnutrition et a l'obésité. Il existe
notamment un risque accru de survenue d'un diabéte de type Il (Felton 2010), de
broncho-pneumopathies chroniques obstructives, et une augmentation du risque de
mortalité cardio-vasculaire. De plus, I'édentement total pourrait étre associé a une
augmentation du risque de survenue de cancer de la sphére orofaciale. Une dentition
altérée non traitée chez le patient candidat a I'édentement total est ainsi associé a un
risque de mortalité accru (Felton 2016). L'accompagnement du patient dans son
passage vers |'édentement total et le succés du traitement prothétique sont des
éléments clefs pour prévenir ou corriger une altération de son état de santé général.

L’édentation totale est une mutilation extréme de la cavité buccale. Elle porte
atteinte aux fonctions vitales et psychoaffectives que sont la mastication, la
déglutition, la phonation, la capacité a sourire et embrasser, et influe donc sur le
bien-étre psycho-social des patients. C’est une véritable atteinte a lidentité de la
personne, qui peut priver la vie de nombreux plaisirs (Pouysségur 2011). Une
altération de la santé bucco-dentaire et de la qualité de vie relative a la santé bucco-
dentaire augmente le risque de survenue de symptomes dépressifs avec I'age. Ceci
met en évidence l'importance de la santé buccale, en tant que déterminant de la
bonne santé subjective (Rouxel et al. 2016), et impose au chirurgien-dentiste
d'aborder ses traitements a la fois sur leurs critéres techniques mais en considérant
également I'ensemble des aspects psycho-sociaux liés au patient (Fillion et Aubazac
2016). Le passage de I'édentement partiel a total est donc source de difficultés a la
fois techniques, physiologiques, mais aussi psychologiques.

Afin de répondre a cette situation, les différentes possibilités thérapeutiques
sont la prothése de transition longue, la prothése amovible compléte supra-dentaire,
et la prothése amovible compléte immédiate (Hue et Berteretche 2003). Du fait des

modifications tissulaires liées a la cicatrisation osseuse et muqueuse, cette derniére

17



proposition se décline elle-méme en deux possibilités. La prothése immédiate
transitoire suivie ultérieurement d’'une prothése définitive fixe ou amovible, et la
protheése immédiate d’'usage qui est d’'emblée « définitive » (Postaire et Pompignoli
2011). Ces différentes stratégies thérapeutiques seront décrites dans la premiere
partie de cet exposé. Le protocole de la prothése compléte immédiate a été décrit
pour la premiére fois en 1978 par I'équipe de Pierre Buchard (Buchard et al. 1978).
a depuis subi de nombreuses évolutions et précisions qui feront l'objet d'une
seconde partie. Enfin, les nouvelles technologies numériques bouleversent
actuellement de nombreux domaines de I'odontologie et apportent confort, efficacite,
et précision au praticien et au patient. Le protocole de la prothése complete et par
extension de la prothése complete immédiate évoluent a grande vitesse pour

s’intégrer d’autant mieux dans nos stratégies thérapeutiques.

2. La gestion de la perte des derniéres dents, un-pointfocus sur les solutions

thérapeutiques actuelles

2.1.Les étiologies de I'édentement total

La maladie carieuse et la maladie parodontale représentent les principales
causes de pertes dentaires. L'édentement total touche particulierement les
personnes agées avec prés de 30% des personnes de 65 a 74 ans (Organisation
Mondiale de la Santé 2012).

2.1.1. Locales

2.1.1.1. Infectieuses

La carie est une maladie infectieuse multifactorielle, transmissible et
chronique. Selon les données recensées par 'OMS en 2004, elle affectait 60 a 90%
des enfants scolarisés dans le monde et la grande majorité des adultes. Elle
représente le quatrieme fléau mondial aprés les maladies cardio-vasculaires, le
cancer et le SIDA, et constitue ainsi un probléme de santé publique majeur (Petersen
et al. 2005).
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La carie se développe de fagon intermittente par des cycles de
déminéralisation et de reminéralisation. Ainsi, selon les conditions, les Iésions actives
progressent plus ou moins rapidement, et peuvent dans certains cas devenir
inactives. La progression de la Iésion carieuse entraine une destruction progressive
de l'organe dentaire. L'intervention du chirurgien-dentiste toujours guidée par le
principe d’économie tissulaire, se traduit par la mise en ceuvre des thérapeutiques
les plus conservatrices. Malheureusement, en cas de caries dites secondaires, le
remplacement successif des restaurations du fait de conditions défavorables conduit

a terme vers 'avulsion de I'organe dentaire (Henry 2009).

Les Iésions inflammatoires péri-apicales d’origine endodontique (LIPOE) sont
la conséquence des pulpopathies ou de leurs traitements. Elles peuvent étre
symptomatiques ou non, et se caractérisent par une destruction des tissus de
soutien de la dent avec une résorption osseuse. En I'absence de traitement, la lyse
osseuse se poursuit et la Iésion peut évoluer vers I'abcédation (Simon et al. 2012).
Lorsque l'infection endodontique ne peut étre traitée ni de fagon conservatrice ni de
fagcon chirurgicale, l'avulsion est indiquée (Schwenzer et al. 2014). A terme la
multiplicité des foyers infectieux conduit, aprés la chirurgie, a une topographie de
créte tourmentée et irréguliére défavorable a la stabilité de la prothése (Martinez et
al. 2008).

2.1.1.2. Traumatiques

Les traumatismes craniofaciaux s’accompagnent de traumatismes dentaires
dans 48,25% des cas et surviennent principalement lors d’accidents de la circulation
(10 a 54%), d’agressions (13 a 48%) et au cours de la pratique sportive (6 a 33%).
Les accidents domestiques et les accidents du travail sont aussi sources de
traumatismes dentaires mais représentent une part négligeable.

Le traumatisme peut intéresser uniquement les tissus durs de la dent ou le
parodonte. Les dents présentant des |ésions traumatiques irréparables devront étre

extraites, notamment en cas de fractures radiculaire verticale (Tardif et al. 2008).
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2.1.1.3. Parodontales

Selon les chiffres de TOMS, 15 a 20% des adultes &gés de 35 a 44 ans
présentent une parodontopathie sévere susceptible d’entrainer des pertes dentaires
(Organisation Mondiale de la Santé 2012). Dans la majorité des cas, la parodontite
est généralement une maladie a progression lente, qui dans les cas graves, en
particulier non traités, entraine la perte des dents. A titre individuel, on observe une
grande variabilité dans la vitesse de progression de la maladie, notamment en
fonction de la quantité et de la composition de la plaque bactérienne. La vitesse de
progression de la maladie dépend également de I'état de santé général du patient,
de facteurs génétiques, de son appartenance ethnique et son environnement social,
ainsi que de facteurs de risque tels que le tabagisme et le stress (Figures 1-1 et 1-2)
(Wolf et al. 2005).

Figure 1-1 : Patiente présentant une parodontite agressive généralisée.

D’apres : Postaire et Pompignoli 2011

Figure 1-2 : Radiographie panoramique.

D’apreés : Postaire et Pompignoli 2011
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2.1.1.4. latrogénes

Le choix du mode de restauration d’'une dent doit toujours se faire selon le
gradient thérapeutique en choisissant le traitement le moins délabrant et présentant
le meilleur rapport bénéfice/risque (Tirlet et Attal 2009). En effet, la mise en ceuvre
de traitements plus invasifs ou de restaurations défectueuses remet en question la
durée de vie de l'organe dentaire sur I'arcade.

Le port de prothéses amovibles pourrait compromettre la pérennité des dents
supports de crochets et d’appuis occlusaux. Ceci se manifeste par une augmentation
de la mobilité des dents concernées, une augmentation de la profondeur au sondage

et un indice de plaque plus élevé (Do Amaral et al. 2010; Hussain et al. 2015).

2.1.2. Loco-régionales

2.1.2.1. Prothétiques

Le succés d’un traitement prothétique repose initialement sur la réflexion et
I'établissement d’'un projet de traitement. En effet, l'indication d'un traitement
prothétique fait suite a un examen rigoureux et une phase de mise en condition
tissulaire. Ainsi, la topographie des dents résiduelles ou encore leurs valeurs
intrinséques et extrinséques, peuvent indiquer I'avulsion stratégique de ces dents en

fonction du projet prothétique (Bronnec et Hombrouck 2003).

2.1.2.2. Carcinologiques

L’incidence du cancer buccal varie de 1 a 10 cas pour 100000 habitants dans
la plupart des pays. La prévalence est plus élevée chez les hommes, les personnes
agées et les personnes peu instruites ou a faible revenu. Les principaux facteurs de
risque sont le tabac et I'alcool (Organisation Mondiale de la Santé 2012).

Avant d’instaurer une thérapeutique médicale (chimiothérapie, thérapies
ciblées) ou physique (radiothérapie) susceptible de favoriser ou aggraver un
processus infectieux, il est nécessaire de rechercher et éradiquer des foyers

infectieux bucco-dentaire (FIBD) potentiels et avérés.
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Le traitement des carcinomes de la cavité buccale nécessite une mise en état bucco-
dentaire préalable par des soins dentaires appropriés et l'avulsion des dents
délabrées.
Dans le cas de la radiothérapie cervico-faciale, il est impératif d’éliminer les FIBD
situés dans les champs d’irradiation. Les dents situées dans les champs ne pourront
étre préservées que si elles sont saines cliniquement et radiologiquement, et a
conditions que le patient assure une bonne hygiéne bucco-dentaire et respecte le
port de gouttieres de fluoration a vie (Tarragano 2008; Beauvillain de Montreuil et
Billet 2009; Société Frangaise de Chirurgie Orale 2015).

Ainsi, il est fréquent de placer des patients en situation d’édentement total au

moment de la mise en état de la cavité buccale.

2.1.3. Générales

La cavité buccale est, avec la peau et les voies urinaires, la principale source
de bactériémies non iatrogénes (Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des
Produits de Santé 2011). Par conséquent, les pathologies et traitements pouvant
induire une immunodépression vont entrainer un risque infectieux local ou a
distance. Ainsi, les corticothérapies prolongées a forte dose, la chimiothérapie, les
thérapies biologiques ciblées (anti-TNF alpha, anti-lymphocytaires...), le SIDA, le
diabéte non équilibré, l'insuffisance rénale chronique, et la cirrhose hépatique sont
autant de situations a risque potentiel. Elles nécessiteront donc un suivi régulier et
une mise en état bucco-dentaire parfois mutilante. Les patients a haut risque
d’endocardite infectieuse, et les patients candidats a un traitement par
biphosphonates ou  anti-résorbeurs  osseux en raison  du risque
d’ostéochimionécrose, seront soumis aux mémes conditions préventives
(Commission des dispositifs médicaux de I'Association Dentaire Frangaise 2013;

Société Frangaise de Chirurgie Orale 2015).

Les causes d’édentement total sont multiples. Le rble du praticien est
d’accompagner le patient dans son passage vers I'édentement total, a la fois sur le
plan technique mais également sur le plan psychoaffectif. Différentes thérapeutiques,
douces ou au contraire plus radicales, peuvent étre mises en ceuvre en fonction des

conditions cliniques et psychologiques du patient.
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2.2.Transition lente vers I'édentement total

Dans ces conditions, le passage vers I'édentement total se fait lentement, en
faisant intervenir le facteur temps. Ce mode de traitement présente un intérét

psychologique certain et permet de préparer I'avenir.

2.2.1. La prothése amovible partielle de transition

2.2.1.1. Définition

Elle est destinée a compenser un édentement partiel et assurer sans heurt le
passage de I'édentement partiel a I'édentement total. On parlera de prothése
subtotale lorsque les dents restantes sont a extraire et que la prothése compléte
immédiate (PCIl) est contre-indiquée pour des raisons pathologiques et
psychologiques (Begin et Mollot 1994).

L’objectif est de prolonger la durée de vie des dents restantes sur I'arcade et
de prévoir I'avenir en améliorant I'état des tissus et des structures. Elle ne doit pas
étre vulgarisée, et doit faire I'objet d’'un véritable travail de réflexion puis d’un plan de

traitement rigoureux afin de ne pas étre iatrogéne (Louis et al. 2016).

2.2.1.2. Indications thérapeutiques

La prothése amovible partielle (PAP) de transition est tout particuliérement
indiquée lorsque les dents résiduelles présentent une bonne valeur intrinséque et
extrinséque, une esthétique acceptable et lorsqu’elles n’entrainent pas de
perturbation majeure du plan d’occlusion. Elle est également indiquée en présence
d’éléments anatomiques défavorables tels que des crétes fortement résorbées, des
trigones et tubérosités rétromolaires dépressibles, une vodlte palatine peu profonde,
ou lorsque le rapport inter-arcade est défavorable a la stabilisation (classe Il). Enfin
la PAP de transition présente un intérét non négligeable pour les patients atteints
d’asialies partielles ou totales (Hue et Berteretche 2003).

Ce type de prothése est destiné a des patients tres ageés, atteints de maladies
chroniques, ou acceptant difficlement la perte de leurs dents. Elle permet de

préparer psychologiquement le patient a I'échéance inévitable. Les avulsions seront
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effectuées progressivement et les dents prothétiques seront ajoutées sur la prothése,

assurant ainsi le maintien de I'esthétique et de la fonction (Begin et Mollot 1994).

2.2.1.3. Avantages et inconvénients

La prothése de transition a un intérét psychologique en retardant le plus
possible la situation d’édentement total. Elle préfigure également le volume d'une
prothése amovible compléte (PAC) et habitue le patient a son caractére amovible.

Lors d’avulsions dentaires multiples ou d'une chirurgie ostéo-muqueuse
préprothétique, son rebasage a l'aide d’'une résine a polymérisation retardée permet
de guider la cicatrisation.

Par ailleurs, lorsque la derniere dent du patient est extraite et aprés avoir
conditionné les tissus ostéo-muqueux par l'intermédiaire d’une résine a prise retard,
une réfection de la base peut étre pratiquée afin de transformer la prothése en PAC.
Cependant cette technique ne pourra étre mise en ceuvre que si la PAP de transition
est adaptée d’emblée a la physiologie du patient et si elle répond aux impératifs de la
triade de Housset de la future PAC (Begin et Mollot 1994).

Sur le plan psychologique, le port d’'une prothése partielle transitoire permet
une adaptation plus facile pour un patient craintif candidat a I'édentement total et
n’ayant jamais été appareillé. En effet, les circonstances d’apprentissage sont moins
contraignantes du fait de la présence de dents résiduelles pour stabiliser la prothése
(Basker et al. 2011).

Cependant ce type de prothése reste difficile a réaliser et doit faire 'objet d’'un
plan de traitement et d’'une conception rigoureuse, au risque d’étre mal supportée. Le
patient dégu sera alors découragé et le passage vers I'édentement total ne pourra
pas se faire dans de bonnes conditions. Tel est le cas lorsque la prothése est sous-
étendue, avec un ajustage imprécis ou que l'occlusion est insuffisamment réglée.
D’autre part, si en dépit du manque d’ajustage le patient venait a poursuivre le port
de sa prothése, ceci aurait pour conséquence d’entrainer une destruction des tissus
de soutien et créerait ainsi une situation moins favorable pour la réalisation d’'une

prothése compléte (Basker et al. 2011).
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2.2.2. La prothése amovible compléte supra-dentaire

2.2.2.1. Deéfinition

Aussi appelée prothése a recouvrement radiculaire ou overdenture, elle
recouvre I'ensemble de la surface d’appui d’'une PAC conventionnelle mais préserve
et utilise également les racines des dents résiduelles. Elles sont exploitées comme
éléments de rétention complémentaire et contribuent aussi a améliorer la
stabilisation et la sustentation de la prothése. Des coiffes paraboliques a ancrages
radiculaires peuvent assurer ce complément de rétention par lintermédiaire
d’attachements axiaux, ou par lintermédiaire d'une barre de rétention coulée
(Rignon-Bret et Rignon-Bret 2002; Hie et Berteretche 2003).

2.2.2.2. Indications thérapeutiques

Sur le plan général, le patient ne doit pas présenter de contre-indication
médicale a la conservation des dents sous la prothése. Par ailleurs, il doit avoir un
bon contréle de plaque afin d’assurer la pérennité du travail réalisé. Certains auteurs
recommandent également 'application de topiques fluorés sous forme de gel pour
limiter le risque de survenue de lésions carieuses (Hong et al. 2003; Ettinger et Qian
2004).

Au niveau local, les dents supports doivent présenter une bonne valeur
intrinséque et extrinséque. La dent doit étre exempte de carie ou de Iésion péri-
apicale, et doit présenter un traitement endodontique de qualité. La longueur
radiculaire doit étre de 8 a 10 mm minimum. Le parodonte doit étre sain avec une
quantité importante de gencive attachée, mais également étre dépourvu de contre-
dépouilles notamment dans la région vestibulaire. Enfin le nombre et la topographie
des dents restantes doivent étre examinés au cours de I'examen clinique. En effet,
elles doivent étre réparties symétriquement sur I'arcade et doivent étre largement
espacées au risque de provoquer des lésions parodontales. L’espace disponible
pour la mise en place de coiffes supra-radiculaires munies d’attachements doit
également étre verifie au moyen d’une clef en silicone réalisée sur le montage

directeur validé.
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Ce type de prothése est essentiellement indiqué a I'arcade mandibulaire, la

prothése compléte maxillaire étant souvent suffisamment stable (Louis et al. 2016).

2.2.2.3. Avantages et inconvénients

La réalisation d’'une prothése amovible compléte supra-dentaire (PACSD)
s’est avérée étre un moyen efficace de prévention contre la résorption osseuse de la
créte alvéolaire. En effet, la présence de racines sous-prothétiques réduit la
résorption osseuse de 0,1 mm au maxillaire et de 4,6 mm a la mandibule a 5 ans
(Van Waas et al. 1996).

Par ailleurs, la préservation des dents assure le maintien de la proprioception
desmodontale, source d’informations tactiles et nociceptives extrémement riche. Ceci
confére au patient appareillé un meilleur contréle neuromusculaire et intervient dans
la protection des structures dentaires, musculaires, et articulaires de I'appareil
manducateur (Berteretche et Hue 1998). De méme, la présence des dents supports
augmente la stabilité et la rétention de la prothése, en particulier a la mandibule
(Zarb et Fenton 2013). Lorsque des attachements sont placés sur les dents
restantes, on observe également une augmentation de prés de 40 % de l'efficacité
masticatoire (Louis et al. 2016).

Enfin, la PACSD présente un intérét psychologique certain, du fait de la
préservation des dernieres dents. La perte totale et irrévocable des dents est ainsi
retardée, apportant ainsi un bien-étre psychologique certain au patient (Basker et al.
2011). Lorsque les dents supports ne sont plus conservables, elles sont avulsées et
la prothése rebasée. Il est également possible d’apporter un complément de

rétention grace a des attachements sur implants (Louis ef al. 2016).

L’utilisation des racines comme supports nécessite de les préparer en
effectuant leur traitement endodontique. Ceci a pour conséquence d’augmenter la
durée du traitement et sa complexité en comparaison a la PAC conventionnelle. En
effet, il n'‘est pas rare de rencontrer des calcifications voire des oblitérations
complétes de la pulpe radiculaire, en raison de la production de dentine dite
« secondaire ». Elle survient au cours de la sénescence pulpaire suite a des

agressions répétées notamment en présence de caries extensives (Baume 1980).
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D’autre part, le fait de recouvrir les surfaces dentaires par la prothése
augmente considérablement le risque de survenue de lésions carieuses et ce malgré
le maintien d'une bonne hygiene bucco-dentaire (Budtz-Jorgensen 1994). La
prévalence de la carie dentaire chez les patients appareillés varie de 15 a 36 %
selon les études (Basker et al. 2011). Différents protocoles ont été proposés afin d’en
réduire le risque de survenue, avec le polissage fin et régulier de la surface dentaire,
I'application réguliére d’un gel de fluoration, 'emploi d’adhésifs amélo-dentinaires ou
encore le scellement coronaire du canal par un ciment verre-ionomére (Fenton 1998;
Ikebe et al. 2001).

Enfin, le recouvrement de la gencive marginale des dents supports peut initier
ou aggraver une maladie parodontale déja présente au moment de la mise en place
de la prothése. Ceci se manifeste par une augmentation de I'indice gingival et de
l'indice de plaque, ainsi qu'une perte d’attache (Budtz-Jérgensen 1994). Cependant,
Budtz-Jorgensen a montré qu’il était possible de maintenir les dents supports chez
les patients initialement exposés aux parodontopathies, par une hygiéne bucco-
dentaire rigoureuse et un suivi parodontal strict avec quatre a cing visites de
maintenance par an (Budtz-Jérgensen 1995).

L’avénement de l'implantologie a vu disparaitre peu a peu ce type de prothese
au profit de la prothése amovible compléte supra-implantaire (PACSI) (Carlsson
2014).

2.3. Transition rapide vers I'édentement total

Dans ce mode de traitement, les derniéres dents sont extraites et la prothése
est insérée le méme jour.

On distingue deux types de prothéses immeédiates. La premiére est la
prothése immeédiate de transition, destinée a un usage limité dans le temps,
généralement durant la période de cicatrisation ostéo-muqueuse. Elle est
secondairement remplacée par une PAC conventionnelle.

La seconde est la prothése immédiate d’'usage qui assure la transition vers
I'édentement total et destinée a un usage a long terme. Elle peut cependant faire
I'objet d’'un rebasage trois a six mois aprés la chirurgie du fait du remodelage des
tissus de soutien (Rahn et al. 2009).
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2.3.1. La prothése amovible compléte immédiate de transition

2.3.1.1. Définition et objectifs

La PCI de transition est destinée a assurer le passage de I'édentement partiel
a l'édentement total. Elle doit répondre a toutes les exigences techniques et
psychologiques d’'une PAC afin d’amener les paramétres cliniques au mieux pour la
prothése d’usage a venir (Hue et Berteretche 2003).

Ainsi, elle est a distinguer de la prothése dite provisoire qui consiste a modifier
une prothése existante. Cette derniére devrait rester exceptionnelle mais est
malheureusement la plus courante. En effet, elle fixe les caractéristiques
pathologiques acquises au cours du temps en créant des situations non
fonctionnelles. Par ailleurs elle augmente l'inconfort du patient, entraine des
résorptions alvéolaires, provoque des modifications du rapport intermaxillaire (RIM),
et I'esthétique obtenue est bien souvent approximative (Pompignoli 1998).

La prothése de transition constitue donc un traitement a part entiére et doit

faire 'objet d’'une conception rigoureuse et précise afin de ne pas étre déléteére.

2.3.1.2. Indications thérapeutiques

La PCI transitoire est indiquée lorsque le praticien doit modifier, rétablir ou
préparer pour fixer les parametres fonctionnels et anatomiques nécessaires a
I'élaboration de la prothése d’usage (Begin et Mollot 1994). Une perte importante
dans la dimension verticale d’occlusion (DVO) ou le manque de place entre les
arcades prothétiques peut entrainer une position trés postérieure de la langue au
repos. Ceci rend difficile I'établissement de contacts entre les bords de la langue et
'extrados prothétique, diminue I'étanchéité du joint périphérique, et entraine ainsi
une mauvaise rétention de la prothése. La correction de la DVO par de nouvelles
prothéses adaptées permettra un repositionnement plus antérieur de la langue et des
conditions plus favorables a la recherche d'un bon joint prothétique (Budtz-
Jorgensen et Clavel 1995).

Par ailleurs, cette thérapeutique s’adapte aux situations d’urgence, lorsque la

mobilité et le délabrement des dents restantes entrainent des difficultés pour
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s’alimenter, un déficit esthétique mais aussi des épisodes infectieux douloureux
(Postaire et Pompignoli 2011).

Elle est également indiquée lorsque I'état général du patient impose d’avulser
'ensemble des dents présentes en bouche en une seule intervention, ne permettant
alors pas la réalisation d’'une PCIl d'usage. Tel est le cas lors d'un bilan pré-
radio/chimiothérapie, pré-greffe, avant une chirurgie cardiaque, efc., lorsqu’aucune
dent ne peut étre préservée et que lintervention est planifiée sous anesthésie
générale.

De plus, elle peut intervenir dans le cadre d’'une réhabilitation complexe avec
modification de la DVO et traitement par prothése mixte, lorsqu’'une arcade est
sujette a I'édentation totale et non I'antagoniste. La prothése transitoire permettra
alors de préserver I'esthétique, mais également de tester et valider les parameétres
esthétiques et fonctionnels avant la réalisation de la prothése d’'usage (Zarb et
Fenton 2013).

2.3.1.3. Avantages et inconvénients

La prothése de transition permet le maintien ou le rétablissement du rapport
intermaxillaire et autorise ainsi une éventuelle rééducation neuromusculaire et
articulaire. En effet, une perturbation de la DVO s’accompagne d’un pro-glissement
mandibulaire avec ou sans latéro-déviation. Cette parafonction nécessite une
rééducation par prothése transitoire afin de définir une nouvelle DVO et une
intercuspidie maximale dans un rapport intermaxillaire fiable et reproductible. Pour ce
faire, le plan d’occlusion prothétique est matérialisé par un bourrelet d’occlusion en
résine (Figure 1-3). Pour les cas difficiles, il est possible d’y associer un systeme a

point d’appui central (Begin et Mollot 1994).
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Figure 1-3 : Bourrelets postérieurs en résine pour une rééducation.

D’aprés : Postaire et Pompignoli 2011

La prothése transitoire assure la fonction de mastication et préfigure le futur
volume prothétique. Une sustentation adaptée permet également le maintien
l'intégrité ostéo-muqueuse des surfaces d’appui, elles-mémes sources de rétention
et de stabilité pour les bases prothétiques (Pompignoli 1998).

L’absence de prothése ou une prothése sous-étendue favorise
'envahissement de I'espace prothétique par les organes périphériques (langue,
joues, lévres), et linfiltration cellulo-graisseuse des zones de réflexion muqueuse
(Begin et Mollot 1994). La prothése transitoire a ainsi pour réle de participer a la mise
en condition tissulaire en aménageant I'espace prothétique disponible. Ceci permet
d’exploiter au mieux cet espace et ainsi d’améliorer I'équilibre de la prothése
compléte d’'usage (Abdelkoui et al. 2015). La préparation tissulaire est réalisée a
'aide de résine a prise retardée placée dans l'intrados de la prothése. Le matériau
est renouvelé tous les quatre jours, aprés suppression ou non de la couche
précédente (Pompignoli et al. 2011).

C’est une véritable prothése de diagnostic car elle constitue le « patron » de la
réalisation définitive. La prothése transitoire est un moyen unique d’évaluation des
parameétres esthétiques et fonctionnels, et d'observation du patient et de ses
réactions. Elle permet de déterminer I'ensemble des difficultés techniques et
psychologiques susceptibles de survenir au cours du traitement (Lassauzay et al.
1998).

Ainsi, la PCI de transition s’inscrit dans la préparation préprothétique du plan

de traitement et permet une approche raisonnée et méthodique de chaque cas.
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Cependant, durant la phase de cicatrisation post-extractionnelle, elle a pour
inconvénient de nécessiter plusieurs rebasages a l'aide de résine a prise retardée.
Ce sont des interventions longues et fastidieuses, ne figurant pas dans le
Classification Commune des Actes Médicaux, et qui nécessitent d’étre répétées
régulierement du fait de la rétraction du matériau a court terme, et de son infiltration
par les micro-organismes tels que Candida albicans. Par ailleurs, la rétention est
souvent limitée et nécessite alors I'emploi d’adhésif pour le confort du patient
(Stephan et Laborde 2002).

Par ailleurs, la réalisation d’'une prothése transitoire implique un deuxiéme
temps d’adaptation lors de la mise en bouche de la prothése d’'usage. Le patient peut
dans certains cas étre démotivé par ce nouveau changement. De plus, I'utilisation de
la prothése transitoire peut a long terme entrainer des résorptions osseuses du fait
d'un manque d’adaptation comparativement a une prothése d'usage (Hie et
Berteretche 2003).

Enfin le colt global du traitement est plus important, car au colt de la

prothése d’usage se surajoute celui de la prothése transitoire (Zarb et Fenton 2013).

2.3.2. La prothése amovible complete immeédiate d’'usage

2.3.2.1. Définition et objectifs

C’est une prothése congue et réalisée entierement avant l'avulsion des
dernieres dents et insérée le jour des avulsions. Elle n’est en aucun cas une
prothése provisoire (HUe et Berteretche 2003).

La prothése compléete immédiate rassemble tous les criteres qui font la
réussite d’'une prothése d’'usage classique. Elle a pour objectif d’assurer le maintien
des dents antérieures maxillaires du patient pendant toutes les phases de
I'élaboration de la prothése et jusqu’au jour de sa mise en place (Pompignoli et al.
2004).

D’autre part, au-dela des objectifs psychologiques et fonctionnels, I'objectif
principal de la prothése complete immédiate est de préserver le tissu osseux existant
en minimisant les phénoménes de résorption (Berteretche et Hie 1998).
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2.3.2.2. Indications thérapeutiques

L’avulsion de I'ensemble des dents résiduelles peut étre demandée par le
médecin traitant lorsque la présence de foyers infectieux représente un risque vital
pour le patient (cardiopathies a haut risque d’endocardite infectieuse...). La prothése
compléte immédiate peut alors étre indiquée lorsque le temps imparti pour sa
réalisation est suffisant (Berteretche et Hue 2008). Cependant, elle est a proscrire
lors de I'élimination des foyers infectieux bucco-dentaires avant radiothérapie, cette
derniere entrainant une véritable fonte des tissus de soutien de la prothése et a
terme une perte de I'adaptation de la base prothétique (Zarb et Fenton 2013). Dans
ce dernier cas ou en contexte meédical urgent, il conviendra de réaliser une prothése
compléte transitoire, puis une prothése d’'usage apres la fin des traitements.

Sur le plan psychologique, la prothése immédiate est indiquée lorsque le
patient se soucie peu de son hygiene bucco-dentaire, ou lorsqu’il n’est pas prét a
accepter des traitements longs. En effet, la PCl permet de s’affranchir de longs
délais de cicatrisation (Hue et Berteretche 2003). Elle est donc indiquée lorsque le
patient souhaite d’emblée retrouver une esthétique satisfaisante que ce soit pour des
raisons professionnelles, pour I'estime de soi, pour sa vie affective et familiale, ou en
raison d’'une contrainte de temps (Lejoyeux 1978). Cependant, ce type de traitement
doit étre réservé a des patients jugés coopérants. La PCIl est a proscrire lorsque
insertion immédiate de la prothése ou le suivi post-thérapeutique nous semblent
incertains (Berteretche et Hue 1998).

Sur le plan locorégional, la prothése immédiate est indiquée lorsque le
praticien contréle parfaitement tous les paramétres fonctionnels et anatomiques.
Dans le cas contraire, il conviendra de réaliser une prothése immédiate transitoire
puis une prothese d’'usage (Pompignoli 1998). Tel est le cas lors d’'un édentement de
grande étendue non appareillé, lorsque les organes paraprothétiques envahissent et
limitent 'espace prothétique nécessaire a la réalisation et a la stabilisation de la
future prothése (Berteretche et Hue 2008).

La PCI est également indiquée lorsque la conservation des dents restantes n’est plus
possible pour envisager une autre réhabilitation prothétique, en particulier lorsque
leurs valeurs intrinséque et extrinséque sont insuffisantes, lorsque leur répartition sur
'arcade est défavorable, ou encore lorsque les courbes occlusales sont fortement

perturbées (Louis et al. 2016).
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Enfin, l'objectif étant de préserver le tissu osseux existant, la prothése
immédiate est indiquée lorsque les crétes alvéolaires présentent déja un fort degré
de résorption (Berteretche et Hie 1998).

La prothese amovible compléte immédiate intéresse essentiellement
I'édentation maxillaire. Les dents conservées durant les phases de réalisation de la
prothese sont celles du bloc incisivo-canin et au maximum les premiéres
prémolaires. Les secteurs postérieurs doivent étre édentés et présenter des surfaces
d’appui stabilisées.

A la mandibule ce type de prothése est d’abord plus complexe au vu des
difficultés a stabiliser une prothése, condition indispensable a la bonne cicatrisation
des sites d’extractions. Par conséquent, la mise en ceuvre simultanée de cette
technique a l'arcade maxillaire et mandibulaire est possible mais plus délicate
(Pompignoli et al. 2004; Demurashvili et al. 2012).

D’autre part, la prothése immédiate est contre-indiquée dans le cadre d'un
traitement complexe. En effet les traitements associant la prothése fixée et amovible
ou impliquant une modification de la DVO, sont sujets a des séances d'essayage et
de validation réguliéres, ce qui n’est pas le cas de la prothése immédiate (Zarb et
Fenton 2013).

2.3.2.3. Avantages et inconvénients

La prothese compléte immédiate est d’emblée la prothése d’usage du patient.
Ce dernier se sent au terme de son traitement, favorisant ainsi sa bonne coopération
et une adaptation plus aisée a sa nouvelle condition (Pompignoli et al. 2004).

Elle permet de préserver ou améliorer I'esthétique, en évitant au patient le
handicap de I'édentement total pendant les phases de réalisation de la prothése.
Celui-ci peut dés lors continuer a parler, sourire et interagir avec son environnement
social, et la qualité de vie peut étre préservée (Demurashvili et al. 2012).

Par ailleurs, la prothese immédiate assure la pérennisation des fonctions
orofaciales car elle n’expose pas le patient a une phase d'édentation totale non
appareillée. En effet, elle rend au patient une mastication et une déglutition

satisfaisantes mais également une phonation optimale. Ainsi, en maintenant
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continuellement 'activité fonctionnelle, elle évite la longue période de rééducation qui
suit I'édentement non appareillé, et favorise ainsi I'adaptation du patient a sa
prothése.

D’autre part, linsertion immédiate de la prothése autorise le soutien
permanent des organes paraprothétiques, et préserve leur position et leur tonicité.
L’espace prothétique ne risque alors plus d’étre réduit par I'affaissement des joues et
des lévres, et les extrados prothétiques prennent simplement le relais des unités
dentaires. La langue reste elle aussi maintenue, ce qui lui évite de s’étendre

latéralement sur les crétes (Figures 1-4 et 1-5).

Couloir
prothétique
réduit

N = - 7

Figure 1-4 : Edenté complet de longue date, non appareillé : étalement de la langue
et prolifération cellulaire au niveau des faces internes des joues, des lévres et du
plancher buccal.

D’apreés : Pompignoli et al. 2011

Couloir
prothétique
réorganisé

Figure 1-5 : Apres préparation tissulaire, les organes paraprothétiques se
réorganisent et liberent un « couloir prothétique ».

D’apreés : Pompignoli et al. 2011

Concernant I'aspect chirurgical, la prothése constitue un véritable pansement
qui limite 'oedéme postopératoire et assure 'hémostase de la plaie opératoire. Elle
maintient le caillot sanguin en place et évite son délogement, en particulier lors des

prises alimentaires. De plus, elle guide la cicatrisation osseuse et minimise sa
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résorption par le rétablissement d’'une occlusion stable et équilibrée. Enfin, elle
maintient une bonne coaptation des lambeaux qui protégent le site d’extraction,
favorisant ainsi une cicatrisation de premiére intention. Ceci a pour effet d’'améliorer
les suites post-opératoires qui sont alors moins douloureuses et permet ainsi un réel
gain sur le plan de 'amélioration de la qualité de vie des patients (Tallgren et al.
1980, 1991, Van Waas et al. 1993, 1996; Viennot et al. 2004).

Sur le plan technique, lorsque la forme des dents et leur position a la fois dans
le plan vertical et horizontal sont acceptables, il est possible de transférer ces
parameétres sur la future prothése.

Enfin le codt global du traitement avec un éventuel rebasage est moins
onéreux que celui d’'une prothése transitoire suivi d’'une prothése d’usage (Zarb et
Fenton 2013).

Les inconvénients de la PCI requierent de la part du praticien une bonne
communication avec son patient, et des qualités humaines indispensables. La
prothése est avant tout une prothése amovible, destinée a remplacer les derniéres
dents naturelles du patient auxquelles celui-ci est attaché malgré le fait qu’elles
soient sources de douleurs. D’autre part, les avulsions multiples et la modification
des paramétres esthétiques par l'insertion immédiate de la prothése représentent
des changements radicaux pouvant effrayer le patient. Enfin, devant I'ampleur du
traitement proposé, des expériences antérieures douloureuses peuvent également
constituer un frein pour le patient (Rignon-Bret 2016).

La technique de mise en ceuvre de la prothése immédiate n’autorise qu’un
essayage partiel du montage des dents. En effet, 'essayage se fait en présence des
dents résiduelles du secteur incisivo-canin. L'essayage des dents antérieures est
donc impossible et ni le patient ni le clinicien ne peut valider I'esthétique de la
prothése avant son insertion définitive (Basker et al. 2011). D’'un point de vue
psychologique, I'absence d’essayage cause un stress supplémentaire au patient qui
ne connait pas son apparence future (Mersel 2002). Il doit étre pleinement informé
du risque esthétique et des réglages occlusaux nécessaires pour permettre un
ajustage optimal de la prothese (Zarb et Fenton 2013). Pour palier cette difficulté et
permettre un essayage des dents antérieures, une technique reposant sur la
collaboration étroite entre le chirurgien-dentiste et son prothésiste a été proposée.

Elle consiste a effectuer le montage du bloc incisivo-canin dent par dent le jour des
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avulsions. Les dents sont montées sur un support appelé « base-matrice » jouant a
la fois le réle de maquette d’occlusion puis de porte-empreinte individuel, qui sera
essayée et validée entre chaque avulsion chaque fois qu’'une dent est montée (Louis
et al. 1988, 2016).

Le jour de [linsertion, la technique de la prothése immédiate expose
régulierement a une épaisseur exagéree de fausse gencive vestibulaire antérieure
ou a un déficit d’espace prothétique disponible, réduisant le volume disponible pour
les dents artificielles et la base prothétique. Différentes approches chirurgicales ont
ainsi été mises au point, utilisant notamment des guides chirurgicaux, véritables
répliques de I'intrados de la prothése d’'usage (Viennot et al. 2004).

La réalisation d’'une prothése immédiate expose a un suivi tres régulier afin de
vérifier la bonne adaptation de la prothése au cours de la cicatrisation. En effet, des
séances de maintenance peuvent étre nécessaires afin de rebaser la prothése ou
effectuer un ajustage occlusal. Ceci s’explique par des empreintes plus compliquées

a réaliser du fait de la présence des dents antérieures (Basker et al. 2011).
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2.4.Tableau récapitulatif

Transition lente

Indications Avantages Inconvénients
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Transition rapide
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C’est donc le sens clinique, I'analyse des données du bilan clinique et du
montage sur articulateur qui déterminent le choix du projet prothétique. L’adhésion
du patient au projet thérapeutique préétabli et le respect du plan de traitement dictent
la réussite du projet prothétique. C’est grace a cette rigueur d’exécution que le

succes de la restauration par prothése amovible compléte est obtenu.

3. Protocole de mise en ceuvre

3.1.La prothése amovible compléte d’'usage, guide de réalisation

3.1.1. Conditions cliniques générales

3.1.1.1. Anamnése médicale et dentaire

Comme pour toute démarche de soin, aprés I'accueil du patient I'entretien se
poursuit par un interrogatoire médical afin de relever toute pathologie d’ordre général
susceptible d’influencer le déroulement du plan de traitement. Il conviendra de faire
remplir au patient une fiche préétablie par écrit puis de reprendre et préciser chaque
point avec celui-ci de fagon interactive. Au moindre doute sur I'état de santé général
du patient, il faudra prendre contact avec son médecin traitant.

Il s’agit de mettre en évidence un risque infectieux éventuel, susceptible de
contre-indiquer I'avulsion des dernieres dents, ou nécessitant un protocole et un
plateau technique particulier pour la réalisation d’actes invasifs.

La radiothérapie cervico-faciale lorsque les champs englobent les maxillaires, la
prise au long cours de biphosphonates et I'injection de biphosphonates ou d’autres
antirésorbeurs osseux, exposent a un risque d’ostéonécrose des maxillaires. Si des
avulsions dentaires sont indiquées, elles devront étre réalisées en milieu hospitalier
avec la mise en ceuvre d’un protocole spécifique nécessitant une antibiothérapie de
couverture et 'utilisation de colle biologique.

Les pathologies et traitements induisant une immunodépression (diabéte non
equilibré, immunosuppresseurs, chimiothérapie...) nécessiteront un contact avec le
meédecin traitant ou des examens biologiques, puis la prescription d'une

antibioprophylaxie.
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D’autre part, l'interrogatoire peut mettre en évidence un risque hémorragique
lié a une perturbation de 'hémostase primaire et/ou de la coagulation. Ces patients
nécessiteront dans certains cas une prise en charge hospitaliere, ou le respect d’'un
protocole d’hémostase locale strict dans le cadre de leur prise en charge au cabinet
(Roche 2010; Commission des dispositifs médicaux de I'Association Dentaire
Francaise 2013; Société Frangaise de Chirurgie Orale 2015).

Les allergies a certains produits et en particulier aux monomeres résineux de
méthacrylate de méthyle doivent également étre recherchées. En cas d’allergie, il
faudra veiller a la bonne polymérisation des prothéses. Il est possible de les plonger
dans une eau a 50°C une heure avant leur essayage afin de parfaire la
polymérisation. Certains auteurs recommandent également de ne pas les porter la
nuit (Syed et al. 2015).

Enfin, certaines atteintes systémiques peuvent non seulement avoir des
répercussions buccales mais également mettre en péril le succés du plan de
traitement prothétique a court et long terme (Figure 2-1, 2-2, 2-3) (Hue et Berteretche
2003; Pompignoli et al. 2011).

Conséquences

Affections articulaires

Signes cliniques

prothétiques

Arthrose de la main

Pouces déformés
Mains déformées

Polyarthrite rhumatoide

Poignets déformeés
Mains déformées

Difficultés d’insertion
prothétique

Contréle de I'hygiene
difficile + Contrdle de
I'hygiéne prothétique
délicate, en particulier
avec des attachements

Arthrose cervicale

Faibles génes
fonctionnelles
Céphalées

Modifications des positions
de référence

Dimension verticale de
repos altérée

Installation difficile du
patient

Figure 2-1 : Affections articulaires et conséquences prothétiques.
D’aprés : Hiie et Berteretche 2003
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Affections
neurologiques

Signes cliniques

Conséquences
prothétiques

Maladie de Parkinson

Tremblement de repos
continuel

Rétention trés difficile a
obtenir

Tremblements d’attitude

Tremblement a I'effort

Difficulté a réaliser des
gestes précis et délicats

Paralysie « a frigore »

Hémispasme facial

Rétention difficile
Réalisation délicate du
joint périphérique

Dyskinésies

Incoordination de la
langue

Contracture des muscles

ptérygoidiens

Stabilité prothétique

mandibulaire difficile
Occlusion de relation
centrée instable

Figure 2-2 : Affections neurologiques et conséquences prothétiques.

D’aprés : Hiie et Berteretche 2003
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La forte

Résorption résorption des
Diminution de la marquée arcades pose
masse et de la augmentant | des problemes
Ostéoporose | densité osseuse avec I'age, en | lors du
Cyphose ou particulier au- | montage
lordose en « S » dela de Risque de
soixante ans | fractures
spontanées
Eviter les
blessures
Sécheresse Tolérance . Maintenir
e . . Nécroses R
Radiothérapie | buccale tissulaire I'hygiéne
- o R osseuses 22
Ostéoradionécrose | réduite Réduire la
durée du port
de la prothése
Contréles
continuels des
Sensations surfaces
de bralures d’appui et de
Langue lisse, I'occlusion
Syndrome de dépapillée, Mauvaise
Syndrome sec , . :
Gougerot- . d’aspect rétention
oculaire et oral A : .
Sjogren cérebriforme Stimulation
Muqueuses locale de la
ternes et sécrétion
vernissées salivaire,
substituts
salivaires

Figure 2-3 : Altérations systématiques et conséquences prothétiques.

D’apres : Hie et Berteretche 2003

L’interrogatoire doit également préciser l'histoire de I'édentation avec son

déroulement, son ancienneté, les moyens thérapeutiques mis en ceuvre (réalisation

de prothéses transitoires ou non...). Ces éléments sont destinés a préciser notre

diagnostic et évaluer le potentiel d’adaptation du patient vis-a-vis du traitement a

venir (Pompignoli et al. 2011).

3.1.1.2. Observation clinique

L’objectif de cette démarche est de confirmer notre diagnostic, puis d’identifier

les éléments anatomiques et fonctionnels utiles a la conception de la prothése et au

succes du plan de traitement.
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3.1.1.2.1.  Zones anatomiques positives a exploiter, et négatives a

éviter

L’examen clinique doit permettre de déterminer successivement la valeur du

tissu osseux, des tissus de revétement, et des organes périphériques.

3.1.1.211. Au maxillaire

Les conditions anatomiques les plus favorables sont des crétes hautes
arrondies et fermes, une volte palatine homogénement creuse en forme de « U »,
une muqueuse palatine cédant relativement bien a la pression, des lévres et des
joues bien remplies et souples. Par ailleurs, les tubérosités doivent étre de dépouille
espacées au minimum de 2 mm par rapport au futur plan d’occlusion afin d’éviter tout
déséquilibre dans l'orientation du plan prothétique. En arriére des tubérosités, le
sillon ptérygo-maxillaire et les trous palatins sont a repérer car ils déterminent la

limite a atteindre pour une rétention maximale.

Les éléments dits « négatifs » sont ceux qui risquent de perturber I'équilibre
de la prothése. La suture intermaxillaire et le torus palatin lorsqu’il existe, doivent étre
examinés car ils seront a décharger dans le porte-empreinte puis dans l'intrados de
la prothése. En cas de proéminence plus marquée, ces structures devront étre
retouchées par une chirurgie pré-prothétique. Dans les parties latérales et
postérieures de la volte palatine se trouvent les zones palatines paramédianes de
Schroeder, constituées a la fois de tissus graisseux et glandulaire. La dépressibilité
de ces zones doit également étre évaluée avec précision car la technique
d’empreinte en tiendra compte par la suite. Enfin les freins canins et incisif ainsi que
les brides doivent étre relevés a I'examen (Lejoyeux 1978; Budtz-Jorgensen et
Clavel 1995).
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1 - frein médian de la lévre,

2 - ligne de réflexion de la
muqueuse,

3 - freins latéraux.

4 - espace ampulaire para-
tubérositaire,

5 - papille incisive,

6 - papilles palatines
exemptes de compres-
sion,

7 - suture intermaxillaire,

8 - fossettes palatines,

9 - tubérosités,

10 - sillons ptérygo-maxil-
laires,

11 - ligne de flexion du voile,

Figure 2-4 : Eléments anatomiques remarquables a I'arcade maxillaire.
D’aprés : Lejoyeux 1978

3.1.1.2.1.2. A la mandibule

A la mandibule la créte osseuse doit étre lisse et dépourvue de toute épine
irritative. Il faut également relever la présence de tori mandibulaires sur le versant
lingual de la créte en regard des prémolaires. En effet ces différents éléments
nécessiteront une ostéoplastie au risque de créer des blessures et des douleurs au
moment de l'insertion prothétique.

Les niches linguales rétromolaires, les poches de Fish et les franges
sublinguales sont des zones remarquables a exploiter au maximum. De plus, le
versant lingual de la prothése devra atteindre la ligne oblique interne et les épines
mentonniéres, sans toutefois entraver le jeu du frein de la langue. Enfin les
tubercules rétromolaires doivent étre mis en évidence car ils seront recouverts de
moitié par la future prothése et ils constituent un repére invariable pour définir le futur

plan d’occlusion.

Les contacts entre la partie linguale de la prothése et les tissus sous-jacents
sont modifiés en fonction de la posture de la langue. Ceci a pour effet de compliquer
la rétention de la prothése. La tonicité des muscles périphériques et la dureté du

plancher de bouche devront étre appréhendées. Enfin, une résorption osseuse tres
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prononcée peut placer le foramen mentonnier au sommet de la créte et rendre le port
de prothéses amovibles insupportable.

Ces différents éléments doivent étre recherchés afin d’étre pris en compte
dans notre diagnostic global puis notre plan de traitement afin de prévoir les
difficultés et minimiser le risque d’échec (Lejoyeux 1978; Budtz-Jorgensen et Clavel
1995; Hue et Berteretche 2003).

1 - frein médian de la lévre
inférieure,
2 - ligne de réflexion de la
muqueuse,
3 - frein latéral de la lévre 5
inférieure,
4 - poches de Fish,
5 - insertion du masseter,
6 - arc palatoglosse, 4
7 - concavité limitant le
tubercule rétromolaire,
8 - tubercule rétromolaire,
9 - limite postérieure de la
loge sublinguale,
10 - hamac sublingual,
11 - frange sublinguale,
12 - frein de la langue.

Figure 2-5 : Eléments anatomiques remarquables a I'arcade mandibulaire.
D’apres : Lejoyeux 1978

3.1.1.2.2.  Mobilités

Les mobilités dentaires constituent régulierement le motif de consultation du
patient et ttmoignent de son inconfort. Elles sont réveélatrices d’'une perte du soutien
osseux alvéolaire des dents et de réactions inflammatoires locales. Ces mobilités
sont a mettre en relation avec le sondage parodontal afin de déterminer leur étiologie
et poser un diagnostic précis (Bercy et Tenenbaum 1996).

Une classification proposée par Muhlemann permet d’évaluer précisément le
degré de la mobilité dentaire (Figure 2-6) (Wolf et al. 2005).
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Mobilité dentaire
Degrés de mobilité dentaire
(H.R. Mihlemann 1975)
0 | mobilité normale,
mobilité physiologique
1 | mobilité apparemment augmentée,
mobilité sensible
2 | mobilité nettement augmentée,
jusqu’a 0,5 mm
mobilité forte, jusqu’a 1 mm
mobilité verticale,
mobilité extrémement forte, la dent n’est
plus fonctionnelle
Figure 2-6 : Test de mobilité dentaire manuel — Degrés de mobilité dentaire.

D’apres : Wolf et al. 2005

Si 'avulsion des dents restantes est indiquée, la mobilité est un bon indicateur

de la difficulté de I'acte chirurgical a réaliser.

3.1.1.2.3.  Sondage parodontal

Le sondage parodontal de I'ensemble des dents présentes permet de
confirmer le diagnostic, mais également d’évaluer le niveau de résorption osseuse
des dents a extraire. |l doit étre réalisé en six points autour de chaque dents avec
une force appliquée de 0,20 a 0,25 N (Wolf et al. 2005). Par la suite, les valeurs
obtenues seront également nécessaires a la préparation du modéle de travail afin de
prévoir la résorption osseuse et guider la cicatrisation. Pour plus de précision et afin
d’améliorer le transfert des données sur le modéle en pléatre, le sondage peut
s’effectuer a partir du bord libre des dents (Hue et Berteretche 2003; Viennot et al.
2004; Postaire et Pompignoli 2011).

3.1.1.2.4. Biotype parodontal

A I'examen, la fibromuqueuse doit étre saine, rose pale et ferme, adhérente

aux plans profonds (Wolf et al. 2005).
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En 1989, Seibert et Lindhe proposent une classification des biotypes
parodontaux reposant sur une observation clinique simple. Ainsi, ils distinguent deux
biotypes parodontaux (Figures 2-7 a et b).

Le parodonte de type 1 est plat et épais, souvent associé a des racines dentaires
divergentes et des dents de forme carrées. L’'os de soutien est corticalisé et épais,
favorable au maintien du volume osseux alvéolaire post-extractionnel. Cependant il
est sujet a des poches parodontales profondes associées a une quantité importante
de tissu de granulation. Il faudra réaliser une curetage soigneux afin d’obtenir une
cicatrisation de qualité favorable a la bonne stabilité de la prothése.

Le type 2 quant a lui est un parodonte fin et festonné considéré comme a risque. I
est associé a des dents de forme triangulaire et des espaces interdentaires étroits. A
'examen visuel et palpatoire, on notera la proéminence des racines dentaires au
niveau des proces alvéolaires. Ce type de parodonte posséde des corticales
osseuses fines et est soumis a une résorption osseuse plus importante lors
d’avulsions dentaires. Cette caractéristique sera a prendre en compte au cours de la
régularisation de la créte alvéolaire et peut également indiquer un rebasage de la
prothése compléte aprés la fin du processus de cicatrisation (Vigouroux et al. 2011;
Maia et al. 2015; Cosyn et al. 2016).

Figure 2-7 : a Exemple de parodonte fin et festonné. b Exemple de parodonte épais
et plat.
D’apreés : Monnet-Corti et al. (Borghetti et al. 2000)

3.1.1.2.5.  Foyers infectieux

Un examen radiologique complémentaire peut étre indiqué afin de compléter
notre examen clinique. Le cliché panoramique est le plus approprié pour le dépistage
de foyers infectieux bucco-dentaires. Il permet également de visualiser d’éventuelles

dents incluses (troisiemes molaires), de mettre en évidence des racines ou kystes
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résiduels ou encore d’évaluer la position du nerf alvéolaire inférieur et son
émergence au trou mentonnier. De plus, la radiographie panoramique permet
d’apprécier le niveau de résorption osseuse (Atash 2015). Enfin, 'examen des
secteurs postérieurs maxillaires peut révéler la présence de sinus procidents. Dans
ce cas, le plateau chirurgical devra étre prévu pour gérer une éventuelle
communication bucco-sinusienne le jour de [lavulsion des dents postérieures
(Viennot et al. 2004).

3.1.1.26. Salive

La salive joue un réle prépondérant dans la préservation et le maintien de
lintégrité des tissus mais également dans I'équilibre de la prothése compléte.
Lorsqu’il y a un déficit salivaire, le frottement des prothéses sur les muqueuses
séches les rend insupportables. Elles sont enlevées au moment des repas et les
aliments ne sont pas suffisamment insalivés et dilacérés. La quantité et la qualité du
flux salivaire doivent donc étre appréciées afin d’adapter les futures techniques
d’empreinte, et déterminer le pronostic fonctionnel de la réhabilitation prothétique.

La palpation des muqueuses permet d’évaluer sa qualité. Ainsi, la sensation
d’adhérence entre la pulpe du doigt et la muqueuse signe une asialie ou une salive
pauvre en mucines. La langue peut également avoir un aspect cérébriforme, elle
sera dépapillée et vernissée (Figure 2-8). Un test d’étirement de la salive entre les
doigts permet d’évaluer le taux de mucines, qui donne sa viscosité a la salive et
assure la rétention de la future prothese.

La quantité de salive est plus difficile a estimer mais il est possible de placer
un morceau de sucre n°4 sous la langue pour en évaluer le flux. Le temps de
dissolution doit étre inférieur ou égal a trois minutes. Au-dela de quatre minutes on

peut parler d’hyposialie (Dupuis 2005; Pompignoli et al. 2011; Atash 2015).
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Figure 2-8 : La prise de médicaments associée a I'age et a une hypofonction va
aboutir a une hyposialie préjudiciable au port de la prothese et a la mastication. La
langue se trouve déepapillée et vernissée.

D’aprés : Dupuis 2005

3.1.1.2.7. Empreintes d’étude

Elles sont réalisées a l'alginate avec des porte-empreintes du commerce de
type Rim-Lock®. Il convient de combler les contre-dépouilles des dents les plus
mobiles avant toute prise d’empreinte. La réalisation de moulages d’étude montés
sur articulateur permet de compléter I'analyse du cas et aide a I'établissement du
plan de traitement. Par ailleurs, ces moulages jouent un réle pédagogique pour
expliquer le projet prothétique au patient et les différentes étapes du traitement.
Enfin, ils servent de document de référence sur le plan médico-légal (Viennot et al.
2004). Cette analyse préprothétique permet également de recueillir des informations
pour le futur rapport intermaxillaire, avec le choix de la forme et de la position des

futures dents (Postaire et Pompignoli 2011).

3.1.1.3. Aspect psychologique

La réhabilitation par prothese immédiate fait appel a la fois aux compétences
intellectuelles et techniques du praticien, mais plus que jamais a ses qualités
humaines. En effet, la prise en charge de la bouche du patient est tout aussi
importante que celle de ses émotions (Pouysségur 2011). Lors de la consultation
initiale, le ressenti du patient est souvent omis par le praticien. Or, méme s’ils ne le
formulent pas directement, les patients ont souvent des attentes importantes tant le

handicap lié a leur état bucco-dentaire est grand. Le praticien se doit de mettre en
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avant ces parametres subjectifs afin de cerner au mieux les attentes du patient. Par
ailleurs cette approche permet de fonder les bases solides de la relation praticien-
patient, et permettra aux deux partis d’aborder la suite des thérapeutiques dans la
plus grande sérénité (Fillion et Aubazac 2016).

Lors de la premiere visite, le motif de consultation du patient doit étre relevé
afin de veiller a bien y répondre grace aux traitements proposés. Cependant, les
besoins ressentis et exprimés sont bien souvent en deca des besoins réels. Par
exemple lorsque les dents absentes depuis plusieurs années ont entrainé une
égression des dents antagonistes, la réhabilitation se doit de rétablir I'équilibre
occlusal et les fonctions de centrage, calage, et guidage (Orthlieb et al. 2013). I
incombe au chirurgien-dentiste de relever et formuler les besoins non pergus par le
patient. Les implications qui en découlent doivent étre clairement expliquées au
patient afin d’obtenir son adhésion au traitement proposé et garantir son
consentement éclairé (Rozencweig et al. 2014). Le praticien doit étre
particuliérement attentif lorsque les motifs qui aménent le patient a consulter sont
mal définis et difficiles a cerner par le patient lui-méme. En effet il doit pouvoir
reconnaitre les situations dans lesquelles ces doléances relévent d’avantage de
désordres psychologiques, afin de ne pas s’exposer a des plaintes chroniques et a
un échec inévitable. L’aide d’'un psychothérapeute peut s’avérer utile pour les cas les
plus complexes (Pompignoli et al. 2011).

Il faut également veiller a expliquer les avantages et les limites de la PCI.
Cette information a la fois indispensable sur le plan médico-légal pour la
compréhension du patient, sera aussi un sérieux atout pour sa bonne coopération au
cours des différentes phases du traitement (Carlsson et Omar 2010). Parmi les
difficultés inhérentes a la transition vers I'édentement total, il faut notamment
mentionner I'impression encombrante de la prothése compléte au moment de son
insertion, le temps d’apprentissage pour parler et s’alimenter avec la prothése, ainsi
que les retouches et contréles nécessaires. L'avulsion de I'ensemble des dents
restantes permettra de retrouver un état de santé buccal sans infections ni douleurs,
et la PCI rendra au patient un sourire harmonieux et la possibilité de profiter des
richesses de la table. Ainsi, le patient doit pleinement participer a la décision
d’extraire les derniéres dents et doit accepter cette phase non pas comme une fin
mais comme un commencement. La préparation psychologique et

'accompagnement du patient par le chirurgien-dentiste dans son passage d’édenté
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partiel a total, sont les préalables indispensables au succés du traitement par

prothese compléte immédiate (Postaire et Pompignoli 2011).

3.1.2. Etapes préprothétiques

3.1.2.1. Assainissement

Le traitement débute par une motivation a I'hygiéne orale, puis une séance de
détartrage supra- et sous-gingival accompagnée d’une prescription de bains de
bouche a la chlorhexidine (Demurashvili et al. 2012; Schwenzer et al. 2014).
L'objectif est de réduire la charge bactérienne, et d’obtenir la résolution de
'inflammation gingivale avec la disparition des saignements gingivaux (Wolf et al.
2005). Notre intervention doit provoquer une véritable prise de conscience du patient.
Il doit comprendre que c’est le manque d’hygiéne bucco-dentaire qui I'a mené a cette
situation. De la méme fagon, c’est sa capacité a assurer un bon contrble de plaque
qui permettra la préservation des dents a I'arcade antagoniste et la pérennité des
traitements réalisés.

Par ailleurs, la mise en état bucco-dentaire préalable a la chirurgie et le
brossage des dents permettent de réduire le risque de survenue de complications
post-opératoires (Penarrocha et al. 2001; Larrazabal et al. 2010).

Enfin, l'efficacité du contrble de plaque et la santé des tissus marginaux
permettront d’améliorer la précision et la qualité des empreintes a venir (Laborde
2004).

3.1.2.2. Avulsion des dents postérieures

3.1.2.21.  Objectifs

L’avulsion des dents postérieures a pour but de créer un édentement de
classe | de Kennedy-Applegate, situation la plus favorable pour la réalisation d’une
PCI. En effet, un édentement bilatéral postérieur confére a la base prothétique un
appui stable indispensable pour que cette derniére guide la cicatrisation du secteur

antérieur au moment de l'avulsion des incisives et canines (Pompignoli et al. 2004).
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Certains auteurs recommandent de préserver les premiéres prémolaires pour limiter
le déficit esthétique (Rignon-Bret 2016).

D’autre part, I'avulsion préalable des dents postérieures limite le risque
d’extraction spontanée lors de la prise d’empreintes, et simplifie considérablement
les empreintes secondaires. Enfin, ceci permet également d’éviter les interférences
occlusales postérieures au moment de I'enregistrement des rapports intermaxillaires
(Berteretche et Hue 2008; Demurashvili et al. 2012).

Les dents postérieures supports de bridge ou porteuses de crochets pourront
étre préservées. C’est le cas lorsque le patient est porteur d’'une prothése amovible
partielle dont le port doit étre assuré jusqu’a la mise en place de la future prothése,
notamment lorsqu’elle compense un édentement antérieur. Ces dents seront
extraites en méme temps que les dents antérieures, le jour de linsertion de la
prothése immédiate (HUe et Berteretche 2003; Postaire et Pompignoli 2011).

A la suite d’une avulsion dentaire, la cicatrisation osseuse s’accompagne
d’'une résorption crestale physiologique en hauteur et en épaisseur. |l est nécessaire
de respecter un certain délai entre le jour des avulsions et le début des étapes
prothétiques afin d’obtenir un support osseux stable et une muqueuse suffisamment
ferme au niveau des sites d’extractions. Le niveau de résorption dépend du nombre
de dents extraites et de leur localisation. La perte osseuse est en effet majorée
lorsque plusieurs dents sont extraites dans un méme secteur, mais elle est
cependant plus faible en postérieur en raison de I'épaisseur plus importante du mur
osseux vestibulaire. Cette résorption est maximale au cours du premier mois post-
opératoire, et minime du troisieme au douziéme mois (Schropp et al. 2003). La
cicatrisation muqueuse est compléte a trois semaines et I'alvéole est comblée par un
tissu minéralisé a trois mois (Fenelon et al. 2016).

Le délai de cicatrisation a respecter avant la réalisation des empreintes primaires
varie selon les auteurs. Tous s’accordent a différer les empreintes d’au moins trois
semaines afin d’attendre un début de cicatrisation ostéo-muqueuse (Berteretche et
Hue 1998; Viennot et al. 2004; Berteretche et Hue 2008). Certains proposent un
délai de six semaines (Cheylan et al. 2015), et en 2004 Pompignoli et son équipe
imposent de respecter un délai de trois mois, temps nécessaire pour obtenir une

cicatrisation ostéo-muqueuse compléete (Pompignoli et al. 2004).
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Berteretche et Hle apportent une précision concernant les empreintes secondaires
et préconisent un délai de deux mois apres les extractions pour leur mise en ceuvre
(Berteretche et Hue 2008).

3.1.2.2.2. Prévoir les avulsions complexes

Les avulsions doivent étre les moins traumatiques possibles, 'objectif étant de
préserver le capital osseux (HUe et Berteretche 2003). En effet, une créte large est
un facteur primordial pour la sustentation, la rétention et la stabilité de la future
prothése compléete (Yuzugulli et al. 2009). Les parois osseuses de I'alvéole doivent
étre préservées, en particulier la table vestibulaire, plus fine et souvent sujette aux
fractures. La perte d’'une ou plusieurs parois alvéolaires favorise la formation d’'un
tissu fibreux qui se substitue a I'os alvéolaire.

Un instrument coupant fin tel qu'un périotome permet de sectionner
soigneusement les fibres de Sharpey lorsqu’il est inséré entre la paroi osseuse de
I'alvéole et la racine dentaire (Sharma et al. 2015). La luxation définitive de la dent
doit étre douce a l'aide d’un élévateur afin de préserver la paroi vestibulaire de
l'alvéole. Le davier n’est utilisé qu’une fois la dent luxée.

Pour les dents pluriradiculées, il est recommandé d’effectuer une séparation de
racines et de préserver le septum interadiculaire. Lorsqu’un lambeau muco-périosté
doit étre décollé, celui-ci ne doit pas étre levé jusqu’a la muqueuse mobile. En effet,
ceci implique une augmentation du risque de survenue d’cedémes et d’hématomes
pouvant entrainer secondairement une diminution de la profondeur du vestibule,
défavorable a la stabilisation de la future prothése.

Aprés I'extraction, un curetage soigneux doit étre effectué afin de retirer les tissus
mous inflammatoires susceptibles de perturber la bonne cicatrisation du site.
L’exérése doit étre réalisée avec prudence en cas d’extension au sinus makxillaire
afin de ne pas risquer une ouverture du sinus. En cas de proximité avec le nerf
alvéolaire inférieur il conviendra de se tenir a distance de la structure nerveuse pour
prévenir toute atteinte de la sensibilité.

Avant de suturer la plaie opératoire, le lambeau est replacé dans sa situation initiale
et une compression bidigitale des alvéoles est effectuée. Les rebords alvéolaires
faisant saillie sont aplanis avec une pince-gouge ou une fraise boule montée sur un

porte-instrument rotatif (Seban 2008; Schwenzer et al. 2014).
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3.1.2.2.3. Intéréts de la prothése transitoire

Pendant la cicatrisation et au cours de la construction prothétique, le patient
peut rester édenté au niveau des secteurs postérieurs si les dents restantes
maintiennent un bon rapport intermaxillaire. Dans le cas contraire, il est préférable de
réaliser une prothése transitoire (Pompignoli et al. 2004), I'objectif étant de rétablir ou
conserver des contacts postérieurs corrects (Postaire et Pompignoli 2011).

La prothése transitoire facilite et guide 'aménagement occlusal de I'arcade
antagoniste en permettant une approche prospective. Selon Schittly, le role de
réaménagement occlusal de la prothése transitoire est essentiel car il participe a
toutes ses autres actions thérapeutiques. Ainsi, son réle de préparation tissulaire et
de guide de cicatrisation sont dés lors optimisé (Schittly et al. 2012).

L’absence de compensation d’'un édentement partiel ou la présence de
restaurations prothétiques instables entrainent un comportement anormal de la
langue et des autres organes paraprothétiques. La position et le jeu de I'ensemble de
ces structures peuvent générer un déséquilibre prothétique. La prothése transitoire
assure une rééducation des organes périphériques et prévient ces difficultés (Hue et
Berteretche 2003).

3.1.2.3. Aménagement occlusal de I'arcade antagoniste

L’édentation est a l'origine de nombreuses perturbations occlusales, souvent
aggravees par le port prolongé de prothéses amovibles anciennes et inadaptées
(Schittly et al. 2012). Ainsi, les égressions, versions et rotations dentaires induisent
des perturbations des fonctions occlusales de centrage, calage et guidage
potentiellement pathogenes (Orthlieb 2011).

Lors de la réhabilitation prothétique, le praticien se doit de restaurer ces
fonctions occlusales. Ainsi, les courbes fonctionnelles et le plan d’occlusion doivent
étre adaptées au schéma occlusal choisi, a savoir le concept d'occlusion
bilatéralement équilibrée dite « balancée ». C’est pourquoi un aménagement occlusal
par coronoplasties peut étre indiqué a I'arcade antagoniste. En effet celle-ci doit étre
traitée en fonction de I'équilibre de la future prothése compléte afin de toujours

donner la priorité a la prothése la moins stable. Le fait de positionner les dents
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artificielles de I'arcade édentée en face d’'une arcade non corrigée donnerait lieu a un
schéma occlusal inadapté en particulier lors de I'occlusion dynamique, et serait une
cause majeure de déséquilibre de la prothése (Postaire et Pompignoli 2011; Helfer et
Louis 2016).

L’examen clinique est insuffisant pour évaluer les corrections éventuelles a
apporter et valider la position de référence. Les modéles d’étude montés sur
articulateur permettent de situer les courbes occlusales et le plan d’occlusion, puis
d’effectuer les corrections prospectives au laboratoire (Orthlieb 2011). Les meulages
sont effectués directement sur le platre et des céroplasties sont réalisées au besoin,
dans les cas ou les volumes doivent au contraire étre augmentés.

Les coronoplasties sont ensuite réalisées en bouche, soit par copie, soit de
fagon guidée grace a une gouttiére thermoformée, préalablement moulée sur le
modeéle en platre (Figure 2-9). Cette technique peut également étre mise en ceuvre a
partir d’'une clef vestibulaire en résine ou en silicone (Helfer et Louis 2016). Ainsi, les
corrections occlusales sont effectuées d’emblée et un nouvel ajustage prospectif
pourra a nouveau étre effectué si besoin en fonction des séquences de traitement
(Schittly et al. 2012), au moment du montage et de l'essayage des dents

postérieures dans le cas de la prothése compléete immédiate.

Figure 2-9 : Gouttiére thermoformée replacée sur l'arcade concernée, les zones
dentaires qui émergent de la gouttiere sont éliminées.

D’apres : Hie et Berteretche 2003

Les préparations doivent étre limitées a I'émail. Dans le cas contraire ou
lorsque des techniques additives doivent étre mises en ceuvre, la dentisterie
restauratrice ou encore la prothése fixée constituent d’excellents moyens pour
corriger les défauts de I'arcade dentaire (Helfer et Louis 2016).

Une fois le plan d'occlusion corrigé ou les corrections programmées, le

traitement prothétique peut alors débuter (Hue et Berteretche 2003).
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3.1.3. Etapes prothétiques

3.1.3.1. L’empreinte primaire

3.1.3.1.1.  Objectifs

L’objectif est de mouler I'anatomie des zones dentées et édentées avec un
minimum de déformation au niveau des tissus mous, et un minimum de déplacement
des dents résiduelles (Pompignoli et al. 2004).

L’empreinte primaire doit permettre d’enregistrer de fagon trés précise les
surfaces d’appui ostéo-fibro-muqueuses stables permettant la stabilisation et la
sustentation de la future prothése compléte (Postaire et Pompignoli 2011), ainsi que
la morphologie, la situation et la position des dents restantes (Hue et Berteretche
2003). Elle doit également enregistrer la ligne de réflexion muqueuse du fond de
vestibule en situation de repos physiologique. L’empreinte est dite « mucostatique »
(Rignon-Bret 2016).

La coulée du modele de travail permettra de réaliser un porte-empreinte
individuel (PEI) pour la prise de I'empreinte secondaire. Toute insuffisance ou
approximation au niveau de I'empreinte primaire nuira a la qualité de I'empreinte

secondaire (Pompignoli et al. 2004).

3.1.3.1.2. Moyens

Un PEI plein et non perforé est utilisé pour I'arcade a édenter (Louis et al.
2016). Si un porte-empreinte du commerce est utilisé, celui-ci doit étre métallique,
non perforé, rigide et muni de rétentions (Rim-Lock®). Une bandelette de cire basse
fusion peut étre déposée a son bord postérieur afin de mieux contréler 'enfoncement
et la fusée d’alginate en postérieur (Rignon-Bret 2016). Lorsque les dents
antérieures sont trés égresseées, le porte-empreinte peut également étre rallongé par
adjonction de cire sur le bord antérieur (Pompignoli et al. 2004). L’emploi de pate
thermoplastique ou de silicone de haute viscosité est cependant préférable pour

effectuer ces modifications en raison de leur plus grande rigidité (Louis et al. 2016).
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Une fois essayé et séché, le porte-empreinte est encollé avec un adhésif spécifique
pour alginate.

L’alginate est le matériau de choix du fait de son caractére faiblement
compressif et de sa capacité a se déformer au moment de la désinsertion pour
passer les contre-dépouilles des dents restantes.

Une seringue a gros embout d’'une contenance de 60 ml ou un abaisse-langue
permettent de disposer le matériau en bouche, et d’enregistrer les zones difficiles
d’acceés par la technique de la double enduction décrite ci-apres.

Afin d’éviter toute avulsion accidentelle, il est possible de combler les espaces
interdentaires avec du silicone, ou de brunir un feuille d’étain sur les dents et la

gencive marginale (Pompignoli et al. 2004).

3.1.3.1.3. Mise en ceuvre

L’alginate est préparé par l'assistante avec de l'eau glacée et un rapport
eau/poudre légérement réduit. Ceci permet d’obtenir une consistance plus ferme,
tout en allongeant le temps de travail du matériau. Il est ensuite chargé dans le
porte-empreinte puis modelé en fonction de 'anatomie a enregistrer et de fagon a
obtenir une surface lisse et sans bulle (Pompignoli et al. 2004). Pendant ce temps le
praticien procéde a l'injection du matériau au niveau du palais et des zones de
réflexion muqueuses vestibulaires et linguales (Rignon-Bret et Rignon-Bret 2002), en
particulier dans les zones dentées et la zone ampullaire d’Eisenring au maxillaire
(Pompignoli et al. 2004).

L‘assistante présente ensuite le porte-empreinte garni dans un haricot et le
praticien procéde a son insertion en contrélant son bon positionnement et son
centrage. Les zones de réflexion muqueuses vestibulaires sont soigneusement
modelées en massant les faces externes des joues. Le porte-empreinte est maintenu
jusqu’a la fin du temps de prise. Lorsque lI'empreinte est réalisée a l'arcade
mandibulaire, le patient est invité a tirer légérement la langue vers l'avant et la
déplacer délicatement de gauche a droite sur sa lévre inférieure (Pompignoli et al.
2011).

L’empreinte est désinsérée, contrblée puis nettoyée par un premier ringage
d’'une minute a l'eau courante. Un spray d’hypochlorite de sodium a 5 % puis un

second ringage a l'eau achevent la désinfection de I'empreinte (Benbelaid et al.

57



2005). La dimension clinique de I'empreinte doit étre communiquée au laboratoire
par le tracé des limites du PEI au crayon dermographique. Les surextensions de
'empreinte sont ainsi corrigées par comparaison avec la situation réelle en bouche
(Louis et al. 2016). L'empreinte est conservée dans une serviette en papier
humidifiée et placée dans un sachet en plastique hermétique, puis transférée au

laboratoire pour y étre coulée (Atash 2015).

3.1.3.2. L’empreinte secondaire

3.1.3.2.1. Le porte-empreinte individuel

Le modéle coulé a partir de I'empreinte primaire est utilisé pour confectionner
un PEI spécifique, destiné a la réalisation des empreintes secondaires.

Celui-ci répond aux critéres de la PAC dans les secteurs édentés (Postaire et
al. 2010) avec des limites distantes de 1 a 1,5 mm du fond de vestibule (Pompignoli
et al. 2004). Dans le secteur antérieur denté le PEI doit étre espacé en raison des
contre-dépouilles liées a la présence des dents. Sa limite est située au niveau de la
ligne de plus grand contour des reliefs osseux vestibulaires, elle-méme déterminée
par I'axe d’insertion du PEI (Demurashvili et al. 2012).

L’espacement du PEI dans le secteur antérieur doit cependant étre limité pour
déformer au minimum la lévre et ne pas entraver le jeu de la musculature
périphérique (Rignon-Bret 2016). Une feuille de cire calibrée d'un millimétre
d’épaisseur et recouvrant les dents et leur gencive marginale garantit 'espacement
souhaité (Pompignoli et al. 2004). Les secteurs édentés doivent étre surmontés de
bourrelets en résine préfigurant 'arcade dentaire et assurant le soutien des organes
paraprothétiques au cours de I'empreinte secondaire (Rignon-Bret 2016).

Afin de faciliter le démoulage du modéle de travail et éviter toute fracture, il est
recommandé de confectionner un PEl dont la partie antérieure est démontable
(Figures 2-10 a et b). Le volet vestibulaire est réalisé dans un second temps aprés
polymérisation du reste du PEI préalablement vaseliné. Les deux fragments sont
solidarisés au moyen de cavaliers métalliques insérés a chaud et disposés dans une
zone n’interférant pas avec le jeu musculaire. Au moment du démoulage, les

cavaliers seront sectionnés et le volet vestibulaire retiré avant la désinsertion du
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modéle en platre (Rignon-Bret et Rignon-Bret 2002a; Pompignoli et al. 2004;
Berteretche et Hie 2008). Lorsque le PEI est dépourvu de volet antérieur amovible, il
doit étre sectionné avant le démoulage de I'empreinte afin de créer ce volet de fagon

extemporanée (Louis et al. 2016).

Figure 2-10 : a PEI maxillaire et mandibulaire démontables avant solidarisation. b
Apres solidarisation.

D’apres : Rignon-Bret et Rignon-Bret 2002

D’autre part, lorsque les incisives sont trés vestibulo-versées et afin de ne pas
d’avantage déformer la lévre, il est possible de réaliser un PEI ouvert dans sa partie
antérieure (Figures 2-11 a et b). Une fenétre vestibulaire est aménagée en
préservant le bord du PEI situé aux limites préalablement décrites (Pompignoli et al.
2004; Postaire et Pompignoli 2011).

Figure 2-11 : a Le PEl interfere a minima avec la levre supérieure. b La fenétre
vestibulaire permet de préserver le bord du PEI.

D’apreés : Pompignoli et al. 2004
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3.1.3.2.2. L’empreinte secondaire proprement dite

3.1.3.2.21. Objectifs

L’empreinte secondaire est dite anatomo-fonctionnelle. Elle doit enregistrer
avec précision 'anatomie de la surface d’appui, les volumes des zones de réflexion
muqueuses et le jeu physiologique des organes paraprothétiques (Atash 2015). Ces
différents parametres déterminent le joint périphérique de la future prothese. Ainsi,
les bords doivent étre les plus hauts et les plus larges possibles, sans surextension
ni surépaisseur (Pompignoli et al. 2004).

La difficulté est d’enregistrer la limite fonctionnelle du fond de vestibule
antérieur malgré les contre-dépouilles dues aux dents antérieures. Par ailleurs, le
bord du PEI est situé au maximum de convexité des proces alvéolaires a ce niveau,
et par conséquent souvent trées a distance du fond de vestibule (Rignon-Bret et
Rignon-Bret 2002; Louis et al. 2016). D’autre part, lorsque les dents antérieures sont
trés vestibulo-versées, elles peuvent perturber le mouvement physiologique du
muscle orbiculaire des lévres et biaiser 'enregistrement (Pompignoli et al. 2004).

3.1.3.2.2.2. Moyens

L’empreinte secondaire est effectuée a l'aide du PEI préalablement réalisé.
Son épaisseur ainsi que la situation des limites et du bourrelet de préhension sont
vérifiées, puis les bords du PEI sont réglés en bouche (Pompignoli et al. 2011).

La pate de Kerr® thermoplastique verte est le matériau de choix pour
I'enregistrement des limites fonctionnelles dans les secteurs postérieurs édentés et
I'enregistrement du joint vélopalatin.

Le joint antérieur est quant a lui modelé avec un polyéther de haute viscosité
(Permadyne® orange) afin d’obtenir un joint souple pour assurer le passage des
contre-dépouilles (Viennot et al. 2004). Ses propriétés thixotropiques et sa capacité a
enregistrer les limites fonctionnelles sans étre soutenu par le PEI permettent de
gérer la distance séparant le bord du porte-empreinte et le fond de vestibule
antérieur. Ce matériau est également suffisamment élastique et rigide pour étre

corrigé a la fraise par meulage en cas de surépaisseur ou surextension.
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Certains auteurs recommandent dans un deuxieme temps l'utilisation d’'un polyéther
de plus basse viscosité (Impregum®) pour I'enregistrement du joint antérieur
(Demurashvili et al. 2012).

L’empreinte de surfagage emploie un élastomére polysulfure de basse
viscosité (Permlastic light®). En effet, la présence du joint périphérique impose un
matériau fluide a l'insertion et suffisamment élastique aprés sa prise pour faciliter la

désinsertion, en particulier en présence de dents mobiles (Viennot et al. 2004).

3.1.3.2.2.3. Mise en ceuvre

Le marginage du PEI est tout d’abord effectué dans les secteurs postérieurs
édentés a l'aide de la pate de Kerr® verte, en mettant en ceuvre les techniques
classiques de la prothése compléte par des mouvements fonctionnels extrémes. Une
fois le PEI bien stabilisé, on procéde a I'enregistrement du secteur antérieur (Viennot
et al. 2004).

Le bord antérieur du porte-empreinte est tout d’abord enduit d’adhésif puis la
Permadyne® orange y est déposée et modelée aux doigts humides. Le PEI est
inséré en bouche et les mouvements fonctionnels habituels sont effectués. C’est
aprés ce premier enregistrement que des interférences entre le PEI et le jeu de
I'orbiculaire des lévres sont souvent mises en évidence (Figure 2-12). En effet, la
limite antérieure située au maximum de convexité des proces alvéolaire génére tres
régulierement des surépaisseurs dans cette zone naturellement proéminente. Ainsi
apres retrait du PEI, les surépaisseurs et les excés de matériau d’empreinte dans
ces zones sont meulés a la fraise (Figure 2-13) et le PEI a nouveau enduit d’adhésif
sur la portion retouchée. Le porte-empreinte est réinséré en bouche et la levre
soulevée pour sécher I'extrados du porte-empreinte. Le polyéther haute viscosité est
cette fois déposé a la seringue directement en bouche aux limites périphériques
antérieures, puis les mouvements fonctionnels sont répétés (Figure 2-14). Cette
technique d’enregistrement en deux temps permet de palier aux difficultés liees aux
dents résiduelles. Aprés retrait du porte-empreinte, les excés de matériau ayant fusé
du cété palatin et vestibulaire sont éliminés au bistouri et les angles ainsi formés sont
biseautés. Le marginage du porte-empreinte est alors terminé et le surfagage final de

'empreinte peut étre mis en ceuvre avec un polysulfure basse viscosité réparti dans
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I'intrados et sur les bords, en veillant a remplir également la logette prévue pour les
dents antérieures. Le PEI chargé est appliqué en bouche et maintenu sous pression
digitale, puis le patient est invité a effectuer 'ensemble des mouvements fonctionnels

(Rignon-Bret et Rignon-Bret 2002; Pompignoli et al. 2004; Rignon-Bret 2016).

Figure 2-12 : Mise en évidence des interférences entre le PEI et le jeu de la
musculature périphérique.

D’apres : Rignon-Bret et Rignon-Bret 2002

Figure 2-13 : Elimination des zones de surépaisseur et des excés de matériau.

D’apres : Rignon-Bret et Rignon-Bret 2002

Figure 2-14 : Nouvel apport de polyéther haute viscosité a la seringue au niveau des
limites périphériques.

D’apres : Rignon-Bret et Rignon-Bret 2002
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Afin de prévenir toute avulsion intempestive au retrait de 'empreinte, les dents
fortement mobiles peuvent étre solidarisées au moyen d'une contention et les
embrasures comblées grace a de la digue liquide photopolymérisable.

Une feuille d’aluminium brunie sur les dents mobiles et leur gencive marginale puis
emportée dans I'empreinte permet également de gérer ces complications.

Enfin, les espaces sous les intermédiaires de bridges peuvent étre comblées avec un
silicone de haute viscosité taillé de dépouille. Aprés le retrait de I'empreinte, la piece
en silicone est retirée et replacée dans I'empreinte, permettant ainsi 'enregistrement
de la créte édentée et prévenant tout risque de déformation de I'empreinte ou de
descellement du bridge (Rignon-Bret et Rignon-Bret 2002; Rignon-Bret 2016).

Le modéle de travail coulé a partir de 'empreinte secondaire coffrée doit
répondre au méme cahier des charges que les modéles de prothése compléte
(Postaire et al. 2010). Ce maitre-modéle sert a confectionner la base d'occlusion
destinée a l'enregistrement du rapport intermaxillaire et au transfert du modéle

maxillaire sur I'articulateur (Pompignoli et al. 2004).

3.1.3.3. Les relations intermaxillaires

3.1.3.3.1. La détermination du point interincisif

3.1.3.3.1.1. Obijectifs

Le choix du point interincisif est la clef du succés esthétique (Herbout et
Postaire 2000). Il permet la mise en articulateur du modéle maxillaire et participe a la
préservation ou au rétablissement de I'esthétique (Pompignoli et al. 2004). Le point
interincisif est le point de référence a partir duquel la restauration prothétique est
construite, il conditionne l'architecture dento-gingivale et participe a déterminer le
futur plan d’occlusion. Ce point est a déterminer dans les trois plans de I'espace en
fonction de la situation clinique et du soutien de Iévre en statique et en dynamique
(Rignon-Bret 2016).
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3.1.3.31.2. Mise en ceuvre

Pour enregistrer la position du futur point interincisif, une base d’occlusion
rigide munie de bourrelets postérieurs en Stent's® ou en cire préfigurant I'arcade
dentaire est réalisée. Afin d’améliorer sa stabilité en bouche lors des réglages, il est
possible d'y adjoindre des crochets ou de la rebaser avec une pate oxyde de zinc
eugeénol sur le modéle en platre préalablement isolé (Pompignoli et al. 2004; Viennot
et al. 2004). Les bourrelets doivent étre plus hauts de deux millimétres par rapport a
I'arcade dentaire résiduelle (Figures 2-15 a et b) (Pompignoli et al. 2004). Au moyen
d'un plan de Fox, la maquette est réglée en bouche de sorte a paralléliser les
bourrelets par rapport au plan passant par le tragus et le point sous-nasal (plan de
Camper), et a la ligne bipupillaire dans le plan frontal. On distingue plusieurs
situations en fonction du décalage du nouveau point interincisif par rapport a
I'existant (Pompignoli et al. 2004; Rignon-Bret 2016).

Figure 2-15 : a Base d’occlusion maxillaire sur son modele. b Les bourrelets latéraux

sont plus hauts de 2 mm par rapport a I'arcade dentaire résiduelle.
D’apres : Pompignoli et al. 2004

Lorsque la situation du point interincisif doit étre conservée, le plan de Fox est
amené au plus prés du bord libre des incisives centrales maxillaires sans jamais
entrer en contact avec elles. En effet, la dualité tissulaire opposant les surfaces
d’appui muqueuses et dentaires est une source d’erreurs potentielles (Rignon-Bret et
Rignon-Bret 2002). Des clefs en silicone sont réalisées au laboratoire sur le maitre-
modeéle afin d’enregistrer la position du bloc incisivo-canin et garantir un montage
identique a la position initiale des dents (Berteretche et Hue 2008).

Si le point interincisif doit étre décalé latéralement, le réglage de la maquette

maxillaire est identique. La position du nouveau point interincisif est tracée et vérifiée
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en bouche puis reportée directement sur le modéle en platre (Pompignoli et al.
2004).

Lorsque le point interincisif idéal est situé plus bas que I'existant, le plan de
Fox est amené en regard de la position du futur point interincisif en parallélisant les
bourrelets a la ligne bipupillaire et au plan de Camper (Figure 2-16). Puis la maquette
d’occlusion est replacée sur le modéle en platre et une boule de silicone haute
viscosité est placée en arriére des incisives maxillaires sur le modéle. Le plan de Fox
est appliqué sur les bourrelets latéraux afin d’aplanir le silicone selon le plan de
Camper. Une fois polymérisée, la clef en silicone est aménagée en bouche et
marquée pour matérialiser le nouveau point interincisif dans les trois plans de
l'espace (Figure 2-17 a). Cette clef servira avec la maquette d’occlusion a positionner
le modéle sur la table de montage de I'articulateur de fagon trés précise (Figure 2-17
b). Par ailleurs, la clef en silicone permet d’évaluer le soutien de la Iévre supérieure
au repos et lors du sourire, en particulier lorsque le point interincisif doit étre avancé
(Pompignoli et al. 2004). Certains auteurs recommandent d’utiliser la méme
technique sans toutefois utiliser de clef en silicone. Ainsi, seule la maquette
d’occlusion permet de stabiliser le modeéle sur la table de montage. Le centrage du
modéle est effectué a vue d'ceil en plagant le point interincisif existant de x
millimétres en avant ou en arriére du repére situé sur la table de montage. Lorsque
I'on veut reculer de x millimétres le point interincisif par rapport a I'existant, les dents
en platre devront étre placées x millimétres en avant de la croix située sur la table de

montage, et inversement (Rignon-Bret et Rignon-Bret 2002; Rignon-Bret 2016).

Plan de Camper

Plan de Transfert

Futur Point Interincisif

Figure 2-16 : Le plan réglé sur les bourrelets d’occlusion correspond au plan de
transfert et passe par le futur point interincisif.

D’apres : Rignon-Bret 2016
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Figure 2-17 : a La position souhaitée du point interincisif est marquée sur la clef en
silicone. b Le modele maxillaire est positionné sur la table de montage selon le
nouveau point interincisif.

D’apreés : Pompignoli et al. 2004

Dans le cas ou le point interincisif idéal est plus haut que I'existant, le plan de
Fox est amené au plus prés des incisives maxillaires sans entrer en contact avec,
puis la distance « D » entre le plan de Fox et le nouveau point interincisif est
mesurée (Figure 2-18). Une boule de silicone placée en arriere des incisives
maxillaires égressées puis aménagée sert a matérialiser le point (Figure 2-19)
(Pompignoli et al. 2004). La modéle est placée sur la table de montage gréce a la
maquette d’occlusion réglée et la tige incisive de l'articulateur est abaissée de «y =
4D/3 », afin de prendre en compte I'éloignement entre le point interincisif et la tige.
Aprés le montage du modéle maxillaire, la tige est replacée a zéro (Rignon-Bret
2016).

Plan de Camper

Plan de
Transfert idéal

Plan de Transfert /
Point Interincisif Actue Futur Point Interincisif
Figure 2-18 : Le plan réglé sur les bourrelets d’occlusion est plus bas que le plan
passant par le point interincisif souhaité. La distance « D » séparant les deux plans
est mesurée.

D’apres : Rignon-Bret 2016
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Figure 2-19 : La position souhaitée du point interincisif est marquée sur la clef en

silicone.

D’apreés : Pompignoli et al. 2004

Lorsqu’il existe des dents postérieures a I'arcade antagoniste, le montage en
articulateur du modeéle maxillaire doit impérativement étre effectué avant
'enregistrement du rapport intermaxillaire. En effet, en cas d’édentement total
unimaxillaire, la présence de dents antagonistes risque de déformer la surface plane
du bourrelet et faire perdre les données enregistrées (Pompignoli et al. 2004). Le
montage doit mettre en ceuvre un systéme de double base engrenée (Helfer et al.
2010). Lorsque la PCI est réalisée a I'arcade mandibulaire, 'emploi d’'une table de
montage est contre-indiqué pour le montage du modéle maxillaire dont I'arcade
dentée est souvent asymétrique. On veillera dans ce cas a réaliser un arc facial
(Helfer et Louis 2016).

La détermination du point interincisif peut également étre effectuée au
moment de I'enregistrement du rapport intermaxillaire. Cette méthode requiert une
maquette d’occlusion recouvrant les dents restantes et débordant de deux
millimétres sur la face vestibulaire (Figure 2-20). Le marquage de la position est
réalisé au couteau a cire sur la base d’occlusion. L’intérét de cette technique est
d’assurer la rétention de la base d’occlusion au moyen du recouvrement des dents
antérieures, d’éviter la mobilisation des dents pendant le réglage des maquettes, et
de prévenir toute fracture des dents sur le modéle en platre (Hle et Berteretche
2003).
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Figure 2-20 : La maquette d’occlusion recouvre les dents restantes et déborde de 2
mm sur leur face vestibulaire.

D’apres : Hue et Berteretche 2003

3.1.3.3.2. L’enregistrement des rapports intermaxillaires

3.1.3.3.2.1. Objectifs

L’objectif est de déterminer et enregistrer de fagon précise la position de la
mandibule par rapport au maxillaire. Cette position est définie par une composante
verticale qui est la dimension verticale d’occlusion et une composante horizontale
avec la relation centrée (RC) (Postaire et Herbout 2016). C’est dans cette relation
que sera construite la nouvelle occlusion d’intercuspidie maximale (OIM) (Pompignoli
et al. 2004).

3.1.3.3.2.2. Moyens

La base d’occlusion maxillaire utilisée pour la détermination du point
interincisif est réutilisée. Une base d’occlusion mandibulaire est réalisée en fonction

de la présence ou non d’'un édentement a cette arcade (Pompignoli et al. 2004).

3.1.3.3.2.3. Mise en ceuvre

Des points de repére sont marqués sur le nez et le menton du patient puis la
dimension verticale de repos (DVR) est évaluée selon les conditions définies pour la
prothése compléte classique. La DVO est calculée par soustraction de I'espace libre
d’'inocclusion (ELI) a la DVR, puis la maquette mandibulaire est réduite jusqu’a

atteindre la DVO recherchée (Rignon-Bret 2016). Lorsque I'arcade mandibulaire est
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dentée, la réduction doit étre effectuée sur la maquette maxillaire (Pompignoli et al.
2004). Les contacts dento-dentaires doivent absolument étre évités afin de ne pas
faire intervenir la proprioception, source de glissement vers ['occlusion de
convenance du patient. Ainsi, lorsque la DVO souhaitée peut étre obtenue sans
contact dento-dentaire, les réglages sont effectués selon le protocole classique de la
PAC. Dans le cas contraire, I'enregistrement du RIM doit se faire a une dimension
verticale dite « d’enregistrement » (DVE) supérieure a la DVO recherchée. Lors du
montage en articulateur du modele mandibulaire, la tige incisive sera alors
augmentée de la différence « y = DVE — DVO » (Rignon-Bret 2016).

Lorsque les deux arcades s’affrontent a la bonne DVO, un systéme de
chevrons est réalisé sur les maquettes d’occlusion et I'enregistrement est réalisé a la
cire verte Aluwax® ou a la pate de Kerr®. La relation centrée est recherchée en
guidant le patient qui est invité a placer sa langue au palais en haut et en arriére de
fagon a favoriser le recul mandibulaire (Pompignoli et al. 2004).

Le rapport intermaxillaire enregistré est ensuite vérifié en faisant effectuer au
patient des mouvements d’ouverture et de fermeture répétés (Postaire et Pompignoli
2011). L’enregistrement réalisé permet le transfert du modele mandibulaire sur
I'articulateur (Viennot et al. 2004).

3.1.3.3.3. Le choix des dents

Le passage de I'édentement partiel a 'édentement total est bien souvent subi
par le patient et s’accompagne d’'un impact psychologique fort. A ce stade, la
participation du patient au choix des dents et a leur future position est essentielle afin
de favoriser la bonne intégration prothétique. Ainsi, la consultation des documents
pré-extractionnels et le réglage des parameétres esthétiques doivent étre source de
dialogue, afin de prendre en compte le point de vue du patient tout en respectant les
impératifs fonctionnels indispensables a I'équilibre prothétique. Dans certains cas, le
résultat esthétique ne répond pas totalement aux exigences posées en raison des
difficultés inhérentes a la PCl et a 'absence d’essayage du montage antérieur.
L’intégration prothétique peut cependant étre réussie lorsque le patient est impliqué
et a participé de fagon active aux décisions relevant de I'esthétique (Berteretche et
Hie 2008).
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Du dialogue avec le patient ressort plusieurs situations distinctes. Soit la perte
des dents est difficilement acceptée et le patient ne souhaite pas changer son
apparence naturelle. Dans ce cas la forme, la position, la couleur et les
caractérisations des dents prothétiques devront reproduire au mieux l'apparence
initiale du sourire grace aux documents pré-extractionnels. Cette demande est le
plus souvent motivée par le fait que I'édentement passe inapergu pour I'entourage.
Ceci implique que les dents restantes ne présentent pas de malpositions telles que
des vestibulo-versions ou des égressions afin de ne pas nuire a I'équilibre
prothétique.

Soit le patient a parfaitement assimilé la perte de ses derniéres dents et
souhaite retrouver son sourire d’antan ou un sourire en accord avec les critéres
esthétiques classiques (Hue et al. 2007; Berteretche et Hie 2008). La couleur est
choisie en fonction de la couleur des cheveux, des yeux et de la peau. La forme est
elle aussi primordiale et est conditionnée par la personnalité du patient, sa
morphologie, et les documents pré-extractionnels. Ce choix ne doit en aucun cas

étre laissé a I'appréciation du laboratoire (Helfer et al. 2010).

3.1.3.4. Le pré-montage des dents absentes

Apres le montage en articulateur des modeles grace au systéme de double
base engrenée et selon le rapport intermaxillaire enregistré en bouche, le laboratoire
procéde au pré-montage provisoire des dents postérieures (Pompignoli et al. 2004).
Ce pré-montage est a distinguer du montage habituel car il s’effectue a la dimension
verticale enregistrée (DVE ou DVO) (Rignon-Bret 2016). Il est destiné a vérifier le
RIM en bouche (Demurashvili et al. 2012).

Un duplicata du modéle secondaire est également réalisé avant la prochaine

séance clinique. Il servira plus tard au montage esthétique (Pompignoli et al. 2004).
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3.1.3.5. La vérification du rapport intermaxillaire

3.1.3.5.1.  Objectifs

L’enregistrement du RIM et son transfert sur articulateur est source de
nombreuses erreurs (Viennot et al. 2004). Ainsi, il est indispensable de le valider
cliniquement a la dimension verticale enregistrée et de vérifier la couleur des dents
(Rignon-Bret 2016). Par ailleurs, cette étape est également une nouvelle occasion
d’effectuer des corrections occlusales prospectives a I'arcade antagoniste (Postaire
et al. 2010).

3.1.3.5.2. Moyens

Le praticien utilise la maquette de pré-montage sur cire réalisée au laboratoire
et son éventuelle antagoniste (Pompignoli et al. 2004). Afin de prévenir toute
déformation de la cire lors de l'essayage, une fine couche de résine auto-
polymérisable rose peut étre déposée sur la face palatine de la maquette maxillaire
et la face linguale de la maquette mandibulaire (Rignon-Bret et Rignon-Bret 2002).
Certains auteurs recommandent I'emploi d’'une maquette d’occlusion sur base dure,
voire une réplique du montage sous la forme d’'une prothése amovible partielle

polymérisée pour plus de précision (Viennot et al. 2004).

3.1.3.5.3. Mise en ceuvre

Afin de favoriser I'oubli de son OIM habituelle et permettre un essayage en
RC, le patient est tout d’abord invité a serrer modérément les dents sur deux contons
salivaires pendant deux minutes, puis les maquettes sont insérées en bouche
(Pompignoli et al. 2011). La DVO et I'occlusion statique sont examinées. L’orientation
du plan occlusal est vérifiée et la qualité de lintercuspidie est comparée a celle
observée sur I'articulateur (Berteretche et Hue 2008; Pompignoli et al. 2011). Dans le
cas ou le montage est réalisé a la DVE, il convient également d’évaluer précisément
la diminution de la dimension verticale a réaliser pour le montage définitif (Rignon-

Bret et Rignon-Bret 2002; Rignon-Bret 2016). En cas d’erreur constatée dans le RIM,
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un nouvel enregistrement est réalisé au moyen d’un articulé de Tench en vue d'un
nouvel essayage du pré-montage (Pompignoli et al. 2004).

Les données esthétiques telles que la taille, la forme et la couleur des dents
sont validées avec le patient (Rignon-Bret 2016). De plus la situation des lignes
haute et basse du sourire sont relevées et reportées sur le modéle en platre (Rignon-
Bret et Rignon-Bret 2002).

Enfin, un détartrage au cours de cette séance de soin suivi d’'une prescription
de bains de bouche a la chlorhexidine permettent de préparer lintervention
chirurgicale a venir. L’objectif est de réduire la charge bactérienne intrabuccale afin
de contréler I'inflammation locale, améliorer la qualité de la cicatrisation gingivale et
osseuse, et réduire les douleurs post-opératoires (Rignon-Bret et Rignon-Bret 2002;
Schwenzer et al. 2014; Soheilifar et al. 2015).

3.1.3.6. La réalisation des clefs de références

Une fois I'essayage validé, le praticien réalise des clefs en silicone lourd sur le
modele de travail, destinées a conserver la position du bloc incisivo-canin de I'arcade
a édenter. C’est grace a ces références, a la position future du point interincisif et en
fonction de I'esthétique souhaitée que sera déterminée la future position des dents
antérieures (Rignon-Bret et Rignon-Bret 2002; Rignon-Bret 2016).

Au préalable, des encoches sont marquées sur la paroi verticale de la base
des modeéles en platre. Elles serviront a replacer les clefs aprés la résection des
modeles a venir (Pompignoli et al. 2004). Trois clefs sont a confectionner. La
premiéere est une clef maxillaire vestibulaire découpée horizontalement en suivant la
ligne haute du sourire. La seconde est une clef mandibulaire réalisée en mordu et
découpée selon la ligne basse du sourire déja reportée sur le modele, en passant
par le futur point interincisif (Figure 2-21 a). La position de ce dernier dans le plan
frontal et sagittal est marquée a I'encre sur la clef (Figure 2-21 b) (Rignon-Bret et
Rignon-Bret 2002; Rignon-Bret 2016). Enfin, une clef maxillaire moulant le versant
vestibulaire de la créte alvéolaire permettra d’objectiver la quantité de résection
nécessaire et I'espace disponible pour la future base prothétique (Figure 2-21 c)
(Rignon-Bret et Rignon-Bret 2002; Pompignoli et al. 2004; Rignon-Bret 2016).
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Figure 2-21 : a Réalisation des clefs maxillaires et mandibulaires matérialisant
respectivement les lignes haute et basse du sourire. b Marquage de la situation du
futur point interincisif maxillaire. ¢ Réalisation de la clef vestibulaire des dents
maxillaires.

D’apreés : Rignon-Bret et Rignon-Bret 2002

3.1.3.7. La détermination du niveau de résorption et la préparation du
modéle de travail

Cette étape consiste a évaluer l'alvéolyse des dents restantes a partir des
données du sondage parodontal et du bilan radiographique, afin d’anticiper
I'intervention chirurgicale et la résorption alvéolaire faisant suite aux avulsions. Elle
prend également en compte les impératifs prothétiques en aménageant I'espace
nécessaire au positionnement esthétique des dents antérieures et a la fausse
gencive, prévenant ainsi tout surcontour et soutien excessif de la Iévre. Ainsi, les
dents et la créte alvéolaire sont réséquées sur le modele en platre qui servira a
terminer la fabrication de la prothése compléte immédiate. Ce remodelage doit
impérativement étre réalisé par le chirurgien-dentiste (Rignon-Bret et Rignon-Bret
2002; Viennot et al. 2004; Rignon-Bret 2016).

Lorsqu’il existe des poches parodontales, leurs profondeurs vestibulaire,
mésiale et distale sont relevées puis reportées sur le versant vestibulaire du modele
en platre (Figures 2-22 a et b) (Berteretche et Hue 2008). La préparation du modéle
ne doit pas dépasser la ligne de réflexion muqueuse. De plus, le praticien devra
veiller a préserver les freins incisifs et canins (Rignon-Bret et Rignon-Bret 2002),
ainsi que la papille rétro-incisive au maxillaire (Viennot et al. 2004).
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Figure 2-22 : a Sondage des poches parodontales. b Report sur le modéle de travail.
D’apres : Louis et al. 2016

Pour mener a bien la préparation, le clinicien supprime tout d’abord les dents
restantes jusqu’a leur collet au moyen d’'une fraise montée sur piéce a main (Figure
2-23 a) (Pompignoli et al. 2004; Viennot et al. 2004; Rignon-Bret 2016). Lorsque les
dents présentent des poches parodontales, la préparation du versant vestibulaire
devra s’effectuer jusqu’au repére matérialisant la profondeur de poche (Berteretche
et HUe 2008). Puis le versant vestibulaire de la créte est remodelé au cutter de fagon
a supprimer les contre-dépouilles selon I'axe d’insertion de la future prothése (Figure
2-23 b). Enfin, la zone retouchée est arrondie de fagon a supprimer tout relief
agressif, puis soigneusement polie grace a du papier de verre utilisé dans des
granulométries décroissantes (Figure 2-23 c) (Pompignoli et al. 2004; Viennot et al.
2004; Phoenix et Fleigel 2008; Rignon-Bret 2016).

Figure 2-23 : a Vue de profil du modele aprés suppression des dents. b Vue de profil
apres élimination des contre-dépouilles. ¢ Vue de profil apres réalisation de I'arrondi
et polissage.

D’apres : Hue et Berteretche 2003

L’espace disponible pour les dents et la base prothétique est vérifié grace aux
clefs précédemment réalisées. Apres validation, le modéle est préparé de la méme
facon que pour la prothése conventionnelle avec le grattage du joint postérieur et la
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décharge de la papille rétro-incisive et du raphé médian (Rignon-Bret et Rignon-Bret
2002). Un duplicata du modeéle en platre ainsi préparé permettra de guider le

praticien lors de la chirurgie en prévoyant le résultat final (Pompignoli et al. 2004).

En 2008, Phoenix et Fleigel proposent une approche plus conservatrice de la
préparation du maitre-modéle fondée sur I'anatomie du parodonte superficiel. A partir
des données de la littérature concernant les dimensions des différents composants
de I'espace biologique, ils rationnalisent la mise en forme du modéle par un tracé

rigoureux et des retouches précises successives (Figure 2-24).

‘_r-n_..._--—"'"-

| s WY [ ‘ il )
Figure 2-24 : La préparation du maitre-modele selon Phoenix et Fleigel.
D’apres : Phoenix et Fleigel 2008

La préparation est réalisée dent par dent. La couronne est tout d’abord rasée
au moyen d’une fraise de fagon a mettre a plat le modeéle entre le bord de la gencive
libre vestibulaire et son symétrique lingual ou palatin. Deux traits sont ensuite

marqués sur le modele, le premier sur le versant vestibulaire de la créte situé quatre
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millimétres sous le bord de la gencive libre vestibulaire, et le second a l'ancien
'emplacement de la dent a deux millimétres de la gencive libre vestibulaire. La zone
délimitée par ces deux traits est mise a plat et 'opération est répétée sur le versant
lingual ou palatin en plagant cette fois les deux lignes a deux millimétres de part et
d’autre de la gencive libre. Une fois polie, la surface obtenue simule I'affaissement
des tissus mous aprés avulsion et dispense d'une ostéoplastie supplémentaire.
Lorsque l'esthétique actuelle doit étre conservée, le montage peut étre effectué
simultanément avant de raser la dent suivante jusqu’a obtenir le montage définitif.
On parle de « montage alterné ». La préparation terminée, les reliefs agressifs
laissés par les papilles interdentaires sont arrondis et polis au papier de verre.

Une préparation excessive du modeéle entrainerait une compression excessive
des tissus mous par la prothése, imposant une ostéoplastie supplémentaire a 'aide
du guide chirurgical. A l'inverse, une préparation insuffisante serait a I'origine d’une
instabilité prothétique et d’'un déséquilibre de I'occlusion. Quelle que soit la technique
choisie, l'utilisation d’'un guide chirurgical reste indispensable mais ne doit pas
occasionner une ostéoplastie surévaluée. Ainsi le mode de préparation doit étre
choisi en fonction du contexte clinique. Lorsque le patient présente un parodonte
épais avec une augmentation de la profondeur au sondage synonyme d’une
résorption osseuse avancée, la méthode classique de préparation doit étre
appliquée. A l'inverse, lorsque le parodonte est fin avec un espace sulculaire réduit,
la technique la plus conservatrice doit étre choisie (Phoenix et Fleigel 2008;
Goswami et Singh 2012).

3.1.3.8. Les finitions

3.1.3.8.1. Le montage des dents

Pour le montage, la tige incisive de I'articulateur est replacée a zéro de fagon
a effectuer le montage a la DVO souhaitée pour la prothése et non a la DVE comme
pour le pré-montage. L’espace disponible pour le montage des dents et la base
prothétique est réévalué a cette DVO et la résection du modéle est corrigée si
nécessaire (Rignon-Bret et Rignon-Bret 2002; Rignon-Bret 2016).
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Les dents sont montées selon les régles de la prothése compléte, en
recherchant un schéma d’occlusion balancée. Le bloc incisivo-canin est monté en
premier, dans le respect du projet esthétique préétabli. Ainsi, dans le cas ou il a été
choisi de changer I'apparence du sourire, le montage s’effectue a partir du point
interincisif prothétique marqué sur la clef mandibulaire elle-méme plaquée sur le bloc
incisivo-canin mandibulaire. Les autres clefs et I'ensemble des documents pré-
extractionnels guident le montage dent par dent (Pompignoli et al. 2004).

Dans le cas ou il a été décidé de conserver l'agencement des dents
naturelles, le montage antérieur s’effectue avec la méme clef mandibulaire en mordu,
en placant cette fois les dents prothétiques dans les indentations laissées par les
dents naturelles (Figures 2-25 a et b) (Viennot et al. 2004; Berteretche et Hue 2008).
Le duplicata du modéle secondaire initial sert de référence. Une autre technique dite
du « montage alterné » citée précédemment, consiste a effectuer le montage
simultanément avec la préparation du modéle en platre, en rasant les dents
naturelles une par une. Quelle que soit la technique choisie, chaque dent prothétique
est remodelée pour imiter les dents naturelles du patient (HlUe et Berteretche 2003;
Pompignoli et al. 2004).

Le montage postérieur fonctionnel est ensuite ajusté aux dents antérieures. Si
nécessaire, des coronoplasties secondairement reportées en bouche le jour des

avulsions peuvent a nouveau étre effectuées a ce stade (Pompignoli et al. 2004).

Figure 2-25 : a Clef en silicone plaquée sur les faces vestibulaires du bloc invisivo-
canin mandibulaire. b Montage des dents maxillaires a partir de la clef en silicone.
D’aprés : Berteretche et Hiie 2008
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3.1.3.8.2.  La polymérisation de la prothese

Le laboratoire procéde a la finition des cires avec la mise en forme esthétique
de la gencive marginale et la réalisation des surfaces polies stabilisatrices de
I'extrados.

Aprés grattage du modéle maxillaire au niveau du joint postérieur, les modéles
et leurs maquettes sont mis en mouffle, et les prothéses sont polymérisées
(Pompignoli et al. 2011). La phase de cicatrisation apres l'avulsion des derniéres
dents et le remodelage osseux qu’elle implique impose de réaliser une base
prothétique en résine du fait de son caractére facilement modifiable. En effet, une
base métallique est a proscrire, au moins durant la premiere année de cicatrisation
(HUe et Berteretche 2003).

L’équilibration occlusale finale est effectuée sur articulateur grace au systéme
de double base engrenée. Les finitions sont ensuite effectuées avec un polissage fin
de la prothése (Pompignoli et al. 2011).

3.1.3.8.3. Le guide chirurgical

3.1.3.8.3.1. Objectifs

Le guide chirurgical est la réplique exacte de la base prothétique. Il préfigure
son intrados et ses bords afin de guider la résection osseuse et reproduire ainsi les
données cliniques préétablies sur le modele de travail (Rignon-Bret et Rignon-Bret
2002; Pompignoli et al. 2004; Postaire et Pompignoli 2011). Cette technique
chirurgicale permet d’obtenir une adaptation optimale de la prothése immédiate,
améliorant ainsi le confort du patient. Les douleurs post-opératoires sont réduites,

ainsi que les retouches prothétiques (Bissasu 2004).

3.1.3.8.3.2. Moyens

Le guide chirurgical est constitué de résine transparente pour sa base afin de

contréler la résection osseuse au cours de l'acte chirurgical. Une résine de couleur
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dentine peut étre utilisée lorsque les dents sont reproduites sur le guide (Pompignoli
et al. 2004).

3.1.3.8.3.3. Les différents types de guides chirurgicaux et leur
réalisation

3.1.3.8.3.3.1. Le guide chirurgical simple

Il s’agit d’'une simple plaque base en résine transparente, réplique de l'intrados
prothétique, et dépourvue de dents (Figure 2-26) (Berteretche et Hie 1998). Il est
réservé aux situations dans lesquelles un faible nombre d’extractions est nécessaire,
avec une ostéoplastie réeduite (Pompignoli et al. 2004).

Pour 'obtenir, les contre-dépouilles de I'intrados prothétique sont comblées et
un duplicata du maitre-modele est réalisé aprés coffrage de la prothese elle-méme.
Une cire est coulée dans le fond de vestibule et une épaisseur de cire calibrée est
appliquée sur les crétes et la volte palatine. La mise en mouffle et la polymérisation

de cette piéce en cire permet d’obtenir le guide chirurgical (Pompignoli et al. 2004).

s )

Figure 2-26 : Guide chirurgical simple
D’apreés : Abdelkoui 2011

3.1.3.8.3.3.2. Le guide chirurgical monobloc avec dents
transparentes inamovibles en occlusion

Ce guide est la réplique exacte de la prothése en résine transparente. |l
reproduit a la fois la plague base mais également les dents prothétiques (Figure 2-
27) (Pompignoli et al. 2004). Leur présence favorise le bon positionnement du guide
au cours de la chirurgie grace a I'OIM (Postaire et al. 2010). Par ailleurs, il permet de
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juger du bon repositionnement du lambeau et de la précision du bord a bord en
situation réelle sous l'effet de la contrainte occlusale (Rignon-Bret 1995; Dales et al.
2005). Le guide denté est indiqué pour des chirurgies de plus grandes étendues
s’accompagnant de résections osseuses importantes.

Il est obtenu par mise en mouffle de la prothése compléte finie (Pompignoli et
al. 2004). Le remodelage du guide par suppression des dents antérieures et
aménagement d’'une fine épaisseur de résine en regard de la zone d’intervention
garantit une meilleure visibilité au cours de I'intervention chirurgicale (Pompignoli et
al. 2004; Viennot et al. 2004).

Figure 2-27 : Guide chirurgical monobloc avec dents transparentes inamovibles en
occlusion
D’apreés : Abdelkoui 2011

3.1.3.8.3.3.3. Le guide chirurgical avec dents amovibles

Ce guide chirurgical constitue également une réplique exacte de la prothése
compléte mais présente la particularité d’avoir des arcades dentaires démontables
pour faciliter la chirurgie. En effet I'arcade est segmentée en trois ou quatre portions
amovibles avec parmi elles une ou deux antérieures et deux postérieures (Figure 2-
28). Elles peuvent étre solidarisées a la base transparente par collage. Par
conséquent, ce guide chirurgical est utilisable a la fois comme guide chirurgical
simple, ou en occlusion (Rignon-Bret et Rignon-Bret 2002; Pompignoli et al. 2004).

Dans le cas ou un rebasage de la PCI s'impose apres quelques mois, il peut
également étre utilisé comme prothése provisoire d’attente, une fois les dents

solidarisées a la base prothétique au moyen d’une colle cyano-acrylate (Rignon-Bret
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1995). Lorsque le patient présente un sourire gingival, la portion apparente de la
fausse gencive peut-étre réalisée en résine rose directement au fauteuil ou au
laboratoire (Rignon-Bret et Rignon-Bret 2002). De plus, si par la suite une
stabilisation implantaire de la prothése compléte est envisagée, le guide chirurgical
pourra étre transformé en guide radiographique puis en guide chirurgical pour la
mise en place des implants (Rignon-Bret et Rignon-Bret 2002).

La fabrication se fait par mise en mouffle de la prothése compléte, en
disposant au préalable les dents en résine de teinte dentine dans la contrepartie.
Ces dents sont issues d’'un isomoulage des dents prothétiques. L'arcade obtenue est
sectionnée au niveau des limites de la chirurgie, formant ainsi plusieurs segments.
Ceux-ci devront étre mis de dépouille et isolés avant la mise en mouffle, afin
d’autoriser leur désinsertion aprés polymérisation de la plaque base (Rignon-Bret
1995; Rignon-Bret et Rignon-Bret 2002; Pompignoli et al. 2004).

Figure 2-28 : Guide chirurgical avec dents amovibles
D’apreés : Abdelkoui 2011

3.1.3.9. La mise en bouche

3.1.3.9.1. La chirurgie

3.1.3.9.1.1. Objectifs

L’intervention chirurgicale regroupe I'avulsion des derniéres dents de I'arcade
a édenter, puis le remodelage de la créte édentée selon les données issues du

maitre-modéle grace au guide chirurgical.
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Immédiatement aprés la chirurgie, la PCI et insérée en bouche et équilibrée.
Dans le cadre d'un plan de traitement faisant appel a la prothése mixte, les
eventuelles prothéses transitoires ou définitives antagonistes devront avoir été mises

en place préalablement a la chirurgie (Pompignoli et al. 2004).

3.1.3.9.1.2. Moyens

La salle d’intervention est préparée avant l'arrivée du patient. La table de
chirurgie est couverte d’'un champ stérile sur lequel sont disposés les instruments

stériles et le matériel suivants :

le matériel pour I'asepsie péri-orale et intrabuccale avec une cupule contenant un

antiseptique a base de chlorhexidine ;

- un champ de téte percé ;

- une aspiration chirurgicale ;

- un kit d’examen avec un miroir, une sonde et une paire de précelles ;

- une sonde parodontale ;

- une seringue, des carpules et des aiguilles d’'anesthésie ;

- un écarteur de Farabeuf ou de Dautrey ;

- un porte-lame et une lame de bistouri n°15 ;

- un syndesmotome de Bernard ;

- un décolleur de Molt ;

- un élévateur;

- des daviers ;

- une pince gouge ;

- une piéce a main chirurgicale ;

- un kit de fraises chirurgicales ;

- une curette ;

- le matériel de suture avec une pince porte-aiguille, une paire de précelles a
tissus, des ciseaux et un fil de suture ;

- des compresses stériles.

L’ensemble est lui-méme recouvert d’'un champ stérile qui sera employé

secondairement pour couvrir le patient.
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Sur une autre table est placé le moteur pour la piece a main muni d’'une
irrigation avec du sérum physiologique ou de I'eau stérile (Tarragano et al. 2010;
Perrin et al. 2012). Le guide chirurgical et la prothése d’'usage sont décontaminés et
du papier a articulé et des fraises diamantées et de polissage sont préparés pour
I'équilibration prothétique en fin d’'intervention (Pompignoli et al. 2004).

A Tlarrivée du patient, le praticien revét une tenue aseptique a manches
courtes, un masque chirurgical, des lunettes de protection, et une coiffe. Il effectue
un lavage de mains antiseptique accompagné d’une friction avec une solution hydro-
alcoolique, puis enfile une blouse chirurgicale et des gants stériles.

Le patient est installé et effectue un bain de bouche a base de chlorhexidine a
0,12 % pendant 3 minutes. Il est couvert du champ stérile précédemment utilisé pour
isoler le plateau chirurgical en veillant a placer la face externe du champ au contact
du patient (Tarragano et al. 2010). Une compresse imprégnée d’une solution de
chlorhexidine permet d’assurer la désinfection péribuccale par badigeonnage
(Davarpanah 2005). La mise en place d’'un champ de téte destiné a isoler la bouche
du patient achéve la préparation de ce dernier (Tarragano et al. 2010).

3.1.3.9.1.3. Les avulsions

Certains auteurs recommandent une anesthésie sans vasoconstricteurs pour
favoriser I'évacuation de I'cedeme et faciliter la mise en évidence du blanchiment de
la muqueuse lors de la mise en place du guide chirurgical (Rignon-Bret 2016;
Rignon-Bret et al. 2016).

Un sondage parodontal confronté aux données fournies par les radiographies
permet de déterminer le niveau de lincision. Ainsi, une incision a biseau interne
sectionnant les papilles interdentaires est réalisée et prolongée en distal sur le
sommet de la créte osseuse. Lorsqu’une importante quantité d’os doit étre reséquée,
l'incision intrasulculaire réalisée en palatin est également prolongée en distal sur la
créte, délimitant ainsi un triangle muqueux qui sera excisé. Cette technique similaire
a un « distal wedge » assure la bonne coaptation des berges vestibulaire et palatine
en fin d’intervention.

Un lambeau de pleine épaisseur est levé a l'aide du décolleur de Molt en
veillant a préserver la zone de réflexion muqueuse enregistrée lors de I'empreinte

anatomo-fonctionnelle. En effet, la conservation de I'adhérence du lambeau a l'os
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sous-jacent est la condition indispensable pour éviter une diminution de la
profondeur du vestibule.

Les dents sont ensuite extraites de facon atraumatique. Toute fracture de la
corticale osseuse constituerait une complication non prévue dans la planification de
la résorption osseuse sur le maitre-modéle, et perturberait I'adaptation et I'équilibre
de la prothése d’usage (Rignon-Bret et Rignon-Bret 2002; Viennot et al. 2004). Par
ailleurs, la fracture des parois osseuses intraseptales et vestibulaires entrainerait une
résorption osseuse accrue (Hue et Berteretche 2003).

Les alvéoles déshabitées doivent étre curetées avec soin, puis désinfectées

par ringage a la chlorhexidine en cas d’infection locale (Rignon-Bret 2016).

3.1.3.9.14. L’ostéoplastie guidée

Le lambeau est replacé dans sa situation initiale puis le guide chirurgical est
mis en bouche sans les dents amovibles. Le guide est inséré d’avant en arriére avant
d’étre plaqué avec 'index afin de fournir une pression axiale uniforme sur 'ensemble
de l'arcade (Rignon-Bret et Rignon-Bret 2002; Viennot et al. 2004). La mise en
évidence d’'un blanchiment de la muqueuse sur un secteur bien délimité est
synonyme d'un phénoméne d’ischémie par compression trop importante
(Demurashvili et al. 2012). Ceci indique de reséquer I'os sous-jacent au moyen d’'une
pince gouge ou d’une fraise a os. Cette procédure est répétée jusqu’a ce que la mise
en place du guide révéle un blanchiment uniforme de la muqueuse au niveau de
l'intrados et des bords du guide chirurgical. Les dents amovibles sont ensuite
remontées sur le guide et le patient est amené en occlusion afin de confirmer
'absence de surpression en OIM et prévenir ainsi une résorption osseuse excessive.
La coaptation des berges muqueuses est également vérifiée au travers de la base
transparente et les éventuels excés muqueux sont régularisés avec une paire de
ciseaux. Des points de suture sont réalisés et la prothése est insérée en bouche.
Selon certains auteurs aucun point de suture n’est nécessaire car la prothése joue le
réle de pansement chirurgical (Rignon-Bret et Rignon-Bret 2002; Viennot et al.
2004). Un unique point de suture médian peut également étre réalisé si un
déplacement du lambeau est objectivé au travers de la base lorsque le patient est en
occlusion (Rignon-Bret 2016). Enfin, le guide chirurgical en place doit présenter une

rétention similaire a une prothése compléte. Lorsque toutes les vérifications on été
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effectuées, le patient est invité a mordre pendant dix minutes avec le guide
chirurgical jusqu’a obtention de 'hémostase (Demurashvili et al. 2012).

En fin d’intervention, les instruments piquants et coupants sont placés dans
les conteneurs dédiés et les autres instruments souillés réutilisables et stérilisables

sont disposés dans le plateau et emmenés a la stérilisation (Tarragano et al. 2010).

3.1.3.9.1.5. L’équilibration prothétique immeédiate

A la fin de la procédure d’hémostase, le guide chirurgical est retiré et la PCI
est insérée en bouche. L'occlusion est vérifiée en éliminant tout d’abord les
éventuels contacts prématurés mis en évidence par du papier a articulé épais (Rahn
et al. 2009). L'occlusion statique est contrOlée et réglée de fagon a obtenir des
contacts postérieurs symétriques et I'absence de contacts antérieurs (Hue et
Berteretche 2003). La rétention et la stabilité de la PCI sont primordiales afin de ne
pas entretenir un saignement post-opératoire (Rahn et al. 2009).

En I'absence d’essayage du montage antérieur, la technique de la prothése
compléte immédiate expose le praticien a des erreurs d’ordre esthétique. Ainsi,
lorsque le plan incisif est asymétrique il est possible de corriger son orientation
directement au fauteuil. Un socle en platre a prise rapide est tout d’abord coulé dans
l'intrados prothétique. Le bloc incisivo-canin est ensuite désolidarisé en sectionnant
les volets vestibulaire et palatin a I'aide d’un disque diamanté (Figures 2-29 a et b).
De la cire Moyco est utilisée pour solidariser les deux segments dans la position
choisie et la prothése est essayée dans cette nouvelle situation (Figure 2-29 c).
L’esthétique et l'occlusion statique puis dynamique sont vérifiées. La prothése est
alors replacée sur son socle et indentée dans un second socle en platre destiné a
maintenir le fragment dans la bonne position. L’ensemble est maintenu par une
presse et la cire est éliminée par ébouillantage. Une résine auto-polymérisable rose
est alors appliquée pour solidariser les deux fragments. Une fois l'opération
terminée, la prothése est réessayée puis polie (Sadowsky et al. 2013).
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Figure 2-29 : a Vue vestibulaire du bloc incisivo-canin sectionné. b Vue palatine du

bloc incisivo-canin sectionné. ¢ Solidarisation des deux fragments a la cire Moyco.

D’apres : Sadowsky et al. 2013

3.1.3.9.1.6. Recommandations post-opératoires

Une poche de glace est immédiatement appliquée en regard de la zone
d’intervention afin de limiter 'cedéme post-opératoire. Pendant ce temps, les
recommandations post-opératoires d’usage sont énoncées et remises par écrit au
patient (Pompignoli et al. 2004). Celui-ci doit impérativement porter sa prothése
pendant quarante-huit heures sans la retirer. Elle agit comme un pansement
chirurgical et un guide de cicatrisation, tout en réduisant I'importance de I'cedéme et
de I'hématome faisant suite a l'intervention (Rignon-Bret et Rignon-Bret 2002). Par
ailleurs, si le patient venait a retirer sa prothése, 'cedéme non contenu empécherait
toute réinsertion de celle-ci pendant plusieurs jours. Dés lors la prothése ne jouerait
plus son role de guide de cicatrisation et le patient s’exposerait a de multiples
blessures prothétiques au moment de sa réinsertion (Rahn et al. 2009). Enfin, une
alimentation tiéde ou froide, molle, et non collante est recommandée au patient, et
une prescription antalgique accompagnée de bains de bouche a la chlorhexidine est
effectuée. Ces bains de bouche sont a effectuer passivement dés le lendemain de

I'intervention (Pompignoli et al. 2004).

3.1.3.9.2.  Les adaptations et équilibrations prothétiques au cours de
la cicatrisation

Le patient est revu quarante-huit heures apres la chirurgie. C’est le praticien
qui retire la prothése et effectue son nettoyage et la détersion de la plaie a l'aide
d’'une compresse imbibée de chlorhexidine. Les éventuelles sutures sont déposées

et la prothese est retouchée en cas de blessure (Rahn et al. 2009; Rignon-Bret
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2016). Les blessures surviennent généralement en regard des bosses canines, sur le
versant vestibulaire des tubérosités maxillaires, au fond du vestibule antérieur
(Berteretche et Hie 2008) ou encore sur le frein incisif (Pompignoli et al. 2004).
L’occlusion est équilibrée en statique et en dynamique selon les regles de la
prothése amovible compléte (Helfer et al. 2010). L'ensemble des retouches
effectuées sur la prothése doivent étre scrupuleusement reportées sur le guide
chirurgical de fagon a pouvoir l'utiliser plus tard au besoin, comme prothése d’attente
ou comme guide. Les conseils d’'usage pour le nettoyage de la prothése sont délivrés
au patient. Le port de la prothése durant la premiére semaine doit étre constant de
jour comme de nuit. Celui-ci ne doit la retirer qu'apres chaque repas pour la nettoyer.

Le patient est revu apres sept jours afin de contréler a nouveau I'adaptation de
la base prothétique et I'occlusion (Pompignoli et al. 2004). A partir de ce moment, la
prothese devra étre 6tée la nuit (Felton et al. 2011).

3.1.3.10. Le suivi et la maintenance

Les contrdles tissulaires et occlusaux sont effectués chaque semaine pendant
le premier mois afin de maintenir une parfaite répartition de la contrainte occlusale
sur I'ensemble de l'arcade et prévenir toute résorption pathologique (Hue et
Berteretche 2003; Viennot et al. 2004; Rahn et al. 2009). Aprés un mois de
cicatrisation, un articulé de Tench est réalisé avec de la cire Aluwax® pour effectuer
une équilibration occlusale secondaire au laboratoire. Le guide chirurgical denté est
alors utilisé comme prothése d’attente.

Les visites de controle s’effectuent ensuite tous les six mois. L'intimité du
contact entre l'intrados prothétique et la muqueuse est évaluée au travers du guide
chirurgical placé en bouche (Viennot et al. 2004). Dans certains cas une réfection de
la base prothétique peut étre effectuée a six mois ou un an (Viennot et al. 2004,
Postaire et al. 2010). Certains auteurs proposent également de fabriquer une
nouvelle prothése a partir de la prothése d’usage, plus stable et plus adaptée a la
situation aprés cicatrisation. Ainsi, la prothése immédiate déja validée sur le plan
esthétique et fonctionnel sert de référence. Une clef occlusale est réalisée avec de la
pate de Kerr® pour enregistrer le rapport intermaxillaire. Une empreinte dite de

« réhabilitation fonctionnelle » est enregistrée en utilisant le guide chirurgical comme
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porte-empreinte. Celui-ci est marginé puis surfacé comme un PEIl au cours de
'empreinte secondaire. Le surfagage se fait en revanche sous pression occlusale du
patient, dans la situation validée par le port de la prothése au cours des derniers
mois. Il est également possible de programmer un articulateur enti€rement adaptable

pour parfaire la nouvelle prothése d’usage (Pompignoli et al. 2004).

3.1.3.10.1. Le remodelage osseux a court terme aprés avulsion

3.1.3.10.1.1.  En fonction de la technique chirurgicale

L’avulsion d’une dent est toujours suivie d’une perte osseuse a la fois verticale
et horizontale. Cette résorption est maximale durant les trois mois suivant
l'intervention. Elle se poursuit pendant 'année qui suit puis se stabilise (Frydman
2015).

Michael et Barsoum ont comparé [l'incidence de différentes approches
chirurgicales sur la résorption osseuse lors de I'avulsion des derniéres dents (Figure
2-30). Les différentes techniques chirurgicales étudiées sont l'avulsion simple,
lavulsion avec ostéoplastie de la paroi osseuse vestibulaire, et I'avulsion avec
ostéoplastie des septum interdentaires. Toutes sont suivies de la mise en place
d’'une prothése compléte immédiate. Pendant les trois premiers mois de cicatrisation,
la résorption osseuse est maximale lorsque des avulsions simples sans plastie
osseuse sont réalisées. Elle est cependant la moins marquée a partir du troisieme
mois, et devient négligeable a six mois contrairement aux autres techniques
chirurgicales. En effet, lorsqu’'une plastie osseuse est réalisée, la vitesse de
résorption reste encore élevée aprés six mois. A un an, le niveau de résorption est
de 46 mm? pour les avulsions simples, de 52 mm? pour les avulsions avec
ostéoplastie des septa interdentaires et de 68 mm? lorsque I'ostéoplastie concerne la
paroi vestibulaire de la créte.

Ainsi, le niveau de résorption est identique a trois mois quelle que soit la
technique chirurgicale mise en ceuvre mais présente des différences significatives
par la suite. En cas d’alvéolectomie, la résorption osseuse dure plus longtemps et de
maniére plus intense. Elle est maximale lorsque le mur vestibulaire de l'alvéole est

atteint (Michael et Barsoum 1976). Cette étude met en évidence lI'importance d’une
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préparation suffisante mais raisonnée du maitre-modéle avant la réalisation du guide
chirurgical, de fagon a réaliser une ostéoplastie moins invasive et limiter la résorption

osseuse (Phoenix et Fleigel 2008).

Mean Resorptian Areas (mm_z)
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Figures 2-30 : Diagramme en courbe mettant en évidence la résorption osseuse
moyenne en mm? en fonction du temps en mois lors de la mise en place d’une PCI
apres différentes chirurgies (A. avulsions simples ; B. ostéoplastie de la paroi
osseuse vestibulaire ; C. ostéoplastie des septum interdentaires).

D’aprés : Michael et Barsoum 1976

3.1.3.10.1.2.  En fonction du type de prothése compléete

La mise en place d’'une prothése compléte immédiate le jour de I'intervention
chirurgicale permet une meilleure maitrise de la résorption osseuse. En effet, la perte
osseuse est limitée comparativement a la réalisation d’'une PAC trois mois apres les
avulsions. La créte est préservée en hauteur et en largeur dans une moindre mesure
(Tallgren et al. 1980; Johnson 1986), comme le montrent les deux diagrammes
suivants (Figures 2-31 a et b). Aprés trois mois de cicatrisation, la perte osseuse
moyenne en largeur est de I'ordre de 1 mm pour la prothése immédiate contre 1,5
mm en I'absence de prothése. Au méme moment, dans le sens vertical, la résorption
moyenne est respectivement de 1,5 mm et de 2,2 mm. Aprés douze mois de
cicatrisation, Wictorin évoque une différence de perte osseuse de 20 a 30 % entre

les deux protocoles (Wictorin 1969).
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Figures 2-31 : Diagrammes en courbe mettant en évidence la perte osseuse
moyenne en mm en fonction du temps en mois (I. prothese complete immédiate ; Il.
prothese compléte conventionnelle congue aprés 3 mois de cicatrisation). a Perte
osseuse horizontale. b Perte osseuse verticale.

D’apres : Wictorin 1969

Ainsi, la technique de la prothése compléte immédiate permet de limiter la
résorption osseuse par comparaison a la prothése compléte conventionnelle.
Toutefois, la préparation du modeéle en platre doit étre la plus conservatrice possible
afin de limiter la résorption osseuse faisant suite a I'ostéoplastie le jour de l'insertion

prothétique.

3.1.3.10.2. Le remodelage osseux a long terme apres avulsion

La perte osseuse est plus importante au cours des deux premiéres années
suivant l'avulsion des derniéres dents (Cagna et Massad 2007). Durant les six
premiers mois, la résorption osseuse particulierement marquée a la mandibule
entraine une rotation de la mandibule vers I'avant et vers le haut. Ceci a pour
conséquences une réduction de la DVO, une augmentation du prognathisme
mandibulaire et une réduction du surplomb incisif. Ce phénoméne, moins marqué
entre six mois et un an du fait de la diminution de la résorption osseuse, met en
évidence limportance d’un suivi régulier durant la premiére année suivant les
avulsions (Tallgren et al. 1991). L'atrophie du support ostéo-muqueux a long terme
entraine une détérioration progressive de sa relation avec la base prothétique,
également susceptible de générer une perte de DVO. Les visites de contréle
réguliéres la premiére année puis annuelles, détermineront la nécessité de réaliser

des corrections occlusales ou d’effectuer un rebasage. Lorsque la base n’est plus
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adaptée, si la DVO reste appropriée ou que celle-ci a diminué de un a deux
millimétres seulement, un rebasage devra étre effectué. Au-dela, la fabrication d’'une
nouvelle prothése compléte est indiquée (Cagna et Massad 2007).

Aprés un an, la résorption alvéolaire moyenne issue des différentes études
portant sur I'avulsion et la mise en place d’une prothése immédiate maxillaire est de
3,3 mm dans le sens vertical et 2 mm en largeur (Rignon-Bret et al. 2016). A la
mandibule, Van Waas mesure une perte de 1,8 mm dans la région canine et 1,9 mm
sur les secteurs postérieurs (Van Waas et al. 1993).

A long terme, il n’y a pas de différence entre la réalisation d’'une prothése
immédiate et une prothése compléte classique concernant la préservation du capital
osseux. En effet, les pertes osseuses en largeur et en hauteur deviennent similaires
a partir de cent trente semaines selon Watt et MacGregor comme le montrent les
diagrammes en courbes suivants (Figures 2-32 a et b). Les deux courbes mettant en
évidence la résorption en millimétres convergent pour finalement se confondre (Watt
et MacGregor 1986). Selon Jackson, cette similitude ne s’installe que trois ans apres

'avulsion des derniéres dents (Jackson et Ralph 1980).
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Figures 2-32 : Comparaison du degré de résorption aprés insertion d’une prothése
immédiate (courbe rouge) par rapport a une prothése classique apres cicatrisation
(courbe jaune). a Dans le plan horizontal. b Dans le plan vertical.

D’apres : Watt et Mac Gregor (Hle et Berteretche 2003)

3.1.3.10.2.1.  Facteurs du remodelage

L’ensemble des facteurs déterminants du remodelage osseux interagissent
entre eux mais peuvent cependant étre regroupés en quatre familles distinctes. Ainsi,
les facteurs anatomiques comprennent la taille, la forme et la densité des crétes
osseuses, avec le type et I'épaisseur de la muqueuse qui les recouvre. A cette
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famille s’ajoutent les rapports entre les crétes antagonistes ainsi que le nombre et la
profondeur des alvéoles déshabitées aprés les avulsions.

Les facteurs métaboliques comprennent 'ensemble des facteurs nutritionnels,
hormonaux et métaboliques qui influencent I'activité cellulaire des ostéoblastes et
ostéoclastes. Ces facteurs varient en fonction de I'age, du sexe et de I'état de santé
général des patients.

Les forces transmises au tissu osseux constituent les facteurs fonctionnels.
Elles influencent I'activité cellulaire du tissu osseux et sont a considérer dans leur
intensité, leur fréquence, leur durée et leur direction.

Enfin, les facteurs prothétiques concernent le type de prothése réalisé mais
également les différentes techniques mises en oceuvre pour aboutir a la finalité du
traitement. Parmi elles figurent les matériaux utilisés et le choix de certains
protocoles (Atwood 2001; Tallgren 2003).

3.1.3.10.2.2.  Morphologie des crétes résiduelles

D’un point de vue quantitatif, la résorption osseuse est nettement plus
marquée a la mandibule. Celle-ci perd 60 % de sa masse osseuse et le taux de
résorption y est quatre fois plus important dans la région antérieure comparativement
au maxillaire.

Concernant le sens de la résorption, le maxillaire est soumis a une résorption
centripéte qui prédomine sur le versant vestibulaire de la créte édentée. A la
mandibule, la résorption trés prononcée dans le sens de la hauteur de la créte fait
évoluer l'arcade mandibulaire vers un « élargissement ». La résorption est dite
centrifuge. Ainsi, les changements de morphologie des crétes édentées, évoluent

vers une inversion du rapport interarcade (Hue et Berteretche 2003).

3.1.3.10.2.3. Classification d’Atwood

La résorption osseuse entraine une modification des dimensions et du profil
de la créte résiduelle. Cette variation de forme a été décrite et classée par Atwood

afin d’en simplifier la description. Des diagrammes montrant les formes les plus
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communes prises par la créte au cours des différentes phases suivant les avulsions
ont ainsi été établis (Figure 2-33) (Atwood 1963; Cawood et Howell 1988).

]l

Vi
Figures 2-33 : Classification d’Atwood : phases d’évolution de la créte antérieure a la

suite d’avulsions. - Phase | arcade dentée. - Phase |l imnmédiatement apres avulsion.

- Phase lll créte haute arrondie. - Phase |V créte en lame de couteau - Phase V créte
basse arrondie. - Phase VI créte déprimeée.

D’apreés : Atwood (Hue et Berteretche 2003)
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3.1.4. Résumé : les étapes cliniques et de laboratoire

Clinique

Assainissement

Avulsions des dents postérieures
Aménagement occlusal de I'arcade
antagoniste

Empreinte primaire mucostatique

Empreinte secondaire anatomo-
physiologique

Détermination du point interincisif
Arc facial

Enregistrement du rapport
intermaxillaire a la DVE
Choix des dents

Essayage en bouche du pré-montage
ala DVE

Réalisation des clefs de références
Détermination du niveau de
résorption par sondage des poches
parodontales

Préparation du modeéle de travail

Avulsion des derniéres dents et
ostéoplastie guidée

Insertion de la PCI et équilibration
Recommandations post-opératoires
Suivi prothétique et maintenance
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Laboratoire

Coulée des modeéles

Confection d’'un PEI espacé au
niveau des dents et ajusté au niveau
des crétes

Coffrage de I'empreinte et coulée du
modéle de travail

Réalisation des bases d’occlusion
rigides munies de bourrelets plus
hauts que les dents résiduelles

Montage en articulateur du modéle
maxillaire

Montage en articulateur du modéle
mandibulaire

Pré-montage des dents absentes a la
DVE

Montage fonctionnel a la DVO
Polymérisation de la PCI
Réalisation du guide chirurgical



3.2. La prothése amovible compléte immédiate de transition, guide de réalisation

La PCI de transition présente un protocole de fabrication simplifié du fait de
son usage a court terme. De nombreuses techniques ont été proposées pour sa
réalisation. Parmi elles, Khan et son équipe ont évoqué la possibilité de fabriquer une
PCI transitoire au fauteuil en une seule séance (Khan et Haeberle 1992). Cette
technique met en ceuvre une résine auto-polymérisable de teinte dentine et une
résine couleur gencive pour réaliser la plaque base. L’avulsion de I'ensemble des
dents au cours de cette méme séance complique toutefois I'adaptation du patient a
sa nouvelle situation (Caputi et al. 2014). En 1998, Woloch propose de raser les
couronnes des dents résiduelles le jour de linsertion prothétique aprés en avoir
réalisé les traitements endodontiques. Selon I'auteur ceci permet de faciliter la mise
en place de la prothése, et de n’extraire les dents ainsi recouvertes qu’apres que le
patient se soit accommodé au port de sa prothése (Woloch 1998). Ce protocole
trouve un intérét chez des patients atteints de pathologies de la muqueuse buccale
fortement invalidantes, telles que le lichen plan érosif (Rabanal et al. 2007).

Le protocole de la PCI transitoire a subi de nombreuses évolutions depuis sa

création mais est aujourd’hui parfaitement codifié et largement éprouveé.

3.2.1. Etapes préprothétiques

3.2.1.1. Avulsion des dents postérieures

La chirurgie en deux temps permet d’accroitre la stabilité de la future prothése
transitoire grace a [Il'appui stable fourni par I'édentement bilatéral postérieur
(Pompignoli et al. 2004). Ainsi, 'avulsion des secteurs postérieurs est réalisée dans
un premier temps, en préservant éventuellement les premiéres prémolaires qui

assurent le support de I'occlusion (Langer 1983).

3.2.1.2. Aménagement de I'arcade antagoniste

Les corrections occlusales a l'arcade antagoniste peuvent étre effectuées

d’emblée. Un second ajustage prospectif cette fois plus précis pourra étre effectué

sur articulateur au moment du montage des dents (Schittly et al. 2012).
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3.2.2. Etapes prothétiques

3.2.2.1. L’empreinte primaire

La cicatrisation muqueuse des sites d’extraction postérieurs est obtenue a
trois semaines (Fenelon et al. 2016). L'utilisation d’alginate et de porte-empreintes
individuels perforés munis d’'une queue de préhension garantissent des empreintes
primaires de qualité, en particulier en cas d’égressions ou de résorptions osseuses
importantes. Le praticien veillera a combler les contre-dépouilles afin de prévenir
toute avulsion intempestive (Postaire et Pompignoli 2011; Sharma et al. 2016). Les
empreintes coulées en deux exemplaires permettent de conserver un modele de

référence en plus du modele de travail (Schittly et al. 2012).

3.2.2.2. L’enregistrement des rapports intermaxillaires

3.2221. Le choix de la DVO

Des maquettes d’occlusion munies de deux bourrelets postérieurs sont
réglées en bouche a la dimension verticale actuelle (Sharma et al. 2016). Si la DVO
doit étre augmentée, la tige incisive est augmentée secondairement sur I'articulateur

du nombre de millimetres a ajouter (Postaire et Pompignoli 2011).

3.2.2.2.2. Le choix de la position des dents antérieures

Lorsque le choix est fait de préserver l'esthétique actuelle, des clefs en
silicone sont préparées sur le modéle de travail afin d’enregistrer la forme et la
position actuelle des dents.

Si au contraire la position des dents antérieures doit étre modifiée pour des
raisons esthétiques ou fonctionnelles, la situation du nouveau point inter-incisif est
marquée directement sur le modéle en platre (Postaire et Pompignoli 2011). Lorsqu’il
s’agit de reculer le point inter-incisif par rapport a I'existant, le marquage sur le
modéle est impossible et une clef en silicone doit étre réalisée de la méme fagcon que
pour la PCl d’'usage pour positionner ce point dans les trois plans de l'espace
(Pompignoli et al. 2004).
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3.2.2.2.3. Le choix des dents

Les documents pré-extractionnels et les dents résiduelles présentes en
bouche permettent de choisir la forme et la couleur des dents. Certains auteurs
recommandent cependant de remplacer les dents postérieures par un bourrelet en
résine ou des dents non anatomiques en particulier a la mandibule. En effet,
'absence prolongée de calage postérieur dans certaines situations a pu entrainer
une destruction partielle des structures articulaires. Les bourrelets latéraux ont
vocation a assurer la rééducation neuromusculaire du patient et stabiliser le
phénomeéne de destruction affectant les articulations temporo-mandibulaires. Par
ailleurs le réglage de 'occlusion est largement facilité (Postaire et Pompignoli 2011).

3.2.2.3. L’essai du montage des dents postérieures

Le montage des dents postérieures est essayé et l'occlusion statique est
vérifiée en bouche. La dimension verticale et la couleur des dents sont également
validées (Sharma et al. 2016).

Le modele de travail est ensuite préparé au laboratoire afin de raser les dents
restantes et simuler la morphologie des crétes obtenues apres la chirurgie. Les dents
sont rasées une par une et le montage des dents antérieures est effectué. La
polymeérisation de la prothése complete est effectuée d’emblée (Schittly et al. 2012).
Certains auteurs évoquent la possibilité de réaliser un guide chirurgical simple afin

d’optimiser I'ajustage de la prothése (Sharma et al. 2016).

3.2.2.4. La chirurgie et la mise en bouche

L’objectif de la chirurgie est d’éliminer les foyers infectieux par I'avulsion des
dernieres dents puis de régulariser la créte osseuse édentée afin de supprimer les
reliefs osseux agressifs susceptibles de générer des blessures prothétiques. A la fin
de la chirurgie, le lambeau est repositionné pour juger du bon ajustage de l'intrados
prothétique. Les berges muqueuses sont suturées puis les points de suture sont
enduits de vaseline et une résine a prise retardée est mise en place dans l'intrados
prothétique. Elle améliore le confort de cicatrisation en assurant un meilleur joint

périphérique et en amortissant les forces occlusales transmises par la prothése aux
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tissus sous-jacents. Il faudra cependant veiller a désinsérer la prothése avant la fin
de la polymérisation afin d’éliminer les fusées de résine au sein des alvéoles au
moyen d’'une pince gouge, et prévenir ainsi une invagination de la créte aprés
cicatrisation (Postaire et Pompignoli 2011). Le recouvrement des alvéoles par une
feuille d’aluminium précisément découpée permet de prévenir les fusées de résine.
Cette feuille d’aluminium emportée dans la prothése au moment de sa désinsertion
doit étre éliminée secondairement (Sadowsky 2006). L'intrados de la prothése est
mis en forme pour étre concave et lisse puis 'occlusion est contrélée et réglée en
bouche. Une prescription antalgique est réalisée et les conseils post-opératoires sont

délivrés au patient (Postaire et Pompignoli 2011).

3.2.2.5. Suivi

Le patient est revu a sept jours pour contrdler la cicatrisation, déposer les fils
de suture et renouveler la base souple de l'intrados prothétique.

Il est ensuite revu régulierement durant les trois mois de cicatrisation ostéo-
muqueuse afin d’effectuer les retouches nécessaires sur la prothése en cas de
blessure et de renouveler la base souple. Ces contrdles permettent également
d’accompagner le patient suite a la perte de ses dernieres dents en lui donnant la

perspective de la suite du traitement prothétique (Postaire et Pompignoli 2011).

3.2.2.6. Perspectives de traitement

Apres le respect d’'un délai de cicatrisation de trois mois, la prothése compléte
transitoire immédiate sert de prothése d’attente durant I'élaboration de la prothése
d’'usage. Plusieurs possibilités thérapeutiques s’offrent au patient édenté en fonction
de la situation clinique et des indications des différents traitements. Parmi elles la
possibilité de réaliser une PAC, éventuellement soutenue et retenue par des implants
au moyen d’attachements (Postaire et Pompignoli 2011). Cette prothése alors
désignée sous le nom de « prothése amovible compléte supra-implantaire » a fait
'objet du consensus de MacGill en 2002, en apportant un grand confort au patient
lorsqu’elle est réalisée a l'arcade mandibulaire (Feine et al. 2002). La prothése
immédiate transitoire peut également servir a I'élaboration du projet prothétique lors

de la réalisation d’'une prothése fixée supra-implantaire (Cheylan et al. 2015).
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D’autre part, le concept de la PCI transitoire peut étre mis en ceuvre avant la
réalisation d’une prothése amovible compléte supra-dentaire. Les traitements
endodontiques des dents a conserver sont réalisés puis le protocole de la PCI
transitoire est appliqué. Le jour des avulsions, les dents a conserver sont rasées a un
millimétre au-dessus de la gencive marginale et les entrées canalaires sont
étanchéifiées, avant linsertion et le rebasage de la prothése transitoire. La
fabrication de la prothése d’usage est débutée aprés trois mois de cicatrisation (de
Souza et al. 2014).

4. La prothése compléte immédiate a I’ére du numérique

4.1. Le Digital Smile Design

4.1.1. Définition et objectifs

Un des probléemes majeurs de la transition vers I'édentement total, et plus
particuliéerement de la prothése compléte immédiate, est [I'absence de
prévisualisation du résultat final. En effet, quel que soit le protocole applique,
'essayage du montage antérieur lorsque celui-ci est possible, a lieu aprés I'avulsion
des dents antérieures (Buchard et al. 1978; Louis et al. 1988; Shor et al. 2006).

Le Digital Smile Design (DSD) est un outil informatique destiné a réaliser un
diagnostic esthétique approfondi, et a proposer une simulation en image du projet
esthétique. L’analyse esthétique et la planification virtuelle peuvent étre mises en
ceuvre a l'aide de l'application dédiée Smile Designer Pro (Tasty Tech Ltd.), ou plus
simplement avec un logiciel de présentation comme Microsoft Powerpoint (Microsoft)
ou Keynote (Apple) (Coachman et Calamita 2012). Ainsi, chez un patient candidat a
'édentement total, lorsque la situation du point inter-incisif doit étre modifiée ou
lorsque la position des dents antérieures est a changer, le recours a loutil
informatique apparait comme un atout évident pour assurer la réussite du traitement

prothétique (Daas et al. 2015).
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4 .1.2. Mise en ceuvre

Le protocole du DSD défini par Coachman (Coachman et Calamita 2012)
conjugué a la technique des coques anatomiques initialement décrite par Kano
(Kano et al. 2013, 2014) pour les réhabilitations esthétiques par facettes, permettent
de définir I'esthétique de la prothése compléte immédiate puis de guider sa
réalisation dés les premiéres séances (Daas et al. 2015). Il s’agit dans un premier
temps de recueillir 'ensemble des informations nécessaires a la planification.
L’entretien initial doit permettre de cerner les attentes du patient et sa personnalité.
En plus du bilan photographique, une vidéo permet d’enregistrer la dynamique des
levres, les attitudes du patient et permet de mieux appréhender son véritable sourire,
par ailleurs souvent crispé lorsqu’il s’agit de poser devant 'objectif (Coachman et al.
2017). La planification esthétique est ensuite réalisée sur le logiciel a partir de
'ensemble de ces données. Une fois le projet validé en image, des mesures sont
effectuées au moyen d’une réglette informatique, elle-méme calibrée par la mesure
réelle de l'incisive centrale du patient pour obtenir une échelle adaptée a I'écran. Ces
mesures sont destinées a fournir les proportions idéales des dents a utiliser pour
'essayage. Ainsi, les dents du bloc antérieur sont sélectionnées parmi une banque
de montages types réalisés avec des dents du commerce, afin de correspondre a
'anatomie souhaitée (Daas et al. 2015). Une clef en silicone est réalisée sur le
modele choisi puis utilisée pour y presser une résine composite fluide photo-
polymérisable en fine épaisseur. Les « coques anatomiques » obtenues sont ensuite
ajustées en bouche avec cette méme résine composite, puis collées sans
mordangage préalable (Kano et al. 2013). Aprés polissage, le moke-up obtenu est
comparé avec le projet esthétique initial et validé avec le patient.

Ces données sont ensuite transmises au laboratoire afin de confronter les
données esthétiques aux impératifs fonctionnels de la prothése compléete. Une
empreinte de chaque arcade est réalisée et le rapport intermaxillaire est enregistré.
Le prothésiste réalise alors une maquette d’occlusion congue de maniére a pouvoir
étre essayée sur les dents du patient (Figure 4-1). C’est a partir de I'essayage de
cette maquette que le projet prothétique est définitivement validé avec le patient. Le
protocole de la PCI est ensuite appliqué. C’est la situation des dents validée par le
projet prothétique qui va permettre de guider la préparation du modéle en platre puis

de réaliser le guide chirurgical (Daas et al. 2015).
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Figure 4-1 : La maquette d’occlusion essayée en bouche. Les dents de la patiente
sont masquées pour préfigurer la position future du bloc antérieur.

D’apres : Daas et al. 2015

La définition précoce du projet esthétique autorisée par I'outil informatique
représente un atout exceptionnel en terme d’éducation et de motivation du patient. Il
permet au patient de prévisualiser son apparence future, ce qui permet parfois de
faire émerger certaines attentes mais également d’obtenir son ressenti. En plus
d’étre un outil de communication performant, lI'informatique permet d’approfondir
'analyse esthétique de chaque cas et par conséquent de prévoir les difficultés et
clarifier les plans de traitement. Le résultat a chaque étape clinique peut étre
comparé au projet initial, et les échanges avec le laboratoire et les différents acteurs
du traitement sont facilités et plus riches d’'informations. L’ensemble de ces éléments
permettent in fine d’obtenir un résultat esthétique de qualité essentiel au succes
thérapeutique, et source de pleine satisfaction a la fois pour le patient et I'équipe de
soins (Figure 4-2) (Coachman et Calamita 2012; Daas et al. 2015; Ghandour 2015;

Coachman et Paravina 2016).
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Figure 4-2 : Le DSD permet I'évaluation du résultat esthétique tout au long de la
réhabilitation. De gauche a droite : photographie initiale, planification esthétique,
résultat final aprés la réhabilitation.

D’apres : Daas et al. 2015

Cependant I'essayage du projet esthétique et fonctionnel en bouche reste
limité dans certaines conditions. En effet, lors de la réalisation du moke-up et de
'essayage de la maquette d’occlusion, il apparait évident que le soutien de lévre et
la position du futur point inter-incisif dans le plan sagittal ne peuvent étre évalués in
situ lorsqu’il s’agit de reculer les dents du bloc antérieur.

Pour palier a cette insuffisance, la mise en ceuvre d’'une planification plus
poussée en trois dimensions (3D) assure une précision accrue dans la définition du
projet prothétique et permet ainsi d’améliorer la prédictibilité du traitement en

I'absence d’essayage.

4.2. La superposition 3D

4.2.1. Définition

Le concept du DSD peut également étre développé en 3D par la création d’'un
double virtuel du patient (Joda et al. 2015). Ceci repose sur I'enregistrement séparé
puis la superposition de différents tissus dans les trois dimensions de I'espace. Les
éléments a enregistrer sont les tissus durs de la sphére cranio-faciale, la denture du
patient, les tissus mous de la face et les données radiographiques issues de la
tomographie volumique a faisceau conique (cone beam computed tomography,
CBCT) (Harris et al. 2017).
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4.2.2. Mise en ocsuvre

Le recueil des données débute par deux photographies en demandant au
patient d’effectuer un sourire exagéré. La position de la lévre supérieure et la ligne
du sourire sont examinées grace a une photographie de I'ensemble du visage, puis
une photographie intrabuccale du sourire de face est réalisée avec des écarteurs
photo et en plagant préalablement le patient en occlusion de relation centrée. Un
scanner 3D a bas cout est utilisé pour enregistrer la position des tissus mous cranio-
faciaux dans l'espace lors de ce méme sourire exagéré. Enfin, un CBCT permet
'acquisition des volumes dentaires et osseux. Ces données enregistrées dans
différents formats informatiques doivent ensuite étre traitées et regroupées grace a
des points de référence communs a toutes les acquisitions (glabelle, nasion,
pogonion, arcades dentaires...). Le patient virtuel ainsi obtenu présente un visage
réaliste grace aux données du scanner et des photographies superposées entre
elles, et des tissus durs osseux et dentaires exploitables grace aux données issues
du CBCT (Figure 4-3) (Coachman et al. 2016; Harris et al. 2017).

Figure 4-3 : Le patient virtuel obtenu présente un visage réaliste, et des tissus durs
osseux et dentaires.

D’apres : Harris et al. 2017

Une simulation du projet prothétique sur le patient virtuel peut alors étre mise
en ceuvre en 3D grace a un logiciel de conception et fabrication assistée par
ordinateur (CFAQ). La définition de ce projet peut faire appel aux techniques de
planifications utilisées dans le domaine de la chirurgie orthognathique. Elles
permettent de choisir la position et I'angle idéal l'incisive centrale maxillaire dans le
plan sagittal afin d’obtenir un soutien de lévre harmonieux. L'esthétique, le rapport

intermaxillaire, la DVO et I'occlusion sont évalués grace a 'outil informatique. Dans le

103



cas ou un essai clinique du projet est prévu, les modéles virtuels peuvent étre
reproduits grace a une imprimante 3D. Des gouttiéres thermoformées garnies de
résine composite fluide permettent d’essayer le projet en bouche (Coachman et al.
2016).

Une fois le projet validé informatiquement ou cliniquement, il est possible de
générer un modele virtuel de l'arcade édentée aprés les avulsions a partir des
données issues du CBCT (Figure 4-4). Ce modéle virtuel sans autre modification sert
ensuite a la conception puis a la fabrication d’'une PCI transitoire réalisées par une

machine-outil selon le projet prothétique validé (Harris et al. 2017).

Figure 4-4 : Un modéle virtuel de I'arcade édentée apres les avulsions peut étre
généré a partir des données issues du CBCT.
D’apreés : Harris et al. 2017

Une autre technique consiste a tracer le profil des tissus mous visibles sur les
différentes coupes coronales, sagittales et axiales du CBCT (Figures 4-5 a et b). Un
modeéle virtuel est alors généré dans le logiciel de CFAO a partir de ces données
volumétriques. Le modeéle obtenu est ainsi dépourvu de dents et représente le
volume des tissus mous et la simulation de leur position aprés les avulsions. Il peut
alors étre utilisé pour la conception puis la fabrication de la base prothétique et de

I'ensemble de la PCI transitoire a partir du projet prothétique (Charette et al. 2016).
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Figures 4-5 : Le profil des tissus mous est tracé sur les différentes coupes du CBCT.
a Coupe coronale. b Coupe sagittale.

D’apreés : Harris et al. 2017

La création d’'un double virtuel du patient présente un intérét majeur en
odontologie, en terme de planification, d'efficacité thérapeutique, et de
communication, a la fois avec le patient et 'ensemble des spécialistes de la filiere
bucco-dentaire. Cependant, a I'heure actuelle sa mise en ceuvre reste complexe en
pratique courante. En effet, les différentes acquisitions a réaliser sont obtenues dans
des formats différents, a savoir le format DICOM pour le CBCT, OBJ pour le scanner
extraoral et STL pour le scanner intrabuccal. D’autre part, le succés de la simulation
repose sur la qualité de la superposition de ces différents éléments (Joda et al.
2015). Bien que la reproduction d’un patient en 3D soit possible a ce jour, seules
deux publications décrivent la superposition de trois formats différents (Harris et al.
2017). Ainsi, des études supplémentaires sont nécessaires afin de vérifier et valider
les techniques de superpositions, et établir un protocole fiable et reproductible.
D’autre part, I'intercompatibilité des différents logiciels, la création d’un format de
fichier unique, ou encore le développement d’un flux numérique unique pourraient
simplifier le processus et par conséquent apporter une plus grande fiabilité (Joda et
al. 2015; Joda et Bragger 2015).

4.3. La CFAO appliquée a la prothése compléte immédiate
4.3.1. Objectifs
Le protocole de la PCI requiert l'intervention du chirurgien-dentiste et du
laboratoire a chaque étape de sa fabrication avec la survenue possible d’'un certain

nombre d’erreurs et d’imprécisions issues des techniques et des matériaux mis en

ceuvre, ainsi que des délais entre chaque séance clinique (Neumeier et Neumeier
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2016). La technologie de conception et fabrication assistée par ordinateur permet
aujourd’hui de réaliser des PAC en garantissant un grand confort de travail, une plus
grande précision, moins d’ajustages en bouche et un gain de temps pour le praticien
(Kattadiyil et al. 2013, 2015). Les deux principaux systémes présents sur le marché
sont les systemes Dentca (Dentca Inc., Los Angeles) et Avadent (Global Dental
Science LLC, Scottsdale, Arizona) (Kattadiyil et al. 2013; Millet et al. 2016; Millet et
Rubiére 2016). Cependant, a I'heure actuelle seul le laboratoire Avadent propose la
réalisation de PCI d'usage et transitoires avec un protocole bien défini en deux

séance cliniques (Avadent Digital Dentures 2014).

4.3.2. Protocole de mise en ceuvre

4.3.2.1. Premiére séance clinique

La premiere séance clinique est dédiée a la prise d’empreintes et a
'enregistrement de toutes les données nécessaires a la conception de la prothése.
Le procédé repose sur la numérisation de 'empreinte ou du modeéle une fois coulé.
En effet, les empreintes optiques ne sont actuellement pas applicables au patient
édenté ou candidat a I'édentement total, car incapables d’enregistrer le jeu de la
musculature périphérique (Patzelt et al. 2013; Millet et Rubiére 2016). Le porte-
empreinte choisi doit permettre d’enregistrer les dents restantes, I'anatomie des
crétes édentées et ses bords doivent étre adaptés pour étre marginés (Avadent
Digital Dentures 2014). Cagna et Massad ont proposé un protocole destiné a
effectuer une empreinte définitive de ce type et convenant a toutes les situations
cliniques, que les dents postérieures soient présentes ou non. Un porte-empreinte du
commerce a usage unique et de taille adaptée est essayé en bouche. Cette
vérification est largement simplifiée lorsqu’il est en résine transparente. Au besoin, la
largeur du porte-empreinte est adaptée aprés avoir légérement chauffé celui-ci a la
flamme puis il est figé dans I'eau froide. Les surextensions sont meulées a la fraise
résine puis une butée d’enfoncement est réalisée en déposant un fin ruban de
silicone de haute viscosité dans le fond du porte-empreinte. Il est ensuite centré et
appliqgué en bouche de sorte a enregistrer les faces occlusales des dents résiduelles.

Aprés polymérisation, la butée est aménagée a l'aide d’'une lame de bistouri de fagon

106



a ne conserver que I'empreinte des faces occlusales et a éliminer les excés venant
interférer avec les tissus mous (Figure 4-6). Un silicone de viscosité moyenne est
ensuite déposé sur les bords périphériques du porte-empreinte puis il est inséré en
utilisant la butée comme guide de repositionnement avant de réaliser les test de
Herbst. Au retrait du porte-empreinte, les zones ou la résine transparait sont fraisées
puis I'ensemble du silicone de viscosité moyenne est désépaissi de un a deux
millimétres (Figure 4-7). Enfin, le porte-empreinte est garni de silicone de viscosité
moyenne ou de plus faible viscosité dans le cas de tissus mous fortement
dépressibles, et les dents résiduelles sont enduites de silicone de trés faible
viscosité. Le porte-empreinte est inséré et centré en bouche grace aux butées puis
les tests de Herbst sont a nouveau répétés pour finaliser 'empreinte (Figure 4-8)
(Cagna et Massad 2007). Cependant la fabrication d’'une PCI par CFAO peut tout a
fait étre effectuée a partir d'une empreinte secondaire réalisée a l'aide d’'un PEI
fabriqué au laboratoire de la structure de soin (Neumeier et Neumeier 2016). Elle

n’exclue pas non plus 'avulsion des dents postérieures au préalable.

Figure 4-6 : La butée d’enfoncement enregistre les faces occlusales des dents
résiduelles et assure le bon repositionnement de 'empreinte.

D’apreés : Cagna et Massad 2007
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Figure 4-7 : Retouches du silicone de moyenne viscosité aprés un premier
marginage.

D’apreés : Cagna et Massad 2007

Figure 4-8 : Vue de I'empreinte finale achevée.

D’apres : Cagna et Massad 2007.

Le choix de la dimension verticale, I'enregistrement de la relation centrée, et le
choix des dents et de leur position sont effectués au cours de cette méme séance
clinique grace a un dispositif spécifique prévu dans le kit. L'AMD (Anatomical
Mesuring Device) est composé d’une piece maxillaire et d’une pieéce mandibulaire,
toutes deux munies d’'une plaque base en résine a rebaser en bouche au moyen
d’un silicone de haute viscosité. Le dispositif maxillaire est muni d’'un pointeau dont la
hauteur est réglée pour augmenter ou réduire la DVO (Figure 4-9 a). Ce pointeau
affronte un plateau porté par le dispositif mandibulaire (Figure 4-9 b). Le dispositif
agit comme un systéme de point d’appui central pour I'enregistrement de la RC. Par
ailleurs, la plague maxillaire porte un volet antérieur réglable destiné a régler le
soutien de lévre et marquer la ligne inter-incisive et la ligne du sourire. La taille des
dents antérieures et la position de la ligne gingivale sont établies grace a trois guides
transparents superposés au volet vestibulaire. Enfin, une régle spéciale peut étre
fixée sur 'AMD afin de régler le parallélisme du plan occlusal avec la ligne
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bipupillaire (Kattadiyil et al. 2013). Quatre situations cliniques sont a distinguer pour
les différents enregistrements.

Figures 4-9 : a Dispositif maxillaire de 'AMD muni d’un volet vestibulaire réglable et
d’un pointeau. b Dispositif mandibulaire de 'AMD muni de son plateau.

D’apres : Cape Dental Care 2017

Lorsque le patient présente une occlusion stable a la DVO souhaitée avec une
esthétique a préserver, un simple mordu est réalisé en relation centrée.

Lorsque la DVO est préservée par la présence de dents postérieures mais
que I'esthétique est a redéfinir, un mordu est réalisé en RC puis la piéce maxillaire
de 'AMD est ajustée en bouche par meulage puis rebasage de la plaque base. Si la
plaque ne peut étre ajustée, seul le volet vestibulaire est fixé en bouche. Le soutien
de levre est réglé grace a une vis intégrée dans le volet vestibulaire (Figure 4-10) et
la ligne inter-incisive et celle du sourire sont marquées sur le dispositif. La regle
Avadent est ensuite connectée au volet vestibulaire (Figure 4-11) de sorte a régler le
parallélisme avec la ligne bipupillaire. L’angle indiqué sur la régle est ensuite relevé
puis reporté sur la fiche de laboratoire. Enfin, la taille des dents antérieures et la
position de la ligne gingivale sont choisies sur I'un des trois guides transparents du
kit (Figure 4-12). Le guide choisi est ensuite solidarisé au volet vestibulaire par une
faible quantité de résine composite fluide en veillant a bien centrer et verticaliser la

ligne inter-incisive (Avadent Digital Dentures 2014).
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Figure 4-10 : Réglage du soutien de lévre a l'aide du volet vestibulaire du dispositif
maxillaire.

D’apreés : Cape Dental Care 2017

Figure 4-11 : Régle Avadent connectée au dispositif maxillaire pour le choix de
l'orientation du plan d’occlusion.
D’aprés : Kattadiyil et al. 2013

Figure 4-12 : Guides transparents pour le choix de la taille des dents et de la
hauteur de la ligne gingivale.

D’apreés : Cape Dental Care 2017

Lorsque l'esthétique antérieure est préservée mais que le patient présente un
affaissement de la DVO, la DVO souhaitée est évaluée et mesurée par
l'intermédiaire de deux points tracés sur le nez et le menton (Steinmassl et al. 2017).

Les dispositifs maxillaire et mandibulaire de 'AMD sont ajustés et rebasés en bouche
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puis la hauteur du pointeau maxillaire est réglée pour 'amener en contact avec la
plague mandibulaire a la bonne DVO. Du papier d’occlusion est ensuite intercalé
entre le pointeau et la plaque mandibulaire, puis les mouvements de latéralités droite
et gauche puis dantépulsion et rétropulsion mandibulaires sont effectués.
L’intersection des tracés marque la position de la RC (Figure 4-13). Un léger fraisage
de ce point permet de créer une dépression et de bloquer le pointeau dans cette
position. Les deux pieces de I'AMD sont enfin solidarisées en garnissant
généreusement I'espace les séparant avec le silicone prévu a cet effet (Kattadiyil et
al. 2013).

Figure 4-13 : Enregistrement laissé par le pointeau maxillaire sur la plaque
mandibulaire. L’intersection des tracés marque la position de la RC.
D’apres : Cape Dental Care 2017

Enfin, lorsque le patient présente un affaissement de la DVO et que
'esthétique doit étre redéfinie, la DVO est tout d’abord rétablie avec 'AMD puis le
dispositif est réglé comme décrit précédemment pour le choix des parameétres
esthétiques. Aprés que la forme des dents aie été choisie et le guide collé sur le volet
vestibulaire, la RC est recherchée par la technique du point d’appui central et
'ensemble est solidarisé (Figure 4-14) (Avadent Digital Dentures 2014).

Figure 4-14 : Dispositifs maxillaires et mandibulaires solidarisés en fin d’intervention.

D’apres : Cape Dental Care 2017
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4.3.2.2. Séance de laboratoire

Les empreintes et 'AMD sont ensuite expédiées au fabricant ou les
empreintes sont scannées. Les modeéles virtuels sont agencés entre eux dans le
logiciel de conception assistée par ordinateur (CAO) grace a 'AMD et a I'ensemble
des données transmises sur la feuille de laboratoire. Le joint périphérique est tracé
grace au logiciel et les dents choisies parmi une banque de dents du commerce sont
virtuellement montées (Kattadiyil et al. 2013). Le montage est réalisé sur les modeles
virtuels avec les repéres classiques (lignes de crétes, aire de Pound...), puis les
finitions des maquettes virtuelles sont effectuées grace aux outils informatiques
(Millet et al. 2016). Le projet ainsi réalisé peut étre transmis par mail au praticien
pour étre validé (Neumeier et Neumeier 2016). La réduction osseuse proposée et
limage du guide chirurgical simple sont également transmises pour validation
(Avadent Digital Dentures 2014). Enfin, 'ensemble de ces données est envoyé vers
un logiciel de fabrication assistée par ordinateur (FAO) pour usiner le guide
chirurgical et la base prothétique dans des disques préfabriqués de polyméthacrylate
de méthyle (PMMA) (Figure 4-15). L’extrados prothétique est usiné de fagon a
obtenir des logettes destinées aux dents artificielles (Neumeier et Neumeier 2016).
Ces logements sont sablés et les dents une fois nettoyées et dépolies sont collées
dans leur position prédéfinie grace a un guide de positionnement également usiné
(Figure 4-16) (Millet et al. 2016; Millet et Rubiére 2016; Neumeier et Neumeier 2016).
Lorsque la hauteur prothétique disponible reste faible malgré l'ostéoplastie, seul
I'extrados prothétique est usiné. L’usinage de l'intrados est effectué aprés le collage
des dents, de sorte que le talon des dents artificiel est usiné simultanément. Les
bases prothétiques peuvent étre caractérisées avec un composite de laboratoire
(Millet et al. 2016).
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Figure 4-15 : La base prothétique est usinée dans un disque préfabriqué de PMMA.
L’extrados est préparé de facon a monter les dents prothétiques dans un second
temps.

D’aprés : Millet et Rubiere 2016

Figure 4-16 : Le guide de positionnement permet de coller les dents prothétiques
dans la position initialement choisie lors du montage virtuel.
D’aprés : Millet et Rubiere 2016

Les données relatives a la prothése ainsi congue sont conservées et peuvent
a tout moment étre réutilisées afin de fabriquer une nouvelle prothése au besoin. La
société Avadent propose la fabrication de PCIl d’'usage et transitoires, la différence
étant que ces derniéres sont réalisées avec des dents également usinées et non pas
des dents du commerce. A la fin de la cicatrisation ostéo-muqueuse, la prothése du
patient peut étre utilisée comme PEI pour réaliser une nouvelle empreinte définitive.
Cette empreinte accompagnée d’'un mordu occlusal est envoyée au laboratoire et
scannée. Les parameétres esthétiques et fonctionnels testés avec la prothése
transitoire peuvent étre réutilisés ou au besoin modifiés pour fabriquer la nouvelle
prothese (Kattadiyil et al. 2013; Avadent Digital Dentures 2014). Par ailleurs, ces
informations peuvent aussi étre exploitées pour concevoir un guide radiographique

ou chirurgical en vue d’un projet implantaire (Millet et al. 2016).
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4.3.2.3. Deuxieme séance clinique

La seconde séance clinique est dédiée a linsertion prothétique et a son
réglage en bouche, effectué de fagon similaire a la méthode conventionnelle
(Kattadiyil et al. 2013).

4.3.3. Avantages et inconvénients

L’'usage de la CFAO a pour avantages de réduire le nombre de séances
cliniques et le temps passé au fauteuil (Kattadiyil et al. 2013). Elle dispense
également de I'avulsion des dents postérieures et permet la fabrication d’'un duplicata
de la prothése du patient sans rendez-vous supplémentaire (Neumeier et Neumeier
2016). De plus, la biocompatibilité des prothéses est améliorée grace a l'usinage.
L’utilisation de disques en PMMA préfabriqués sous haute pression et a haute
température permet de réduire les porosités et la quantité de monomeéres résiduels
non polymérisés. Enfin, 'absence de mise en mouffle permet de supprimer les
variations dimensionnelles des bases prothétiques et les déplacements dentaires

survenant au cours de la polymérisation (Millet et Rubiére 2016).

Cependant, I'absence d’essayage et la réalisation de la prothése en une
unique séance de laboratoire imposent de transmettre des données cliniques d’'une
grande précision. La prise d’empreintes de qualité, la détermination de la bonne DVO
et I'enregistrement des rapports intermaxillaires doivent étre d’emblée parfaitement
exécutés car aucune correction ne sera possible aprés la transmission de ces
données au laboratoire. Le praticien doit également maitriser la technique du point
d’appui central pour I'enregistrement du RIM et savoir poser son indication. Elle est
notamment a proscrire en cas d’ataxie mandibulaire (Kattadiyil et al. 2013). Enfin,
'équipement nécessaire pour mettre en place un flux numérique complet au

laboratoire reste a ce jour trés onéreux.

Le DSD et par extension la planification esthétique en trois dimensions ajoutés
a la CFAO permettent de s’orienter progressivement vers un flux numérique complet
destiné a obtenir un résultat esthétique et fonctionnel parfaitement prédictible et

reproductible. Un examen clinique de qualité, le respect des principes biologiques,
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esthétiques et fonctionnels, et I'expérience clinique du praticien restent cependant
les clefs du succeés thérapeutiques. La réduction du nombre de séances cliniques et
la précision du travail réalisé sont les principaux avantages du numeérique. Le co0t
élevé de I'équipement reste un des principaux freins a la diffusion de cette
technologie (Coachman et al. 2016). Par ailleurs, d’avantages d’'études cliniques
doivent étre réalisées afin de comparer de fagon objective 'approche numérique de
la PCI et les techniques conventionnelles (Kattadiyil et al. 2013).

L’application de la quatrieme dimension (4D) a la planification virtuelle et aux
techniques de CFAOQO pourrait étre la prochaine innovation majeure en matiére de
technologies numériques (Joda et al. 2015). L’apparition du « motion capture » déja
appliqué a la prothése compléte conventionnelle, consiste a enregistrer la dynamique
des mouvements mandibulaire grace a différents capteurs afin d’optimiser les
réglages occlusaux. Cette innovation constitue un premier pas vers le

développement de la 4D (Jaisson 2017).
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5. Conclusion

L'implantologie a considérablement changé nos stratégies thérapeutiques et
tout particulierement celles destinées aux patients édentés. Aujourd'hui les solutions
implantaire ne peuvent plus étre ignorées tant le bénéfice apporté au patient est
grand. Cependant, le passage a I'édentement total conserve sa spécificité et sa
complexité (Pompignoli et al. 2004).

La prothése compléte immédiate apparait comme une solution efficace pour
assurer cette transition. Elle permet de proposer au patient une réhabilitation
esthétique et fonctionnelle simple, en lui garantissant un gain de temps et de confort,
également sur le plan financier (Postaire et al. 2010). Cependant, le succes de cette
thérapeutique fait tout particulierement appel aux qualités humaines du chirurgien-
dentiste en raison des difficultés psychologiques inhérentes a I'édentation du patient,
et en raison des limites de la PCIl (Postaire et Pompignoli 2011). Ainsi, la préparation
psychologique du patient, la qualité et la précision des étapes pré-prothétiques, et la
surveillance réguliére constituent les pré-requis indispensables succes thérapeutique
(Viennot et al. 2004; Louis et al. 2016)

Paradoxalement, la prothése compléte immédiate permet de préserver le
capital osseux a court et moyen terme en limitant la résorption osseuse lors de la
cicatrisation. De ce fait, elle constitue un atout pour un traitement implantaire
ultérieur. La prothése validée cliniquement a la fois par le praticien et le patient
constitue par ailleurs un projet prothético-implantaire de choix (Demurashvili et al.
2012). L'utilisation d'un guide chirurgical avec dents amovibles permettra de
simplifier les étapes du traitement en utilisant celui-ci comme guide d'imagerie, guide
chirurgical, comme porte-empreinte occluso-adapté ou encore comme prothése
d'attente durant les étapes de laboratoire (Rignon-Bret et Rignon-Bret 2002; Postaire
et al. 2010). La prothése compléte immédiate garde ainsi toute sa place dans les
thérapeutiques actuelles.

Les progres dans le domaine du numérique peuvent apporter une grande
précision un grand confort de travail pour le praticien. Le digital smile design et la
CFAO commencent déja a s'implanter au sein des cabinets et des laboratoires grace
a des interfaces et des protocoles accessibles a la pratique courante. Méme si
certaines technologies restent actuellement trés colteuses et manquent pour

l'instant de recul clinique, elles sont néanmoins trés prometteuses pour I'avenir.
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Résumé :

Le vieillissement de la population et 'augmentation de I'espérance de vie nous ameénent a
faire face a un nombre croissant de patients édentés ou candidats a I'édentement total.
C’est une mutilation extréme de la cavité buccale qui porte atteinte aux fonctions vitales et
psychoaffectives que sont la mastication, la déglutition, la phonation, la capacité a sourire
et embrasser, et influe donc sur le bien-étre psycho-social des patients.
L'accompagnement du patient dans son passage vers I'édentement total et le succés du
traitement prothétique sont des éléments clefs pour prévenir ou corriger une altération de
son état de santé général.

Face a ce véritable probléme de santé publique, il existe aujourd’hui un large panel de
solutions thérapeutiques avec notamment la prothése de transition longue, la prothése
amovible compléte supra-dentaire, et la prothése amovible compléte immédiate. Cette
derniére proposition se décline elle-méme en deux possibilités du fait des modifications
tissulaires liées a la cicatrisation osseuse et muqueuse avec la prothése immédiate
transitoire et la prothése immédiate d’'usage.

Cet ouvrage a pour but de décrire ces différentes stratégies thérapeutiques et tout
particulierement le cas de la prothése compléte immédiate. Son protocole a été décrit pour
la premiére fois en 1978 par I'équipe de Pierre Buchard et a depuis subi de nombreuses
évolutions et précisions qui seront détaillées ici. Ce guide a pour vocation d’articuler les
deux disciplines que sont la prothése et la chirurgie, et de mettre en évidence les
différents parameétres indispensables au succés thérapeutique.

Les évolutions en matiére de technologies numériques qui s’appliquent a la prothése
compléte immédiate seront également présentées.
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