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Introduction

En dépit de I’évolution des concepts thérapeutiques, la prothese
amovible continue a jouer un role important dans les activités
quotidiennes tant du cabinet que du laboratoire dentaire. Une
évaluation récente a permis de constater qu’actuellement 13%

Les travaux de prothése
amovible partielle et totale
continuent a jouer un réle
important dans les activités
quotidiennes tant du cabinet
que du laboratoire dentaire.
Il convient de relever a ce
propos que — outre les as-
pects fonctionnels — I'appa-
rence naturelle et la réalisa-
tion esthétique des prothe-
ses amovibles convention-
nelles sont dans chaque
situation individuelle des
défis, tant pour le médecin
dentiste que pour le techni-
cien. Les méthodes mises en
ceuvre sur le plan clinique et
au laboratoire dentaire, avec
des matériaux éprouvés ou
modernes, sont susceptibles
d'influencer de maniére si-
gnificative le résultat final.
Sur la base d’une présenta-
tion de cas, les auteurs de la
présente contribution illus-
trent la réhabilitation recons-
tructrice d’une patiente a
I"aide d’une prothése totale
dans le maxillaire supérieur
et d'une prothése amovible
ancrée sur quatre télescopes
dans le maxillaire inférieur.

d
e
e

du temps de travail au laboratoire odontotechnique sont consa-
crés a la réalisation de travaux de prothese totale conventionnelle
et 20% a des protheses partielles conventionnelles (DEZELIC
2006). En y additionnant les quelque 7% pour des travaux amo-
vibles ancrés sur des implants, on retiendra que 40% au total du
temps de travail au laboratoire sont consacrés a des travaux de
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prothese amovible. Pour 'avenir également, il y a lieu de partir
de I'idée que les besoins en travaux de prothése amovible vont
aller en augmentant, en raison de la prévalence de la carie et des
affections parodontales, de méme que de 1'évolution démogra-
phique (KErsCHBAUM et coll. 2001). Il convient de noter a ce pro-
pos que bon nombre de patients ont des exigences élevées en
matiere d’esthétique et s’attendent non seulement a une réha-
bilitation fonctionnelle, mais également a l'intégration de pro-
théses d’apparence aussi naturelle que possible.

Pour atteindre un résultat optimal, la collaboration étroite entre
le médecin dentiste et le technicien est indispensable. En outre,
le recours a des méthodes conventionnelles éprouvées, en com-
binaison avec des matériaux modernes, voire en partie novateurs,
déterminera le succes du traitement. La planification des prothe-
ses amovibles (conception du chassis ou de 'armature, type
d’ancrage, etc.) a une influence décisive sur I'esthétique et la
fonction. Dans ce contexte, le choix de ’ancrage dépend de la
substance dentaire résiduelle, des aspects techniques (dimen-
sions inter- et intramaxillaires exploitables), de méme que des
désirs du patient (durée et cotits du traitement). Parmi les possi-
bilités d’ancrage conventionnelles, les crochets coulés, les cou-
ronnes télescopiques ou les coiffes radiculaires sont au premier
plan. Alors que la rétention par des crochets est une solution
simple, rapide a réaliser et économique, elle suppose la présence
(ou la possibilité de créer) d'une zone de contre-dépouille réten-
tive sur une couronne clinique relativement bien préservée, et
elle est grevée de I'inconvénient de la géne esthétique dans les
régions antérieures. Il est possible d’améliorer I'esthétique par
des couronnes télescopiques, solution qui est cependant nette-
ment plus coliteuse et exigeante sur le plan de la réalisation tant
technique que clinique. En outre, pour des raisons techniques,
les télescopes risquent d’occasionner un surcontour au niveau
des dents piliers. Les coiffes radiculaires représentent une pos-
sibilité de rétention idéale pour des dents dévitalisées avec un
volume résiduel réduit de tissus dentaires durs.

Lobjectif du présent travail est d'illustrer la réalisation d'une
prothese totale dans le maxillaire supérieur et d'une prothese
amovible ancrée sur quatre télescopes dans le maxillaire inférieur,
et de discuter par la suite les étapes décisives pour la réussite de
ce genre de traitement.

Principaux désirs de la patiente

La patiente, agée de 62 ans, s’est présentée a la consultation de
la Clinique de médecine dentaire reconstructive et des myoarthro-
pathies des Cliniques universitaires de médecine dentaire de
Bale, en vue d'une nouvelle réhabilitation prothétique; la patiente
mettait un accent particulier sur une information approfondie au
préalable. Son principal désir était de faire réaliser des protheses
amovibles avec une esthétique avenante et une rétention satis-
faisante. La patiente se sentait génée par le manque de stabilité
et de rétention des protheéses existantes, ainsi que par les crochets
visibles de la prothese provisoire et la mobilité des dents anté-
rieures du maxillaire inférieur, de méme que par la détérioration
de ses vieilles prothéses occasionnée par le temps. La patiente
se plaignait en particulier de 1'abrasion des dents prothétiques
en résine et des dépots durs et des colorations disgracieuses sur
les bases et les dents des prothéses. En outre, elle jugeait trop
courtes les dents antéro-supérieures par rapport a celles visibles
sur d’anciennes photographies et elle trouvait que sa levre supé-
rieure était trop affaissée. La patiente se disait satisfaite de la
stabilité et de la rétention de la prothese supérieure; elle expri-
mait le désir de conserver le plus grand nombre possible de dents
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naturelles dans le maxillaire inférieur. En revanche, elle s’oppo-
sait a la pose d'implants pour une meilleure rétention des pro-
theses, le motif invoqué étant sa crainte de I'intervention chirur-
gicale.

Anamneése
Anamnése médicale

Depuis le déces de son mari, deux ans auparavant, M™ M. était
en traitement psychiatrique en raison de dépressions (Temesta®,
comprimés 2,5 mg). Contacté par nos soins, le médecin traitant
a estimé que la situation psychique de la patiente était stable. La
patiente était fumeuse de 10 cigarettes par jour, ne souffrait
d’aucune affection systémique et était en bon état général. Elle
se rendait régulierement en controle chez son médecin de fa-
mille.

Anamnése bucco-dentaire

Jusqu’a la retraite de son médecin dentiste de famille un an
auparavant, la patiente avait réguliérement suivi des traitements
dentaires. Le praticien privé avait procédé une fois par année a
des contrdles de rappel, y compris des nettoyages professionnels.
La prothese totale dans le maxillaire supérieur avait été mise en
bouche douze ans plus tot; en raison d'un manque de rétention,
elle avait été rebasée par un matériau mou trois ans avant la
consultation dans notre service. Dans le maxillaire inférieur, une
prothése provisoire en résine avec des crochets en fil d’acier avait
été confectionnée il y avait deux ans, pour remplacer la 31. Selon
les dires de la patiente, les dents absentes dans le maxillaire
supérieur et inférieur avaient dii étre extraites pour des raisons
parodontales. M™ M. nettoyait ses dents et ses protheéses deux
fois par jour, en se servant d'une brosse a dents manuelle et du
dentifrice. Elle portait ses protheses jour et nuit.

Examens cliniques
Status extra-buccal

La levre supérieure de la patiente paraissait affaissée et, en po-
sition de repos, elle dépassait les dents antéro-supérieures de
quelque trois millimetres. La situation initiale révélait un visage
et des tissus péri-oraux plus ou moins symétriques (fig. 1).

Status intra-buccal (stomatologique)

Un tatouage a 'amalgame était présent dans la région de la 46.
Les muqueuses buccales étaient jugées relativement seches.

Examen dentaire (clinique et radiologique)

Le maxillaire supérieur était completement édenté et présentait
une importante atrophie de la créte alvéolaire. Dans le maxillaire
inférieur, une arcade raccourcie de dents naturelles étaient pré-
sente, se limitant a la région antérieure (35 a 45); la 31 était ab-
sente (fig. 2-6). Les dents 35, 34 et 43-45 présentaient des obtu-
rations, respectivement des reconstitutions a 'amalgame. En
outre les 35, 32 et 41 a 43 avaient été traitées par des obturations
en composite. La 33 présentait une carie mésiale et des caries
secondaires furent relevées sur les 35, 34, 41, 43 et 45. A part les
34 et 44, dévitalisées et reconstituées par des tenons radiculaires,
toutes les autres dents réagissaient de fagon positive au test de
vitalité (neige carbonique).

L'examen radiologique révélait une obturation endodontique
incomplete de la 44, tandis que le tenon radiculaire de la 34
présentait une déviation en direction distale par rapport a 'axe
du canal. Lexamen radiologique permettait en outre de confir-
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mer la présence de caries secondaires importantes sur les 34 et
44 (fig. 7 et 8).

La prothese totale dans le maxillaire supérieur présentait des
colorations et des dépots durs (fig. 9), de méme que des abrasions
marquées au niveau des dents antérieures. Le plan d’occlusion
était dévié par rapport au plan horizontal (les dents postérieures
du c6té droit se situant a un niveau inférieur par rapport a celui
du segment postérieur gauche), tandis que les dents antérieures
de la prothese supérieure étaient relativement courtes.

Dans le maxillaire inférieur, la 31, absente, avait été remplacée
par une prothese provisoire en résine avec des crochets fagonnés
en fil d’acier au niveau des 33 et 43 (fig. 10). La base de la pro-
these était également recouverte de dépdts et de colorations
importantes; les crochets en fil d’acier étaient mal ajustés et ne
montraient que des contacts ponctuels sur les dents piliers.

Examen parodontal

Les profondeurs au sondage sur les 33-35 et 43—45 ne dépassaient
pas 3 mmy; elles atteignaient par endroits jusqu’a 6 mm sur les 32—42.
La mobilité des incisives était augmentée (degré 2 sur la 42 et 32,
voire degré 3 sur la 41) (MUHLEMANN 1951). Les valeurs élevées de
l'indice de plaque (P, O'LEARY et coll. 1972) et de saignement au
sondage (BoD LANG et coll. 1986) reflétaient une hygiéne bucco-
dentaire insuffisante. Les radiographies apicales mettaient en évi-
dence une résorption osseuse horizontale généralisée, de méme
que des défauts osseux localisés au niveau des 32 et 41 (fig. 7).

Examen fonctionnel

Louverture intermaxillaire maximale entre la créte alvéolaire
supérieure et le bord incisif de la 41 était de 52 mm. Lorsque la
prothese totale supérieure était mise en bouche, le rapport sagit-
tal montrait un overbite de 1 mm. Les postions en IM et en RC
étaient identiques. La patiente était en mesure d’exercer sans
limitations les mouvements de latérotrusion et de protrusion,
alors que I'on notait un guidage canin et un guidage supplémen-
taire par les deuxiemes prémolaires lors de la latérotrusion gauche.
Lexamen des ATM permettait de constater du coté gauche de
faibles bruits de craquement a 'ouverture. La palpation des mus-
cles était sans particularités.

Diagnostic

— Patiente agée de 62 ans, en bon état général; état psychique
jugé stable apres traitement.

— Maxillaire supérieur completement édenté et arcade dentaire
raccourcie dans le maxillaire inférieur (Classe I modification 1
selon Kennedy-Applegate); dents naturelles résiduelles en
partie cariées.

— Parodontite chronique généralisée au stade avancé avec des
pertes osseuses verticales localisées.

— Dans le maxillaire supérieur, prothése totale vieille de dix ans,
rebasée en matériau mou trois ans auparavant; dans le maxil-
laire inférieur, prothese provisoire en résine avec deux crochets
en fil d’acier, vieille de deux ans. Les deux protheses ont été
jugées insuffisantes tant sur le plan esthétique que du point
de vue fonctionnel, dans le maxillaire inférieur.

— Premieres prémolaires traitées endodontiquement, avec des
reconstitutions a vis radiculaires dans le maxillaire inférieur.

Pronostic

Dans le maxillaire inférieur, les 32, 41 et 43 (état parodontal), de
méme que les 34 et 44 (situation endodontique et manque de

tissus dentaires restants) étaient jugées de pronostic mauvais.
Pour cette raison, elles ne méritaient pas d’étre conservées dans
le cadre de la nouvelle réhabilitation prothétique. En revanche,
le pronostic des 35, 33, 43 et 45 était jugé favorable, ces dents
se prétant des lors fort bien a servir de piliers de rétention pour
une réhabilitation du maxillaire inférieur par une prothese amo-
vible.

La patiente était satisfaite de la fonction de sa prothese totale
dans le maxillaire supérieur; de ce fait, on pouvait partir du prin-
cipe que la confection d’une nouvelle prothese totale supérieure
était susceptible d’atteindre un résultat satisfaisant, ce d’autant
qu’elle permettrait d’améliorer I'aspect esthétique. Il était prévu
d’évaluer I'acceptation d'une prothese amovible dans le maxil-
laire inférieur a 'aide d'une prothese immédiate. Il y avait éga-
lement lieu de tenir compte, au cours du traitement, de 'état
psychique de la patiente, bien que le médecin traitant lui efit
attesté une situation stable. En raison de la motivation de la
patiente, le pronostic était jugé bon dans I'ensemble.

Liste des problemes

Les principaux problemes de la reconstruction prothétique

étaient les suivants:

— Prothese totale supérieure insatisfaisante sur le plan esthéti-
que;

— Prothese provisoire en résine inadéquate dans le maxillaire
inférieur;

— Dents antérieures mobiles dans le maxillaire inférieur, ne
méritant pas d’étre conservées;

— Hygiéne bucco-dentaire insuffisante;

— Axes d’insertion de la prothese défavorables au niveau des
dents piliers (version des prémolaires en direction linguale,
canines en position de protrusion);

— Etat psychique réduit de la patiente.

Objectifs thérapeutiques

Dans le maxillaire supérieur, il était prévu de confectionner une
prothese totale a neuf, en veillant a réaliser, pour des raisons
esthétiques, un montage de dents plus longues et plus marquan-
tes que celles de la prothese existante. Une photographie de la
patiente dans sa jeunesse, montrant les dents naturelles a I'épo-
que, a servi a mieux se situer pour la planification de cet aspect
(fig. 11). La réhabilitation prothétique devait également com-
prendre la réalisation d'un plan d’occlusion plus équilibré et
d’une stabilité et rétention améliorées de la prothese supérieure.
Dans le maxillaire inférieur, compte tenu de l'objectif de la pré-
servation de la vitalité des dents piliers, il était prévu de réaliser
une protheése amovible ancrée par des couronnes télescopiques
sur les piliers naturels restants. Les deux canines et deuxiemes
prémolaires inférieures allaient servir de dents piliers. Pour des
raisons de trop mauvais pronostic, il n’était pas jugé possible de
conserver les autres dents du maxillaire inférieur.

Etapes du traitement

La premiere étape a compris le relevé des status dentaire et pa-
rodontal, d'un status radiologique complet par des clichés api-
caux et un orthopantomogramme (fig. 7 et 8), ainsi que le mon-
tage en articulateur (SAM®2) des modeles d’étude des deux
maxillaires en relation centrée. La documentation a été complé-
tée par un status photographique; cette iconographie, y compris
des photos de jeunesse de la patiente, a été mise a disposition
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du technicien pour son information en vue de la future réhabi-
litation. Apres une évaluation approfondie des résultats des
examens initiaux, 'analyse des modeles d’étude et de la planifi-
cation des travaux, nous avons procédé a l'extraction des dents
qui ne pouvaient pas étre conservées. Dans la méme séance, nous
avons mis en bouche la reconstruction provisoire.

Réhabilitation provisoire

Le but de la réhabilitation provisoire était de créer un état bucco-
dentaire exempt d'irritations et d’inflammations, de méme
qu’une situation stable au niveau des intrados des protheses.
Lautre objectif visé en méme temps était de permettre a la pa-
tiente se s’adapter a la situation modifiée et de pouvoir évaluer
la fonction et 'esthétique de la nouvelle prothese. Pour ces rai-
sons, la prothese totale supérieure existante a été transformée
dans le cadre de cette premiere phase provisoire en prothese
immédiate de remplacement. Les modifications comprenaient
des lors un rebasage direct par un matériau dur (GC reline hard)
et des meulages des dents du segment postérieur du c6té droit
du maxillaire supérieur, en vue de la correction du plan d’occlu-
sion. Ces mesures relativement simples ont ainsi permis d’éco-
nomiser non seulement des frais mais également du temps de
travail en comparaison avec la confection a neuf d'une protheése
immédiate.

Pour le maxillaire inférieur, le laboratoire a confectionné une
prothese provisoire amovible avec des crochets et fil d’acier et
des appuis dentaires. Les dents piliers étaient solidarisées par
quadrants, a 'aide de deux ponts provisoires fixes. L'avantage
de cette solution, par rapport a une reconstruction par des cou-
ronnes isolées, est la rétention plus stire qui évite le descelle-
ment des provisoires par la prothese provisoire a crochets en fil
d’acier. En méme temps, la solidarisation des piliers par les
ponts provisoires devait éviter des mouvements orthodontiques,
assurant ainsi une insertion de la prothese exempte de ten-
sions.

Apres avoir scié sur le modele monté en articulateur les dents a
extraire, le technicien a réalisé d’abord un wax-up, respective-
ment set-up de la prothese amovible, ainsi que deux ponts
provisoires en «coquille d’ceuf» (33-X-35 et 43-X-45; fig. 12). La
prothese provisoire a crochets en fil d’acier était destinée a rem-
placer les quatre incisives inférieures (32—42) et les premieres
molaires des deux cotés (fig. 13). En outre, le technicien a déter-
miné au parallelometre I'axe d’insertion de la prothese amovible
et confectionné un gabarit avec des reperes (indicateurs) des axes
correspondants a respecter lors de la préparation des dents piliers
(fig. 14).

Apres l'extraction des 34, 32, 41, 42 et 44, nous avons procédé a
la préparation des dents piliers, 35, 33, 43 et 45, tout en controlant
'axe d'insertion a I'aide du gabarit portant les points de repere.
Les piliers préparés ont été enduits d'une fine couche de vaseline,
puis les deux ponts provisoires en «coquille d’ceuf» remplis au
préalable par du TAB2000 ont été mis en bouche. Apres le dur-
cissement du matériau de rebasage, nous avons procédé al’ajus-
tement des bords marginaux et des éléments intermédiaires a
l'aide de SuperT®, puis a la finition, au polissage et au scellement
provisoire. Par la suite, la prothese provisoire amovible du maxil-
laire inférieur a été rebasée, en occlusion, a 1'aide de GC reline
hard. Apres le contrdle de la longueur des bords, de I'ajustement
des crochets et de l'occlusion, la prothese a été mise en bouche
apres un polissage final. La patiente a été revue le lendemain et
une semaine plus tard pour des contrdles des plaies d’extraction
et 'élimination des zones de décubitus (fig. 15).
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Prises d’empreintes et montage des modeles
de travail

La prise des empreintes pour les modeles de travail (maitres-mo-
deles) a été différée jusqu’au moment de la cicatrisation complete
des tissus mous. Sur la base des modeles d’étude, le technicien a
confectionné deux porte-empreintes individuels, un pour chaque
maxillaire, en matériau Individo Lux. Apres le contrdle de 'adap-
tation (Fitchecker), nous avons modelé les bords des porte-em-
preintes supérieur et inférieur a 'aide du matériau thermoplasti-
que Impression Compound rouge.

Dans le maxillaire inférieur, nous avons procédé a une empreinte
globale en polyéther (Impregum Penta). Pour la rétraction gin-
givale autour des dents piliers, nous avons utilisé la technique
des doubles fils (Ultrapak® Knitted Cord, premier fil de diametre
000, second fil de diametre 00). L'objectif de cette démarche était
de réaliser I'ensemble des travaux prothétiques dans le maxillaire
inférieur sur un seul modele de travail. A titre d’alternative, il y
aurait eu la possibilité d'une empreinte de situation prise par-
dessus les parties primaires des télescopes.

Dans le maxillaire supérieur, nous avons pris 'empreinte dé-
finitive a 1'aide de Kelly’s ZOE Impression Paste, un matériau
qui se caractérise par ses excellentes propriétés de fluidité. Au
préalable, nous avons foré avec une fraise boule de petites
perforations dans le porte-empreinte, dans la région des glan-
des salivaires accessoires du palais, de sorte a permettre 1’écou-
lement du matériau d’empreinte et a éviter par conséquent
toute compression de la muqueuse. Le porte-empreinte, dé-
graissé au trichloréthylene, a été rempli de la pate a base
d’oxyde de zinc-eugénol, et I'empreinte a été prise, bouche
ouverte, selon la technique myostatique. Apres avoir coulé les
maitres-modeles, le technicien a confectionné une maquette
supérieure pour le transfert en articulateur a I'aide de l’arc fa-
cial. Deux autres maquettes d’occlusion munies de bourrelets
en cire ont servi d'une part a la définition du plan d’occlusion
et d’autre part a I'enregistrement de I'arc gothique par stylet
scripteur. En outre, nous avons procédé, d’entente avec la pa-
tiente, au choix de la teinte des dents prothétiques (teintier
Chromaskop 320).

Montage/set-up des dents

Un premier essai en bouche a permis d’évaluer le montage des
dents antérieures quant a l’esthétique et la fonction, et en méme
temps de vérifier I'occlusion. Apres le montage des dents posté-
rieures et du modelage individualisé et la caractérisation de la
gencive en cire, nous avons procédé a I'essai final de la fonction
et de I'esthétique. L'évaluation de ces criteres a eu lieu en com-
mun par le médecin dentiste et le technicien. La patiente était
particulierement enchantée des dents antérieures bien visibles
par le montage en position marquée, ce qui correspondait de pres
a ses propres dents d’autrefois.

Faconnage des parties primaires

Apres évaluation de la place disponible pour les parties primaires
et secondaires des télescopes, ainsi que pour I'armature (chassis)
et du revétement esthétique, le technicien a modelé les couron-
nes primaires en cire. Afin de respecter 1'épaisseur minimale
nécessaire, le fraisage de parallélisme a été effectué sur le modele
fixé dans le parallélometre. Les bords en cire ont été ajustés de
fagon précise en regard des bords des préparations et controlés
au microscope. Par la suite, les parties primaires ont été coulées
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en alliage a haute teneur en or (Protor 3) et essayées en bouche
avant le fraisage définitif, de nouveau sous controle au parallé-
lometre (fig. 16 et 17).

Confection des parties secondaires

La technique de I’électro-galvanoplastie a servi de base pour la
réalisation des couronnes (parties) secondaires, en veillant a
obtenir une épaisseur minimale de 0,2 mm. Les couronnes (par-
ties) primaires ont d’abord été recouvertes de vernis conducteur
a base d’argent puis placées dans le bain de galvanoplastie pour
la galvanisation (fig. 18 et 19). Les dépots galvaniques ont été
obtenus en partant du matériau AGC Galvanogold®. Apres la
galvanisation, le vernis conducteur a base d’argent a été éliminé
en immergeant les coiffes dans un bain d’acide nitrique a 50% a
une température de 50 °C pendant environ cinq minutes. Les
finitions, en particulier 'adaptation précise des bords marginaux
sur les couronnes (parties) primaires, ont de nouveau été réali-
sées sous microscope (fig. 20).

Fabrication du chassis (structure tertiaire)

Avant la réalisation du chassis, les zones de contre-dépouille sur
le maitre-modele ont été comblées a la cire. Sous les futures
grilles de rétention pour les selles prothétiques rebasables, une
plaque de cire d"une épaisseur de 0,5 mm a été adaptée en tant
que garde-place, a I'exception des zones des futurs étais en mé-
tal a appui muqueux (fig. 21). Un duplicata du modele a ensuite
été réalisé a I'aide d’'un matériau en silicone (Hinrisil). Dans ce
moule en silicone, le technicien a coulé un modele réfractaire en
platre de revétement (Brevest exacta®), sur lequel il allait effectuer
le modelage du chaéssis (fig. 22), suivant les indications du mé-
decin dentiste et en fonction du set-up et de I'analyse de place.
Pour des raisons parodontales, les contours du chassis devaient
étre ouverts dans les régions des dents piliers; en outre, les in-
trados et les selles étaient congus de maniere a permettre de
futurs rebasages a la résine. Pour des raisons de stabilité et de
place limitée, des ilots métalliques («backing») ont été modelés
dans les régions linguales aux dents piliers (fig. 22 et 23). Le
modelage terminé a été mis en revétement et le chassis a été
coulé enVitalliumR. Apres le démouflage, le technicien a procédé
aux finitions et au polissage du chassis (fig. 23).

Essai du chassis

Les parties secondaires galvanoformées, repositionnées avec les
parties primaires sur le maitre-modele, ont été collées dans le
chassis al'aide de I'adhésif Mimetic CEM. Par la suite il a été pos-
sible d’essayer le chassis et les coiffes télescopiques secondaires,
de méme que les parties primaires, pour en évaluer la précision
d’adaptation; lors de I'essai, les dents prothétiques avaient déja été
montées provisoirement sur le chassis a I’aide d"une clé en silicone
(fig. 24/25). L'essai en bouche a permis de placer tous les éléments
de I'armature sans aucune tension sur les pieces primaires. Apres
un nouveau controle de 'occlusion, nous avons procédé a de 1é-
geres modifications du montage des dents (fig. 26), ainsi qu’a une
ouverture plus marquée des espaces interdentaires au niveau des
dents piliers. La détermination de la couleur finale de la gencive
et la caractérisation de la base de la prothese s’est effectuée al’aide
du teintier Candulor ad hoc.

Afin d’assurer une adaptation optimale de l'intrados de la pro-
thése totale supérieure dans la région résiliente des glandes
palatines, le postdam a été gratté sur le maitre modele, apres le

controle de la résilience de la muqueuse a 'aide d'un fouloir
boule (fig. 27).

Finition des prothéses

Le bourrage et pressage de la prothese totale supérieure ont été
effectués a l'aide de résine de base High-Impact N° 34, en y in-
tégrant la caractérisation intrinseque par le set Candulor Aesthe-
tic Intensiv Color, en fonction de celle qui avait été déterminée
au préalable lors du choix de la couleur de la gencive. Par rapport
a une caractérisation extrinseque, 1'utilisation d'un tel produit
permet de s’attendre a une pérennité supérieure de la teinte de
la base prothétique.

Au niveau de la prothese inférieure, le chassis a été conditionné
par la technique Rocatec afin d’assurer une liaison optimale
entre le métal et la résine. Pour éviter que le chassis métallique
ne transparaisse a travers la résine, il a été recouvert d’une cou-
che d’opacifiant VITA HLC Bond Opaker. La base prothétique a
été bourrée en résine autopolymérisante rose Candulor N° 34,
tandis que les dents surplombant les coiffes secondaires ont été
modelées par des couches successives de composite (SR Adoro),
en appliquant les masses d’émail, de dentine et de collet ad hoc.
Pour finir, le technicien a procédé a l'ajustement de I"occlusion
en articulateur, sous respect de la morphologie des surfaces oc-
clusales, puis a la finition et au polissage des protheses (fig. 28).

Mise en bouche des prothéses et suivi ultérieur

Lors de I'insertion de la prothese totale supérieure, la premiere
étape a été le contrdle de I'extension des bords, de la liberté de
mouvement des freins et I'adaptation dans la région du postdam.
La bonne assise, respectivement 'absence de zones de compres-
sion de la muqueuse, a été contrdlée a l'aide de Fitchecker. Afin
d’assurer le positionnement précis de parties télescopiques primai-
res lors du scellement, chaque élément a été scellé individuellement
par du ciment au phosphate de zinc. Linsertion de la prothese
inférieure et le controle de 'adaptation et de I'extension des bords
ont été différés jusqu’au durcissement complet du ciment de scel-
lement. Le lendemain, nous avons procédé au controle d’éventuel-
les zones de décubitus (fig. 29/30) et une semaine plus tard au re-
montage de la protheése, alors que seules de petits ajustements
occlusaux étaient nécessaires. Lors du contrdle final, aucune com-
pression muqueuse ne fut constatée et les coiffes secondaires
étaient parfaitement assises sur les parties primaires (fig. 31-38).
Hormis le suivi régulier chez I'hygiéniste dentaire, le premier
controdle de rappel est prévu dans six mois.

Transformation des prothéses immédiates
en prothéses de réserve

Afin de fournir a la patiente une solution de rechange en cas de
perte ou de réparation des protheses définitives, nous avons trans-
formé les prothéses immédiates en protheses de réserve (fig. 39).
La méthode a consisté a enregistrer 'occlusion des protheses
immeédiates a l'aide du matériau Impression Compound rouge
et a prendre une empreindre par-dessus la prothese provisoire
inférieure. Apres la confection des modeles et leur montage en
articulateur, le laboratoire a inséré des dents prothétiques 33-35
et 4345 par-dessus les télescopes, respectivement au niveau des
¢éléments intermédiaires, en les fixant a la prothése immédiate
par du Enamel Plus Temp. Ce faisant, la résine a servi en méme
temps de «coiffe» secondaire venant se loger sur les parties pri-
maires reproduites dans I'empreinte (fig. 39). Les protheéses ter-
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minées ont été essayées en bouche, avec ajustement de 1'occlu-
sion par des meulages intra-buccaux.

Evaluation finale

Le contrdle final, clinique et radiologique, a la fin du traitement
s’est présenté exempt de tout symptome (fig. 40/41). La réhabi-
litation avait permis de sauvegarder les dents piliers et d’en
conserver la vitalité grace a la solution des coiffes télescopiques.
La patiente était enchantée du résultat, tant sur le plan de I'es-
thétique que de la fonction de la prothese totale supérieure et de
la protheése télescopique inférieure.

La patiente a été instruite de nettoyer les protheses al'aide d'une
brosse prévue a cet effet (Paro Prothesen Biirste) et d’un déter-
gent non agressif, et de brosser les dents piliers trois fois par jour
pendant au moins trois minutes, par une brosse a dents souple
(brosse a dents meridol®) et du dentifrice. En outre, elle devait
nettoyer les dents piliers, prothese en place, a l'aide de brossettes
interdentaires (Curaprox LSP 652).

Discussion

Du fait que la patiente était habituée et satisfaite depuis des
années de la prothese totale supérieure existante, on pouvait
s’attendre — malgré le contexte dépressif — a ce qu’elle s’adapte
rapidement a une nouvelle protheése totale. De méme, en raison
de la solution adoptée d'une prothése ancrée sur quatre télesco-
pes, il y avait lieu de s’attendre a un gain de qualité de vie par
rapport a I’ancienne prothése provisoire en résine a crochets en
fil d’acier (WIDBOM et coll. 2004). Lhygiene bucco-dentaire de la
patiente représente sans doute 1'un des facteurs essentiels de
pronostic. En comparaison avec d’autres réhabilitations fixes ou
amovibles, le nettoyage des protheéses télescopiques ne pose pas
d’exigences supérieures a la patiente et peut étre mis en ceuvre
jusqu’a un age avancé, a condition d'une motivation suffisante
et d’un suivi professionnel adéquat (BERGMANN 1987; STARK 1993;
ETTINGER & JAKOBSEN 1996; ETTINGER & JAKOBSEN 1997; EISENBUR-
GER et al. 2000).

Dans la littérature, le taux de survie apres cinq ans des prothéses
totales varie entre 50% et 92% (KErscHBAUM 2004). Chez les
patients au bénéfice d"un suivi régulier, on peut s’attendre a des
résultats plus favorables. Le pronostic de la prothese télescopique
inférieure sera similaire a celui des protheses conventionnelles a
chassis coulé (stellites). On peut ainsi partir d'un taux de survie
a cing ans de 80% a 90% (HENERS & WALTHER 1990; WOSTMANN
1997, KerscHBAUM 2004; REHMANN et coll. 2004), alors que les
télescopes considérés individuellement ont des taux de succes
jusqu’a 95% apres cinq ans (NICKENIG & KERSCHBAUM 1995;
KERscHBAUM 2004). Pour les coiffes radiculaires le taux de survie
—85% — est légerement moins favorable (MERICSKE & MERICSKE-
STERN 1993), les contrdles de suivi intensifs étant particuliere-
ment importants pour ce type de reconstruction (KELTJENS et coll.
1990). En comparaison avec les éléments d’ancrage convention-
nels pour les prothéses amovibles, les implants ont des taux de
succes de pres de 100% apres 10 ans dans le maxillaire inférieur
(NAERT et coll. 2004) et de preés de 90% dans le maxillaire supé-
rieur (NARHI et coll. 2001). La combinaison d'implants et d’élé-
ments de rétention ancrées sur des dents naturelles pour I'an-
crage de protheses amovibles peut représenter une excellente
alternative thérapeutique chez les patients avec une denture
résiduelle fortement réduite (HUG et coll. 2006).

Pour les protheses télescopiques, il y a lieu de distinguer entre
des échecs biologiques et techniques. Parmi les causes biologi-
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ques, les fractures de dents piliers, ainsi que les complications
endodontiques et parodontales sont au premier plan. Les échecs
techniques sont le plus souvent dus a des descellements d’élé-
ments primaires, a des pertes de rétention de coiffes secondaires,
a des fractures de chassis ou d’armature, des fractures de la résine
des bases prothétiques, respectivement du revétement esthétique
ou des fractures de dents prothétiques (BEHR et coll. 2000).

Du fait que la patiente ne souhaitait pas de rétention supplémen-
taire des protheses par des implants, la confection d"une nouvelle
prothese totale était la modalité thérapeutique de choix pour le
maxillaire supérieur. Dans le maxillaire inférieur, les options
possibles comprenaient, soit une prothése a chassis coulé retenue
par des crochets, soit la prothese télescopique ou encore une
prothese hybride ancrée sur des coiffes radiculaires. Les avan-
tages de la solution adoptée, la prothése ancrée sur des coiffes
télescopiques, résident d’une part dans la préservation de la vi-
talité des dents piliers et d’autre part dans la possibilité de con-
fectionner des éléments d’ancrage sans crochets visibles, donc
esthétiques. Parmi les inconvénients, il convient d’évoquer le
risque de créer des surcontours au niveau des télescopes, avec
des répercussions défavorables sur le plan esthétique et paro-
dontal dans la région des dents piliers, I'investissement considé-
rable au plan odontotechnique et clinique, avec des frais impor-
tants en conséquence, ainsi que les exigences élevées pour le
suivi ultérieur (EISENBURGER & TSCHERNITSCHEK 1988).

Pour la coulée des éléments primaires, le laboratoire a utilisé un
alliage a haute teneur en or. A titre d’alternatives, il convient
d’évoquer la possibilité de confectionner les coiffes primaires en
céramique (p.ex. Procera® ou Cerec inLab® System) (WEIGL &
LAUER 2000). L'avantage de cette option réside dans la couleur
esthétique des parties primaires lorsque la protheése ne se trouve
pas en bouche et de leurs bords lorsque la prothese est en place.
Lexigence du respect d'une épaisseur plus importante en raison
des propriétés du matériau — soit p.ex. 0,7 mm pour le Procera®
Crown Zirconia, en comparaison avec 0,2 mm pour les coiffes en
métal — peut toutefois étre un écueil important, particulierement
dans les situations de place limitée. En outre, la plus grande
difficulté d’atteindre une adaptation précise des éléments pri-
maires en céramique, par rapport aux coiffes coulées, est suscep-
tible d’avoir des répercussions sur Iaxe d’insertion de la prothese,
notamment lorsque I'ancrage comporte plusieurs télescopes. En
outre, des études a long terme avec des couronnes télescopiques
en céramique font encore défaut a I'heure actuelle.

Deux possibilités existent pour la réalisation des coiffes secon-
daires, soit la coulée conventionnelle, soit la technique électro-
galvanique. En comparaison avec la technique de la coulée,
’avantage de la méthode galvanique réside dans la précision de
'adaptation, de la structure homogene — des défauts dus a la
coulée sont exclus — et de I'excellente biocompatibilité (WIirz &
JAGER 1998). En outre, le procédé galvanique permet la réalisation
de coiffes minces et d'une épaisseur homogene (0,2 a 0,5 mm),
ce qui assure une place suffisante pour le revétement esthétique,
tout en ménageant les tissus dentaires naturels. Les coiffes gal-
vaniques secondaires peuvent soit étre confectionnées directe-
ment sur les éléments primaires polis, soit en technique indirecte.
La premiere méthode permet d’exclure des imprécisions dues
a la duplication, susceptibles de se répercuter sur la précision
dimensionnelle. Dans le cas illustré, nous avons incorporé un
chassis métallique dans la prothese inférieure télescopique. Les
raisons en sont I'augmentation de la stabilité mécanique et la
possibilité de réaliser une prothese plus gracile (SAITO et coll.
2003; WIiDBOM et coll. 2004). En général, la coulée de tels chassis
s’effectue en alliage chrome-cobalt-molybdene, en raison des
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excellentes propriétés mécaniques. Pour des raisons parodonta-
les, nous avons opté pour un design ouvert dans la région des
télescopes. Celui-ci assure un meilleur acces aux moyens d’hy-
giene et au ringage, respectivement un confort accru pour le pa-
tient en raison du design gracile. Il convient de prévoir une dis-
tance suffisante entre le chassis et le bord de la protheése, de sorte
a étre en mesure de les raccourcir en cas de problemes de com-
pressions ou décubitus.

Sur le maitre-modele, les coiffes secondaires ont été collées sur
I'armature. Cette précaution permet d’exclure, respectivement
de compenser des erreurs dues aux matériaux ou méthodes. Les
alternatives, telle que les techniques de brasage ou de soudage
par laser sont susceptibles d’entrainer des distorsions thermiques
et de ce fait une adaptation moins précise. De méme, la coulée
en une piece du chassis et des coiffes secondaires risque d’en-
trainer des imprécisions dimensionnelles dues a la coulée.

1l est impératif de discuter et de planifier les étapes du traitement
et le choix des matériaux a mettre en ceuvre d’entente avec le
technicien. Tant les documents existants (anciens modeles de si-
tuation, photographies de jeunesse ou d'un traitement préalable,
etc.) que des documentations actuelles (status photographique,
modeles d’étude avec les protheses existantes, etc.) fournissent au
technicien d'importantes informations pour la planification et la
réalisation de la nouvelle réhabilitation prothétique. Ce nest que
par une bonne communication entre le médecin dentiste et le
technicien dentiste qu'il est possible d’atteindre un résultat op-
timal du traitement.

La patiente est subjectivement tres satisfaite de la rétention des
nouvelles protheéses. Le traitement a permis de satisfaire ses
désirs et attentes sur le plan fonctionnel et esthétique. Sous ré-
serve d'une hygiene bucco-dentaire adéquate et d’un entretien
correct des protheses, avec des intervalles de recall annuels, on
peut s’attendre a un pronostic favorable de cette nouvelle recons-
truction prothétique (BERGMAN et al. 1995; Coca et al. 2000).
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Liste des matériaux utilisés

— Aesthetic® Autopolymerisat, High-Impact Nr. 34, Aesthetic®
Intensic Colors (Candulor AG, Wangen, Suisse)

— AGC Galvanotechnik (Wieland Dental & Technik GmbH &
Co. KG, Pforzheim, Allemagne)

— Brevest exacta® (bredent, Senden, Allemagne)

— Crochets en croix préfabriqués, Scheu-Anker (Scheu-Dental,
Iserlohn, Allemagne)

— Curaprox LSP 652 (CURADEN International AG, Kriens,
Suisse)

— DeTrey® Zinc (Dentsply Detrey GmbH, Konstanz, Allemagne)

— ENAMEL plus TEMP (Micerium, Avegno, Italie)

— Fitchecker, CG reline hard (GC EUROPE N.V., Louvain, Bel-
gique)

— Hinuisil, Hinriplast N (Ernst Hinrichs GmbH, Goslar, Allemagne)

— Impregum Penta, Nimetic CEM (3M ESPE AG, Seefeld, Alle-
magne)

— Impression Compound rot, TAB2000, TempBond, (KerrHawe,
Bioggio, Suisse)

— Individo Lux (VOCO GmbH, Cuxhaven, Allemagne)

— Kelly’s ZOE Impression Paste (Waterpik, Fort Collins, USA)

— meridol® Zahnbiirste (GABA GmbH, Lérrach, Allemagne)

— Paro Prothesen Biirste (ESRO AG, Kilchberg, Suisse)

— Protor3-Legierung (Cendres & Métaux SA, Biel-Bienne,
Suisse)

— SAM®2-Artikulator (SAM® Prazisionstechnik GmbH, Gauting,
Allemagne)

— Schreinemakers SET OK/UK (CLAN, ZG Maarheeze, Pays-
Bas)
— SR Adoro® (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Lichtenstein)

— SuperT (AMCO International, Conshohocken, USA)

— Trichloréthyléne (en pharmacie)

— Ultrapak® Knitted Cord (Ultradent Products, Inc., Utah, USA)

— VITA HLC Bond, Vita Physiodens (VITA Zahnfabrik, Bad
Sackingen, Allemagne)

— VitalliumR (Austenal Inc., Chicago, USA)
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