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e traitement de I'édenté complet par des
protheses amovibles complétes (PAC) abou-
tit souvent a des doléances des patients
surtout en ce qui concerne I'encombrement
et la tenue de ces prothéses. L'association des PAC a
des implants dentaires comme moyen de rétention
complémentaire permet de réduire ces doléances. Plu-
sieurs options stratégiques sont possibles, comme des
bridges implanto-portés transvissés ou scellés (avec ou
sans compensation des tissus résorbés).
Nous décrirons ici les étapes de réalisation puis les avan-
tages des PACIR sur piliers télescopes supra-implan-
taires par rapport a ces options.

CAS CLINIQUE

Une patiente de 80 ans, édentée bimaxillaire depuis
son jeune age, consulte pour une réhabilitation prothé-
tique. Elle ne supporte pas et ne porte plus ses PAC
anciennes, inadaptées, instables et encombrantes. Elle
souhaite retrouver du confort, une esthétique relative
(elle a conscience de son age) et, si possible, diminuer le
volume des protheses.

SEQUENCES CLINIQUES

La prise en charge débute par un projet prothétique
(fig. 1), simulation de la situation finale désirée qui, une

Stratégie prothétique janvier-février 2020 ¢ vol 20, n° 1




fois validé et dupliqué, permettra de placer
les implants dans le couloir prothétique. Ce
projet consiste a réaliser deux maquettes
en cire de prothéses amovibles complétes.
Il reprend toutes les informations néces-
saires a la suite du traitement: ligne du sou-
rire, soutien des levres, position du point
inter-incisif, rapports occlusaux, etc.

Apres discussion avec la patiente, le plan
de traitement consiste en une PACIR
maxillaire associée a des piliers télescopes
supra-implantaires et un bridge complet
mandibulaire implanto-porté.

La forte résorption maxillaire oriente le
traitement sur une PACIR, pour obtenir
un soutien de levre satisfaisant. Une solu-
tion fixée maxillaire aurait nécessité des
chirurgies additives pré-implantaires, ce
que la patiente ne souhaite pas. Pour une
PACIR maxillaire, quatre implants suffisent,
généralement placés dans le pré-maxillaire
(fig. 2) [1,2].

Une empreinte implantaire a ciel
ouvert au platre avec un porte-empreinte

individuel permet la réalisation d'un
modele de travail. Le platre est un maté-
riau de choix pour I'empreinte: il permet
un enregistrement précis de la position
des implants et des surfaces d'appui
mais aussi une contention des transferts
d'empreinte dans le porte-empreinte tout
en étant muco-statique (les surextensions
sont limitées).

La passivité de I'empreinte est confir-
mée au moyen d'une clé de validation en
platre. Les piliers supra-implantaires sont
congus et parallélisés avec des outils infor-
matiques en fonction du projet prothé-
tique: le grand axe est perpendiculaire au
plan occlusal (fig. 3). Pour maximiser la
rétention, la conicité des piliers est déter-
minée a 2°.

Dans un second temps, des contre-
chapes sont élaborées par électrodé-
position d’or; ceci permet de concilier
une rétention importante et une résistance
accrue a l'usure (fig. 4) [3]. En effet, I"élec-
trodéposition est le moyen d'obtenir des
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1. Projet prothétique.

2. Vue clinique
du maxillaire au terme
de I'ostéointégration.

3. Piliers supra-
implantaires obtenus
en CFAQ. La conicité
est de 2°.

4. Essayage des contre-
chapes en or.
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5. Vue occlusale
de la PACIR maxillaire.

6. Vue de l'intrados

de la PACIR maxillaire.
On remarque la présence
du chéassis métallique.

chapes télescopiques plutoét que des cou-
ronnes coniques (obtenues par concep-
tion et fabrication assistées par ordinateur
[CFAQ]) dont la conicité est souvent de 6°.
La rétention augmentée par les
implants permet d’échancrer le palais
prothétique afin de diminuer I'encombre-
ment de la PACIR (fig. 5 et 6). Les autres
limites prothétiques sont celles de la PAC
traditionnelle. La limitation du volume
palatin nécessite un renforcement de la
prothése au moyen d'un chassis métal-
lique. Celui-ci assure aussi la contention
des piliers implantaires pour une meilleure
distribution des forces occlusales. Bien
entendu, l'arcade antagoniste est égale-
ment restaurée (fig. 7). C'est la prothése
maxillaire, la plus instable, qui dicte le choix
du concept occlusal; le choix se porte sur
une occlusion bilatéralement équilibrée.

Enfin, ces reconstructions complétes
et complexes impliquent un ensei-
gnement des mesures d’hygiéne a la
patiente et des rendez-vous de mainte-
nance réguliers pour assurer la pérennité
du traitement. Le brossage électrique sem-
blant étre adapté a la baisse de motricité
des patients agés, le matériel adapté est
préconisé et enseigné a la patiente (fig. 8).

DISCUSSION

En comparaison avec des solutions
fixées plus traditionnelles (bridges com-
plets sur implants), le recours a des
piliers télescopes apporte plusieurs avan-
tages. Par rapport aux bridges scellés:

|'assemblage ne nécessite pas de ciment,
toujours délicat a éliminer et cause de
péri-implantite. Par rapport aux bridges
transvissés: les réinterventions se font
sans dévissage de la prothese, ce qui évite
de détériorer les tétes de vis et n'altere pas
la zone d'attache des tissus mous péri-
implantaires aux piliers.

La conception prothétique renforce I'hy-
giéne ce qui permet de réduire le risque de
péri-implantite [4]. L'option PACIR est plus
économique car elle ne nécessite « que »
quatre implants, dont la position peut étre
dans le pré-maxillaire: les chirurgies pré-
implantaires sous sinusiennes ne sont
pas indiquées. La conception des piliers
par CFAO autorise une divergence légere
des axes implantaires. Les télescopes
entralnent trois fois moins de complica-
tions que des attachements sphériques
et a neuf ans, la littérature décrit seule-
ment 5 % de complications — ceci suggere
beaucoup moins de réinterventions pour
les assemblages télescopiques [5,6]. En
comparaison, Ventura [7] rapporte prés de
40 % de complications pour les bridges
sur pilotis en résine acrylique.

CONCLUSION

La prothese complete implanto-retenue
par des piliers télescopes apporte une
bonne alternative aux traitements clas-
siques vissés ou scellés, avec une satisfac-
tion des patients équivalente [8]. Ce type
de restauration doit étre privilégié pour les
patients agés, dont la capacité a I'hygiéne
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bucco-dentaire est limitée, et chez les
patients ayant un terrain fragile (antécé-
dents de maladie parodontale). Comme
toujours, le succes implantaire et prothé-
tique sera li¢ a la maintenance profession-
nelle et personnelle.
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7. Résultat le jour

de l'insertion

des deux réhabilitations
prothétiques.

8. Enseignement

et prescription du matériel
adapté a la maintenance
de la PACIR maxillaire.
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