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GENERALITES




Géneralites

I. INTRODUCTION

De nos jours, le vieillissement de la population est une donnée démographique a laquelle
notre profession est confrontée, impliquant une adaptation de notre exercice en fonction de
ces nouvelles spécificités.

Selon I'INSEE[1], au 1* janvier 2018 en France les personnes agées d’au moins 65 ans
représentent 19,6 % de la population, contre 19,2 % et 18,8 % respectivement un an et deux
ans auparavant. Jusqu'en 2040, la proportion de ces personnes progresserait fortement : a
cette date, environ un habitant sur quatre aurait 65 ans ou plus.

Ce nombre est véritablement en constante augmentation du fait de I'accroissement de
I'espérance de vie[2]. En revanche, la proportion des jeunes dgés de moins de 20 ans a reculé
de 1,6 point dans le méme temps pour s’établir a 24,4 %. Les habitants agés de 20 a 59 ans
représentent, quant a eux, la moitiede la population, soit une baisse de 3,8-points en vingt

ans.

Ainsi, malgré les progrés effectués dans les thérapeutiques conservatrices et
parodontales, les besoins de réhabilitations prothétiques et particuliérement de
réhabilitations completes deviennent considérables.

Il incombe au praticien de proposer a son patient une thérapeutique en accord avec les
problématiques liées a ce constat et aux attentes du patient. La prothese devra ainsi étre
fonctionnelle, répondre aux exigences esthétiques mais également permettre un acces a
I'hygiene facilité en raison de la diminution de dextérité de cette catégorie de population.

Dans le cadre de ce travail, nous aborderons les grands principes de la protheése
télescopique ainsi que ses applications cliniques dento et implanto-portées illustrées par
deux cas cliniques, nous évoquerons l'apport du numérique dans la mise en ceuvre

laboratoire et nous finirons par I'importance de la maintenance prothétique.
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II. HISTORIQUE

La couronne télescopique, couronne double ou encore «conus» est un systeme de
réhabilitation prothétique amovible décrit pour la premiére fois en 1886 par R Walter et
Starr[3]. Son nom fait écho au télescope astronomique qui est composé de plusieurs tubes
de diametre croissant s’emboitant les uns dans les autres.

Figure 1: Premier Bridge télescopique [3]

L’objectif de ce type de prothese est de résoudre un probleme de divergence d’axe des
piliers d'une prothese fixe plurale.

La prothése télescopique permet une réhabilitation constituée d'une prothese
adjointe reposant sur des couronnes doubles de dents piliers. La prothese amovible
répondant aux impératifs de sustentation et de stabilisation, les dents piliers représentent un
complément de rétention qui augmente la rigidité du chéssis et améliore le confort de la
prothése tout en restant esthétique pour le patient.

Elle permet également d’accompagner progressivement le patient dans le passage
d’un édentement partiel vers un édentement complet qui constitue souvent une épreuve
psychologique. La conservation des derniéres dents, a court ou moyen terme, permet une
transition plus douce et mieux acceptée par le patient[4].

En 1958, Miller décrit pour la premiére fois le concept de prothese amovible complete
télescopique, dont les dents résiduelles sont complétement recouvertes par la prothése
adjointe. Le but est de modérer la fonte osseuse en diminuant au maximum la mobilité de
I'appareil par des éléments complémentaires de rétention tout en protégeant les dents
supports de prothése [5]. La rigidité de la prothése augmentant avec le nombre de dents
piliers, c’est a partir de 3 dents supports que la prothése n’opeére plus qu'un seul mouvement
d’insertion et de désinsertion qui devient favorable au maintien du capital osseux|[6].

En 1984, Nikola Laux propose la premiére prothése télescopique supra-implantaire
(sur 4 implants IMZ®) (fig 2).
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Figure 2 : Couronnes télescopiques primaires sur 4 implants IMZ [7]

A partir des années 2000, certaines études montrent une fiabilité des restaurations
télescopiques en présentant de nombreux cas cliniques suivis sur de nombreuses années|[8]
[9]. L’alliance de I'implantologie et des prothéses télescopiques ouvre un champ de nouvelles
possibilités viables combinant les avantages de chacune.

La prothése télescopique autorise un meilleur controle de plaque autour des
structures implantaires ou dentaires résiduelles, permettant la prévention des parodontites
ou des péri implantites[10]. D’autre part, elle assure non seulement un confort fonctionnel
maximal mais permet de compenser une perte importante des tissus parodontaux,
notamment en prothése implantaire[11].

Enfin, au fil des années la forme de la couronne télescopique évolue afin de répondre
a différentes indications.

ITI. DEFINITION

La prothése télescopique se définit d’apres The Glossary of Prosthodontic Terms
comme une couronne artificielle congue pour s'adapter sur une coiffe, un connecteur de
barre ou tout autre support rigide approprié pour la prothése dentaire[12]. Elle se compose
d’une prothese amovible partielle (PAP) ou complete (PAC) utilisant les organes dentaires
résiduels ou des implants, stratégiquement répartis, comme moyens de rétention
complémentaires.

En tant que protheése amovible sur piliers fixes, la résultante doit respecter les
impératifs a la fois de la prothése fixée mais également les impératifs de protheése amovible.
C’est une prothése basée sur le systéme de doubles couronnes :

e La couronne ou infrastructure primaire, est scellée sur la dent résiduelle
préalablement préparée (dépulpée ou non) ou vissée sur un implant. C’est la partie
male de la prothése.
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Préparation couronne télescopique
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Figure 3 : Illustration schématique d’une préparation pour télescope [11]

e La seconde partie se situe au niveau de 'intrados de la prothése amovible et constitue
la couronne ou infrastructure secondaire dont I'intrados s’emboite avec 'extrados de
la couronne primaire. Elle peut étre inclue dans la résine du chassis ou de 'armature

supra implantaire puis recouverte d'une dent en résine (Fig. 4) ou soudée a
I'infrastructure métallique puis recouverte de céramique ou non (Fig. 5).

Figure 5 : (A) Coiffes primaires en zircone et (B) coiffes secondaires électroformées sur
plaque base métallique[14]
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IV. CLASSIFICATION

Le terme de «couronne télescopique » était initialement dévoué a la couronne
télescopique cylindrique. Aujourd’hui, elle rassemble l'ensemble des couronnes
cylindriques, coniques, résilientes avec ou sans éléments additionnels. Ces différentes
couronnes sont classées par leur connexion qui peut étre rigide ou résiliente, avec des
mécanismes de rétention et des indications différentes.

1. Connexion rigide
C’est le concept initial des coiffes télescopiques. En effet, il était recherché par nécessité

esthétique de masquer les crochets métalliques mais également d’améliorer le confort lors
des fonctions.

Dans les connexions rigides, aucun espace n’est ménagé entre 'extrados de la couronne
primaire et 'intrados de la couronne secondaire, la position finale de cette derniére étant
bien définie et ne se modifiant pas lors des cycles masticatoires. La prothese amovible n’aura
quun seul degré de liberté, permettant l'insertion et la désinsertion de la prothese,
protégeant ainsi les piliers supports et augmentant la rigidité.

Gréce a sa connexion rigide, la prothese télescopique opere une rétention telle, que la
complication la plus fréquente pour une prothése télescopique est le risque de perte de
ciment de la couronne primaire (risque supérieur a une connexion résiliente)[15][16].

Les mouvements parasites des prothéses amovibles lors des fonctions masticatoires étant
réduits, les connexions rigides protégent les crétes osseuses des surcharges occlusales et
minorent leur résorption[17].

Pour finir, une prothese rigide permet une occlusion stabilisée par les dents lors de la
mastication, sans grand mouvements dans le plan vertical, transversal ou méme sagittal qui
peuvent étre délétéres pour les Articulations Temporo-Mandibulaires (ATM).

IV.1.1.Couronne cylindrique

Avec la couronne télescopique cylindrique, I'élément télescopique interne de chaque
double couronne présente des surfaces paralleles (angle de dépouille nul): elles sont
paralleles entre elles mais également paralleles a I'axe de fixation des éléments télescopiques
restants. Le verrouillage des couronnes télescopiques intérieure et extérieure permet une
liaison qui ne peut étre libérée que dans un sens ou un axe, par le dentiste ou le patient lui-
méme. Un congé est réalisé afin de matérialiser la limite d’insertion de la coiffe.

Elles obtiennent leur rétention par friction entre de grandes surfaces de contacts
paralléles entre la couronne primaire et secondaire. Ceci est intéressant lorsque la hauteur
résiduelle est réduite car elles offriront, comparativement aux couronnes coniques une
rétention supérieure[18], et plus la hauteur du pilier augmente, plus la rétention
augmente[19].

Cette rétention survient lors du mouvement des deux surfaces paralleles des
couronnes. C’est une sorte de glissiere de friction, et plus les surfaces de contacts sont
importantes, plus la force de friction augmente. Cette force frictionnelle génere une zone dite
de joint. A mesure que les surfaces de friction approchent le niveau seuil, de fortes
interactions se produisent. Cependant, une étude a montré que la valeur de la force
frictionnelle entre les éléments d'un télescope métallique diminuait durant le premier temps
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de la période de port et, par la suite, maintient une valeur constante particuliere de 8 a 10 N.
[20]

Il est important de noter que la fabrication de ces couronnes est trés difficile car un
ajustement précis est nécessaire entre les piéces prothétiques.[21]

L’écueil majeur reste la trop grande rétention de la coiffe. En effet, avec un parfait
parallélisme sur une double couronne métallique, si la rétention n’est pas contrdlée lors des
étapes laboratoires et lors de la mise en bouche, il est tres difficile pour le patient de
désinsérer la prothese, le praticien ayant parfois recours a un instrument percussif.

La fabrication des couronnes a coOtés paralleles en particulier est considérée comme
treés difficile car ce systéme nécessite un ajustement clair entre les deux couronnes pour une
rétention appropriée. Cependant, en utilisant une technique modifiée avec des doubles
couronnes congues avec une angulation de 2 degrés, une rétention appropriée peut étre
obtenue en simplifiant la technique de réalisation[22].

Figure 6 : Coiffe télescopique cylindrique a rétention par friction[20]

1V.1.2.Couronne conique

La couronne télescopique conique a été introduite par Korber en 1968[15], comme
une alternative a la couronne télescopique cylindrique. L’objectif était de faciliter la
désinsertion de la prothése par le patient tout en maintenant des propriétés rétentives.

Une couronne conique est une couronne double avec des parois latérales
convergentes, cette derniére pouvant aller de 2° a 6° selon la rétention souhaitée. Les valeurs
de rétention diminuent a mesure que l'angle conique augmente et l'angle 2 ° possede la
rétention la plus élevée se rapprochant de la couronne télescopique cylindrique.[23] [19]

Selon une étude de Giingor et al, lorsque la valeur de 'angle augmente, la force de
traction nécessaire au retrait de la prothése diminuerait car une rétention moindre est
obtenue. De ce fait, les couronnes coniques seraient moins nocives pour les piliers et leurs
tissus de support[24].

La rétention est obtenue par un cone ou un ajustement serré en fonction des
parametres du matériau (coefficient statique de friction), de I'angle du cone (de dépouille) et
de la force d'assemblage. Cet ajustement serré s’opére a la fin du mouvement d’insertion de
la couronne primaire, par « effet de coin »[25].
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De plus, a mesure que la hauteur de la couronne augmentait, les valeurs de rétention
augmentaient également. Cette augmentation serait plus évidente dans des angles plus
petits[19].

D’apres plusieurs études, il semblerait que I'état de surface en contact de ces
couronnes influencerait la force de rétention en s’additionnant au systeme initial
d’ajustement serré. La rugosité des surfaces de contact entre I'extrados de la couronne
primaire et I'intrados de la couronne secondaire entrainerait vraisemblablement une sorte
de micro clavetage des surfaces, verrouillant le systéme de rétention[23].

Cependant, une étude montre que pour des conicités de 2° et 4°, le nombre
d’insertions et de désinsertions diminuerait dans le temps la valeur de la rétention
initiale[26]. Ohkawa et al ont recommandé un angle de conicité maximal de 2° pour une
utilisation a long terme[18].

Outer crown

Figure 7 : Couronne télescopique conique et Piliers dentaires préparés en vue de coiffes
télescopiques coniques[15] [27]

2. Connexion résiliente

1V.2.1.Couronne conique

Les couronnes télescopiques non rigides, également appelées couronnes
télescopiques élastiques, n'ont pas de position finale apicale définie, ce qui signifie qu'elles
permettent un certain mouvement vertical sous charge. Cette couronne est autant réalisable
sur un élément dentaire qu'implantaire.

Le principe de la couronne résiliente réside en la présence d’un faible espace entre la
couronne primaire et secondaire autorisant ainsi un léger mouvement vertical lors des
fonctions. Il est a noter que les forces statiques et dynamiques créées pendant la fonction
sont transmises aux piliers en raison de l'effet de levier au fur et a mesure que le nombre de
dispositifs retenus diminue et que la zone d'extension distale s'étend[28]. Ce levier est
d’autant plus important que la muqueuse est dépressible[29]. Par conséquent, la connexion
résiliente permet de protéger les piliers en permettant un mouvement vertical
supplémentaire par l'ajustement de jeu et en distribuant la force a la créte édentée lorsque la
charge fonctionnelle est appliquée a la prothese [30][31]. Selon certains auteurs, c’est a partir
de 4 piliers qu'une prothese a connexion rigide est envisageable[32][33]. En de ¢a de ce seuil,
I'édentement sera considéré comme séveérement réduit et une protheése résiliente sera
préférée[34].
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La neutralisation d’axe de rotation s’opére rendant ainsi la protheése pratiquement
immobile et elle sera d’autant plus efficace en présence de minimum 4 piliers suffisamment
éloignés[6][35].

Il existe de ce fait un mouvement selon lequel les couronnes télescopiques a
connexion résiliente peuvent étre envisagées comme un systeme de protection des organes
résiduels. En effet, Shiba émet I'idée que la rotation qui s’opere lorsque 'on a 2 degrés de
liberté diminue les contraintes appliquées sur la dent car I'effort imposé sur les piliers serait
inversement proportionnel a leur mobilité. Dans la situation inverse, plus la connexion est
rigide, moins la dent est mobile car elle est contenue dans la prothése, cependant plus les
forces qui s’exercent sur elle augmentent[36].

Il est donc nécessaire de corréler 'espace entre les deux couronnes et I'amplitude
d’enfoncement de la muqueuse. Pour cela, a I'étape de I'empreinte, il sera important
d’enregistrer la situation de la prothése lorsque le patient est en position d’intercuspidie
maximale (OIM), car c’est a ce moment-la que les piliers seront mis en charge.

Concernant la rétention, elle est souvent moindre dans ce systeme, voire nulle. Il en
résulte un confort diminué, mais ces coiffes ont été concues pour des situations ou 'emploi
d’une connexion rigide était défavorable a la situation clinique. Il existe cependant, pour
cette raison, des rétentions additionnelles dont la fiabilité a été démontrée[35]. En outre, la
rétention étant moindre, la désinsertion ne représentera pas un facteur agressif pour le
parodonte en ne nécessitant pas une grande force. Par conséquent, ce type de connexion
serait a envisager sur un terrain parodontal affaibli ainsi qu'un nombre de piliers inférieur a
3 pour ne pas augmenter le bras de levier sur les dents, favorisant ainsi le risque de
fracture[34].

Enfin, une prothese télescopique peut étre utile pour controler le bruxisme grace a
son degré de résilience[37].

Clearance fit

P

Friction pin

Figure 8 : (A) Schéma d’une couronne double conique résiliente (B) avec un élément de
rétention additionnelle en vue frontale (C) en vue occlusale[15]
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Figure 9 : Courbe de survie des piliers dentaires d’une prothése télescopique conique en
fonction de la classification des axes de rotation de Steffel [31] [6]

IV.2.1.Marburg Double Crown

La couronne MDC (Marburg Double Crown) a été décrite pour la premiere fois par
Lehmann et Gente en 1988[30].

C’est un systéme de couronne double a rétention par systéme additionnel dont
I'ajustement est libre et ou seul le tiers apical de la coiffe est parallele a la couronne
secondaire[38]. Un ajustement précis de 0,3 a 0,5 mm sur la surface occlusale [15] est obtenu
entre la couronne primaire et secondaire permettant un mouvement latéral minimal et une
insertion douce sans friction ni effet de coin selon son axe.

Ce procédé offre un guidage, un soutien et une stabilité. La rétention est obtenue par
un principe de bouton de pression, le systtme TC SNAP® ou le systtme TK SNAP®[39]. En
effet, I'intrados de la couronne secondaire contient une boule métallique sur un support
élastique déformable, permettant ainsi son insertion. Lorsque la boule arrive au niveau du
creux correspondant dans I'extrados de la coiffe primaire, le systeme se bloque (fig.10).

L’avantage de ce concept est la possibilité de changer ou d’activer uniquement cet
élément quand la rétention a diminué, évitant ainsi la réfection complete de la prothese.
Enfin, des études ont notamment montré qu’au long terme, la rétention de ces coiffes étaient
supérieure a la rétention des coiffes cylindriques ou coniques dont les grandes surfaces de
contacts s'usent dans le temps[40] et ou une trop grande perte de rétention induit une
réfection totale de la prothése. Ce systeme additionnel n’est pas nécessaire pour les
couronnes cylindriques dont la rétention est d’ores et déja importante.

Figure 10 : Marburg Double Crown lors de I'insertion (A) et de la position finale (B)[39]
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V. MATERIAUX

Nous aborderons dans cette partie les différents matériaux utilisés pour les coiffes
télescopiques. Leurs caractéristiques influencent le comportement rétentif de la double
couronne.

1.  Alliages métalliques

Premier matériau employé dans la réalisation des télescopes dentaires, et de maniére plus
générale dans la prothese dentaire, l'alliage est par définition le produit métallurgique
résultant de l'incorporation a un métal d'un ou de plusieurs éléments (métalliques ou non),
effectué dans le but de modifier certaines de ses propriétés ou méme de lui conférer des
propriétés nouvelles. En effet, les caractéristiques mécaniques des métaux purs sont la
plupart, relativement faibles.

Il peut étre précieux ou non, et peut étre mis en forme selon divers procédés
technologiques comme le galvano-formage, ce qui entraine des différences de rugosité de
surface[41]. L'intérét principal recherché est une rigidité ne permettant pas de déformation
des pieces prothétiques.

L’épaisseur requise pour la réalisation d’'une couronne est plus faible que pour une
céramique ; c’est un avantage indéniable en prothése télescopique dont I'un des principaux
écueils est la nécessité d’espace[42].

Néanmoins, la ductilité et la malléabilité de I'alliage de métal noble rendent le réglage de
la force de rétention difficile. De ce fait, si les couronnes primaires et secondaires sont en
métal non précieux, une conicité peut étre préférée par le praticien/prothésiste ainsi qu'un
complément de rétention pour faciliter la mise en ceuvre[15]. Cette ductilité est également
impliquée dans I'usure des surfaces métalliques par abrasion, entrainant une baisse de
rétention dans le temps [19].

Wegmann et Maas ont indiqué que des différences dans la procédure de coulée
entraineraient des différences de rétention[43] ; la mise en ceuvre doit donc étre parfaitement

4

maitrisée par le prothésiste pour limiter le taux d’échec.

V.1.1. Alliages précieux a base d’or

Les systemes télescopiques ont d’abord été développés avec des alliages a base d’or,
trés répandus a I'époque en odontologie prothétique.

La rigidité est fonction de I'énergie des liaisons entre les atomes ou les molécules
constituant le matériau. On mesure la rigidité principalement par le module d’Young (ou
module d’élasticité). Plus ce module est élevé, plus le matériau est rigide. Ces alliages
présentent un module d’élasticité élevé comparativement aux alliages non précieux, leur
conférant ainsi une rigidité suffisante ; la majeure partie de la déformation et I'effet iatrogéne
sur les dents seraient moindres.[24]

Ces alliages ont longtemps été privilégiés car le faible coefficient d’'usure de I'or leur
permettait de maintenir une rétention adéquate au long terme[44].

Néanmoins, en raison de la hausse marquée du prix de l'or, son utilisation clinique
est en baisse continue[44].
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De plus, les alliages a base d’or peuvent devenir non biocompatibles s’ils sont
employés en présence d’autres alliages car une corrosion galvanique peut se créer[45],

Pour finir, l'or pur est le plus souvent utilisé en galvanoplastie : électrodéposition

d'ions métalliques d'une solution d'électrolyte a une charge négative, résultant d’'un métal
pur. Ce procédé ne nécessite pas de compétences techniques particuliéres[14] et permet
d’obtenir une couronne secondaire étroitement plaquée (4,9 um entre les deux couronnes)
sur la couronne primaire par le biais d'un courant continu[16].
La température de travail est a froid, il y a donc une absence d’expansion thermique. La
couche créée est d’épaisseur uniforme, controlable par la durée et I'intensité du courant
électro-formé et il n’y a pas d’oxydation du dépot nouvellement formé[46]. L’emploi d’or
pur permet également d’éviter les tatouages gingivaux, possiblement retrouvés dans I’emploi
d’autres alliages non précieux[47].

Néanmoins, selon une étude, une couronne galvanisée aurait un taux de survie plus
faible qu'une couronne coulée. [48]

B C

—

Galvanoformed
aloy

L

Figure 11 : Couronne cylindrique en métal galvano formée [15]

V.1.2. Alliages titane

Le titane, largement utilisé dans le domaine implantaire, peut également étre employé
dans I’élaboration des couronnes télescopiques[49].

Le titane peut étre coulé ou usiné par Conception et Fabrication Assistées par
Ordinateur (CFAO) ; la coulée, par sa mise en ceuvre complexe, présente I'inconvénient de
créer certains défauts de structures délétéres a la pérennité de la piece prothétique. L'usinage
permet de résoudre la situation a moindre cott. La précision d'ajustement des couronnes
fabriquées en CFAO se rapproche de celle de la coulée.[49] D’apres la littérature, la rétention
obtenue semble comparable a celle obtenue avec un alliage a base d’or[50].

Le titane possédent de bonnes caractéristiques physico-chimiques, des propriétés
mécaniques, une biocompatibilité et une résistance élevée a la fatigue et a la corrosion[51].
Il peut étre employé pur ou modifié comme le Ti-6Al-7Nb qui est un alliage a base de titane
avec 6% d’aluminium et 7% de niobium. Cet alliage conserve la biocompatibilité du titane
mais la résistance a 'usure est augmentée ainsi que la ductilité facilitant 'usinage[23].

Bien que le titane soit un métal biocompatible, il peut provoquer des réactions
inflammatoires chez environ 0,6% des patients[44][51].
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V.1.3. Alliages Chrome-Cobalt (Cr-Co)

Ces alliages font partis de la base des matériaux employés en prothése. Leur usage est
principalement dédié a la plaque base métallique de la protheése amovible[14].

Il est également adapté a la technique a double couronne en raison de son ajustement
précis[52], de son module élastique élevé[53] et de sa résistance mécanique [54]. Il présente
également une biocompatibilité et une résistance a la corrosion élevées[55].

Il peut étre coulé ou usiné. Apres 'usinage, les pieces doivent étre frittées pour
conférer au matériau la densité, la taille et les propriétés mécaniques finales[56].

Pour finir, les couronnes télescopiques primaires et secondaires en Chrome-Cobalt
fournissent des forces de rétention aussi élevées que 12,5 N par rapport aux couronnes
primaires en or (7,4-9,6 N)[40].

V.1.4. Corrosion et allergies

La corrosion des alliages utilisés en odontologie est un phénoméne spontané se
développant dans la cavité buccale. Principalement due au galvanisme, elle est le résultat
d’une réaction chimique d’oxydo-réduction se schématisant par :

Métal + Agent oxydant — Métal oxydé + Agent réducteur

Cette réaction provient d’'un courant électrique entre deux matériaux présents en milieu
buccal avec la salive. Ce phénomeéne peut avoir des conséquences non négligeables sur la
viabilité et la résistance des restaurations prothétiques comme la dégradation progressive des
pieces, une dyschromie gingivale due au relargage des produits corrodés, une sensibilité
thermique sur les piliers pulpés ainsi qu'une toxicité et un caractere allergisant.

Le phénomene physique de corrosion peut également se produire a l'intérieur de l'espace
entre les coiffes métalliques primaires et secondaires[16].

Les patients peuvent également étre réfractaires a la pose d’'une couronne métallique pour
cette raison[16].

Pour conclure, si le faible cotit des métaux en faisait un argument intéressant a leur
utilisation, elle est aujourd’hui désuete dans le sujet traité. Leur aspect inesthétique,
I'éventuelle corrosion ou allergie et la difficulté de mise en ceuvre nécessitant un vrai savoir-
faire sur le plan technique et technologique mais également clinique, limitent nettement les
indications de la prothese.

2. Céramiques

Les céramiques représentent la premiere alternative sans métal. Elle permet de résoudre
les problemes de corrosion[44][45], bimétallisme, tatouages gingivaux [57] favorisant ainsi
la biocompatibilité. Elles permettent également de résoudre I’éventuel probléeme esthétique
posé par la couleur disgracieuse du métal. [44][45]

Lorsqu’elles sont bien polies, les céramiques présentent I'avantage de retenir trés peu
la plaque dentaire[14] favorisant le maintien de la santé parodontale.
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V.2.1. Céramique cristalline - Dioxyde de zirconium

Le dioxyde de zirconium (ZrOz2) ou zircone est une céramique poly-cristalline
opaque tres résistante. Elle existe sous trois formes allotropes : monoclinique, tétragonale et
cubique. En pratique, les phases tétragonales et cubiques doivent étre stabilisées a
température ambiante par ajout d’oxydes qui peuvent étre l'yttrium, le magnésium, calcium
et cérium. En odontologie, seule la zircone tétragonale est utilisée (TZP) et le plus souvent
stabilisée par I'yttrium (Y-TZP) : cette alliance mene a une résistance a la rupture la plus
élevée apres usinage et frittage[58].

Elle peut étre employée dans la réalisation des couronnes primaires et secondaires
comme dans l'infrastructure d’'une prothése totale fixée en implantologie ; son excellente
stabilité permet d’assurer un taux d’usure faible dans le temps[59][45] assurant une rétention
stable et pérenne[16][14].

Les coiffes secondaires électrolytiques sur les couronnes primaires en zircone ont
montré une meilleure rétention de la prothése et moins d'usure que les combinaisons or / or
et titane / titane[44].

La zircone a une conductivité thermique inférieure a celle du métal et ne présente
aucun risque de cone morse (soudure a froid) ou courant galvanique pouvant se développer
entre la zircone et la couche d’or électroformée [59].

Il est néanmoins nécessaire de maintenir une épaisseur de matériau plus importante
que pour une piéce en métal afin de garantir les propriétés mécaniques du matériau et éviter
les fractures[60][42].

Figure 12 : Couronnes primaires en Zircone hautement polies[60]

V.2.2. Céramiques vitreuses

Il existe un autre type de céramique, cette fois ci vitreuse, dont les principaux
avantages sont la possibilité d’'un collage et leurs qualités esthétiques. La composition varie
selon les fabricants, mais comprend généralement du dioxyde de silicium (SiO2), oxyde de
potassium (K20), oxyde de sodium (Na20) et oxyde d'aluminium (Al203)[58].

Elles sont usuellement utilisées dans les réhabilitations antérieures ; I'utilisation des
céramiques de verre de disilicate de lithium, des alumines infiltrés (Al203) ou des
céramiques renforcées a la leucite permettent de maximiser le rendu esthétique.

Néanmoins, la céramique renforcée a la leucite présente un taux de fracture majoré
comparé a la zircone renforcée ou aux autres céramiques de verre[61]. Elles seront donc
privilégiées pour la réalisation de la partie cosmétique des prothéses.
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3. Matériaux plastiques

V.3.1. Poly Ether Ether Ketone

Le Polyétheréthercétone ou PEEK est un polymere thermoplastique semi-cristallin a
hautes performances appartenant a la grande famille des polyaryléthercétones ou
PEAK[51][62].

O=0

N

o) n
Figure 13 : Structure chimique du PEEK [51]

D’abord essentiellement utilisés dans I'industrie automobile, aéronautique et le génie
mécanique, depuis les années 1980 les PAEK sont employés en médecine comme
biomatériaux pour les implants traumatologiques, orthopédiques et vertébraux grace a leur
haute biocompatibilité.[63] Son introduction dans le monde de I'odontologie fut plus
tardive : les premieres piéces ont été réalisées en 2011 sous forme de piliers de cicatrisation
dans une étude comparative entre des piliers de cicatrisation titane et PEEK[64].

PEEK-OPTIMA™ est le premier matériau thermoplastique implantable, développé
en 1999 par Invibio Biomaterial Solutions Co. Il est actuellement utilisé en dentisterie pour
les piliers prothétiques provisoires, les vis de cicatrisation, les attaches de précision et les
armatures de restauration implanto-portées[62].

De nos jours, le PEEK peut étre classique ou enrichi. Le PEEK classique, plus souple,
comme le Juvora™ de chez Straumann, est préconisé pour la confection de chéssis ; il est
moins agressif a l'insertion et plus confortable qu'un chaéssis métallique[62]. Le PEEK
enrichi peut étre quant a lui utilisé pour les réhabilitations en prothése fixée. Le PEEK a été
initialement enrichi par des fibres de carbone, le rendant plus rigide et augmentant son
coefficient de friction mais ce PEEK ne peut pas répondre a 'appellation « metal free » et
conserve les inconvénients du métal, comme le PEKKTON de chez Cendres+Métaux® (80%
PEEK/20% dioxyde de titane). Il existe du PEEK enrichi en charges céramiques avec une
granulométrie de 0,3-0,5 mm[62] lui octroyant un rendu plus lisse et permettant ainsi de
s’affranchir du risque de corrosion galvanique : le BioHPP de chez BREDENT®
(70%PEEK/30% fibres de verre)[65][51].

Il se présente en plusieurs couleurs (Rose/gris/blanc) dont la teinte blanche est
psychologiquement mieux tolérée par le patient[51], et sous 3 formes: disques, pellets et
granulés[66][45]. De ce fait, les doubles couronnes en PEEK peuvent étre fabriquées par
pressage ou usinage, en cohérence avec le projet prothétique matérialisé par le montage
directeur. L’usinage est préféré car la hausse de température pourrait dénaturer le matériau
(stabilité thermique supérieure a 300°[44])mais il est important de prendre en considération
les contraintes de cotit liées a I'usinage, supérieures a celles du pressage.
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Les blocs PEEK destinés au fraisage possédent une résistance mécanique supérieure
a celle du PEEK destiné a la coulée par injection[25].

Le PEEK provoquerait moins de réactions hypersensibles et allergiques; il est
également radio clair n’entrainant pas d’artéfacts radiologiques[51].

Le PEEK présente des caractéristiques physiques permettant d’étre utilisé dans des
conditions mécaniques extrémes (industrie automobile/aéronautique) en substituts aux
alliages métalliques. Additionnées a des caractéristiques biologiques, il devient un matériau
intéressant en odontologie.

Figure 14 : Armature et piliers en PEEK d’une prothése télescopique implanto-retenue
(Courtoisie Mr Jorg Schonthal prothésiste, Allemagne)

Nous nous intéresserons par la suite au PEEK enrichi, dont les caractéristiques sont
plus intéressantes pour la prothese télescopique.

V.3.1.1. Module d’élasticité / densité

Le module de Young du PEEK se situe entre 3 et 4 GPa [63] (12 GPa pour le PEEK
enrichi en fibre de verre et 18 GPa pour le PEEK enrichi en fibres de carbone), se rapprochant
ainsi du module de Young de I'os 14 GPa[51]. De ce fait, c’est un matériau avec une grande
rigidité qui compense les efforts masticatoires et amortit les tensions concentrées a I'interface
os/ implant en recréant une zone tampon contrairement aux autres matériaux couramment
utilisés dont le module d’élasticité est plus important (Titane 110 GPa/Zircone 210 GPa). La
partie implantaire ainsi que le systéme musculo-articulaire seront moins sollicités.

Material Elastic Modulus (GPa)
Titanium 110
Cobalt-Chromium 180-210
Zirconia 210
Porcelain 68.9
PMMA 3-5
PEEK 34
CFR-PEEK 18
Continuous CFR-PEEK 150
(Endolign®)
GFR-PEEK 12
Cortical bone 14
Cancellous bone 1.34
Enamel 40-83
Dentin 15-30

Figure 15 : Module d’élasticité de différents matériaux[51]
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Par sa faible densité (1,32 g/cms)[51], le PEEK permet la réalisation d’une prothése
télescopique complete pesant moins de 20g, favorisant ainsi la rétention tout en augmentant
le confort du patient.

V.3.1.2. Résistance a la fracture/usure

Le PEEK présente 'avantage d’étre résistant a la fatigue et 'abrasion lui permettant
de maintenir une friction constante et pérenne dans le temps[67]. Malgré son module
d'élasticité significativement bas et sa faible dureté, la résistance a l'usure du PEEK est
comparable a celle des alliages métalliques[62].

Enfin, d’apres une étude, des tests mécaniques sur une infrastructure en PEEK ont
permis de mesurer la résistance maximale a la flexion avant la fracture. Elle serait de 1518N,
ce qui est inférieur au titane et a la zircone[68]. Néanmoins, dans la cavité buccale, les forces
couramment exercées sont largement inférieures a ce seuil, ce qui en fait un matériau fiable.

Figure 16 : Test de résistance a la fracture pour une prothése (A)en armature titane (B) en
armature PEEK[68]

V.3.1.3. Résistance bactérienne
Il est possible d’obtenir un état de surface parfaitement poli, diminuant ainsi le dépot
de plaque et rendant le PEEK résistant a la colonisation bactérienne. Les piliers implantaires
en PEEK présenteraient autant voire moins de dépo6t de plaque bactérienne que des piliers
en zircone ou en titane[69].

V.3.1.4. Résistance cohésive
Le PEEK présente une forte adhésion au composite: la valeur de résistance a
I'arrachement atteindrait 31 MPa contre 20 MPa pour la liaison composite/titane[68]. Le
risque de fracture céramique est de ce fait plus important sur une armature en titane.

V.3.1.5. Stabilité chimique

Le PEEK est inerte chimiquement en milieu aqueux; il présente une résistance a
I'hydrolyse par les fluides présents dans la cavité buccale contrairement a de nombreux
alliages. [63]

Il est également intéressant d’utiliser le PEEK dans un systeéme télescopique car toutes
les piéces ne sont pas au contact direct de I'air et des aliments, qui colorent le matériau, méme
si le PEEK présente le taux le plus faible de coloration en comparaison avec le composite et
la résine PMMA][70].
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V.3.1.6. Forces de rétention

Selon I'étude de Nakamura et al,les forces de rétention initiales des protheéses
réalisées en PEEK (12,9 + 4,0N) n’ont pas de différences significatives avec celles des alliages
a base d’or. Elles ont été considérées par conséquent comme étant dans la plage cliniquement
appropriée (6 a 10N). Ces forces de rétention diminueraient significativement au bout de 10
000 cycles en atteignant une valeur de 6,5N et en restant supérieures au seuil considéré
comme cliniquement appropriée [25]; ceci équivaudrait a une utilisation de 10 ans avec un
cycle d’insertions/désinsertions de 3 fois par jour[44].

V.3.1.7. Biocompatibilité

La notion de biocompatibilité désigne la capacité d'un matériau a ne pas interférer,
ne pas dégrader, le milieu biologique dans lequel il est utilisé. Le PEEK est trés stable
chimiquement et sa capacité a adhérer aux tissus mous et osseux lui conférent de hautes
performances en termes de biocompatibilité[66].

Il n'y a a ce jour aucune preuve suggérant une activité cytotoxique, mutagene,
cancérogéne ou immunogeéne potentielle[62].

Le PEEK pourrait donc étre un matériau approprié pour les couronnes primaires
indépendamment du matériau de la couronne secondaire.[55] Il peut étre utilisé dans le
cadre d’une prothése télescopique provisoire comme illustré par Hahnel et al
(2018)[71]mais également, comme couronne primaire d'une prothése d’usage comme
présenté dans 'étude de Stock et al. (2016)[55].

Figure 17 : Conception et fabrication assistées par ordinateur d'une prothése totale
implanto-portée en PEEK[71]

Le PEEK semble se présenter comme une réelle alternative aux métaux, alliages et
céramiques dans le domaine de la protheése télescopique[44]. Néanmoins, un recul clinique
au long terme reste nécessaire.
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Protheése télescopique dento-portée

I. CAHIER DES CHARGES

1. Prothése amovible

C'est Housset qui parla le premier des impératifs d'équilibre d'une prothese partielle
amovible qu'il synthétisa sous la forme de "Sustentation, stabilisation, rétention". Ces
concepts sont regroupés et connus sous la forme de Triade de Housset[72].

Housset a également décrit des indices concernant les structures d’appuis prothétiques
en les classant comme favorables ou défavorables a la réalisation de la prothése amovible. Il
est a noter qu’un indice défavorable peut étre rendu favorable par le biais d’'un aménagement
(améloplastie, chirurgie pré-prothétique). En prothese télescopique, nous nous intéresserons
exclusivement aux indices ostéo-muqueux, les dents ne recevant pas de crochets, I'étude des
lignes guides n’est plus nécessaire.

Ces indices peuvent étre communs aux deux maxillaires comme la forme de I’arcade, la
présence d’insertions ligamentaires et musculaires, la texture des crétes (pour le pouvoir
sustentateur), la morphologie des versants des crétes (avec la présence de contre dépouilles)
ou encore les mensurations des crétes. Mais ils peuvent également étre spécifiques d’arcade
comme a la mandibule, la ligne mylo hyoidienne, les tori, les éminences piriformes... ou au
maxillaire comme la papille bunoide, les tubérosités, le raphé médian, la zone de Schroeder,
la jonction vélo-palatine...

I1.1.1. Rétention

Elle correspond a 'ensemble des forces s’opposant a la désinsertion de la prothese.

R E (Sticky foods)

F
L

oF
E (Gravity)
Y

Figure 18 : Forces (E) entrainant une désinsertion de la prothése [29]

Les différents designs des télescopes ont été pensés pour modifier le systeme de
rétention en fonction des indications. Des études ont montré que plus le degré de
convergence augmente, et plus on perd de rétention[19]. Dans le temps cette rétention
diminuerait quel que soit la forme de la coiffe télescopique en fonction des cycles d’insertions
et de désinsertions puis se stabilise, mais les coiffes paralléles ayant une rétention toujours
supérieure a celle des autres coiffes[20]. Dans la pratique quotidienne, les cliniciens doivent
donc envisager la réduction de la force de rétention en raison de l'insertion et du retrait
répétitifs[25][44].

Les systemes de rétentions additionnels permettent de maintenir une rétention
constante, et peuvent étre activables ou remplacable en cas de baisse de rétention.
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Cette diminution de rétention peut sembler étre le point faible des protheéses
télescopiques classiques. Elle peut étre liée a I'abrasion, 'adhésion (soudure a froid) ou
encore les perturbations de surface entre les deux couronnes, primaire et secondaire. Ces
phénomeénes sont dépendants des matériaux utilisés. La rétention dépend ainsi de la
convergence des parois, de leur hauteur, du matériau employé mais également du processus
de fabrication[44]. Une étude montre qu'une couronne usinée aurait une force de rétention
supérieure a une couronne coulée et sa baisse de rétention ne serait significative qu’a partir
de 15 ooo cycles d’insertions/désinsertions. Cela serait attribuable a un meilleur ajustement
des deux couronnes par suppression des défauts de coulée[73].

Figure 19 : Modéle d’essai des cycles d’insertions et de désinsertions[73]

1.1.2. Sustentation

La sustentation est 'ensemble des forces axiales s’opposant a I'enfoncement de la
prothése dans le sens vertical sur les tissus de soutien et en particulier lors de la mastication.

{ Il

Figure 20 : Force occlusale (E) entrainant un enfoncement de la prothése[29]

La prothése télescopique est une prothése respectant les principes de la protheése
amovible, et se doit donc d’étre muco portée pour augmenter la surface de contact améliorer
la sustentation. Néanmoins, il reste important de définir le nombre de dents piliers de
protheése.

En effet, en fonction de ce nombre, la sustentation ne sera pas assurée de la méme
maniére. Lorsque les appuis sont essentiellement ostéo-muqueux par un nombre faible de
piliers, la restauration prothétique devra répartir les contraintes occlusales en priorité sur les
crétes édentées et la muqueuse buccale. Une résorption osseuse accélérée est observée
lorsque la charge occlusale est mal répartie. Cette résorption entrainerait une surcharge
occlusale sur les dents piliers en raison du transfert de charges extra-axiales [34].
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Les connexions résilientes respectent ce principe. Lorsque les piliers sont, face aux appuis
muqueux, majoritaires et compétents d'un point de vue parodontal, il sera préféré une
connexion rigide dont les contraintes occlusales seront principalement déchargées sur eux.
Ce sont les connexions rigides qui le permettent amenant un réel confort au patient.

Le dernier point influengant la sustentation est la présence d’'une butée d’enfoncement
des doubles couronnes. En effet, cette derniére représente une barriere physique a un
enfoncement de la prothése amovible dans le sens vertical.

I.1.3. Stabilisation

La stabilisation se rapporte a 'ensemble des forces s’opposant aux mouvements de
translation horizontale ou de rotation de la protheése.

Horizontal Occlusal

Figure 21 : Forces pouvant entrainer une bascule de la prothése dans les sens de Uespace [29]

Elle recherchée dans un premier temps, par I'intermédiaire de la bonne adaptation de
la protheése aux tissus muqueux et aux reliefs osseux (indices positifs de Housset). Cette
adaptation est acquise grace a une empreinte primaire de qualité permettant une lisibilité
parfaite des reliefs par le prothésiste.

Dans un deuxieme temps, la stabilisation est renforcée par l'action commune
frictionnelle des différents piliers. Les paramétres des piliers modifiant la stabilisation sont
les mémes que ceux modifiant la rétention a savoir leur nombre, leur angle de dépouille, la
présence d’une rétention additionnelle. Cependant, leur disposition harmonieuse au sein de
I'arcade est un facteur supplémentaire stabilisateur[6].

Il est important d’avoir une prothése stabilisée lors de la fonction et principalement
lors de la mastication, le confort du patient en étant dépendant. Concernant la prothese
télescopique, il a été démontré que sa stabilité était supérieure a une prothese totale sur
attachement type boule au niveau implantaire qui elle-méme a une stabilité supérieure a une
prothése amovible compléte conventionnelle[74].

Enfin, une prothése a connexion rigide aura une stabilité plus importante qu'une
prothése a connexion résiliente o un mouvement de rotation est permis[6].
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2. Prothése fixée

La partie fixe de la prothese télescopique repose sur un systéme de couronne double dont
le pilier dentaire a été préalablement préparé selon les principes de prothése fixée. Sa
préparation doit respecter des impératifs biomécaniques. Lorsqu’il s’agit de protheses
télescopiques implanto-portées, les piliers, vissés dans I'implant, sont réalisés par le
laboratoire de prothése mais doivent respecter les mémes impératifs.

L2.1. Impératifs mécaniques

L2.1.1. Insertion

Il est essentiel de définir I'axe d’insertion de la double coiffe, d’abord de la coiffe
primaire sur la dent puis de la coiffe secondaire sur la coiffe primaire. Le premier axe
d’insertion est apparenté a un axe d’insertion d'une couronne sur une dent unitaire. Il
correspond au grand axe longitudinal de la dent. Il permet de ménager I'économie tissulaire
de chaque pilier sans avoir a pratiquer une mutilation excessive sur I'un d’entre eux. Il devra
notamment tenir compte de 'orientation des faces proximales des dents adjacentes.

Cependant, le deuxieme axe d’insertion est dépendant du nombre de piliers utilisés,
et dans ce cas, les axes de tous les piliers devront étre parallélisés au laboratoire a un axe
commun.

En implantologie, lorsque nous sommes en présence d’'une prothése plurale, il est
souvent nécessaire d’ajouter un pilier intermédiaire a la couronne afin de minimiser les
contraintes pouvant exister du fait d’'une divergence d’axe inter implant. Les couronnes
primaires d’une prothése télescopique permettent de déterminer 'axe d’insertion de la
prothése en s’affranchissant de 'axe des différents implants, puisqu’elles sont parallélisées au
laboratoire.

I.2.1.2. Stabilisation

L’application d’une force oblique sur une couronne prothétique provoque la
déstabilisation de celle-ci par un mouvement de rotation autour d’un axe. Cette bascule
théorique devrait étre en réalité limitée par la paroi opposée au centre de rotation sur laquelle
se développe, une surface dite de stabilisation.

Cependant, les forces exercées dans le cadre des coiffes télescopiques sont
principalement verticales et plus le nombre de piliers augmente, plus les forces horizontales
et obliques se limiteront[16].

Concernant le rapport couronne clinique/racine clinique, plus le niveau alvéolaire est
apical, plus le bras de levier extra-alvéolaire est important et plus effet des contraintes risque

’étre nocif. Le rapport couronne/racine de 1 : 2 est le plus favorable. Un rapport 1 : 1 est
considéré comme favorable[75].

Enfin, il apparait clairement que plus la préparation est haute, plus la surface de
résistance est étendue, favorisant le développement de forces au niveau du ciment s’opposant
au descellement[76].
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L2.2. Impératifs biologiques

I.2.2.1. Respect de la pulpe

Les préparations coronaires en vue d'une coiffe télescopique exposent
systématiquement les tubuli dentinaires. Cette exposition représente une porte d’entrée vers
la pulpe pour des agents chimiques ou bactériens mais également des variations de pression
hydrostatique et une élévation de température. Tous ces phénoménes agressifs peuvent
conduire a une inflammation réversible ou irréversible de la pulpe. En conséquence, la
prévention débute par I'utilisation de fraises diamantées neuves sous spray d’eau lors de la
préparation, tout en exercant une pression faible et discontinue. Ensuite, il est important de
réaliser un scellement dentinaire immédiat ou Immediat Dentin Sealing IDS[77] pour
obturer les tubuli exposés lors de la phase de temporisation, mais également d’employer une
résine a prise exothermique faible pour la prothése provisoire. Ils seront définitivement
scellés par le ciment de scellement réalisant le joint dento prothétique.

Ainsi, nous serons économes des tissus (sans cavité d’acces) et la pulpe maintiendra
son rdle de signal d’alerte en cas de reprise de carie permettant de réintervenir plus
rapidement sur la dent si nécessaire.

De nombreuses études ont démontré que la vitalité pulpaire a un réel impact sur la
survie de la prothese : elles montrent qu'une prothese télescopique sur dents dévitalisées
avait un taux de survie diminué comparativement a un prothése sur dents vitales [35] [31]
[78] [48]. Toutes ces études présupposent un traitement endodontique indiqué, et réalisé
dans de bonnes conditions avec une obturation suffisante. Lorsqu'une dent est dépulpée, la
dentine ne devient pas plus fragile par déshydratation. Elle se fragilise suite a la perte de
substance qu’elle soit pathologique ou thérapeutique (cavité d’acces), dans laquelle les crétes
marginales assurent un rdle essentiel [79]. Ainsi, il a été observé un risque de félure augmenté
sur les piliers dépulpés[48].

De plus, lorsque cette perte de substance est importante, un appui corono-radiculaire
peut s’avérer nécessaire ce qui fragilise considérablement la racine.
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Figure 22 : Influence de la vitalité pulpaire sur la survie des piliers [78]

Coiffes télescopiques : apports cliniques en odontologie prothétique 23



Protheése télescopique dento-portée

I.2.2.2. Economie tissulaire
Il est nécessaire de préserver les tissus résiduels afin d’assurer la solidité des dents
supportant des restaurations prothétiques en particulier mais également de préserver I'avenir
en prévoyant des possibilités de réfection des protheéses aprés un certain temps de
fonctionnement.
Il est également essentiel d’obtenir un effet de férule : c’est un phénomene de cerclage
autour de la dent permettant de prévenir les risques de fracture[8o].

2 1,6667 1,3333 1 0,66667 0
4,9037 1,8333 15 1,1667 0,83333 0,5 0,16667 -0,6303¢

Figure 23 : Exemple de réduction du stress par augmentation de I'effet de férule au niveau
du joint de ciment occasionné par une force non axiale sur une couronne céramo-
céramique[80]

I.2.2.3. Intégration parodontale

L’intégration parodontale de la prothese est un aspect primordial de la réussite de
tout traitement prothétique. Elle est dépendante, en premier lieu de la position de la limite
cervicale dont le choix supra-gingival, moins esthétique est le plus respectueux du
parodonte[81].

A ce niveau s'opérera un joint dento-prothétique qui se doit d’étre faible en épaisseur
et en continuité avec la partie résiduelle de la dent. Il doit étre hermétique et avoir un état
de surface poli.

Dans un second temps, 'accessibilité a 'hygiéne sera améliorée grace a la prothése
télescopique.

I.2.2.4. Intégration occlusale
La performance occlusale est un déterminant substantiel de la qualité des restaurations
prothétiques dentaires. L’occlusion est la maniere dont les dents maxillaires s’engrénent avec
les dents mandibulaires[82]. L’intégration occlusale consiste donc en l'optimisation des
fonctions manducatrices par 'optimisation des fonctions occlusales.

Il est également nécessaire de dépister et corriger la situation en présence dun
Dysfonctionnement Temporo-mandibulaire (DTM) par un traitement initial fonctionnel
avant d’entamer la prothése définitive apres réévaluation. Les principaux signes et
symptomes d'un DTM peuvent étre regroupés sous l'acronyme BAD: Bruit-Algie-
Dyscinésie. L’ European Academy of Craniomandibular Disorders propose 4 questions pour
le diagnostic d'un DTM|[83] :
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- Avez-vous des douleurs, au moins une fois par semaine, lorsque vous ouvrez la

bouche ou machez ?

- Avez-vous des douleurs dans les tempes, le visage, ’ATM, ou au niveau de la

machoire au moins une fois par semaine ?

- Avez-vous ressenti un verrouillage de la machoire ou des difficultés a ouvrir ?

- Avez-vous des maux de téte plus d'une fois par semaine ? Une réponse positive a

cette question doit inciter le praticien a adresser le patient a un neurologue.

Dans certains cas de DTM, la prise en charge peut s’effectuer par une équilibration
occlusale ponctuelle, associée a d’autres traitements (conseils comportementaux, gouttieres,
physiothérapie) mais dans le cadre général des DTM, I'équilibration occlusale n’est
généralement pas indiquée en premiere intention[84]. En revanche, I'équilibration occlusale
pré-prothétique avec ou sans DTM est beaucoup plus fréquente : optimisation des fonctions
occlusales de calage, centrage, guidage par des moyens simples sur les dents résiduelles non
concernées par la prothése. Il est cependant nécessaire de réévaluer la situation avant de
réaliser les protheses définitives[84].

Dans le but de clarifier I'analyse de l'occlusion et I'identification des facteurs
occlusaux susceptibles de troubler le bon fonctionnement de I'appareil manducateur,
Orthlieb et al ont proposé pour la premiére fois en 1996 de distinguer les fonctions occlusales
de centrage, de calage et de guidage.

L’optimisation des fonctions occlusales doit permettre de maintenir durablement des
fonctions manducatrices efficaces et économes. L’anomalie de locclusion, ou
dysfonctionnement occlusal est caractérisée par un affrontement des arcades dentaires
favorisant :

- L’altération structurelle des éléments constitutifs de 'appareil manducateur

- Et/ou le comportement adaptatif perturbant la gestion ergonomique l'appareil

manducateur. [85]

La définition du concept occlusal dans une réhabilitation par prothése télescopique doit
prendre en compte 'aspect neuro-musculo-articulaire de chaque patient ainsi que le type de
prothése antagoniste ; la prothése la moins stable définissant le concept occlusal.

D’apres les principes de la Gnathologie, il est judicieux d’employer la protection mutuelle
quand cela est possible: les dents postérieures protégent les dents antérieures dans les
mouvements axiaux, les dents antérieures protegent les dents postérieures des forces
transversales dans les mouvements de latéralité.

En prothese complete, I'occlusion doit permettre de garantir une stabilité et un équilibre
des protheses lors des phases fonctionnelles (mastication/déglutition/phonation). Le choix
doit ainsi respecter les caractéristiques du concept d’occlusion bilatéralement équilibrée et
protéger les dents postérieures des forces transversales. Le principe est de réaliser des
contacts simultanés lors des mouvements d’excursion mandibulaire pour éviter un bras de
levier entrainant la désinsertion de la prothése. L’occlusion en relation centrée (ORC) est
alors choisie comme position de référence[86].

Orthlieb et al ont alors proposé une liste chronologique composée de 8 critéres
permettant une aide dans le diagnostic, la prise de décision ainsi que la construction de
'architecture occlusale : TOCTA[87]. C’est un concept guidant pas a pas la reconstruction
d’une occlusion prothétique.

Enfin, concernant le bruxisme, c’est un moyen naturel d’extérioriser une situation
stressante pour lorganisme. Il n'est donc pas nécessaire d’agir systématiquement.
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Néanmoins, lorsque ce bruxisme agit sur un systéme fragile, il devient pathologique est c’est
a ce moment qu’il existe une indication de prise en charge[88].

Un article décrit une réduction du bruxisme par utilisation d’'une prothese
télescopique[89], mais cet effet reste peu référencé dans la littérature. Néanmoins, le
bruxisme doit étre controlé avant la mise en place de la prothese définitive sous peine d’étre
en échec thérapeutique par fracture prothétique notamment en présence de connexions
rigides.

FONCTION PARAFONCTION PATHOFONCTION
Le bruxisme habituel Le bruxisme actif Le bruxisme sévére
est une fonction est une parafonction est une pathofonction
s’il s’exprime sur des

structures dentaires
fragiles

Figure 24 : Le bruxisme, de la fonction a la pathofonction [88]
En conclusion, d’apreés I'étude de Kordaf3 et al, les protheses télescopiques offrent un

net avantage en termes de contacts occlusaux et ainsi une meilleure stabilité occlusale par
rapport aux autres prothéses amovibles[90].

II. PROTHESE ADJOINTE OU PROTHESE TELESCOPE ?

Les coiffes télescopiques répondent a des indications précises et requiérent un haut
niveau d’exigence technique et clinique.
La prothese télescopique s’inscrit dans un large champ de possibilités prothétiques amovibles
mais, restant délabrante, son emploi doit respecter un gradient thérapeutique allant de
I'utilisation d’un prothese partielle amovible a une prothése a recouvrement (fig.25).

Attachement collé Couronne avec Dalbo-Rotex
avec attachement , attachement Coiffe a tenon : Locator
Crochet extracoronaire Télescope extracoronaire radiculaire Ticap radiculaire

Substance dentaire intacte, Indication d’une couronne, Substance dentaire détruite,
position idéale de la dent Flexibilité limitée Flexibilité maximale
Prothése amovible - » Prothése a recouvrement
partielle

Figure 25 : Indications et choix de I'attachement selon la perte tissulaire [91]
Ainsi, nous parlerons de prothese partielle amovible lors de I'emploi de crochets ou

glissieres extracoronaires collées, les dents supports étant légerement aménagées pour la pose
de la prothése amovible.
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Ces protheses sont les moins délabrantes mais restent inesthétiques dans 'emploi de
crochets, et utilisables pour de faibles édentements intercalaires pour la glissiére collée au
risque de décollement. Les prothéses a recouvrement quant a elles s’emploient sur des
supports dentaires fortement délabrés, dont 'ancrage osseux et 'anatomie radiculaire sont
favorables, dans le but de rechercher un supplément de rétention et de stabilisation.

La prothese télescopique, comme la prothése amovible complexe, se situe a la
frontiére entre ces deux préceptes dont les indications limites sont parfois difficiles a

appréhender.

1. Prothése télescopique versus prothése amovible conventionnelle

Il est incontestable que face a une prothése télescopique, la prothése conventionnelle
stabilisée par crochets représente la solution la plus conservatrice des tissus. Néanmoins, en
secteur esthétique, elle peut étre refusée par le patient et lorsque la prothése implantaire a été
exclue, le probleme esthétique peut étre résolu par la prothése télescopique.

D’autre part, le crochet fagonné peut engendrer une mobilité dentaire du fait d’'une
transmission de forces de cisaillement et de soulévement ayant un effet scoliodontique sur la
dent support et majorant le risque de fracture[37][16]. Pour ce qui est des télescopes, les
forces transmises sont uniquement axiales, beaucoup moins déléteres pour les piliers
supports[16].

Il a également été prouvé que, pour une protheése rigide, plus il y a de dents piliers, plus
le taux de réussite est élevé. En effet, comme expliqué précédemment, plus le nombre de
dents support augmente, plus on augmente la rigidité de la prothése amovible. De ce fait, en
réduisant la résilience, nous réduisons le bras de levier postérieur et I'effet scoliodontique
(entrainant une perte osseuse marginale) sur les dents support[91].

De plus, quel que soit le nombre de dents support, il est nécessaire d’avoir de bonnes
surfaces d’appuis muqueuses contrairement aux protheses télescopiques qui nécessitent
moins de support muqueux par leur rigidité; les patients édentés avec une mandibule
séverement résorbée éprouvent souvent une stabilité et une rétention insuffisantes pendant
la fonction masticatoire. avec les prothéses conventionnelles[8].

Il est possible de réaliser une extension distale sur une prothese télescopique dont la
rigidité le permet. Puisque les charges occlusales sont équilibrées sur tous les piliers et
transmises de facon axiale, la partie postérieure du chassis est considérée comme une
extension qui ménage les crétes et limite la résorption osseuse[37].

Coiffes télescopiques : apports cliniques en odontologie prothétique 27



Protheése télescopique dento-portée

Figure 26 : Application d’une force horizontale (1) sur une coiffe télescopique : le stress n’est
effectif qu’au niveau cervical de la couronne (2)[37]

Un pilier postérieur subit plus de contraintes pouvant étre a I'origine de félures et a
moyen terme de fractures, est moins accessible a I'hygiene entrainant des problemes
parodontaux ou carieux[92][31]. Un pilier postérieur est donc plus souvent extrait qu'un
pilier antérieur[93].

2. Prothése télescopique versus Prothéses composites complexes

La distinction entre ces deux protheses réside en I'amovibilité de la couronne du pilier
support. Il en découle un rendu esthétique acceptable pour les deux prothéses, mais une
hygiene facilitée pour la prothese télescopique.

La prothése amovible composite complexe repose sur l'utilisation d’attachement,
dispositif métallique permettant la liaison entre la protheése fixe et amovible. Il peut étre extra
ou intra coronaire, nécessitant dans ce dernier cas le traitement endodontique de la dent
support. La couronne télescopique représente ainsi le seul complément de rétention axial sur
dent pulpée[32].

Il est également nécessaire de disposer d’'un espace mésio-distal et vestibulo-lingual
suffisant pour 'attachement et la dent prothétique remplacée. Par conséquent, plus les dents
bordant I’édentement sont volumineuses, moins nous disposerons d’espace prothétique. Cet
obstacle peut étre contourné par l'utilisation de coiffe télescopique dont seul le contexte
occlusal et les dimensions de la dent bordant I'édentement importent.

De plus, les attachements extra-coronaires nécessitent la solidarisation des dents
supports ainsi que la réalisation de fraisages de précision pour éviter les mouvements de
torque sur les dents piliers qui selon une étude[94] aurait un pronostic inférieur lorsqu’elle
est employée dans une prothése a attachement extra-coronaire que lorsqu’elle est support
d’une prothése télescopique.

Une étude[94] montrait que les prothéses télescopiques avaient des distributions de
forces occlusales homogenes sur tous les piliers, significativement plus élevées par rapport
aux deux autres groupes (protheése amovible simple par crochet de Ackers et complexe par
attachements). Par conséquent, il a été conclu que les protheéses télescopiques fournissaient
le support optimal a la créte édentée et étaient capables d'empécher des forces de couple
indésirables sur les dents piliers.
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3. Prothése télescopique versus prothése a recouvrement

Cet aspect de complément de rétention peut étre étendu aux supports dentaires dont la
couronne est trés délabrée voir en l'absence de couronne mais dont les racines sont
suffisamment longues, larges et présentant un support osseux suffisant pour étre exploitées.

En effet, il est intéressant d’exploiter ces racines piliers qui seront recouvertes par la PAC
dans le but d’augmenter la stabilisation et la rétention d’une prothése initialement
inconfortable et mobile lors des fonctions masticatoires. Elles représentent ainsi une solution
de temporisation pour accompagner progressivement le patient vers un édentement complet
tout en maintenant le capital osseux[95] et en offrant un véritable confort au patient ; la
prothése devenant une Prothése Amovible Compléte Supra Radiculaire (PACSR)[96].

La prothése télescopique représente un complément de rétention supérieur aux
attachements axiaux se traduisant par une efficacité masticatoire supérieure[90][8].

Ce concept est largement utilisé dans le domaine implantaire, les caractéristiques et
comparaisons des prothéses dento-portées étant parfaitement transposées aux prothéses
implanto-portées.

Figure 27 : Utilisation des racines de 13 23 pour réaliser une PACSR sur boule[96]
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Protheése télescopique implanto-portée

I. INTRODUCTION

1. Disparités dent naturelle/implant

Le comportement mécanique d’'une prothese télescopique différe selon si elle est dento-
portée ou implanto-portée. Ceci s’explique par la présence d’un ligament parodontal qui par
son réseau de fibres de collagene permet non seulement un intime lien entre la dent et 'os
alvéolaire via les fibres de Sharpey mais également une mobilité physiologique[97]. Cette
mobilité permet d’amortir les contraintes occlusales qui sont alors transmises et absorbées
par 'os puis retransmises au systéme nerveux central par le biais de mécano récepteurs, c’est
ce que 'on appelle la proprioception[98]. (Fig. 28)
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Figure 28 : Parodonte versus tissus péri-implantaires [98]

L’implant quant a lui, présente une liaison anatomique directe avec I'os se traduisant
cliniquement par une ankylose, lorsqu’il est ostéo-intégré. Tout tissu fibreux présent entre
I'implant et 'os est considéré comme un échec d’intégration[99]. Par conséquent, il n’existe
pas d’amortissement des contraintes. Il est donc important que la couronne clinique ait des
caractéristiques mécaniques se rapprochant de celles de l'os (comme son module
d’élasticité).

D’autre part, par 'absence de ligament, I'implant ne dispose pas de mécanorécepteurs
utiles a la proprioception. Toutefois, selon certains auteurs, il est possible de parler d’ostéo-
perception, terme inventé par le Professeur Branemark, qui ne serait qu'une perception
subjective apparaissant suite a une longue période aprées la mise en fonction implantaire : elle
n’interviendrait qu’a des contraintes occlusales élevées comparées a la proprioception[100].

La prothese télescopique peut étre envisagée sur un systéme implantaire au vu de ces
différences puisqu’elle peut s’assimiler une réhabilitation rigide sur un systéme ankylosé
dont le matériau employé peut avoir le méme module d’élasticité que 'os et ainsi amortir les
contraintes mécaniques. Elle a été adaptée aux thérapeutiques implantaires dans le but de
supprimer les moyens de scellement ou vissage optimisant ainsi la rétention, 'esthétique et
I'acces a 'hygiene.

Elle répond aux mémes caractéristiques que la prothese télescopique dento-portée.
Ainsi, les axes sont rattrapés par les piliers prothétiques ou couronnes primaires.
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De plus, il importe peu que I'émergence implantaire se situe au niveau vestibulaire du
pilier car elle sera recouverte par 'armature.

2. Critéres de choix thérapeutiques
Plusieurs thérapeutiques implantaires s’offrent a nous; le choix sera guidé par
plusieurs facteurs que sont la résorption, la qualité osseuse et 'hygiene du patient.

L.2.1. Résorption et qualité osseuse

L’os maxillaire, par la traction fibreuse de la muqueuse palatine entrainant une résorption
centripéte ou 'augmentation du volume sinusien par pneumatisation [101], présente une
résorption osseuse plus rapide et moins uniforme qu’a la mandibule. Ceci conduit a une mise
en place des implants dont les axes peuvent étre divergents. La littérature déconseille 'emploi
d’attachements axiaux dans cette situation car il impliquerait une surcharge occlusale non
axiale a I'implant ainsi qu'une usure prématurée des pieces prothétiques voire une perte
d’ostéointégration en cas de forces parasites ; le pronostic au long terme en serait
défavorable[102]. La prothése télescopique rattrape les axes implantaires divergents par
parallélisation des piliers permettant dans certains cas la concrétisation d’'un projet
prothétique sans greffe osseuse préalable.

L’importance de la résorption osseuse conditionne, la hauteur prothétique disponible
mais également les dimensions implantaires. En effet, 'activité ostéoclastique entraine une
réduction de la hauteur et de I'épaisseur de la créte beaucoup plus prononcée en vestibulaire
qu’en lingual[103].

Enfin, cette résorption osseuse conditionne également le degré d’affaissement des
tissus mous ayant un impact sur 'esthétique_. Une perte du volume osseux maxillaire dans
le sens sagittal peut étre compensée par une PACIR et sa gencive prothétique contrairement
a une protheése implanto portée fixe ou cette gencive sera limitée en cervical afin de ménager
un espace suffisant a la prophylaxie.

L.2.1. Hygiéne bucco-dentaire du patient

La gestion prophylactique d’'une prothese implanto-portée est 'un des facteurs-clé de
réussite. Une prothese complete transvissée nécessite un entretien quotidien qui doit étre
réalisé avec la plus grande minutie afin d’éliminer la plaque bactérienne sous la prothese. Un
espace suffisant doit étre ménagé afin de faciliter le passage d’instruments d’hygiéne dédiés
(fig. 29), mais les manceuvres d’hygiéne restent laborieuses a effectuer pour tout patient. Ces
impératifs d’hygiéne sont d’autant plus difficiles a respecter chez des patients vieillissants, en
perte d’autonomie[16]. Maladies neurodégénératives, troubles psychiques, handicaps
physiques conduisent irrémédiablement a des pertes de dextérité compromettant 'hygiene
orale.

~

J \
Figure 29 : fil dentaire et Brossettes coudées (TePe®)
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II. MISE EN CHARGE IMPLANTAIRE IMMEDIATE

Les concepts de mise en charge immédiate implantaire ont été redéfinis au fil des années
afin de répondre aux attentes croissantes du patient en termes de confort et d’esthétique. Il
est effectivement recommandé d'éviter d'exercer toute contrainte sur les implants durant la
période de cicatrisation osseuse; cette période pouvant s’étendre de 3 a 6 mois, il est
difficilement accepté par le patient édenté total de patienter sans prothese.

Des données limitées rapportant des résultats prometteurs sont disponibles pour les
télescopes dont les estimations de survie implantaire étaient comparables aux autres
thérapeutiques[105]. La mise en charge sur piliers télescopiques peut donc représenter une
solution provisoire alternative permettant de remplacer les dents tout en éliminant tous les
micromouvements a l'interface os-implant qui s’avérent délétéres pour la cicatrisation
osseuse. Elle peut étre mise en place lorsqu’une stabilité primaire des implants est obtenue
(35 N.Cm) sur 4 implants antérieurs mandibulaires et de 4 a 6 implants antérieurs
maxillaires [106][105].

1. Procédure clinique

La procédure peut se réaliser exclusivement au fauteuil, par le biais de piliers coniques
préfabriqués en titane avec plusieurs degrés d’inclinaisons comme le concept ATLANTIS™
de chez Dentsply Sirona Implant. L’avantage des piliers télescopiques réside en I'absence de
contres dépouilles au niveau de 'extrados de la couronne secondaire, permettant une
solidarisation au fauteuil sans risque. Aprés mise en place des implants et controle de la
stabilité primaire, les piliers (couronnes primaires) sont vissés. La connexion implant-pilier
s effectue préférablement par cone morse ; un joint a l'interface se forme empéchant ainsi la
pénétration de toute bactérie pathogene dans les tissus mous péri-implantaires[107]. Les
couronnes secondaires sont ensuite placées, la prothese totale est insérée et 'espace entre la
prothése et les piliers est controlé afin qu’il soit suffisant pour la résine. Les zones
fraichement suturées doivent étre isolées afin d'éviter le contact de la résine auto-
polymérisante avec les tissus mous et les sutures sous-jacentes. Une digue en caoutchouc en
forme de disque élastique peut étre utilisée. La résine est mise en place sur les coiffes
secondaires ; apres la prise la protheése est nettoyée puis insérée dans sa position finale et le
patient a recu pour instruction de ne pas retirer la prothese pendant 10-15 jours[108] [107].

Dans les protocoles de mise en charge immédiate, le risque de fracture de la prothese
peut étre réduit grace a une pose dimplant sous-crestale permettant d’obtenir une base de
denture plus épaisse. Apres cicatrisation, un renfort sera nécessaire[107].

Des études cliniques a long terme plus étendues avec un nombre accru de patients et
d'implants sont toutefois nécessaires pour vérifier 'efficacité de la méthode de traitement.
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Figure 30 : mise en charge immédiate implantaire[108]

ITIT. PLACE DE LA PROTHESE IMPLANTO PORTEE TELESCOPIQUE
CHEZ ’EDENTE COMPLET

La prothése implanto portée d’'un patient totalement édenté implique le respect
d’impératifs fonctionnels et esthétiques tout en respectant au mieux les attentes du patient.

Etant exclusivement amovible, la comparaison entre les télescopes et les prothéses
complétes fixes semble difficile. Néanmoins, le concept « amovo-inamovible », caractérisé
par une sustentation exclusivement implantaire, rapproche d’un point de vue mécanique la
protheése compléte fixe implanto porté du télescope. Ce concept est applicable a partir de 6
implants et les prothéses télescopes ayant moins de 5 implants au maxillaire et 4 implants a
la mandibule seront comparées aux autres PACIR classiques.

1. Télescope et PACIR

Le terme de Prothése Amovible Compléte Supra Implantaire (PACSI) était
communément employé pour définir les protheses amovibles completes connectées a des
implants. Or, les implants majorent fortement la rétention de la prothese ; il est donc plus
juste de parler de Prothése Amovible Compléte Implanto-Retenue (PACIR). Les implants
n’étant que des moyens complémentaires de rétention, la prothese doit tout de méme
répondre au cahier des charges des PAC[109].

Concernant les prothéses télescopiques implanto portées, les indications des
connexions rigides et résilientes vu précédemment sont également applicables. Ainsi, pour
deux implants la connexion devra étre résiliente et la prothese télescopique sera comparée
aux systemes d’attachements axiaux et les barres de conjonction résilientes.

Des études ont montré que dans le cadre d’une réhabilitation mandibulaire compleéte
chez des sujets atteints d’atrophie osseuse, I'utilisation de couronnes télescopiques résilientes
sur deux implants symphysaires était comparable aux attachements de type barre et
Locator® [110].
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De plus, il a été mis en évidence I'augmentation de I'efficacité masticatoire chez des
patients ayant été appareillé en premiére intention par une prothése conventionnelle puis,
une PACIR de 2 implants sur télescopes[74]. La prothése télescopique est de ce fait
satisfaisante d’un point de vue fonctionnel pour les patients que les protheses sur barre[111]
et une étude jugerait méme plus satisfaisante 'efficacité masticatoire chez les patients
réhabilités par une PACIR sur télescopes due a un encombrement lingual moindre et donc
un meilleur espace fonctionnel[112].

Une étude montre également que le taux de satisfaction des patients pour cette prothése en
devient supérieur face aux attachements de type boule au bout de 3 ans[113].

Table 2. Descriptive statistics and comparison of maximum bite force (MIBF) between different

prostheses
Kruskal-Wallis test
CD (n = 10) BOD (n = 10) TOD (n = 10) P-value
Mean 68.00 a 90.17 b 98.57 ¢ 0.002*
Median 68.00 89.00 97.00
SD 5.40 7.65 6.85
Min 60.00 80.00 90.00
Max 75.00 100.00 110.00

CD, conventional dentures; BOD, bar overdentures; TOD, telescopic overdentures; SD, standard devia-
tion; Min, minimum; Max, maximum.

Different letters within the same row indicating a significant difference between means of MBF.

*p value is significant at .05 level

Figure 31 : Statistiques et comparaison de la force maximale de morsure entre les différentes
protheéses [74]

La PACIR télescopée présenterait moins de complications prothétiques (rebasage/
activation...) que les PACIR stabilisées par d’attachements de type boule. [114].

Parmi les écueils que nous pouvons citer dans I'emploi des barres, nous parlerons de
I'acceés a hygiéne qui est plus complexe comparé aux télescopes[111][89] ainsi quun risque
de diapneusie (hyperplasie gingivale par aspiration des tissus mous) plus élevé. Ce risque est
d’autant plus élevé quun espace inférieur a 2mm a été ménagé entre la barre et la
gencive[89]. L’hygiéne sur des attachements centriques est également moins aisée par la
présence de contre dépouilles[115].

Enfin, le nombre d’implants est tout de méme important dans la survie d'une
prothése maxillaire puisque selon I'étude d’Awaad et al., I'utilisation de 4 implants révelerait
une préservation osseuse supérieure a deux implants supportant une prothése
télescopique[116]. La connexion devenant rigide, les mouvements de l'appareil se
restreignent et les crétes édentées sont moins sollicitées. Il est donc intéressant d’augmenter
le nombre d’implants pour se rapprocher du concept amovo-inamovible.

2. Comparaison prothése complete fixe implanto-portée versus bridge télescopé

La PACIR télescopique reposant sur minimum 6 implants au maxillaire et 4 implants
a la mandibule s’apparente a une protheése fixe par son coté « amovo-inamovible ». Par sa
connexion rigide, la prothése opére une stabilité une rétention ainsi qu'une force
masticatoire importante[90][74]. Une étude a montré que le taux de survie a 3 ans était
comparable entre des prothéses fixes implanto portées et des protheses télescopiques
implanto portées[117].
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De ce fait, il est possible de s’affranchir des éléments a appuis muqueux tel que le
recouvrement palatin prothétique , augmentant le confort et la tolérance psychologique du
patient[118][119]. La stabilité de la prothese se traduirait par un confort psychologique et
des performances masticatoires similaires a celle des prothéses fixes[120].

L’étude d’Elsyad et al montre que la prothése télescopique sur 4 implants (quadrilatére)
entrainerait moins de déformation qu'une conception linéaire avec moins d’implants. La
connexion devra cependant étre rigide[120].

La hauteur prothétique nécessaire a la réalisation d’'une PAC télescopique peut étre
réduite par le pilier prothétique qui est vissé ce qui permet de réduire la hauteur sans risque
de dévissage. Toutefois, en implantologie cette problématique est moins essentielle car avec
la taille des dents naturelles perdue et la résorption osseuse, nous disposons généralement
assez de place pour réaliser la prothése qui nécessite environs 10-12mm d’hauteur
prothétiquement utilisable[121].

La prothése télescopique peut étre, elle, retirée et étre de ce fait muco-portée c’est-a-
dire qu'un contact résine-gencive est permis. L’esthétique qui en résulte est en conséquence
meilleure[115]_. Ce concept est néanmoins applicable pour les protheses télescopiques sur
barre, ou double barre, dont la rigidité, méme sur 4 implants, sapparente au concept amovo-
inamovible. Cependant, une double supra structure présente I'inconvénient de nécessiter
beaucoup de place.

Figure 32 : Systéme télescopique double barre sur 6 implants en titane et 3 implants en
PEEK de chez Panthera Dental[123]

Une étude a comparé le systéme Syncone® (dentsply Sirona) au systeme All-on-4®
(Nobel Biocare). Les niveaux de contrainte calculés étaient physiologiquement acceptables
dans les deux situations. Néanmoins, I'effet de cantilever sur le systtme Syncone® majore
les contraintes osseuses sur les implants distaux. Quant au systeme All-On-4®, lui, majore
le risque de contraintes extensives sur les implants antérieurs[124].
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Figure 33 : Schéma du positionnement implantaire maxillaire et mandibulaire selon le
principe Syncone® et all-On-4® [124]

All-On-4®

3. Cas clinique

Avec la courtoisie du Dr Jonathan Sellem (PARIS) et de son prothésiste Mr Michaél
Santos (PARIS) nous présentons un cas clinique de prothése totale mandibulaire
télescopique réalisée en PEEK.

I11.3.1.Examen clinique

Un homme de 65 ans, retraité se présente au cabinet pour une prise en charge de ses
prothéses défectueuses. Il est conscient de I'usure de ses prothéses posées il y a 8 ans. Il se
plaint notamment des multiples fractures de l'appareil mandibulaire qui peine a étre
réparées.

A Texamen exo buccal, le patient présente un profil normodivergent, une tendance de
classe III de Ballard et I’étage inférieur semble diminué. De plus, le support labial maxillaire
ne semble pas suffisant.

Figure 34 :(A) patient vu de face, sourire
maximal (B) Patient au repos (C) patient
vu de profil droit
(Courtoisie Dr Jonathan Sellem)
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L’examen endobuccal montre deux protheses totales ostéo ancrées sur 6 implants
(Implant Nobel® Branemark) au maxillaire et 5 implants a la mandibule (Implant Nobel®
Branemark).

Le patient présente un défaut d’hygiene avec la présence de plaque et des zones
d’inflammations gingivales, notamment dans l'intrados de sa prothése au niveau des
émergences implantaires.

Il est important de souligner que les courbes d’occlusion ne sont plus respectées, que la
Dimension Verticale d’Occlusion (DVO) semble sous-estimée, et qu’il y a une présence
d’usures dentaires marquée probablement dues a un bruxisme actif. Ces points sont a
lorigine d'un inconfort lors des fonctions masticatoires et phonatoires. Ils peuvent
également expliquer la casse répétée des éléments prothétiques.

Figure 35 : Photos endobuccales (A) de la prothése mandibulaire (B) de la prothése
maxillaire (C) de la prothése mandibulaire sans la partie fracturée (D)de la mandibule sans
la prothése (Courtoisie Dr Jonathan Sellem)

Une réhabilitation maxillo-mandibulaire devient nécessaire. Il lui a été proposé une
réfection cosmétique de la prothese transvissée maxillaire ainsi qu'une protheése télescopique
muco portée implanto retenue mandibulaire.

I11.3.2. Montage directeur et temporisation

Un montage directeur est réalisé afin d’appréhender la faisabilité de la prothese
télescopique et de visualiser le projet prothétique. Il est occluso-prothétique et permet de
rétablir une esthétique convenable ainsi que des courbes occlusales satisfaisantes. Une clé en
silicone est réalisée afin d’apprécier la hauteur disponible selon le volume final des dents
prothétiques.

Le montage directeur est ensuite essayé en bouche ; Au cours de cette séance clinique, le
projet prothétique est une nouvelle fois validée par le contrdle de la DVO ainsi que la RMM.
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Figure 36 : montage directeur mandibulaire des dents prothétiques sur une maquette en cire
(Courtoisie Mr Michael Santos)

Figure 37 : Essayage du montage directeur : vue endobuccal des prothéses (A) en occlusion
(B) mandibulaire (Courtoisie Dr Jonathan Sellem)

Les protheses completes transvissées transitoires sont ensuite réalisées le temps de la
réalisation des protheses définitives. Le bruxisme a été pris en charge par conseils
comportementaux.

I11.3.3.Réalisation des prothéses d’usage

Pour faciliter la prise en charge du patient la prothése implanto-portée fixe maxillaire
a été réalisé dans un premier temps en respectant un montage idéal avec un plan d’occlusion
satisfaisant.

II.3.3.1. Empreinte implantaire

L’empreinte mandibulaire doit respecter un cahier des charges précis selon lequel les
surfaces d’appui doivent étre enregistrées de maniére muco-dynamique afin d’enregistrer la
position des muqueuses lors des contraintes fonctionnelles ainsi que la position
tridimensionnelle des implants.

La technique de 'empreinte a ciel ouvert en un temps deux viscosités a été employée.
Dans un premier temps, il est nécessaire de mettre en place tous les transferts ouverts et de
controler leur bonne insertion et 'absence de hiatus par des radiographies rétro-alvéolaires.
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Figure 38 : Radiographies rétro alvéolaires transfert en place (Courtoisie Dr Jonathan
Sellem)

Le porte empreinte en plastique est évidé en regard des transferts et enduit d'un
adhésif a polyéther en vue de la réalisation d’'une empreinte a ciel ouvert pick up. Enfin,
I'empreinte est réalisée par Polyéther, mélange de Garan L et d’'Impregum soft.

Figure 39 : (A) Empreinte implantaire mandibulaire double mélange en ciel ouvert (B) mise
en place des analogues (Courtoisie Dr Jonathan Sellem)

Lorsque I'empreinte est validée par vérification de I'enregistrement de tous les
éléments anatomiques ainsi la fixité des transferts, les analogues d’implants peuvent étre
positionnés (en prenant soin de ne pas modifier la position des transferts). Pour finir, une
empreinte primaire maxillaire a I'alginate est prise.

II1.3.3.2. Traitement des empreintes primaires

A la réception des empreintes, il est réalisé autour des implants une gencive artificielle
amovible en résine Gyngifast® de chez Zhermack afin d’obtenir a la fois 'émergence
implantaire ainsi qu'une dépressibilité se rapprochant de celle de la réelle gencive. Elle
permet également d’éviter une coulée de platre dans cette zone sensible pouvant représenter
une contre dépouille et empécher le retrait des piéces.
Les empreintes sont coulées en platre extra dur de type IV, trés résistant et ayant le moins
d’expansion (moins de 0.03%). Un coffrage en cire est réalisé avant la coulée des empreintes
afin de préserver 'enregistrement dynamique du joint périphérique.
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Figure 40 : mise en place de la fausse gencive et modéle primaire mandibulaire (Courtoisie
Mr Michael Santos)

A ce stade, une clé de validation en platre de type IV est réalisée. Elle est fabriquée avec
des dimensions précises pour créer des zones particuliéres de fragilité : 3mm autour des
transferts et 6mm maximum a la jonction entre deux implants.

I11.3.3.3. Essayage des clés en plitre
Cette étape est déterminante car elle permet de valider 'empreinte réalisée et de garantir
la passivité de la future armature. Il est possible d’employer du bleu de méthyléne ou du
dento plaque pour mettre en évidence une éventuelle fissure, signant la présence de
contraintes inter-implants.

Figure 41 : essayage clé de validation en plitre : absence de félure (Courtoisie Dr Jonathan
Sellem)

Un controdle radiographique est nécessaire afin de s’assurer de la bonne mise en place de
la clé et 'absence de hiatus.
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Figure 42 : radiographies rétroalvéolaires clé en platre en place (Courtoisie Dr Jonathan
Sellem)

I11.3.3.4. Réalisation de la base d’occlusion
La base d’occlusion est réalisée en résine thermo polymérisable avec un bourrelet en
stent. Elle sera implanto-stabilisée.

111.3.3.5. Enregistrement DVO/ RMM

Les références esthétiques ainsi que la couleur ayant été fixées par la réalisation de la
prothése maxillaire, cette étape permet d’intégrer les références occlusales en préfigurant le
volume total de la prothése. Elle est donc capitale pour la réussite de la réhabilitation
prothétique et la résolution des problémes initiaux.

Ainsi, le montage maxillaire est réalisé par transfert de la position du maxillaire grace a
un arc facial ; la DVO déterminée au préalable et validée par les prothéses de temporisation
a été conservée. Elle est transposée grace a la prothese provisoire et enregistrée a I'aide de la
base d’occlusion et la Relation Maxillo Mandibulaire est enregistrée a I'aide de pate de Kerr®.
L’occlusion en relation centrée (ORC) a été choisie comme position de référence.

Figure 43 : (A) Bourrelet mandibulaire en Stent (B) Mesure de la Distance Nasion-Menton
prothése provisoire en bouche (C) Maquette d’occlusion mandibulaire (Courtoisie Dr
Jonathan Sellem)
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111.3.3.6. Montage en articulateur
Le transfert en articulateur ARTEX est réalisé a laide de l'arc facial et la RMM
préalablement enregistrés.

I11.3.3.7. Validation de I’enregistrement de la RMM
Pour limiter la marge d’erreur, il a été réalisé une clé de validation en Genie Byte® de
I'enregistrement de la RMM afin de vérifier que le montage en articulateur est égal en tout
point a la situation clinique.

Figure 44 : Clé de validation en silicone (Courtoisie Dr Jonathan Sellem)

II1.3.3.8. Montage des dents

Figure 45 : Figure : Enregistrement de 'arc facial de TARTEX en vue de profil droit (A) de
face (B) et de profil gauche (C) (Courtoisie Dr Jonathan Sellem)

Une fois le montage en articulateur validé, le prothésiste réalise une clé en silicone du
montage directeur afin de vérifier une nouvelle fois la hauteur disponible mais également de
positionner au bon endroit les futurs piliers prothétiques en fonction dans lespace
prothétique défini.

Coiffes télescopiques : apports cliniques en odontologie prothétique 43



Protheése télescopique implanto-portée

Figure 46 : (A) vue postérieure (B) du montage ainsi que la clé en silicone (Courtoisie Mr
Michael Santos)

I11.3.3.9. Réalisation de Uinfrastructure
Apres la validation clinique, le prothésiste s’attelle a la réalisation des piliers prothétiques,
transvissés dans les implants. Nous pouvons étre sur une connexion directe avec I'implant,
sans pilier intermédiaire car nous rattrapons les axes a l'aide de ces piliers qui seront
parallélisés un a un. Deux procédés ont été expérimenté dans le cadre de ce travail afin
d’évaluer la faisabilité des deux techniques.

Piliers prothétiques pressées

Pour cette technique, des cylindres TI base compatible Nobel® de chez
Cendres+Métaux® sont utilisés. Ils ont été préalablement sablés, silanisés afin que le PEEK

puisse y adhérer.

Figure 47 : (A) Cylindre Tlbase (B) les 5 cylindres vissés sur le modéle de travail (C) les 5
cylindres sablés (Courtoisie Mr Michael Santos)

Par la suite, le prothésiste modéle d’abord a la main les piliers en cire calcinable puis,
a'aide d’une fraiseuse, définit 'axe d’insertion de la prothése qui sera commun aux 5 coiffes
et parallélise ainsi toutes les coiffes.

Il est intéressant de noter qu’a cette étape, les axes implantaires sont visualisés (Fig.49-
C) et sont intégralement rattrapés par les futurs piliers prothétiques.
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Figure 48 : (A-B) montage des piliers en cire calcinable (C) parallélisation des piliers (D)
polissage de la cire (Courtoisie Mr Michael Santos)

Figure 49 : piliers prothétiques en cire calcinable apreés fraiseuse (Courtoisie Mr Michael
Santos)

Les couronnes sont ensuite placées dans un cylindre de chauffe oli un revétement
réfractaire est coulé puis passées dans le four. La température a été augmentée jusqu’a 850°C
puis stabilisée pendant 1 heure, de maniére a ce que la cire brile et s’évapore.
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Figure 50 : Chauffe et pressage du PEEK dans le cylindre (Courtoisie Mr Michael Santos)

Le four est refroidi jusqu’a la température plateau de 400°C et maintenu a cette
température pendant 20 minutes ; c’est a cette étape que les granules de PEEK sont insérées.
On finit par le pressage a froid du PEEK sous cloche sous vide d’abord a 2bars pendant 3min
puis sous pression 8bars pendant 4ominutes.

Figure 51 : piliers prothétiques en PEEK a la sortie du four (Courtoisie Mr Michael Santos)

Les couronnes sont ensuite nettoyées a 'aide de la fraiseuse pour contrdler I'axe
commun d’insertion.

Figure 52 : Passage du modéle de travail au paralléliseur (Courtoisie Mr Michael Santos)
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La derniére étape consiste en la réalisation d’une clé de repositionnement ; les

éléments n’étant pas indexés elle permettra au praticien de repositionner parfaitement
chaque unité.

Figure 53 : Piliers pressées en PEEK terminées et clé de repositionnement thermoformée
(Courtoisie Mr Michael Santos)

Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur — Full
Pour la conception assistée par ordinateur des piliers, il est nécessaire d’avoir 2
fichiers scannés : le montage directeur, et le maitre modele. C’est alors que le prothésiste peut
s’atteler a la réalisation des piliers. Ils seront ensuite fabriqués par usinage a partir de Premill
en PEEK bioHPP®. Il est également possible de scanner les TI base, de réaliser le design des
piliers et d’usiner a partir de bloc de PEEK puis de coller ce PEEK aux TI bases.

wy

Figure 54 : Conception des piliers assistée par ordinateur (Courtoisie Mr Michael Santos)
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Figure 55 : Exemple de Premill Usiné [65]

Coiffes télescopiques : apports cliniques en odontologie prothétique 47



Protheése télescopique implanto-portée

I11.3.3.10. Essayage des chapes grdce a clé thermoformée

Cette séance de controle permet la vérification de la bonne insertion de toutes les
pieces par controle radiographique, ainsi que le contrdle de 'axe commun.

Figure 56 : Essayage des piliers usinés a 'aide d’une clé de repositionnement (Courtoisie du
Dr Jonathan Sellem)

I11.3.3.11. Fabrication armature

Armature pressée
Le prothésiste se sert de la clé en silicone du montage directeur avec les piliers en place
et non les TI base. Il réalise ensuite I'armature calcinable. Pour le reste de la procédure, les
étapes sont similaires a celle des piliers et ne sera donc pas détaillée.

Figure 57 : réalisation de 'armature en PEEK pressé (Courtoisie de Mr Michael Santos)
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Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur — Full
digital

Pour la conception de 'armature assistée par ordinateur, il est nécessaire cette fois
d’avoir le montage directeur, les piliers prothétiques et le maitre modele scannés. Aprés sa
conception, elle sera fabriquée par usinage a partir d’'un disque en PEEK bioHPP®.

La derniere étape réside en la gestion de la passivité. Pour ce faire, le prothésiste
marque les zones frictionnelles et doit alterner entre sablage / vapeur et essayage de
I'armature pour trouver la passivité/friction qu’il jugera adéquate.
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Figure 59 : (A-B) Extrados et intrados de 'armature en PEEK bioHPP® apreés usinage dans
un disque et (C-D) apres avoir été nettoyée (Courtoisie Mr Michael Santos)
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II.3.3.12. Essayage armature

La bonne insertion de 'armature ainsi que la friction nécessaire et suffisante sont
controlées. Il a de plus été réalisé un complément d’enregistrement de la RMM afin de
contrdler que 'armature réalisée soit en accord avec la situation clinique.

Figure 60 : Essayage de 'armature mandibulaire (A) usinée et (B) pressée (C) Mordu en
silicone (Courtoisie Dr Jonathan Sellem)

I11.3.3.1. Essayage dent sur cire
Un dernier essayage de l'armature avec les dents montées (résine composite
phonares2) selon le montage directeur permet une ultime vérification des critéres
fonctionnels, vérification de la DVO et surtout controle de I'armature en conditions
occlusales.

Figure 61 : essayage de la prothése mandibulaire avant polymeérisation (Courtoisie Dr
Jonathan Sellem)

111.3.3.2. Réalisation cosmétique
La technique de la polychromie a été employée par le prothésiste afin d’obtenir une

gencive prothétique au plus proche de la situation clinique et ainsi favoriser 'esthétique de
la prothese et maximiser I'intégration en bouche et 'acceptation du patient.
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Figure 62 : L’art de la polychromie (Courtoisie Mr Michael Santos)

II1.3.3.3. Polymérisation

Figure 63 : Prothése télescopique mandibulaire polymeérisée (Courtoisie Mr Michael Santos)
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I11.3.4.Mise en charge implantaire mandibulaire

Figure 64 : Vue exobuccal de face (A) au repos (B) en sourire (C) en sourire forcé, de profil
(D) droit (E) et gauche. (Courtoisie Dr Jonathan Sellem)

Figure 65 : Vue endo buccal (A) des prothéses totales en occlusion (B) de la prothése
télescopique mandibulaire (Courtoisie Dr Jonathan Sellem)

Le patient est revu quelques jours plus tard pour un ajustage de 'occlusion. Selon lui, ses
prothéses maxillaire et mandibulaire sont équivalentes d’'un point de vue esthétique et du
confort par I'inamovibilité de la prothese lors des fonctions. Nous rejoignons ainsi le principe
amovo-inamovible lui conférant la possibilité de nettoyer I'intrados de la prothese.

Initialement réfractaire a la prothése amovible, le patient est ainsi ravi de sa prothese
télescopique qui a permis de résoudre une impasse thérapeutique soldée jusqu’a ce jour par
la fracture des différents éléments prothétiques menagant grandement le futur des implants.
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Figure 66 : Vue exo-buccale du sourire de face (A) situation initiale (B) situation finale J+7
(Courtoisie Dr Jonathan Sellem)

IV. PLACE DE LA PROTHESE IMPLANTO PORTEE TELESCOPIQUE
CHEZ L’EDENTE PARTIEL

1. Edentement unitaire

Il existe un systéeme permettant d’utiliser le principe télescopique pour le remplacement
d’une dent unitaire. En effet, il permet de réaliser une couronne prothétique dont le principe
de rétention repose sur une friction améliorée par un ressort (rétention additionnelle)[125].

Ce systéme se situe a la frontiére entre une couronne vissée et scellée car elle présente
I'avantage de I'une et de 'autre. Assurément, 'avantage majeur se situe en 'absence de puit
d’accés a une vis. Le pilier peut étre droit ou angulé a 15° et la couronne secondaire n’aura
pas de probléme de sortie d’émergence en zone esthétique ni de manque de place pour de la
céramique esthétique. L’esthétique en est améliorée et la problématique de I'angulation
implantaire est résolue, permettant ainsi d’optimiser 'os existant.

D’autre part, la rétention par friction permet de s’affranchir de l'utilisation de matériaux
d’assemblage, facilitant la mise en place de la prothése sans gestion d’excés. Ainsi la
préservation des tissus durs et mous péri-implantaires est assurée et on observe une
diminution du risque de péri-implantites [126].

Enfin, la manipulation devient plus aisée, la mise en bouche est plus rapide, et la maintenance
facilitée :

- Couronne déposable pour des corrections/ réparations / évaluation du tissu péri-

implantaire et donc acces facilité pour un traitement éventuel

- Toutes les corrections/ réparations réalisées facilement en extraoral

- Aucun besoin de remplacer les obturations de puits d'accés aux vis
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Figure 67 : Couronne télescopique unitaire Acuris™ de la gamme Astra Tech implant
system® (Dentsply Sirona)

IV.1.1.Cas clinique postérieur

Ce cas clinique provient d’un article dirigé par le Dr Marco Degidi[125].

Il s’agit d’'un implant unitaire postérieur remplacant la 46. Les étapes prothétiques
sont réalisées 3 mois apres la pose de 'implant. Durant la période de cicatrisation, un pilier
de cicatrisation a été placé car une stabilité primaire a pu étre obtenue.

Ce pilier a permis l'obtention d’une cicatrisation muqueuse et d’'un profil
d’émergence adéquat.

IV.1.1.1. Procédure clinique

La premieére étape consiste donc a retirer le pilier de cicatrisation implantaire, puis de
mettre en place le pilier prothétique indexé approprié (Acuris™; Dentsply Sirona).

L’empreinte peut ensuite étre réalisée ; un transfert d’empreinte fermé dédié est placé,
un matériau polyéther (Impregum; 3M ESPE) est utilisé. Une fois 'empreinte contrdlée et
validée, il est primordial de placer un capuchon de protection pour maintenir le profil
d’émergence le temps des étapes de laboratoire.

Au laboratoire, la couronne est d’abord réalisée sur un capuchon de laboratoire par
un processus de pressage en IPS E.max Ivoclar Vivadent AG. Elle est ensuite ajustée sur
I'analogue puis collée sur le capuchon définitif (Acuris™; Dentsply Sirona) en utilisant un
ciment résineux adhésif (PANAVIA V5 ; Kuraray Europe GmbH).

Enfin, pour la mise en charge implantaire, il est nécessaire de déposer le capuchon de
protection puis de placer la protheése sur le pilier et engager la connexion a l'aide d'un
percuteur calibré qui active la rétention par friction entre la couronne définitive et le pilier
en combinant pression et impulsion (outil de fixation conométrique ; Dentsply Sirona).

Lors des contrdles annuels, la couronne peut étre retirée a 1'aide d'une pince dédiée
avec des inserts en plastique.
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Figure 68 : Cas clinique couronne télescopique unitaire postérieure

IV.1.2.Cas clinique antérieur

Nous présentons un cas clinique de télescope unitaire antérieur provenant d’un
article du Dr Marco Degidi (Italie)[127]. Les étapes sont similaires au cas clinique postérieur
précédemment présenté. La différence se situe dans la nécessité d'une temporisation
esthétique.

IV.1.2.1. Procédure clinique

Un protocole d’extraction implantation immeédiate a été mis en place avec un implant
Ankylos® avec une mise en esthétique de la 11 par un pilier de o ° (Acuris™ ; Dentsply
Sirona), un capuchon provisoire télescopique (Acuris™; Dentsply Sirona).

Apres une période de cicatrisation de 6 mois I'empreinte implantaire est réalisée. La
pince de retrait dédiée de chez USTOMED est utilisée afin de déposer le provisoire et la
couronne est mise en place a I'aide de I'instrument de fixation télescopique de chez Dentsply
Sirona.

Figure 69 : Cas clinique d'une couronne télescopique unitaire antérieure
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2. Edentement plural

IV.2.1. Prothése implanto-portée

Il est possible d’inclure des implants dans la proposition thérapeutique amovible lorsque
I'équilibre prothétique sera difficile a obtenir ou afin de protéger l'incisive de forces de
cisaillement et de renforcer I'esthétique : la prothése devient une Prothése Amovible Partielle
Stabilisée sur Implants ou PAPSI[128].

Lorsque nous sommes en présence d une classe V de Kennedy (édentement dont la limite
mésiale est une incisive), la réhabilitation prothétique amovible se complexifie. En effet,
I'incisive latérale ne représente pas a elle seule un pilier suffisant pour supporter les
contraintes occlusales des dents remplacées et se trouve en zone esthétique (crochet contre
indiqué)[129][130]. De plus, dans certaines situations, la pose d'un ou plusieurs implants a
des positions stratégiques permettra de rééquilibrer la prothése amovible en rétablissant un
trépied[131][132][39][133][130]. Les forces occlusales appliquées a I'os alvéolaire seront
ainsi mieux réparties.

Bortolini et al ont donc identifiés 6 indications[128] :

- Edentement de classe I ou II de Kennedy avec ou sans canine

- Edentement de classe I ou II de Kennedy avec des dents piliers non conservables ;

- Edentement bilatéral de classe III de Kennedy avec une longue extension distale

- Edentement de classe IV de Kennedy avec une longue extension ;

- Refus du patient d’'une proposition fixe ou d'une proposition d’amovible/fixe

combiné

- Refus du patient d’un palais prothétique

Cette réhabilitation par PAPSI permet donc la préservation sur I'arcade d’organes
dentaires tout en minimisant leur délabrement prothétique.

Figure 70 : Prothése amovible partielle télescopique implanto-portée en PEEK (Courtoisie
Mr Jorg Schonthal prothésiste, Allemagne)

IV.2.2. Prothése dento-implanto-portée

L’emploi du support mixte dento-implanto porté est trés controversé dans la prothese
fixée. Comme énoncé précédemment, des différences physiologiques entre une dent et un
implant entrainent un comportement mécanique différent entre ces deux structures. Une
prothése s’appuyant sur un pilier dentaire et implantaire devra faire face d’une part a la
dépressibilité de la dent dans son ligament et d’autre part a 'ankylose de 'implant dans 'os.
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Il y a également une différence de dépressibilité entre une dent et une créte édentée. La
compression desmodontale permet un enfoncement d’'une amplitude d’environ 1/10 mm
pour un parodonte sain ; la méme pression exercée au niveau des structures ostéo-
muqueuses entraine une dépression muqueuse d’une amplitude de 0,4 a 1 mm. La
déformation muqueuse est nettement plus importante que celle du desmodonte mais la
récupération de ce dernier est totale et plus rapide[134].

Ces différences de dépressibilité sont a l'origine d’intrusion des dents supports, de
traumas parodontaux augmentant leur mobilité ainsi qu'une perte osseuse peri-implantaire
due a un bras de levier important[133].

Selon le résultat de certaines études, placement supplémentaire d’un implant a un effet
positif sur la survie des piliers naturels résiduels. [39]

Absente sur une prothése implanto-portée (ou fortement diminuée), les implants
peuvent bénéficier de la proprioception du ligament alvéolo-dentaire ce qui pourrait éviter
les surcharges occlusales responsables d’alvéolyse péri-implantaires[131][130].

De plus, I'étude Krennmair et coll. montre que lorsque le nombre de piliers supports de
protheése télescopique est augmenté, le pronostic des dents mais également des implants est
amélioré[133]. Ceci peut étre expliqué par une répartition des charges occlusales plus
équilibrée. Lorsque l'effet d'attelle secondaire est appliqué aux dents naturelles et aux
implants dans les prothéses dentaires a double couronne, les implants ostéo-intégrés peuvent
distribuer le stress a la région corticale environnante[15]. Par conséquent, le stress autour
des dents supports de pilier et leur tissu de soutien est réduit de sorte que les implants dans
les PAP a double couronne conservée par combinaison dent-implant peuvent protéger les
dents et leurs tissus de soutien parodontal en soulageant la charge fonctionnelle pendant la
mastication.[34]

Il a également été décrit que les phénomenes d’intrusions étaient moins fréquents sur des
piliers dentaires dont le parodonte est réduit pour une prothése amovible[133].

Figure 71 : Cas clinique de prothése télescopique dento-implanto-portée (Courtoisie de Mr
Jorg Schonthal prothésiste, Allemagne)

Cette prothése ne sera, par conséquent, pas considérée comme une prothése de transition
vers un édentement total ou solution de secours mais comme une réelle alternative a nos
thérapeutiques dont les études montrent un taux de succes satisfaisant[133][135].

Cela suggeére qu'il est recommandé d'évaluer le nombre, la distribution et le soutien
parodontal des dents restantes au début du traitement et d’augmenter le pronostic de survie
par la pose d'implants supplémentaires[15].
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V. PRONOSTIC PROTHESES IMPLANTO-PORTEE

Comme vu précédemment, de nombreuses études rapportent la réussite prothétique
des télescopes. Néanmoins, d’autres études parlent d’un taux élevé d'échecs techniques dans
ce type de prothéses[136][137][22][138][139]. La fracture des dents piliers, ou de la base de
la prothése et la perte de ciment en sont les conséquences les plus fréquentes[21]. Ceci peut
étre expliqué par cette incompatibilité entre la rigidité de la prothése et la dépressibilité
possible liée a la présence du ligament parodontal.

Concernant les protheses télescopiques implanto-portée, les conclusions sont
différentes. Il a été évalué dans le cadre d'une revue de littérature le taux de survie cumulé
(CSR) des différentes prothéses télescopiques. Pour une prothése télescopique implanto-
portée, les CSR ont été rapportés au-dessus de 94% pour les connexions rigides et non rigides.
Concernant le support mixte dento-implanto-porté, quel que soit la connexion les CSR se
situaient a plus de 80%[15]. La prothése télescopique serait de ce fait une alternative
intéressante et fiable pour ce qui est de la survie des piliers prothétiques.

La position des implants a une influence sur 'accés a I'hygiéne et ainsi la survie
implantaire et 'apparition de complications péri implantaires.

Il est prouvé de maniere significative que la survie au-dela de 3 ans des protheses
télescopiques et fixes completes est équivalente. Il a également été démontré qu'une prothese
télescopique maxillaire avait un pronostic de survie inférieur a une prothese mandibulaire,
ceci pouvant étre expliqué par la différence de densité osseuse intermaxillaire[117].

La plupart des études sur les prothéses implantaires a double couronne ont rapporté que
les principales complications techniques étaient le desserrage et la fracture des vis de pilier
primaire[15].

Les prothéses au support mixte ont également un taux de survie satisfaisant et équivalent
a une prothese télescopique totale a 8 ans, mais pouvant avoir cependant, plus de
complications[130].

Il a été démontré que le systeme télescopique pouvait étre utilisé de maniére fiable avec
une connexion résiliente sur 4 implants au maxillaire[140].

Dans I'étude de Frisch et al. [141], sur 14 ans le taux de succes prothétique d'une prothése
télescopique serait de 77% (22 patients). IIs expliquent que les complications fréquemment
rencontrées pour une prothése télescopique au long terme seraient les mémes que pour les
autres PACIR a savoir: la fracture des dents prothétiques ou de la base tandis que les
complications liées uniquement a la prothése télescopique elle-méme sont plus rares comme
la fracture ou le dévissage d'un pilier[141].

Le systéme télescopique se révele étre une alternative efficace et fiable en prothese
implanto-portée ; la gestion de la prophylaxie, de 'esthétique, des axes divergents ainsi que
Iefficacité de la rétention sont des critéeres avantageux indéniables sur les autres
thérapeutiques couramment utilisées. Il reste cependant nécessaire d’approfondir la
littérature sur le suivi au long terme[142].

Coiffes télescopiques : apports cliniques en odontologie prothétique 58



Protheése télescopique implanto-portée

VI. CONTRE-INDICATIONS

La principale contre-indication est représentée par le manque d’espace nécessaire a la
réalisation de la prothése: doit étre suffisant pour les couronnes primaire, secondaire,
Iinfrastructure de la prothése et la suprastructure avec le montage des dents cosmétiques
ainsi que l'espace libre d’inocclusion. Néanmoins, une étude a démontré que, pour une
PACIR, lorsque la hauteur des attachements était plus basse les forces latérales transmises a
I'implant étaient moindres réduisant la mobilité de la protheése[143]. Ce principe permet de
réduire la hauteur de la couronne primaire, lorsqu’elle est transvissée. De ce fait, il devient
nécessaire d’avoir 3mm de hauteur de pilier et minimum 10mm inter arcade[144][30]. Ainsi,
une hauteur du pilier inférieure & 3mm représente une contre-indication.

Comme pour toute réhabilitation prothétique, il est évident qu'un patient non
compliant ou ayant une hygiene insuffisante et inchangée malgré une motivation a I’hygiéne,
ne sera pas éligible a une prothése télescopique[3o].

Enfin, un patient présentant une allergie aux composants de la prothése ne pourra pas
en bénéficier.

VII. AVANTAGES

1. Maintenance

La maintenance parodontale du patient incarne ’avantage principal de cette prothese
télescopique. Son amovibilité permet au patient d’accéder aux piliers dentaire ou implantaire
de maniére plus aisée et plus fréquente[132][130][130][145]. Elle permet également de
faciliter la maintenance professionnelle lors des rendez-vous de controle. Ces rendez-vous
deviennent donc plus courts, et moins cotiteux (pas d’utilisation d’inserts pour l'intrados
prothétique, pas de cotit de nouvelles vis...)[122][139].

L’acceés a I'hygiéne facilité est un point relativement important pour une dentisterie

préventive globale[25] et plus particuliérement pour des patients dont la dextérité est
diminuée (personnes agées, handicapés...) et pour qui une prothése amovible ayant le

A
LA\

Figure 72 : Ménagement d ‘un accés aux brossettes sur une prothése fixe implanto-
portée[146] mais présence de tartre dans I'intrados prothétique (prophylaxie difficile)[13]

confort d’'une prothése fixée semble plus profitable[120][115].

!
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¢
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2.  Esthétique

En premier lieu, la prothese télescopique permet de s’affranchir de la présence de
crochets d’appuis disgracieux en zone esthétique.

De plus, une prothese amovible permet de réaliser un contact résine-gencive[115]
contrairement a une prothese fixée ol un espace suffisant doit étre ménagé pour ’hygiene.
L’esthétique est ainsi améliorée[122].

Enfin, la gencive artificielle de la prothese télescopique peut permettre de résoudre un
défaut esthétique lié a une fonte osseuse importante en soutenant les levres et les
joues[115][147][104] ; sur une prothese télescopique il sera aisé d’adjoindre de la fausse

gencive autour des piliers pour I'esthétique redonnant leur soutien aux lévres.

3. Mécanique

Une prothese fixée plurale dento-portée nécessite la parallélisation des axes de chaque
pilier. L’avantage manifeste que présente une prothese télescopique est le rattrapage des axes
non paralleles par la conception des couronnes secondaires. Le rattrapage d’axe s’effectue
dans sa plus grande partie par la couronne secondaire ce qui représente une grande économie
tissulaire[24].

Pour une prothése implantaire, les axes importent peu car la couronne primaire sera
transvissée et si 'émergence est vestibulaire, elle sera recouverte par la couronne secondaire.

La proprioception est augmentée dans le cadre d'une prothese télescopique implanto
ou dento-portée en raison de la rigidité de la prothése qui transmet les forces occlusales de
maniere axiale, a 'os ou au ligament dento-alvéolaire [16]. Cette transmission axiale réduit
les contraintes occlusales horizontales délétéres et devient moins traumatique pour les piliers
que d’autres systemes de rétention[16][145].

La rigidité de la prothese est également impliquée dans 'augmentation de l'efficacité
masticatoire comparativement a une protheése amovible compléte non stabilisée ou stabilisée
par des attachements (boule/ barre).[74] Elle permet également d’effectuer une mise en
charge immédiate en évitant les micromouvements des implants favorisant ainsi la
cicatrisation osseuse et la stabilité secondaire [106][105].

4. Confort

La rigidité de la prothese est intéressante d’'un point de vu mécanique mais également du
confort. Elle permet de s’affranchir en fonction du nombre de piliers, d’éléments
stabilisateurs d’'une prothése amovible classique telle que 'encombrement palatin (plaque
palatine pleine, ajourée, en fer a cheval ou encore palais prothétique complet) qui demande
habituellement une forte adaptation du patient pour retrouver une fonction phonatoire
correcte. [148].

5. Gestion des complications

La prothese télescopique présente I'avantage d’étre évolutive en cas de perte d'un pilier.
En effet, trés souvent, il est facilement possible d’extraire le pilier non conservable et de
combler la couronne secondaire de résine[122][132][130].
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VIII. INCONVENIENTS

1.  Psychologie du patient

L’aspect psychologique est I'écueil principal auquel doit faire face le praticien dans
'acceptation de la prothése au stade initial de proposition thérapeutique, que la prothése soit
dento ou implanto-portée. En effet, la prothése amovible est souvent mal percue par les
patients du fait de son inconfort amovible et son imputation au vieillissement.

De plus, la visibilité des couronnes primaires lors du retrait de la prothése peut
troubler certains patients. Enfin, la visibilité du joint prothétique inter couronnes étant
inévitablement supra gingival peut constituer un frein esthétique lorsqu’elles sont réalisées
en métal pour des patients au sourire gingival. Néanmoins les couronnes zircone et PEEK
sont mieux tolérées par les patients[16].

Il est cependant intéressant de noter que la prothése télescopique opére une force de
rétention importante ; le retrait de la prothése étant difficile, le patient comprend a ce
moment qu’elle peut difficilement se déposer d’elle-méme. Il nous incombe donc la tache
d’exposer les nombreux avantages que représente cette prothése afin que cet inconvénient
devienne relatif et que le patient puisse choisir en tout état de conscience.

Ainsi, de maniere générale, la prothese télescopique augmente la qualité de vie des
patients[149][111]. Une relation directe entre la capacité de mastication due a la rétention
de la prothése et la satisfaction du patient aurait été rapportée[44][130]. En ce qui concerne
le taux de satisfaction des patients, dans I'étude de Zou et coll., la satisfaction générale ainsi
que des critéres esthétiques et fonctionnels ont été évalué par des patients porteurs de PACIR
sur télescopes et barres : les patients sont trés satisfaits quel que soit la catégorie évaluée pour
les deux types de prothése[89]. Swelem et al. ont étudié la qualité de vie liée a la santé bucco-
dentaire (OHRQoL) de patients ayant été réhabilités dans un premier temps par des
prothéses conventionnelles puis dans un second temps par des prothéses complexes
(télescopiques, attachements extra-coronaires et barres). Il s’est avéré que le taux de
satisfaction générale, la stabilité, le confort, la phonation, la mastication ainsi que 'esthétique
ont augmenté de maniére significative pour les prothéses retenues par attachement selon une
échelle visuelle analogique (EVA)[150]. Selon I'étude de Liebermann et al, des améliorations
significatives de TOHRQoL apres pose de protheses télescopiques ont été constatées entre
les temps d'investigation To et T1 et To et T2 pour les dimensions « esthétique » et « fonction

buccale ».
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Figure 73 : Box-plot des différentes valeurs de satisfaction des patients pour (A) l'esthétique
et (B) la fonction orale[149]
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2. Cott

Toutes propositions thérapeutiques doivent étre orientées et au vue du cotit important
que peut représenter une prothése télescopique[16][44], impliquer la considération
financiere du patient. La prothése télescopique stabilisée par des implants implique une
quantité d’éléments cotliteux tel que les implants, les doubles couronnes l'infrastructure
métallique... Le cott final se rapprochant d’une protheése totale fixe implantaire.

Elle ne peut donc étre envisagée comme une solution de recours lorsque la prothese
implantaire fixe est contre indiquée mais bien comme une thérapeutique équivalente, voir
supérieure.

A ce jour, il n'existe pas de codification pour la prothése télescopique, ce qui peut
représenter un frein majeur dans l'acceptation du protocole par le patient, le soutien
financier par I'assurance maladie et les assurances complémentaires affecteront la décision
d’une majorité de patients[151].

3. Hauteur prothétique utilisable

Il est admis que plus la hauteur de la couronne primaire est faible, plus I'angle de
dépouille doit étre réduit pour obtenir une rétention. Il suffit donc d’utiliser une couronne
télescopique parallele pour résoudre le probleme lié a la place disponible[19,152].

De plus, une hauteur coronaire est nécessaire afin de d’éviter un descellement de la
couronne primaire. Ce probléme est également résolu en implanto porté par la possibilité de
transvisser la couronne.

4. Sur contour de la couronne primaire

Nous avons besoin de préparer la dent pilier dans des épaisseurs plus grandes pour éviter
le sur contour de la double coiffe[153]. En prothése implanto portée, il n’y a pas de
délabrement. C’est pourquoi il importe peu de créer des couronnes primaires minces, évitant
ainsi un sur contour éventuel.

Rigoueur nécessaire

La protheése télescopique requiert une précision de réalisation, des compétences et de
I'expérience du praticien ainsi que du prothésiste mais également une grande implication du
patient. Ceci peut représenter un frein majeur a la réalisation de la prothese.

Néanmoins, méme si le numérique facilite le travail du prothésiste, la fabrication de
prothéses dentaires soutenues par des couronnes doubles est difficile et nécessite des
compétences techniques spéciales que seul un technicien dentaire bien formé et expérimenté
peut maitriser[44][25][22][16]. En outre, obtenir une bonne rétention des couronnes
doubles est une procédure treés sensible et précise qui dépend de divers facteurs tels que la
vitesse de fraisage, le degré d'usure des fraises, les procédures de polissage, la technique de
coulée et la méthode de réglage de la force de rétention[44].

Le praticien quant a lui doit étre capable d’effectuer toutes les étapes prothétiques de
maniere certaine, sans erreurs ni compromis. Il doit également étre capable de gérer la
régulation de la rétention qui peut étre difficile.

Assurément, le patient représente le dernier élément de réussite de la prothese: la

reconstitution dentaire n’étant pas stabilisée par une prothese fixe, le retrait continu de la

prothése, méme court (apres 3 jours seulement), entrainerait des micromouvements
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dentaires. Le principe prothétique étant basé sur la parallélisation des piliers, la prothése ne
s’insérera plus[154].

De plus, elle peut étre perdue par le patient et la réalisation d’'une deuxiéme protheése par
le prothésiste semble difficilement imaginable au vu de la complexité de réalisation. Ce
probleme est néanmoins résolu par 'apport du numérique que nous aborderons plus tard.
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IX. APPORT DU NUMERIQUE

La Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur (CFAO) ou Computer- Aided
Design/ Computer-Aided Manufacturing (CAD/CAM) en anglais a permis une réelle
avancée dans la dentisterie moderne. En effet, elle permet avec d’excellents standards de
précision : un enregistrement virtuel endo buccal en fonction du modzéle, la conception des
restaurations prothétiques, la modélisation de certains procédés de laboratoire tels que les
wax up les set up, et méme I'enregistrement axiographique des ATM par le systtme modjaw,
une facilité¢ de traitement des données, de communication praticien-labo mais également
praticien-patient ainsi que la fabrication de différents matériaux par impression ou usinage.
Elle ouvre de cette fagon un nouveau champ de possibilités en ce qui concerne les
biomatériaux.

La CFAO rend possible un usinage précis des céramiques mais également du
PEEK[155]. C’est ce point qui nous intéresse car, contrairement a la pressée, 'usinage du
PEEK reste le meilleur moyen de travailler ce biomatériau, sans risque de microfissure
(matériau plastique contrairement a une céramique) ni de dénaturer ses propriétés en le
chauffant (températures de fusion pas assez élevées pour une pressée).

L’un des avantages de la conception assistée par ordinateur est la reproductibilité. En
effet, le fichier source est conservé est peut-étre réutilisé autant de fois que nécessaire. Ceci
permet également de fabriquer un duplicata de la prothese si jamais le patient la fait tomber
ou la perd.

Le numérique permet également de s’affranchir du risque de complications due a la
coulée; permettant ainsi d’obtenir des valeurs de rétentions supérieures[73][25].
Néanmoins, c’est un procédé en voie de développement, il est possible d’avoir des
incompatibilités en fonction de la marque utilisée : il sera alors nécessaire d’employer les
moyens conventionnels a condition de les maitriser.

Figure 74 : Modeélisation numérique d'une prothése amovible sur 4 télescopes (Courtoisie de
Mr Jorg Schonthal prothésiste, Allemagne)

Le seuil écueil que’on pourrait mettre en lumiere est la source d’erreur qu'une couronne
primaire en zircone entrainerait lors d’'une empreinte optique par une surface trés polie
pouvant trop refléter la lumiére et créant ainsi des artéfacts. Il s’en suit une création d’'une
surface rugueuse de I'intrados de la coiffe secondaire et sans correction du logiciel, une
diminution de son adaptation.
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Un concept télescopique basé sur la CFAO a été mis en place afin de minimiser la
marge d’erreur au laboratoire et diminuer le temps de réalisation de la prothése. Le concept
ATLANTIS™ par Dentsply Sirona se définit par 'utilisation de piliers ATLANTIS™ conus
congus individuellement avec le logiciel propriétaire ATLANTIS™ VAD (Virtual Abutment
Design) par rapport a 'espace requis pour la prothese finale, tout en garantissant que tous
les piliers sont paralléles et que chaque marge prothétique est au plus proche des tissus mous.
Il est également congu pour s'ajuster aux coiffes 5° SynCone, disponible sans rétention pour
une fixation précise dans 'armature mais également avec rétention pour une prothése
acrylique temporaire comme vu précédemment. La hauteur nécessaire a la réalisation de la
prothése est de 10,5mm pour une prothése transitoire et 12mm avec une armature
métallique[121].
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Figure 75 : schéma d'une prothése télescopique implanto-retenue sur 4 implants avec le
concept Syncone® (Manuel de conception ATLANTIS ™)

Dans une étude, le dispositif s’est présenté comme une option de traitement rentable
et rapide avec une rétention a moyen terme suffisante (3ans)[156]. Toutefois, les coiffes
SynCone étant préformées, elles ne permettent qu'une tolérance faible quant a la hauteur
occlusale disponible ne peuvent qu’opérer une rétention donnée avec un matériau donné.

Figure 76 : lignes rouges indiquant les variations de tolérance des coiffes SynCone® [121]

En cas de perte d'une dent pilier, la couronne secondaire est généralement remplie de
résine et la prothese peut continuer a étre utilisée. Cependant, étant donné que la perte d'une
ou plusieurs dents piliers modifie les rapports de charge biomécanique, une baisse de stabilité
et de confort est susceptible de se produire ainsi qu'une surcharge des dents piliers restantes.
Schubert et al présente un concept permettant la préservation de la prothése selon sa
conception biomécanique d'origine en utilisant la CFAO.
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Une dent perdue est remplacée par un implant en utilisant une pré-planification
numérique a 'aide d’'un CBCT (Fig. 71-A) et une chirurgie implantaire guidée (Fig. 71-BC).
A Taide d'une empreinte optique endo buccale (avec scanbody (Fig. 71-D)) et de la prothese
initiale scannée, une conception du pilier est réalisée (Fig. 71-E). Il peut ensuite étre coulée
puis vissée (Fig. 71-F) et sera adaptée a la prothese (Fig. 71-G). Ainsi, le nombre de dents
piliers peut étre préservé, la fonctionnalité de la prothése peut étre maintenue avec un effort
raisonnable et d'autres dommages sont évités[157].

Figure 77 : Etapes de réalisation d'une couronne télescopique implanto-portée selon le
"double crown rescue concept’[157]
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La prothése télescopique nécessite des rendez-vous de maintenance réguliers afin de
controler les pieces éventuellement usées, et de les réactiver si nécessaire[136]. Cette prothése
requiert non seulement une maitrise parfaite des techniques par le prothésiste mais
également une rigueur irréprochable du praticien et du patient.

Il existe un lien étroit entre la maintenance et la survie prothétique. La maintenance
se définirait comme l'action conjointe de ’hygiéne quotidienne du patient et de 'action du
praticien lors des rendez-vous de controle semestriels afin de maintenir ou rétablir la
prothése dans un état fonctionnel et esthétique donné. Ainsi le contrdle de I'élimination de
la plaque bactérienne par le patient, en complément de séances de maintenance régulieres,
est la clé de la réussite thérapeutique a long terme des traitements prothétiques.

I. MAINTENANCE PARODONTALE PATIENT-PRATICIEN

1. Maintenance du patient

Souvent, la cause de la perte de dents est liée a une parodontite généralisée ; par
conséquent, les dents restantes sont souvent compromises d’'un point de vue parodontal et
ont une valeur plus faible dans le concept de traitement global[34].

Une hygiene rigoureuse et réguliére pourrait réduire le risque de perte d’un pilier
pour des raisons parodontales.

Ainsi développé, la prothese télescopique nécessite une maintenance rigoureuse du
patient mais également du praticien pour durer dans le temps. Cette maintenance est facilitée
par 'amovibilité de la prothese, cependant, lorsqu’elle devient rigide, il faut s’assurer de la
désinsertion de la prothese, dont le concept amovo-inamovible pourrait faire oublier au
patient de la retirer.

Le risque carieux et de maladie parodontale est supérieur chez les patients porteurs
de prothése amovible. Ces derniéres, méme si parfaitement polies, représentent un facteur
de rétention de plaque non négligeable dont I'entretien quotidien est nécessaire. Le port
d'une prothese partielle amovible complique I'environnement buccal et limite l'action d'auto-
nettoyante de la muqueuse buccale et de la langue, ce qui entraine 'accumulation de la plaque
sur la protheése et les tissus environnants[158].

L’hygiéne doit étre effectuée quotidiennement par brossage des piliers dentaires ou
implantaires, des muqueuses, mais également nettoyage de la prothése amovible. Le patient
doit ainsi étre apte a effectuer un autocontroéle de son nettoyage.

De plus, 'amovibilité de la prothése peut faciliter 'hygiéne pour les personnes ayant
une dextérité réduite, ou les personnes agées. En effet, le nettoyage de l'intrados d’une
prothése fixe peut rapidement devenir une tache délicate, et ce malgré le grand nombre
d’instruments d’hygiéne prévus a cet effet.

Néanmoins, il est tout de méme nécessaire d’avoir préalablement aménagé
suffisamment de tissus kératinisés autour des implants permettant moins d'inflammation
muqueuse, moins d'accumulation de plaque, une stabilité accrue de la zone péri-implantaire
et une prévention de la récession muqueuse[159].
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2. Maintenance parodontale du praticien

En ce qui concerne la maintenance au fauteuil, la compliance du patient permet de
diminuer le risque de maladie parodontale, de 1ésions carieuses ainsi que de peri-implantites
par un controle préventif du praticien. Cependant, les roles sont partagés car en effet c’est au
praticien qu’il incombe d’organiser un suivi régulier une a deux fois par an pour intercepter
précocement d’éventuels problemes dentaires, implantaires ou prothétiques ce qui
prolongerait la survie de la prothese a long terme. Il doit également controler I’hygiéne du
patient ainsi que le motiver si nécessaire en lui rappelant les bonnes pratiques.

Ce rendez-vous de maintenance est facilité et plus rapide pour le praticien
notamment dans le cadre des prothéses implanto-portées fixes qui, lors du rendez-vous de
maintenance impose le dévissage complet de la protheése, le nettoyage de l'intrados et le
revissage avec de nouvelles vis. Dans le cadre d'une prothése complete télescopique, aucun
dévissage n’est nécessaire, ce qui empéche également d’éventuelles infiltrations bactériennes.

II. MAINTENANCE PROTHETIQUE

Des complications techniques sont également survenues comme la fracture de la base
prothétique ou la nécessité d'un rebasage[15]. Il est donc important de controler
régulierement les prothéses télescopiques afin de minimiser le risque de fracture, d’usure...
[22]

1. Maintenance implantaire

La plupart des études sur les prothéses implantaires a double couronne ont rapporté que
les principales complications techniques sont le desserrage et la fracture des vis de pilier
primaire. Pour la maintenance, un resserrage ou un remplacement du pilier peut étre
réalisé.[15]

2. Rebasage prothétique

Selon la connexion (résiliente ou rigide) la prothése nécessitera une maintenance
prothétique différente, avec un rebasage plus fréquent pour une prothése résiliente.

En effet, le déplacement de la base de la prothése augmenterait avec la diminution de
la rigidité de la connexion entrainant une accélération de la fonte osseuse des crétes édentées.
[94] Cependant, cette protheése résiliente nécessitera moins de maintenance quune prothese
sur attachements de type boule [115]. Ce rebasage permet de réadapter I'intrados de la
prothése amovible pour éviter toute éventuelle blessure ou fracture de la prothese ou des
piliers suite a un trop grand différentiel antéro-postérieur créant ainsi un bras de levier
important.

3. Gestion de la force de rétention

Comme il a été vu précédemment, la force de friction d’'une couronne télescopique
diminue dans le temps suite au nombre d’insertions et de désinsertions puis se maintient a
une valeur constante[26].
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Cette force peut étre réglée par le praticien lui-méme en polissant légérement 'intrados
de la couronne secondaire ou l'extrados de la couronne primaire mais peut nécessiter
plusieurs rendez-vous de doléances post mise en bouche[16].

L’intensité de la rétention est importante a controler car son non-respect fait parti des
complications les plus fréquentes dans les coiffes télescopiques[160]. Elle peut engendrer
quand elle est trop forte :

Une usure prématurée du systeme frictionnel entrainant une instabilité prothétique

Un descellement de la couronne primaire lors de la désinsertion

Une mobilité non physiologique sur une dent pilier dont le parodonte est affaibli
(ratio couronne racine 1/1)

Des effets traumatiques sur les dents supports, menant a des félures voir des fractures

Pour conclure, il est recherché une force de rétention suffisante pour permettre une
stabilité prothétique lors des fonctions manducatrices mais permettant le retrait aisé par le
patient pour ses manceuvres d’hygiene.
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Conclusion

La prothese télescopique est une thérapeutique aisément évolutive, a ce jour peu utilisée
en France, mais représentant une alternative pertinente en implantologie. Sa rigidité sur un
systéme ligamentaire et la rigueur nécessaire a toutes les étapes de réalisation a fait d’elle une
prothése longtemps délaissée et sous-estimée par praticiens et prothésistes.

Sa nature amovible favorise le maintien d’'une prophylaxie compatible a la survie
implantaire et permet de traiter certains cas de résorption osseuse avancée; sa force
frictionnelle de rétention permet d’assurer une inamovibilité de la prothese lors des
fonctions assurant ainsi une grande stabilité et un confort optimal pour le patient.
Néanmoins, son cofit et sa technicité peuvent présenter un obstacle.

L’évolution dans le domaine des biomatériaux et des procédés de laboratoire permet
d’accroitre le potentiel de cette thérapeutique par I'emploi de matériaux aux nouvelles
propriétés augmentant la biocompatibilité et la résistance mécanique ; la CFAO, permet de

simplifier certaines étapes de laboratoire limitant ainsi un éventuel frein.

La prothése télescopique implanto-portée représente un nouvel outil dans notre arsenal
thérapeutique ; les avancées technologiques (CFAO) et biomécaniques (PEEK) permettent
d’accroitre son potentiel.
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Abstract:

Telescopic crowns were developed in the 1980s as a prosthetic replacement device. This double crown
system allows, by a friction mechanism, to increase the retention of a partial removable prosthesis.
Nevertheless, despite numerous advantages of telescopic crowns, their removal nature and the
necessary rigor represent a major obstacle to its development. The aim of this work is to expose
innovations in biomaterials and manufacturing enabling the telescopic prosthesis to be considered
as a new prosthetic alternative, in particular in implant-supported prosthesis. After reminding the
main principles of a telescopic crown, materials used and its use in tooth-supported prosthesis, this
work will expose the feasibility, advantages and disadvantages of implant-supported telescopic
prostheses, illustrated by a clinical case. The role of Computer Aided Design and Computer Aided
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have made it possible to solve complex clinical situations and thus encourage practitioners and
prosthetists in the way of this therapeutic tool.

MeSH : Telescopic crown, CAD CAM, PolyEtherEtherKetone, PEEK, Implants, Removable partial
denture, overdenture, implant-supported



