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Introduction

La réhabilitation prothétique de 1’arcade mandibulaire édentée est un défi technique et
théorique. En effet, la vitesse de résorption de la créte mandibulaire est quatre fois supérieure a
celle de I’arcade maxillaire (Tallgren, 1972), ce qui entraine des problémes de rétention et de
stabilité de la prothese adjointe complete mandibulaire conventionnelle (Doundoulakis et col.,
2003, Redford et col., 1996), I’apport de I’implantologie face a ce handicap est indiscutable,
sachant que la prothése adjointe compléte a complément de rétention implantaire (PACSI)
répond aux objectifs de stabilité et rétention, mais aussi assure une fonction masticatoire
optimale associée a un confort du patient.

Le consensus de Mc Gill en 2002 a reconnu la PACSI comme étant supérieure a la PAC
conventionnelle, a partir des données scientifiques et le retour des patients (Feine et col., 2002).
Cette décision a été appuyée par le consensus de York en 2009 (BSSPD - Société britannique
de I’¢tude de la prothése dentaire, 2009). Ces consensus prenaient en compte le handicap sur la
fonction masticatoire, la nutrition, la satisfaction générale des patients et la qualité de vie en
relation avec la santé orale.

Cependant, la mastication est un phénomeéne complexe répondant a des normes objectives
précises. Plusieurs moyens de mesure objectifs ont ét€¢ mis au point et standardisés pour évaluer
la qualité¢ de la fonction masticatoire (Kimoto et col., 2004). En regard de ces mesures, les
bénéfices objectifs d’un traitement par une PAC conventionnelle ou par une PACSI peuvent
diverger avec le ressenti des patients (Garett et col., 1996, Carlsson et col., 1994 ; Geertman et
col., 1999).

L’objectif de cette these est d’étudier I'impact de la PACSI mandibulaire sur la fonction
masticatoire, en isolant la composante objective des parametres subjectifs. Pour ce faire, nous
rappelerons le fonctionnement physiologique de I’appareil masticatoire avant de présenter une
synthése des méthodes d’étude objectives et subjectives de la fonction masticatoire. Ensuite,
nous expliquerons dans quelle mesure la PAC mandibulaire conventionnelle peut présenter un
handicap sur le plan de la mastication, la nutrition et le ressenti subjectif psycho-social et sur la

qualité de vie. Enfin, nous étudierons I’impact objectif de la PACSI sur la fonction masticatoire.



1. Physiologie de la mastication

1.1 Fonctionnement de la mastication

La mastication chez les mammiferes est une fonction associant la réduction des aliments et
leur lubrification afin d’initier la déglutition. Celle-ci est déclenchée quand les particules
alimentaires sont attachées ensemble par les forces de viscosité au point de former un bol
alimentaire. La formation de ce bol permet le passage des particules dans le pharynx en toute
sécurité, sans risque d’ingestion dans les voies respiratoires. La salivation remplit les espaces
entre les particules afin d’augmenter la cohésion visqueuse et promouvoir la formation du bol.
Le moment optimal pour déglutir est le pic de forces cohésives entre les particules, une
déglutition retardée impliquant un bol noy¢ dans un exces de salive.

Les mammiféres doivent mastiquer les particules alimentaires du fait de leurs besoins
métaboliques. Par le biais de la mastication, ceux-ci répondent a des besoins énergétiques élevés
en augmentant le volume global digéré en une fois. En effet, la comminution des aliments
expose autant d’aire de surface de particules que possible ce qui augmente le taux d’action de
chaque enzyme afin de permettre aux intestins d’extraire le maximum d’energie (Prinz et col.,
1997).

La mastication est régulée par une activité de feed-back sensorielle s’exposant a de larges
variations entre les individus, 1i¢ aux propriétés physiologiques et anatomiques de ’appareil
manducateur. La mastication est une activité motrice pouvant étre affectée par la texture du bol
alimentaire et par des facteurs physiologiques comme la force de morsure, I’aire occlusale des
dents postérieures et le nombre de dents, connus pour influencer I’efficacité masticatoire

(Bourdiol et col., 2000).

1.2 Développement de la mastication

Lors de la vie intra-utérine, I’embryon déglutit le liquide amniotique a partir de 12 semaines
et demi de gestation afin de compléter ses apports énergétiques. Les premiers mouvements de
I’appareil manducateur apparaissent entre 8 semaines 72 et 20 semaines de gestation.

Aprés la naissance, la premiere fonction nutritive du nourrisson est la succion-tétée-
déglutition, au sein maternel ou au biberon. Vers le 5° mois, le machonnement unilatéral

apparait quand le bébé commence a accomplir quelques machonnements par séries de deux ou



trois en frottant le bourrelet gingival inférieur contre son antagoniste supérieur. Du 9¢ au 11°¢
mois, le bébé mordille des aliments rugueux comme le crouton de pain ou le boudoir car il
maitrise la préhension des aliments entre le pouce et I’index. Aprés la percée des premieres
dents entre 6 et 8 mois, le béb¢ utilise les biseaux incisifs ou les sommets cuspidiens ce qui
développe les mouvements mandibulaires en diduction et en propulsion. Vers le 14° mois, les
incisives supérieures et inférieures lactéales rentrent en occlusion, vers le 22°¢ mois, les
premicres molaires lactéales rentrent en occlusion, vers le 26° mois, les canines lactéales
rentrent en occlusion, entre 3 et 6 ans, les deuxiémes molaires lactéales rentrent en occlusion,
la denture lactéale est fonctionnelle et la mastication se développe avec I’établissement des clefs
occlusales et la proprioception desmodontale.

Vers 6 ans, les premiéres molaires permanentes supérieures et inférieures ont fait leur eruption
mais ne sont pas encore en occlusion, vers 8 ans, les incisives centrales et latérales permanentes
ont fait leur eruption et sont en occlusion ainsi que les premieres molaires permanentes. Vers
12 ans, les canines et prémolaires permanentes sont en occlusion. De 12 a 25 ans environ, les
deuxiémes molaires permanentes rentrent en occlusion et les troisiémes molaires permanentes

font leur irruption et rentrent en occlusion (Gaspard, 2001).

1.3 Modes de mastication

Il existe trois modes de mastication. La mastication unilatérale alternée ou I’aliment est écrasé
d’un coté et de I’autre avec un changement régulier qui concerne 80 % des individus. La
mastication unilatérale dominante ou stricte ou 1’aliment est majoritairement ou uniquement
¢crasé du méme coté qui concerne 12 % des individus. La mastication bilatérale ou 1’aliment
est écrasé par les deux hémi-arcades simultanément qui concerne 8 % des individus. Le coté
travaillant est une préférence latérale chez la majorité des individus déterminée par la coté

présentant les meilleurs contacts occlusaux (Boileau et col., 2008)

1.4 Séquence masticatoire

La séquence masticatoire est 1’ensemble des mouvements masticatoires de la préhension de

I’aliment a la déglutition. Elle se compose de trois séries de mouvements distincts :



- La série préparatoire :

Elle prépare la phase de réduction de 1’aliment par les molaires. D’abord les lévres et les
incisives saisissent I’aliment par un mouvement rétroascendant de la mandibule. Ensuite les
incisives découpent 1’aliment en de petits fragments par des cycles masticatoires de type I
caractérisés par une ouverture et une fermeture rapide avec de faibles mouvements latéraux.
Enfin, la langue transporte 1’aliment fragmenté vers I’arriére en se rétrécissant dans le plan
sagittal, et positionne les fragments entre les arcades dans le plan frontal..

- La série de réduction :

Elle transforme 1’aliment en un bol alimentaire compact par ’action d’écrasement des
molaires. Les fragments alimentaires sont broyés par la répétition des cycles masticatoires de
type 1, composés d’une ouverture rapide, une fermeture rapide et une fermeture lente aussi
appelée phase de puissance. Dans le plan frontal, la langue et les joues maintiennent le bol
alimentaire entre les arcades dentaires par des mouvements de poussée en déplagant le bol pour
que toutes ses parties soient soumises aux forces occlusales. La langue effectue aussi des
mouvements de rotation autour de son grand axe pour faire basculer le bol d’une arcade a
’autre.

- La série de prédéglutition :

Elle est une analyse somesthésique et gustative du bol alimentaire avant la déglutition, la
mandibule effectue des mouvements irréguliers de faible amplitude ou cycles de type III. La
pointe de la langue s’¢leve et la base de la langue s’abaisse et s’agrandit afin de créer un

toboggan pour les aliments (Boileau et col., 2008).

1.6  Cycle masticatoire

Un cycle masticatoire est un mouvement cyclique partant de 1’ouverture de la mandibule a sa
fermeture jusqu’au retour du point inter-incisif mandibulaire a sa position initiale. La forme du
trajet du point inter-incisif, ou point incision, lors du cycle masticatoire est décrit selon les trois
plans de I’espace : le plan frontal de face, le plan sagittal de profil et le plan transversal en coupe

(Figures 1-2).
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Figure 1 : Cycle masticatoire dans le plan frontal (d’aprés Boileau et col., 2008)

Le dessin formé par le point incision au cours de son trajet dans le plan frontal est proche
d’une goutte d’eau. La phase de préparation est la premiere étape du trajet, a partir de la position
d’inter-cuspidie maximale, le point incision s’abaisse en déviant vers le coté travaillant jusqu’a
son abaissement maximal durant 36 % du cycle. La phase d’établissement du contact avec le
bol alimentaire est la deuxiéme étape du trajet, la mandibule remonte jusqu’au contact des dents
avec I’aliment durant 12 % du cycle. La phase d’écrasement du bol alimentaire est la troisiéme
étape du trajet, le point incision s’¢éléve verticalement en se rapprochant de I’axe médian, durant
34 % du cycle. La phase de broiement du bol alimentaire est la quatriéme et derniére étape du
trajet, le point incision revient vers 1’axe médian alors que I’aliment est broy¢ par les cuspides
primaires des arcades maxillaires et mandibulaires durant 12 % du cycle. Cette phase est
marquée par une grande activité des muscles élévateurs. Le point incision reste un court instant
au niveau de 1’axe médian en OIM avant un nouveau cycle. Le point incision se rapproche de
I’OIM avec la répétition des cycles du fait de la diminution de I’épaisseur du bol alimentaire

(Figure 1).
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Figure 2 : Cycle masticatoire dans le plan sagittal (d’apres Boileau et col., 2008)

Le dessin formé par le point incision au cours de son trajet dans le plan sagittal est un fuseau
allongé incliné de 71° par rapport au plan d’occlusion. La courbe de descente du point incision
est située plus antérieurement que la courbe de remontée, le plus souvent, bien que ces courbes
puissent se croiser (Figure 2).

Le dessin formé par le point incision au cours de son trajet dans le plan transversal a une forme

variable ovale ou circulaire d’un individu a 1’autre (Boileau et col., 2008).

1.6 Myologie de la mastication

Les mouvements mandibulaires sont coordonnés par la contraction des muscles masticateurs
pairs et symétriques. Les muscles élévateurs sont les masséters et les ptérygoidiens médiaux,
ces derniers étant également élévateurs et propulseurs, et les muscles temporaux, étant
¢galement élévateurs et rétropulseurs. Les muscles abaisseurs sont les muscles ptérygoidiens
latéraux, abaisseurs et également propulseurs et les muscles sus-hyoidiens (mylohyoidien,

géniohyoidien et digastrique), abaisseurs et rétropulseurs (Figure 3).
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Figure 3 : Myologie de [’appareil masticatoire

Le mouvement d’ouverture est engagé par la contraction des muscles mylohyoidiens,
ptérygoidiens latéraux et les autres muscles sushyoidiens. Le mouvement de fermeture est
engagé par la contraction du muscle ptérygoidien médial du c6té non travaillant afin de ramener
la mandibule vers 1’axe médian suivi par le muscle controlatéral pour la stabiliser, ainsi que la
contraction des muscles temporaux et masséters jusqu’au contact des dents. La souplesse du
mouvement est le résultat de la contraction coordonnée des muscles sushyoidiens lors du

mouvement de fermeture (Figure 4).
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Figure 4: Coordination de la contraction des muscles masticateurs (d’apres Cherruau, 2011)

1.7 Forces masticatoires

En denture naturelle, la force développée lors d’un cycle masticateur normal varie selon les
auteurs, de 0,3 kg a 14 kg (Bates, 1976) jusqu’a 26 kg (Gibbs, 1981). La force moyenne produite
par une dent varie entre 0,2 kg a 2 kg, les fortes pressions ne sont atteintes que dans un laps de
temps tres court du cycle. La force masticatoire maximale représente 36,2 % de la force de

morsure maximale d’un individu (Gibbs, 1981).

1.8 Occlusion et mastication

Les aires de surfaces fonctionnelles se rapportent aux aires de contacts en intercuspidie

maximale et aux contacts établis durant les mouvements cinétiques, ces contacts produisent des
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facettes d’usure qui guident les mouvements excentriques de la mandibule durant la mastication
(Bourdiol et col., 2000).

Les incisives sont tranchantes et sectionnent 1’aliment comme un ciseau, les canines sont
longues et pointues, de forme intermédiaire entre les incisives et les dents cuspidées, elles
participent a la préparation du bol alimentaire et a la dilacération des aliments avec les dents
cuspidées ainsi que la désocclusion entre les arcades lors des cycles masticatoires pour éviter
les contacts iatrogénes. Les prémolaires et les molaires réduisent le bol alimentaire afin de
permettre la déglutition. Il existe deux catégories de cuspides que sont les cuspides primaires
ou d’appui et les cuspides secondaires ou de guidage. Les cuspides d’appui sont les cuspides
actives qui écrasent les aliments, il s’agit des cuspides palatines maxillaires et vetibulaires
mandibulaires. Les cuspides secondaires ou cuspides de guidage guident les cuspides primaires
antagonistes vers 1’OIM et protégent la morsure des tissus mous adjacents, les cuspides
vestibulaires maxillaires protégeant les joues et les cupides linguales mandibulaires protégeant
la langue. Il existe deux types de mouvements dentaires au cours de la mastication que sont
I’incision et la trituration-dilacération (Figure 5). L’incision est la premiére étape quand le bord
libre des incisives mandibulaires glisse sur les faces palatines des incisives maxillaires pour
sectionner 1’aliment qui sera 1’objet de la séquence masticatrice. La trituration-dilacération est
un mouvement circulaire des dents cuspidées aidé par le guidage des cuspides secondaires vers

le point d’occlusion (Romerowski et col., 2014).

Figure 5 : Incision et trituration d’apreés Le Gall et Lauret (1998)
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1.9 Variabilité de la mastication liée a I’individu

Les sujets normo-dentés ne décrivent pas les mémes mouvements mandibulaires au cours de
la mastication. Les différences apparaissent sur le nombre de cycles dans la séquence, la
fréquence de mastication, les vitesses d’ouverture et de fermeture de la mandibule, I’amplitude
des mouvements verticaux et latéraux, et I’amplitude et la durée de contraction des muscles
¢lévateurs. Une différence apparait sur les premiers cycles de la séquence reflétant des

différences de stratégie face aux aliments.

Il existe une forme générale des cycles masticateurs qui se retrouve d’une session
d’enregistrement a une autre et quelle que soit la dureté du produit mastiqué, il existe une

reproductibilité propre a chaque sujet (Peyron et col., 2001).

1.10 Adaptation de la mastication aux aliments

L’adaptation du programme central a la diversité des caractéristiques physiques de I’aliment
se traduit par une adaptation des activités des muscles masticateurs et des modifications des
mouvements mandibulaires. Les propriétés rhéologiques des aliments induisent la sensation de
texture, elles sont a I’origine de la programmation de la mastication par le systéme nerveux

centrcol.

Tous les parametres du mouvement mandibulaire augmentent significativement avec
I’augmentation de 1’épaisseur des aliments, soit la durée du cycle, I’amplitude d’ouverture, la
durée et la vitesse moyenne de fermeture lente. La sensation de dureté apres la premiére morsure

augmente ¢galement avec I’épaisseur de 1’échantillon.

Toutes les variables extraites des séquences de mastication sont influencées par une
augmentation de la dureté des produits. La durée de la séquence de mastication, le nombre de
cycles augmentent significativement avec la dureté, le travail musculaire moyen par cycle est
la variable masticatrice la plus influencée par une modification de la dureté du produit. Parmi
les paramétres du mouvement de la mandibule, I’amplitude verticale permet une excellente

discrimination entre les produits de dureté différentes.

De plus, une importante variabilité apparait entre les différents cycles constituant une
séquence de mastication. On observe en effet une diminution significative et progressive des

valeurs mesurées pour le travail musculaire et aussi pour I’amplitude verticale au cours de la
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séquence. Ces observations sont les mémes, quelle que soit la dureté du produit élastique

mastiqué (Peyron et col., 2001).

1.11 Salivation du bol alimentaire

La salive est sécrétée par les glandes salivaires majeures et mineures. Les glandes salivaires
majeures sont les glandes parotides, sous-maxillaires et sublinguales, les glandes salivaires
mineures sont disséminées dans la muqueuse des joues, des lévres, du voile du palais et de la
langue. La composition de la salive est de 99,5 % d’eau et 0,5 % d’¢éléments organiques et
inorganiques, les glandes parotides produisent une salive fluide et limpide alors que les glandes
sous-maxillaires et sublinguales produisent une salive visqueuse. La sécrétion salivaire est
déclenchée par les stimulations mécaniques bucco-linguales, ’activité des muscles €élévateurs
et les récepteurs parodontaux. Le volume total de salive sécrété en une journée chez le patient
sain est de 500 a 600 ml dont la moitié¢ est produite durant les phases masticatoires. Le débit

salivaire normal est de 1 a 1,5 ml/min aprés stimulation.

Les roles de la salive sont d’humidifier le bol alimentaire pour faciliter la mastication et la
déglutition ainsi que de nettoyer la cavité buccale. Elle facilite aussi la digestion des glucides
et des lipides par la présence des enzymes amylase et lipase. Une altération de débit salivaire
est nuisible a la digestion en deca de 0,7 ml/min. Avec I’age, le débit salivaire diminue avec le
ralentissement des canaux excréteurs et les pathologies chroniques impliquant la prise de
médicaments sialoprives. Chez le patient édenté total, le manque de salive impact la diététique

par le choix d’aliments mous faciles a déglutir (Dupuis, 2005) .

1.12 Mastication et nutrition

L’alimentation fournit au corps les substances nécessaires a son fonctionnement, la digestion
transforme les aliments en éléments nutritifs utilisables par 1’organisme. Les aliments sont
d’abord broyés par les dents et mélangés a la salive pour former le bol alimentaire. La réduction
des aliments et leur insalivation facilitera le transit du bol alimentaire dans 1’cesophage et
I’action des sucs digestifs dans I’estomac. Le pylore reliant I’estomac aux intestins ne laisse
passer qu’une petite quantité d’aliments. Les aliments sont des produits complexes trouvés

dans la nature composés de nutriments nécessaires a la survie de ’individu. Il existe six
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catégories d’aliments : les produits laitiers, les protéines tels que la viande, le poisson, et les
ceufs, les fruits et Iégumes, les céréales, les matieres grasses et les boissons. L’alimentation est
corrélée avec 1’état de santé d’un individu. Il existe un minimum d’aliments nécessaires pour
maintenir 1’équilibre métabolique et couvrir les dépenses énergétiques. Les besoins
énergétiques sont moins importants chez la personne agée mais la nécessité de varier les
aliments pour équilibrer les repas est la méme pour toutes les tranches d’age. Un déficit dans la
consommation de protides, de glucides ou de lipides implique des carences alimentaires. La
viande, les fruits et les légumes crus contenant des nutriments essentiels nécessitent une

mastication de qualité pour étre digérés (Dupuis, 2005)

2 Etude de la mastication

2.1 Méthodes d’étude

Différentes méthodes permettent d’évaluer la mastication : 1’enregistrement de 1’activité des
muscles masticateurs et des mouvements mandibulaires associés, 1’observation de 1’état de
dégradation du bol alimentaire a I’issu d’une séquence de mastication, et enfin 1’auto-évaluation

des individus au moyen de questionnaires (Peyron et col., 2001).

2.2 Choix des aliments testss

Trois types de produits peuvent étre utilisés pour étudier la mastication. Des produits non-
alimentaires, comme des ¢élastomeres, ou des cires dentaires ont été utilisés pour tenter de
réduire la complexité des comportements rhéologiques ; mais 1’impossibilité de déglutir ces
produits modifie la mastication, ainsi les aliments naturels ont été souvent préférés.

Certains des aliments naturels les plus utilis€s, arachides, grains de café, carottes, sont choisis
en raison d’une certaine homogénéité de structure ou parce qu’ils permettent une mesure de la
taille des particules aprés comminution et avant déglutition, ou encore parce qu’ils
appartiennent a un régime alimentaire classique. D’autres aliments, comme le fromage, ont été
utilisés car ils sont suffisamment nombreux et différents entre eux pour offrir a

I’expérimentateur une vaste gamme de propriétés a étudier. Cependant, les aliments naturels
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présentent des différences rhéologiques incontrolables, une méme impression de dureté peut
étre causée par un caractére cassant, plastique, visqueux ou encore ¢élastique mais ces différents
comportements mécaniques sont a 1’origine d’adaptations distinctes de I’activités des muscles
masticateurs.

Il est apparu nécessaire d’utiliser des produits présentant des caractéristiques pures : les
aliments mode¢les. Il s’agit de produits gélifiés présentant un comportement rhéologique
viscoélastique principalement élastique, des séries de produits de dureté croissante mais de
taille et de forme identiques peuvent étre préparés a partir de gélatine et de sucre (Peyron et

col., 2001).

2.3 Paramétres masticateurs

Afin de standardiser I’étude de la mastication (Kimoto et col., 2004), il est nécessaire de définir

des grandeurs a étudier. Celles-ci peuvent étre classées en trois catégories (Figure 6) :

Fonction
masticatoire

Aptitude masticatoire Capacité objective a
Auto estimation subjective de la fragmenter la nourriture
fonction (Bates 1976)
(Carlsson 1984)

Performance masticatoire Efficacité masticatoire

cmématique mandibulaire Taille des particules

Figure 6 : Organigramme de [’étude de la mastication (d’apres Frot, 2011)

- La performance masticatoire :
Elle s’intéresse aux capacités propres a 1’individu. Les parameétres masticateurs extraits de
I’analyse de la séquence sont le nombre de cycles, la durée du cycle, le travail musculaire total

ou moyen et la fréquence de mastication qui est le nombre de cycles par unité de temps. Les

16



parametres masticateurs extraits de 1’analyse cycle-par-cycle sont I’amplitude verticale et
latérale, la durée d’ouverture, de fermeture et d’occlusion et la vitesse moyenne d’ouverture et

de fermeture.

- L’efficacité masticatoire :
Elle s’intéresse a la transformation objective de 1’aliment. Il peut s’agir du degré de
comminution des aliments, de la forme donnée au bol alimentaire ou bien du mélange de

couleur réalisé au sein de celui-ci.

- L’aptitude masticatoire subjective :
Elle s’intéresse a la perception du sujet de ses capacités masticatoires. L’étude subjective de la

fonction masticatoire est réalisée sous forme de questionnaires ou d’entretiens individuels.

En plus de I’étude de ces paramétres, la capacité des sujets a s’adapter a une variation de taille,

de dureté ou de texture des aliments est aussi un objet d’étude.

2.4 Etude de la performance masticatoire

2.4.1 Electromyographie (EMQG)

L’activité électromyographique des principaux muscles masticateurs superficiels (les
masséters et temporaux antérieurs droits et gauches), est enregistrée simultanément aux
mouvements mandibulaires dans le plan frontal au cours de la mastication jusqu’a la déglutition.
L’¢lectromyographie ou EMG est I’enregistrement de ’activité électrique des muscles, c’est
une méthode couramment utilisée pour étudier la mastication aussi bien chez le sujet appareillé
que chez le sujet denté. Simultanément a I’activité musculaire, les mouvements de la mandibule
sont enregistrés dans le plan frontal par une méthode d’induction électromagnétique (Figures

7-8).
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Figure 8 : Tracé d’un examen électromyographique ( d’aprés Peyron et col., 2004)

L’EMG accompagnée de la kinésiologie est restée la méthode anatomo-fonctionnelle d’étude

standard jusqu’en 2004.
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2.4.2 Cinématique par vidéo

La validité de la cinématique par vidéo a été démontrée comme une méthode simple, moins
onéreuse que 1’électromyographie et fiable chez les sujets sains (Hennequin et col. , 2004), et
chez les sujets agés porteurs de PAC conventionnelles (Nicolas et col., 2007). Le patient est
placé face a une caméra, le cadrage incluant le haut de la téte et la partie supérieure des épaules.
Les paramétres mesurés sont le nombre de cycles, le temps d’une séquence et la fréquence

masticatoire (Figure 9).

Figure 9 :Extrait d’une séquence vidéo (d’apres Frot et col., 2014)

2.4.3 Coefficient masticatoire

Le coefficient masticatoire est un pourcentage obtenu a partir de la somme des notes attribuées
a chaque dent présente en bouche. Une dent absente ou non-fonctionnelle a un coefficient nul.
Cette méthode est utilisée dans les armées ou les maisons de retraite afin d’estimer la capacité

masticatoire d’un sujet (Figure 10).
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Figure 10 : Valeurs du coefficient masticatoire (d’aprés www.bo.sga.defense.gouv.fr)

2.4.4 Contacts occlusaux

Il existe une corrélation entre les capacités masticatoires et 1’aire globale des contacts
occlusaux (Bourdiol et col., 2000). Cette méthode consiste a évaluer les contacts occlusaux et

d’en déduire I’efficacité masticatoire du sujet.

2.4.5 Force de morsure

Il existe une corrélation entre la force de morsure d’un individu et sa capacité masticatoire
Une fourchette de morsure ou un plan de morsure est placé entre les dents afin de déterminer la
force de morsure du sujet. Il existe une corrélation entre le nombre de dents restantes et la force

de morsure.

2.5 Etude de ’efficacité masticatoire

2.5.1 Granulométrie du bol alimentaire

La mastication permet de réduire un aliment en particules de tailles adéquates a la déglutition.
Le bol alimentaire est récupéré des que le sujet atteint son seuil de déglutition, ou a la suite d’un
nombre de cycles prédéfini. Il est ensuite numérisé par un scanner optique. Afin de déterminer
le nombre des particules, leur taille et leur distribution. Le but de cette méthode est de
déterminer la valeur du Dso, indicateur de la granulométrie. Il a ainsi été établi pour 1’aliment
naturel « carotte » un index de noramlité intitulé MNI (masticatory normative index), toute

valeur du Dso supérieur au MNI signe une efficacité masticatoire perturbée. La valeur trouvée
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doit étre inférieure a la valeur standard du MNI ce qui permet d’évaluer les capacités

masticatoires du sujet (Figure 11).

Figure 11 : Granulométrie du bol alimentaire (d’apres Frot et col., 2014)

2.5.2 Test du chewing-gum

Le test au chewing-gum permet d’évaluer la capacité a créer un bol alimentaire cohérent et
homogene, et d’évaluer la bonne imprégnation salivaire du bol alimentaire. L’opérateur mesure
la qualité du mélange. Le mélange des couleurs et de la forme donnée au chewing-gum est

mesurée (Liedberg, 2005). Cette méthode est peu cotiteuse, simple et fiable (Figure 12).
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Figure 12 :Test du mélange des couleurs ( d’aprés Schimmel et col., 2015)
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2.6 Etude de I’aptitude masticatoire subjective

2.6.1 Questionnaire G.O.H.A.I ( Geriatric Oral Health Assessment Index)

Le questionnaire G.O.H.A.I s’intéresse a I’impact d’un état dentaire ou prothétique sur
I’individu. Les questions posées s’intéressent aux capacités masticatoires, a la phonation, a
I’aspect psychosocial, a I’esthétique et a la douleur. 11 a été développé aux USA (Atchinson et
col., 1990) et une version en frangais a été validée (Tubert-Jeannin et col., 2003). Le
questionnaire comprend 12 items, les questions 1, 2, 3 et 5 s’intéressent plus particuliérement

aux capacités masticatoires.

2.6.2 Questionnaire OHIP-EDENT (Oral Health Impact Profile - in Edentulous
Adult)

Le questionnaire OHIP-EDENT (Allen et col., 2002) s’intéresse aux capacités masticatoires
des patients édentés complets et a I’impact sur le mode de vie. Les questions portent sur les
capacités masticatoires, le plaisir en mangeant, le niveau de confort et d’assurance pendant le
port des protheses et les problémes relationnels. Ce test dérive de I’OHIP — Oral Health Impact

Profile (Slade et col., 1994) comportant 49 questions sur la santé orale.

3 Handicap de la PAC conventionnelle

3.1 Origine du défaut de la PAC conventionnelle

Le traitement par défaut des patients édentés est la PAC conventionnelle (Critshlow et col.,
2010). Cependant, de telles prothéses, particulierement les prothéses mandibulaires posent des
problémes récurrents comme le manque de stabilité et de rétention (Doundoulakis et col., 2003),
une des causes étant un état de résoprtion avancé de la créte mandibulaire. La résorption osseuse
est un phénoméne physiologique, chronique, cumulatif et ainsi des prothéses initialement
adaptées tendent a devenir instables et peu rétentitves avec le temps. Plus de 50% des patients
porteurs de PAC conventionnelle rapportaient des problémes de stabilité et de rétention de leur

prothéses (Redford et col., 1996).
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Ces facteurs impliquent une série de problémes. De nombreux patients ressentent des douleurs
a la mastication, ils sont souvent inquiets de la mobilité de la protheése quand ils mangent,
parlent et rient et rapportent des craintes de 1’effet négatif des prothéses sur la situation sociale
(Fiske et col., 1998). Des mouvements de la protheéses peuvent conduire a des inquiétudes
concernant ’esthétique et les patients rapportent aussi que, du fait de la difficult¢ de manger
des aliments difficiles a mastiquer, ils doivent adapter leurs choix alimentaires, spécialement

lorsqu’ils prennent leur repas a I’extérieur et dans un contexte social (Hyland et col., 2009).

3.2 Handicap sur la fonction masticatoire

Une revue systématique des études s’intéressant a la performance masticatoire mesurée
objectivement a été publiée en 2007 (Fueki et col., 2007). Les études entre 1996 et 2007 étaient
incluses si la performance masticatoire de la PACSI était objectivement évaluée avec des tests
masticatoires standards et comparée avec la performance de la prothése conventionnelle.
L’évaluation de la preuve dans chaque article suit I’'US Agency for Healthcare Research et les
« Quality recommandations ». Cette revue conclut que la PACSI fournit des améliorations
systématiques de la performance masticatoire comparée a la PAC conventionnelle bi-maxillaire
pour les patients ayant des problémes fonctionnels persistants avec une PAC mandibulaire
conventionnelle, due a une sévere résorption mandibulaire.

La revue rapporte aussi que le type de systemes d’implants et d’attachement pour la PACSI
mandibulaire a un effet limité sur la fonction masticatoire (Geertman et col., 1994 ; Fontijn-
Tekamp et col., 2004 ; Stellingsma et col., 2005). Cette question sera abordée avec plus de

détails dans la partie 4.

3.3 Handicap sur la nutrition

Les patients porteurs de PAC conventionnelles évitent souvent certains aliments du fait de
leurs difficultés a mastiquer et a mordre (Trulsson et col., 2002 ; Hyland et col., 2009).
L’enquéte sur la santé bucco-dentaire des adultes en Grande Bretagne en 1998 a démontré que
les patients édentés avaient une consommation journaliére faible en protéine, en fibre, en
calcium, en fer et en vitamine C par rapport aux patients dentés (Kelly et col., 1998, Sheiham
et col., 2001). Aux Etats-Unis, les patients édentés se sont montrés comme consommant moins
de légumes, de fibres, de caroténe et plus de cholestérol, de graisses et de calories par rapport

aux patients avec 25 dents et plus (Joshipura et col., 1996).
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Une nutrition pauvre chez les personnes agées semble impliquée dans les maladies
cardiovasculaires, 1’arthrite, ’ostéoporose et la régression cognitive (British Nutrition
Foundation ; Moynihan et col., 1994). Une mauvaise alimentation ne serait pas seulement li¢e
a ’aptitude fonctionnelle 2 manger et aux habitudes alimentaires établies, mais les préférences
personnelles et les connaissances concernant la nutrition pourraient aussi affecter les apports
alimentaires. Toutefois, des preuves préliminaires indiquent que les PACSI amélioreraient la
nutrition des patients. Il a été rapporté que 1’apport de carottes, de salade et le taux sérique de
béta-caroténe, de folate et de vitamine C sont plus élevés chez les patients porteurs de PACSI
que chez les patients porteurs de PAC conventionnelle (Nowjack-Raymer et col., 2003). Dans
un essai randomisé des patients agés de 65 a 75 ans, les patients ayant re¢cu une PACSI ont
montré des valeurs augmentées d’albumine sérique, d’hémoglobine et de vitamine B12, de
graisse corporelle et une diminution du tour de taille en comparaison des patients ayant recu
une PAC conventionnelle (Morais et col., 2003).

D’autres études n’ont montré aucune différence dans la sélection alimentaire entre les patients
porteurs de PACSI et de PAC conventionnelle (Ellis et col.,, 2010), et une intervention
diététique extérieure serait nécessaire pour optimiser la nutrition des patients porteurs de
PACSI. Les patients porteurs de PACSI ont rapporté une satisfaction et des capacités
masticatoires accrues par rapport aux patients porteurs de PAC conventionnelles aprés un
programme conseil de diététique individuelle qui a invité les patients @ manger une large gamme
de nourriture incluant plus de fruits, de légumes, d’aliments riches en fibres et incluant des

aliments considérés comme difficiles a mastiquer (Sheiham et col., 2001 ; Ellis et col., 2010).

3.4 Handicap sur la satisfaction générale et la qualité de vie

Une méta-analyse d’essais randomisés controlés rapportent des résultats sur la satisfaction
générale des patients et la qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire (Emami et col., 2009).
Les résultats étaient inclus avec une période de suivi d’au moins deux mois. La satisfaction
générale des participants dans les études était mesurée par une échelle visuelle analogique de
100 mm ou une échelle de réponse Lykert-type (questionnaire avec degré d’accord). Six études
mesurant la satisfaction générale étaient incluses dans la méta-analyse. La taille d’effet de
groupe (relation statistique entre deux variable) était de 0,80 et significativement en faveur de
la PACSI face a la PAC conventionnelle. Pour I’effet de la prothése mandibulaire sur la qualité

de vie en relation avec la santé orale, la méta-analyse incluait des études utilisant I’OHIP
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comme instrument de mesure. Trois études utilisant I’OHIP-49 et I’OHIP-20 étaient combinées
dans la méta-analyse. La taille d’effet était significativement positive en faveur de la PACSI.

Les PACSI fournissaient de meilleurs résultats concernant les doléances liées aux prothéses
(Boerrigter et col., 1995). Les patients expérimentaient moins de restrictions de leur activité
sociale et avaient mois de problémes psychologiques du fait de leur prothése compléte. Douze
mois apres traitement avec une PACSI, aucun impact sur la qualité de vie générale n’était établi
mais la PACSI avait un effet positif sur la qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire (Bouma
et col., 1997). Concernant la perception de 1’aptitude masticatoire, la PACSI offrait le méme
avantage que la PAC conventionnelle (Kapur et col., 1999). Les PACSI se montraient étre un
traitement plus satisfaisant concernant le confort, la stabilité et la facilité¢ a mastiquer chez les
individus d’age moyen ainsi que chez les séniors (Awad et col., 2003). Les séniors ayant
bénéficié d’une PACSI mandibulaire notaient leur satisfaction approximativement 36%
supérieure, 6 mois apres traitement, vis-a-vis patient traités par PAC conventionnelle a I’aide
d’une échelle visuelle analogique avec une différence moyenne de 22,3 mm (Thomason et col.,
2003). De plus, la satisfaction des patients traités par une PACSI était supérieure a 1 an, 5 ans
et 10 ans apres le traitement (Meijer et col., 2003).

Les analyses illustrent que la satisfaction générale des patients et la qualité de vie en relation
avec la santé orale est meilleure chez les patients porteurs de PACSI a la mandibule que les

porteurs de PAC conventionnelle.

3.5 Les consensus de McGill et de York

Le 24 et le 25 mai 2002, une conférence s’est tenue a 1’Université de McGill a Montréal au
Canada au cours de laquelle des scientifiques et des praticiens experts présentaient 15 articles
traitant de I’efficacité du traitement prothétique de 1’édentement complet. Un fort accent a été
mis sur les essais thérapeutiques randomisés ou les PAC conventionnelles étaient comparées
aux PACSI. A I’issu de cette conférence de consensus, les experts, les patients et participants
aux essais cliniques ont déclarés qu’une prothése compléte mandibulaire retenue par deux
implants était le premier choix standard pour le traitement des patients édentés complets. La
version finale de cette déclaration avait pour objectif d’étre la ligne directrice pour les praticiens
et les patients et stimuler la discussion parmi les organismes professionnels, les autorités de
santés et les assurances. Le consensus de McGill était un rapport indépendant, apolitique dans

un but non-lucratif (Feine et al, 2002).
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En 2009, un consensus supplémentaire a été réalisé comme support et continuité du consensus
de McGill. Le rapport a été créé conjointement par les membre du BSSPD (société britannique
de I’¢tude de la prothése dentaire) et un panel de praticien a la conférence du BSSPD a York en
avril 2009. Ce rapport a aussi mis en évidence que, depuis le consensus de McGill en 2002, la
consommation par les dentistes de technologie implantaire était faible. La déclaration de York
a conclu qu’un corps substantiel de preuves est maintenant disponible pour démontrer que la
satisfaction et la qualité de vie avec PACSI est significativement meilleure que la PAC. La

majorité de ces données viennent d’essais randomisés (Thomason et col., 2012).

4 Incidence de la PACSI sur la fonction masticatoire

4.1 Les différentes techniques de PACSI

Le secteur mandibulaire situé entre les deux foramens mentonniers est un site favorable pour
la pose d’implants avec peu d’obstacles anatomiques, il est presque toujours exploitable, méme

dans des cas de fortes de forte résorption osseuse (Dormagen et col., 2016) ;

- Les attachements axiaux :
Il existe principalement les attachements « boule » et les attachements de type « Locator® ».
- La barre de conjonction :

Deux a quatre implants sont positionnés entre les trous mentonniers et une barre de
conjonction reliant les éléments implantaires est confectionnée. La rétention de la prothese

se fait par des cavaliers intégrés a I’intrado de la prothése qui se clippent sur la barre.

4.2 Limites des mesures subjectives de la fonction masticatoire

Les PACSI sont une alternative aux thérapeutiques conventionnelles de la PAC et il est
communément admis qu’elles apportent une amélioration de la qualit¢ de vie et des

performances masticatoires. Cependant, des limites a ces bénéfices sont rapportées dans la
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littérature en regard des études comparatives objectives de la fonction masticatoire (Fueki et
col., 2007).

Les PACSI ont été acceptées de fagon croissante comme une alternative aux PAC
conventionnelles pour la réhabilitation orale des patients édentés (Batenburg et col., 1998).
Cependant, il existe des réserves concernant la jusitification de la sélection de la PACSI vs PAC
conventionnelle, uniquement basée sur la perception des patients. Les résultats subjectifs basés
sur les patients incluent 1’évaluation de la fonction masticatoire, les préférences alimentaires,
la satisfaction avec le traitement et la qualité de vie liée a la santé orale. Ces parameétres ont été
reconnus de facon croissante comme des résultats critiques pour les traitements prothétiques
(Anderson, 1998). Cependant, il est toujours necessaire de valider les changements ou les
manques dans la fonction masticatoire qui peuvent étre attendus avec les PACSI. 11 a ainsi été
démontré a plusieurs reprises que la relation entre les mesures objectives de la performance
masticatoire et les estimations personnelles sont faibles chez les patients porteurs de PAC
conventionnelles (Garett et col., 1996) et les patients porteurs de PACSI (Carlsson et col.,

1994 ; Geertman et col., 1999).

4.3 Impact objectif de la PACSI sur la fontion masticatoire

En 2007, Fueki et col. ont mené une méta-analyse se proposant de réunir les articles ayant
comparé¢ la fonction masticatoire des patients porteurs de PACSI et de PAC conventionnelles

d’apres les approches objectives.

4.3.1 Validation des méthodes d’étude

Une variété de méthodes ont été proposées pour évaluer la performance masticatoire et la
perception des patients de leur aptitude masticatoires. Les caractéristiques des méthodes
subjectives et objectives pour 1’évaluation des performances masticatoires ont été¢ rapportées
par Kimoto et col. en 2004. Ces tests standardisés de la performance masticatoire peuvent faire
la différence entre les patients avec un nombre différent de contacts occlusaux.

De plus, un outil statique appelé « taille d’effet » a été utilisé afin de réunir dans une méme
méta-analyse des résultats de différentes études ayant utilisé des méthodes différentes pour
évaluer la fonction masticatoire. Les données normatives fournissaient ainsi un point de

référence pour leur interprétation. Si les différences étaient assez grandes pour étre
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cliniquement significatives, elles devraient étre apparentes avec ces tests standardisés de la
mastication.

L’objectif de la méta-analyse publiée en 2007 par Fueki et col. était de clarifier 'impact
objectif de la PACSI sur la performance masticatoire. La questions de recherche évaluée était de
savoir si la PACSI apporte une plus grande amélioration dans la performance masticatoire
comparée a la PAC conventionnelle. A ce jour, cette publication fait office de référence, les

articles intéressant notre problématique seront développés ici.

4.3.2 Critéres d’inclusion des articles

Pour mener a bien cette méta-analyse, deux bases de données électroniques, PubMed et the
Cochrane Library ont été consultées pour rechercher tous les articles pertinents publiés de 1966
a juin 2007. Le niveau de preuve était noté par deux auteurs suivant les recommandations
AHRQ (Agency fot Healthcare Research and Quality) : I : méta-analyses de mutiples études.
IT : études expérimentales. III : études quasi-expérimentales. IV : études non-expérimentales.
V : rapports de cas et exemples cliniques. Les articles retournés par les bases de données étaient
alors filtrés selon les trois critéres d’inclusion spécifiques suivants : les articles dans lesquels
les patients étaient réhabilités avec la PACSI ou la PAC conventionnelle : les articles dans
lesquels la performance masticatoire était évaluée objectivement avec les tests masticatoires
standardisés ; les articles dans lequels des comparaisons statistiques étaient réalisées entre les
PACSI et les PAC conventionnelles. Les caractéristiques des sujets, le type de prothéses et les
résultats quatitatifs étaient extraits des articles originaux. La conception de I’étude a été évaluée

en utilisant un classification clinique basée sur 1’épidémiologie (Hulley et col., 2006).

4.3.3 Articles retenus dans la méta-analyse

Pour comparer les performances masticatoires de la PACSI et la PAC conventionnelle, huit
publications ont été retenues. Dans toutes les études, les PACSI étaient retenues par deux

implants, tous les sujets avaient une PAC classique a I’arcade maxillaire. (Figure 14) :

- Quatre publication se rapportant a deux essais thérapeutiques randomisés (Garett et
col., 1998 ; Kimoto et col., 2003 ; Geertman et col., 1994 ; Fontijn-Tekamp et col.,
2004).

- Deux études prospectives (Haraldson et col., 1988 ; Pera et col., 1998).

- Deux études rétrospectives (Fontijn-Tekamp et col., 2000 ; Chen et col., 2002),
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= Qarett et col., 1998 :

Un total de 102 patients diabétiques édentés ont été choisis au hasard pour recevoir une PAC
conventionnelle au maxillaire et une PAC conventionnelle ou une PACSI a la mandibule. Le
traitement a ¢été réalisé chez 89 patients, 37 patients avec une PAC conventionnelle
mandibulaire et 52 patients avec une PACSI mandibulaire avec une barre de conjonction
retenue par deux implants. Des tests masticatoires ont été réalisés a I’état initial, a 6 mois et 24
mois apres la fin du traitement.

Deux tests masticatoires avec des cacahueétes et des carottes crues ont été réalisés : le test PS
pour les performances du coté travaillant et le test SWT pour et le seuil de déglutition.

Le test PS consistait & demander au patient de choisir le coté travaillant, les patients n’ayant
pas de préférence étaient tenus de choisir un coté, le méme coté était utilisé pour tous les tests
suivants. Chaque portion de cacahuétes étaient mastiquées pendant 20 cycles et les portions de
carottes durant 40 cycles. Le test SWT consistait a demander aux patients de mastiquer chaque
portion d’aliment test jusqu’au seuil de déglutition sans programmation préalable du coté
travaillant ou du nombre de cycles. Le nombre de cycles et le temps nécessaire pour mastiquer
chaque portion d’aliment test étaient enregistrés.

Pour les deux tests, les aliments mastiqués étaient récupérés afin d’établir la taille des
particules par rapport a un crible standard de 1,7 mm pour les cacahuétes et 4 mm pour les
carottes. Le ratio particules fines/volume total exprimé en pourcentage fournissait le score de
performance masticatoire. Les tests masticatoires fournissaient 4 scores pour chaque aliment
test.

A T’état initial, les scores étaient plus élevées dans les groupes des PAC conventionnelles
comparés aux groupes de PACSI. Apres 6 mois, il n’y avait pas de différence significative entre
les deux groupes pour le nombre de cycles et le temps de mastication. Aprés 24 mois, il n’y
avait pas de différences entre les groupes de PAC conventionnelles et de PACSI. Les moyennes
des pourcentages du test PS a I’état initial, a 6 mois et 24 mois sont tracés sur la Figure 13, pour
chaque aliment test. Ils n’ont révélées aucune différence significative entre la PAC
conventionnelle et la PACSI. Des résultats similaires ont été observés pour le seuil de

déglutition et les scores de performances (Figure 13).
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Figure 13 : Performances du test PS pour les groupes de PAC conventionnelles et PACSI a
I’état initial, a 6 mois et 24 mois (d’apres Garett et col., 1998).
[CD : PAC conventionnelle ; IOD : PACSI|

En conclusion, les scores masticatoires apres traitement pour les deux types de prothéses
¢taient similaires, les PACSI et les PAC conventionnelles étaient considérées comme étant
fonctionnellement équivalentes dans leurs capacités a réduire les aliments testss chez les

patients diabétiques avec une hauteur de créte résiduelle mandibulaire élevée (Figure 14).

= Kimoto et col., 2003 :

Cette étude a évalué¢ I'impact de la hauteur de la créte mandibulaire sur la performance
masticatoire chez les patients traités avec une PAC conventionnelle mandibulaire ou une PACSI
mandibulaire. L’évaluation des performances masticatoires chez 63 participants a été réalisée
avec la PAC originale et 6 mois apres la fin du traitement avec les nouvelles protheses. La
hauteur de la créte antérieure a la symphyse mandibulaire a été déterminée sur des
téléradiographies de profil pour fournir des sous-groupes de hauteur de créte résiduelle basse <
21 mm, moyenne entre 21 mm et 28 mm et haute > 28 mm. Les tests PS et SWT (décrits ci-
dessus) ont été réalisés avec des cacahuétes et des carottes.

Les résulats ont montré des différences moyennes significatives entre la PAC conventionnelle

et la PACSI chez les patients avec une hauteur de créte mandibulaire résiduelle faible. En effet,
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les résultats étaient meilleurs avec les PACSI pour le test SWT, le nombre de cycles et le temps
de mastication.

En conclusion de cette étude, cela suggere que la PACSI est plus souhaitable que la PAC
conventionnelle chez les patients avec une résorption avancée de la créte mandibulaire.
Cependant, la PAC conventionnelle mandibulaire fournit des résultats comparables a la PACSI

chez les patients avec une hauteur de créte résiduelle mandibulaire moyenne ou haute (Figure

14).

=  Geertman et col., 1994 :

Dans cet essai clinique randomisé, la capacité a réduire un aliment test artificiel a été étudiée
pour comparer la PAC conventionnelle mandibulaire et la PACSI mandibulaire. Pour cela, une
PAC conventionnelle maxillaire neuve ¢tait fournie avec une PAC conventionnelle
mandibulaire neuve ou une PACSI mandibulaire neuve.

Les résultats ont montré que les sujets porteurs d’une PAC conventionnelle mandibulaire
avaient besoins de 1,5 a 3,6 cycles masticatoires supplémentaires pour aboutir a une réduction
de la taille de particules équivalente.

En conclusion de cette publication, les résultat suggerent que la rétention et la stabilité de la
prothése mandibulaire plus que la rétention implantaire, détermine la capacité de réduction des
aliments chez les sujets avec une hauteur de créte mandibulaire résiduelle élevée. Cependant,

la rétention implantaire est déterminante chez les sujets avec une hauteur de créte mandibulaire

faible (Figure 14).

= Fontijn-Tekam et col. 2004 :

Cet essai clinique randomisé a étudié I’effet de la taille des aliments tests artificiels Optocal
Plus® sur le seuil de déglutition chez les sujets porteurs de PAC conventionnelle mandibulaire
ou de PACSI mandibulaire. Les tests ont été menés chez 52 femmes et 15 hommes (moyenne
d’age : 59 ans), 4 ans apres le traitement. Il a été demandé aux sujets de mastiquer jusqu’a ce

qu’ils sentent I’envie de déglutir, puis de régurgiter les particules sur un papier filtre.

Les résultats indiquaient que le type de prothése mandibulaire n’affectait pas le nombre de
cycles, le temps de mastication ou la taille des particules. Seule la fréquence masticatoire
différait, les sujets porteurs d’'une PACSI mandibulaire mastiquaient les aliments a une

fréquence plus importante que les porteurs de PAC conventionnelle mandibulaire. Les patients
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porteurs de PACSI avaient une fréquence d’environ 87 cycles/minute tandis que les porteurs de

PAC conventionnelle atteignaient 75 cycles/min.

En conclusion de cette étude, les performances masticatoires des sujet porteurs de PAC
conventionnelle et de PACSI étaient statistiquement équivalentes 4 ans apres le traitement chez

des sujets avec une hauteur de créte mandibulaire résiduelle faible (Figure 14).

= Haraldson et col., 1988 :

L’objet de cette publication était d’étudier la fonction masticatoire de 9 sujets traités par une
PACSI mandibulaire avant la téalisation de la prothése et 1 un an apres le traitement. La force
de morsure et I’efficacité masticatoire ont été¢ mesurés. La force de morsure a été enregistrée a
faible intensité, a morsure moyenne durant les cycles masticatoires et a morsure maximale
durant I’effort. Les amandes ont été utilisées comme aliment test. Les performances

masticatoires ont ét¢ améliorées apres le traitement par une PACSI mandibulaire.

Les résultts indiquaient que la force de morsure durant la morsure faible a augmenté d’une
moyenne de 17,3 N a 24,0 N avant et apres le traitement. La force de morsure durant la
mastication a augmenté de 24,0 N a a 38,7 N. La morsure maximale durant 1’effort a
augmenté de 74,6 N a 131,5 N. L’efficacité masticatoire était améliorée d’une valeur médiane

de 4 a 2,8 apres le traitement.

En conclusion de cette étude, le traitement avec une PACSI mandibulaire augmentait la
force de morsure et améliorait la fonction masticatoire, sans considération de la hauteur de la

créte mandibulaire résiduelle (Figure 14).

=  Peraetcol., 1998 :

L’objet de cette étude était de déterminer 1’efficacité masticatoire chez des sujets avec une
sévere atrophie de la créte mandibulaire résiduelle traités avec une PAC conventionnelle
mandibulaire et aprés la réalisation d’une PACSI mandibulaire.

Les sujets analysés comprenaient 12 patients (dge moyen :66 ans), toutes les prothéses étaient
évaluées par un praticien comme étant fonctionnellement adéquates. Cinq a sept mois apres la
fourniture de la PAC conventionnelle mandibulaire, deux implants étaient posés dans la région
symphysaire, la prothése compléte mandibulaire était ainsi transformée en PACSI avec des

attachements boules. Pour chaque sujet, I’efficacité masticatoire était déterminée, a la fois avec

32



la PAC conventionnelle et avec la PACSI, 12 mois apres sa confection. Chaque sujet était invité
a mastiquer des aliments tests artificiels Optosil® durant 60 cycles masticatoires. Le matériel
réduit était passé au travers un tamis, collecté, séché et pesé. Le pourcentage d’aliments tests
ayant passé le tamis fournissait une mesure de I’efficacité masticatoire pour chaque sujet.
Durant les tests, chaque sujet était connecté a un sirognatographe, instrument analysant la taille
et la forme des cycles masticatoires, durant les 10 premicres secondes de mastication.
L’instrument visualisait la forme moyenne du cycle dans le plan frontal.

Les résultats montraient que la quantité moyenne d’aliments tests passant a travers le tamis
apres 60 cycles masticatoires augmentait de 8,2%, a 19,3% avec la PACSI. Cette augmentation
¢tait statistiquement significative et représentait une augmentation moyenne de 145%. Le
sirognatographe enregistrait une augmentation dans la hauteur, la largeur et I’aire globale des
cycles, en comparaison aux mesures initiales de la PAC conventionnelle. La hauteur du
mouvement masticatoire augmentait en moyenne de 45 %, la largeur de 92 % et 1’aire de 171
%. Chacune de ces trois différences étaient trouvées comme étant statistiquement significatives.

En conclusion de cette étude, ’efficacité masticatoire et 1’amplitude des mouvements
mandibulaires augmentaient significativement aprés la transformation des PAC
conventionnelles en PACSI chez les patients avec une atrophie de la créte mandibulaire

résiduelle (Figure 14).

= Fontijn-Tekamp et col., 2000 :

Dans cette publication, les auteurs ont mesur¢ la force de morsure et I’efficacité masticatoire
chez des sujets porteurs d’'une PAC conventionnelle mandibulaire ou d’une PACSI
mandibulaire.

Les résultats ont indiqué que la force de morsure avec la PACSI mandibulaire était
supérieure a celles atteinte avec la PAC conventionnelle, mais inférieure a la force de morsure
en denture naturelle.

En conslusion, I’efficacité masticatoire était significativement meilleure chez les sujets
porteurs de PACSI mandibulaire pour les sujets avec une faible hauteur de créte mandibulaire
résiduelle. Cependant, les résultats étaient meilleurs pour la PAC conventionnelle chez les

sujets avec une hauteur de créte mandibulaire résiduelle élevée (Figure 14).
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= Chen et col., 2002 :

Dans cette publication, 1’efficacité masticatoire d’'une PAC conventionnelle mandibulaire et
d’une PACSI mandibulaire ont été comparées. Deux groupes de 14 patients ont été constitués.
Les résultats ont été corrélés avec les tracés des excursions mandibulaires et I’analyse
¢lectromyographique. L’efficacité masticatoire a ét¢ mesurée en utilisant I’amande et la jujube
avec une séquence masticatoire fixe. L’efficacité masticatoire était définie par le poids
d’aliment passant au travers un tamis/poids total exprimé en pourcentage. Le tamis était de 2,4
mm de maille, les aliments étaient collectés apres 1 minute de mastication. En utilisant la méme
séquence masticatoire fixe, les tracés des excursions mandibulaires et EMG des muscles
masséters et temporaux ont été enregistrés et analysés. Les excursions mandibulaires ont été
enregistrées par un kinésiographe dans les trois plans de I’espace.

Les résultats ont révélé que les PACSI fournissaient les meilleures résultats, le contrdle des
cycles masticatoires et la centralisation de la fin des tracés de la PACSI mandibulaire était
meilleure que pour le groupe de la PAC conventionnelle. Les différentiels des enregistrements
EMG ¢étaient significativement plus élevés dans le groupe de PACSI.

En conclusion de cette étude, la PACSI mandibulaire fournissait de meilleures performances
masticatoires que la PAC conventionnelle mandibulaire, sans considération de la hauteur de la

créte mandibulaire résiduelle (Figure 14).

4.3.4 Synthése des résultats de la méta-analyse

Dans un essai thérapeutique randomisé de Garett en col. en 1998, les sujets ayant une hauteur
moyenne de créte résiduelle de 27 mm, allant de 11 a 44 mm, atteignaient des performances
masticatoires similaires entre une PAC conventionnelle mandibulaire neuve et un PACSI
mandibulaire neuve. Chez les patients avec une créte mandibulaire résiduelle résorbée d’une
hauteur inférieure & 21mm, la PACSI mandibulaire présentait des performances supérieures a
la PAC conventionnelle (Kimoto et col., 2003). Dans les autres essais thérapeutiques
randomisés, les sujets avec une hauteur de créte mandibulaire résiduelle réduite d’une valeur
moyenne de 14 mm étaient évalués. La performance masticatoire avec une PACSI étaient
significativement meilleure qu’avec une PAC conventionnelle neuve 1 an aprés le traitement
(Geertman et col., 1994), mais pas 4 ans apres le traitement (Fontijn-Tekamp et col., 2004).

Les ¢études prospectives ont trouvé des améliorations significatives de la performance

masticatoire avec une PACSI mandibulaire comparée a une PAC conventionnelle (Haraldson
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et col., 1988 Pera et col., 1998). Ces populations d’étude étaient principalement composées de
sujet avec une faible satisfaction de leur prothese originale.

Une étude rétrospective a montré que la performance masticatoire de la PACSI mandibulaire
avec une hauteur de créte mandibulaire résiduelle réduite était significativement meilleure que
pour le groupe des patients porteurs d’'une PAC conventionnelle mandibulaire. Cependant, la
performance masticatoire du groupe de PACSI était significativement inférieure comparée a un
groupe de PAC conventionnelle avec une hauteur de créte mandibulaire résiduelle haute d’une
hauteur moyenne de 23 mm (Fontijn-Tekamp et col., 2000). L’autre étude rétrospective a
montré que la performance masticatoire de la PACSI mandibulaire était significativement
meilleure que pour les sujets traités avec une PAC conventionnelle mandibulaire (Chen et col.,

2002) (Figure 14).
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Etude

Garett et
col.

Kimoto et
col.

Geertman
et col.

Fontijn-
Tekamp
et col.

Haraldson
et col.

Pera et
col.

Fontijn-
Tekamp
et col.

Chen et
col.

Année de
publication

1998

2003

1994

2004

1988

1998

2000

2002

Taille de
I’échantillon

68

63

&4

67

12

143

42

Niveau

preuve

II

II

II

II

I

I

v

v

Type
d’étude

Essai
thérapeu-
tique
randomisé

Essai
thérapeu-
tique
randomisé

Essai
thérapeu-
tique
randomisé
Essai
thérapeu-
tique
randomisé

Etude
prospective

Etude
prospective

Etude
rétrospective

Etude
rétrospective

Hauteur
moyenne de
créte

mandibulaire

résiduelle
(mm)

PACSI: 27
PAC: 27

Faible
PACSI: 19/
PAC: 16
Moyenne
PACSI : 24/
PAC: 24
Elevée
PACSI: 33/
PAC : 31

PACSI: 14
PAC: 14

PACSI: 14
PAC: 14

Atrophie de la

créte
mandibulaire

Faible
PACSI: 14
PAC: 14
Elevée
PAC: 23

Perfomance
masticatoire

PACSI=
PAC

Faible
PACSI >
PAC
Moyenne
PACSI =
PAC
Elevée
PACSI =
PAC

PACSI>
PAC

PACSI=
PAC (aprés
4 ans)

PACSI>
PAC

PACSI>
PAC

Faible
PACSI >
PAC

Elevée
PACSI<PAC

PACSI
>PAC

Figure 14 : Comparaison objective de la performance masticatoire entre la PACSI et la PAC
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4.3.5 Discussion de la méta-analyse

Les résultats soutiennent I’hypothése que la PACSI fournit une plus grande amélioration de
la performance masticatoire comparée a la PAC conventionnelle chez les patients édentés avec
une mandibule résorbée et avec des difficultés d’adaptation de la PAC conventionnelle.

Les analyses d’un essais thérapeutique randomisé 6 mois apres le traitement (Kimoto et col.,
2003) ont démontré que la PACSI mandibulaire avait un avantage sur la PAC conventionnelle
mandibulaire neuve, dans la performance masticatoire, chez les patients avec une créte
mandibulaire résiduelle résorbée. Une étude prospectives comparant une PACSI mandibulaire
neuve avec une PAC conventionnelle d’origine soutient ces résultats (Pera et col., 1998).

Cependant, les patients avec une créte mandibulaire résiduelle moyenne ne présentaient aucun
avantage dans la performance masticatoire avec les PACSI comparées aux PAC tradtionnelles
(Garett et col., 1998). Cela suggere que la hauteur de créte mandibulaire résiduelle chez les
patients édentés est un facteur critique pour fournir une plus grande amélioration de la
performance masticatoire avec les PACSI.

Bien que I’avantage de la PACSI mandibulaire sur la performance masticatoire ait été¢ validé
sur de courts intervalles apres le traitement, 1’évaluation des performances masticatoires, 4 ans
apres le traitement, n’ont montré aucune différence significative entre la PACSI mandibulaire
et la PAC conventionnelle neuve (Fontijn-Tekamp et col., 2004).

Des ¢études supplémentaires sont nécessaires pour étudier 1’effet des PACSI bi-maxillaires sur

I’amélioration des performances masticatoire.
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Conclusion

La mastication est un mécanisme physiologique complexe faisant intervenir les muscles
masticateurs, les organes périphériques et les dents afin de réduire le bol alimentaire en de fines

particules pour déclencher la déglutition.

Pour mesurer la fonction masticatoire, les auteurs ont développé des méthodes se répartissant
en trois catégories : la performance masticatoire s’intéressant aux capacités intrinseéques de
I’individu a réduire les aliments, I’efficacité masticatoire mesurant le degré de réduction des
aliments et 1’ aptitude masticatoire subjective s’intéressant au ressenti du patient de ses capacités

masticatoires.

Les prothéses complétes mandibulaires conventionnelles posent des problémes récurrents de
stabilité et de rétention (Doundoulakis et col., 2003) du fait de la résorption de la créte
mandibulaire, phénomeéne physiologique chronique et cumulatif. Ainsi, des prothéses
initialement adaptées tendent a devenir instables et peu rétentitves avec le temps (Redford et
col., 1996). Ce handicap a un impact sur la fonction masticatoire, la nutrition et le ressenti
subjectif du patient. C’est pourquoi les consensus de Mc Gill a statué en 2002 a statu¢ qu’une
prothése compléte mandibulaire retenue par deux implants (PACSI) était le premier choix
standard pour le traitement des patients édentés complets. Cette décision a été appuyée par le

consensus de York en 2009.

Les mesures subjectives de la fonction masticatoire ont ét¢ reconnues de facon croissante
comme des résultats critiques pour les traitements prothétiques (Anderson, 1998). Il a aussi été
démontré qu’elles n’étaient pas toujours en accord avec les mesures objectives de la fonction
masticatoire (Garett et col., 1996, Carlsson et col., 1994 ; Geertman et col., 1999). L’objet de
ce travail était de cibler les publications s’étant interessées a la comparaison de la PAC
conventionnelle mandibulaire avec la PACSI mandibulaire d’apres les méthodes de mesure

exactes.

Le travail de référence a été la méta-analyse de Fueki et col. en 2007. Huit publications ont
été étudiées et analysées afin d’extraire 1’apport objectif de la PACSI pour 1’édentement

complet mandibulaire.

En conclusion de ce travail, I’apport objectif de la PACSI mandibulaire sur la fonction

masticatoire est maximal quand le patient présente une créte mandibulaire résiduelle résorbée.
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En effet, avec une hauteur de créte mandibulaire résiduelle moyenne ou haute la PAC

conventionnelle mandibulaire présente des résultats satisfaisants.
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RESUME en frangais :

La mastication est un phénoméne complexe faisant intervenir les muscles masticateurs, les organes
périphériques et les dents. Différentes méthodes existent pour en mesurer la performance, l'efficacité
et les aptitudes subjectives ressenties du patient. La prothése adjointe compléte conventionnelle (PAC
conventionnelle), dans le cas d’'un édentement complet mandibulaire, pose des problémes récurrents
de stabilité et de rétention par le phénomeéne physiologique, chronique et cumulatif de la résorption
osseuse. Ce handicap impact la capacité masticatoire objective, la nutrition et le ressenti subjectif du
patient. Ainsi, les consensus de Mc Gill en 2002 et de York en 2009 ont statué qu’une prothése
compléte a complément de rétention implantaire (PACSI) doit étre le premier choix thérapeutique pour
la réhabilitation de I’édentement complet mandibulaire. Néanmoins, Les mesures subjectives de la
fonction masticatoire ont montré des divergences avec les résultats objectifs. Pour cela, 'objectif de
cette these était de centrer les recherches sur les méthodes objectives. La méta-analyse de Fueki en
2007 a donné huit publications s’intéressant a I'impact de la PACSI sur la fonction masticatoire, en
comparaison avec la PAC conventionnelle mandibulaire, selon les méthodes objectives. En conclusion,
Iimpact de la PAC mandibulaire retenue par deux implants sur la fonction masticatoire est optimal
dans le cas d'une créte résiduelle fortement résorbée, les implants permettant la rétention de la
prothése. La PAC conventionnelle mandibulaire fournissait une fonction masticatoire satisfaisante dans
le cas d'une créte faiblement résorbée pouvant assurer sa rétention.
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