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Introduction

Aujourd’hui, bien que les traitements implantaires aient connu un essor considérable, la
prothése amovible compléte (PAC) reste une solution thérapeutique largement utilisée dans la
prise en charge des édentements complets (1). L’implantologie offre des bénéfices indéniables
en termes de fonction masticatoire, d’esthétique et de confort prothétique (2). A ce titre, le
consensus de McGill recommande que la réhabilitation minimale chez le patient édenté
mandibulaire repose sur une prothése amovible compléte stabilisée par deux implants (3).
Cependant, le colt de ces traitements, associé a certaines contre-indications médicales ou

anatomiques peuvent parfois contraindre leur mise en ceuvre thérapeutique (4).

A la suite d’un édentement, il est fréquent d’observer une résorption des crétes résiduelles (5).
Ce phénomene, bien que variable d’un individu a l'autre, peut entrainer une diminution du
volume osseux pouvant compliquer le maintien et la stabilit¢ des protheses (6). Ces
modifications des surfaces d’appui peuvent alors étre a 1’origine d’une insatisfaction
prothétique (7). Ainsi, chez les patients complétement édentés, la résorption osseuse peut avoir
un impact significatif sur le succés de la réhabilitation, tant sur le plan esthétique que

fonctionnel (8).

En 1971, Atwood qualifia la résorption osseuse de maladie buccale majeure, la décrivant
comme chronique, irréversible, continue et invalidante (9). Il mit ainsi en évidence la sévérité
et ’'impact de ce phénomene sur la santé bucco-dentaire et la qualité de vie des patients édentés
(9). Depuis, I’influence des réhabilitations prothétiques dans le cadre de I’édentement complet
sur la morphologie osseuse est réguliérement remise en question (6, 10, 11, 12). De nombreuses
¢tudes ont été menées afin de quantifier ce phénomene et explorer I’ensemble des parameétres
influengant la morphologie osseuse mandibulaire de patients porteurs de prothéses amovibles

completes (13, 14, 15).

Une revue systématique et méta-analyse de 2021 a ainsi montré que le sexe des patients traités,
les matériaux utilisés dans la conception prothétique et la fréquence des procédures de rebasage
interagissaient significativement avec le taux de résorption osseuse des crétes osseuses
postérieures dans le cadre de la réalisation d’une prothése amovible compléte mandibulaire

(10). Au contraire, I’indice de masse corporelle (IMC), le matériau utilisé pour la conception



des dents prothétiques, les techniques d’empreintes et le nombre d’implants stabilisateurs
n’influencaient pas le taux de résorption osseuse des crétes résiduelles postérieures (10). A ce
jour, une telle approche systématique de la littérature est inexistante dans le cadre du traitement

de I’édentement complet maxillaire.

Ainsi, le présent travail vise a interroger I’influence des paramétres physiologiques et
prothétiques sur le taux de résorption osseuse maxillaire dans le cadre d’une réhabilitation
amovible compléete. Apres un bref rappel des mécanismes physiologiques et prothétiques a
I’origine de la résorption osseuse, nous aborderons les différentes classifications proposées
actuellement dans la littérature scientifique.

La problématique de cette thése sera ensuite explorée a travers une revue systématique de la
littérature suivant les criteres PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and
Meta-Analyses).

Enfin, nous discuterons les résultats extraits de cette revue systématique de la littérature en les
comparant notamment a ceux proposés par Pham et al., (10) dans le cadre d’une approche

mandibulaire.
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I- Le tissu osseux : un tissu hiérarchisé et dynamique

1. Une organisation structurée a I’origine de compétences mécaniques
spécifiques

Le tissu osseux est un tissu minéralisé, organisé en niveaux hiérarchiques tant structuraux que
biomécaniques, dont la description actuelle fait intervenir douze niveaux d’organisation de

1I’échelle nanométrique a 1’échelle macroscopique (16, 17, 18).

A T’échelle macroscopique, le niveau XI selon la description proposée par Reznikov et al., en
2014, I’os alvéolaire est constitué, de la surface vers la profondeur, du périoste, d’un os cortical
et d’un os trabéculaire (19). Le périoste est une enveloppe fibreuse, blanchatre et adhérente,
située entre la gencive attachée et I’os sous-jacent. Il est composé de deux couches : une couche
externe fibreuse riche en collagéne, et une couche interne cellulaire contenant des ostéoblastes
(19). L’os cortical constitue 1’agencement périphérique du tissu osseux (20). Il présente
une organisation hiérarchisée a I’échelle micrométrique, caractérisée par une forte densité
minérale. Il est constitué a environ 90 % de tissu minéralisé compact, organisé en ostéons : des
structures spirales concentriques formées d’une dizaine de lamelles osseuses minéralisées, au
sein desquelles s’inseérent de nombreux faisceaux de fibres de collagéne. Les 10 %
restants correspondent a des zones poreuses, comprenant notamment les canaux de Havers, qui
assurent la vascularisation et I’innervation, interconnectés par les canaux de Volkmann, ainsi
que les lacunes ostéocytaires et les canaliculi ostéocytaires (21). Ostéons et canaux de Havers
forment ainsi le niveau X décrit par Reznikov et al., (17) au sein de I’os cortical. Au sein de
I’os trabéculaire, le dixiéme niveau structurel de Reznikov et al., n’est pas organisé en systéme
haversien. Il est constitué de paquets lamellaires formant un réseau tridimensionnel de travées
osseuses représentant environ 25 % du compartiment interne (21). Ces travées osseuses font
I’objet d’une adaptation dynamique aux sollicitations, notamment en réponse aux contraintes
mécaniques exercées sur 1’os (22). L’espace interstitiel est quant a lui occupé par la moelle
osseuse hématopoiétique (21). L’os cortical et 1’os trabéculaire présentent des propriétés

mécaniques complémentaires issues de leurs différences microstructurales (23).
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A partir du niveau IX de Reznikov et al., (17) la matrice osseuse est produite par les ostéoblastes
et forme des lamelles qui s’organisent en ostéons au sein de ’os cortical et en réseau
trabéculaire au sein de 1’os trabéculaire (16). Elle est constituée d’une phase minérale (60%),
d’une phase organique (25%) et d’eau, dont la quantité varie en fonction de 1’age et du degré
de minéralisation (22). La phase organique de la matrice extracellulaire est constituée de
collagéne de type I, de protéines osseuses, de cytokines et des facteurs de croissance permettant
la minéralisation de la matrice osseuse et la régulation du remodelage osseux (niveau II décrit
par Reznikov et al., en 2014) (17, 22). Le collagéne s’organise en deux chaines polypeptidiques
al et une chaine polypeptidique a2 de collagéne de type I constituant ainsi le troisiéme niveau
structurel. Au niveau IV ces chaines s’associent pour former une triple hélice. Cette triple hélice
s’organise dans un espace matriciel interstitiel, ou les molécules d’eau jouent un rdle de
stabilisation, favorisant la cohésion entre les structures (16, 17, 24, 25). Ces triples hélices de
collagéne s’assemblent ensuite en microfibrilles (niveau V d’organisation structurelle), elles-
mémes réunies pour former des fibrilles de collagéne minéralisées (niveau VI d’organisation
structurelle) qui s’agrégent en fibres de collagéne au septiéme niveau structurel (16). Les fibres
de collagene, par leurs propriétés physico-chimiques intrinséques, représentent les éléments
fondamentaux responsables des propriétés mécaniques de la matrice organique osseuse (16,
17). La phase minérale, quant a elle, est majoritairement composée de cristallites aciculaires
d’hydroxyapatite formant le niveau II décrit par Reznikov et al., en 2014 (17). Au niveau
d’organisation structurelle suivant ces cristallites aciculaires s’organisent en plaquettes
minérales d’hydroxyapatite puis sous forme d’agrégats qui s’insérent dans la matrice
interstitielle entre les fibres de collagéne au sein du cinquiéme niveau structurel (16).
L’organisation cristallographique de I’hydroxyapatite osseuse impacte directement les

propriétés mécaniques de la phase minérale de la matrice osseuse (26).

L’organisation hiérarchisée et structurée aux échelles nanométriques, micrométriques et
macroscopiques du tissu osseux est a 1’origine de ses propriétés mécaniques, hautement
anisotropiques, favorables aux régimes de charges dans la direction préférentielle des ostéons

et proches de celle d’un matériau composite (27).
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2. Une constante réorganisation du tissu osseux

Le remodelage osseux est un mécanisme physiologique permettant le renouvellement constant
des structures osseuses sans modification morphologique (16). Il assure la régénération de I’os
et ’adaptation de sa structure aux contraintes mécaniques locales. Il intervient également dans

la régulation de I’homéostasie minérale, notamment du calcium et du phosphate sanguins (19).

Le remodelage du tissu osseux est un processus largement influencé par les contraintes
mécaniques exercées sur le squelette. Dés 1892, la loi de Wolff en posait les fondements,
affirmant que I’environnement de charge constitue le déterminant principal de 1’adaptation
osseuse (28). Toutefois, la diversité des parametres mécaniques impliqués tels que la
magnitude, la distribution, la durée ou la fréquence des sollicitations rend difficile
I’identification précise des facteurs les plus influents (29). Selon le modele du mechanostat
proposé par Frost, la réponse ostéogénique serait conditionnée par des seuils liés a 1’intensité
des contraintes mécaniques. Ce modele distingue quatre fenétres de réponse : la fenétre d’infra-
chargement (< 50 pe) dans laquelle on observe une résorption osseuse, la fenétre
d’entretien (50—1 500 pe) qui est associée a une stabilité osseuse sans remodelage significatif,
la fenétre d’adaptation (> 1 500 pe) qui induit une apposition osseuse favorisant I’augmentation
de la densité et de la résistance de I’os et enfin, la fenétre de surcharge (> 3 000 pe) ou I’os
lamellaire peut étre remplacé par de I’os tissé en réponse a un risque accru de fracture, celle-ci
pouvant survenir a partir de 25 000 pe (30). Néanmoins, cette relation entre la distribution
osseuse et la magnitude des déformations n’est pas linéaire. Ce modele théorique présente ainsi
certaines limites, comme le fait qu’il ne prend pas en compte 1’ensemble des composantes de
I’environnement de charge. Dans ce contexte, d’autres mod¢les alternatifs ont été proposés par
Beaupré et al., (31), Cowin (32), Cowin & Hegedus (33), Huiskes et al., (34, 35) afin d’intégrer
d’autres aspects de la mécanobiologie osseuse. La dynamique du stimulus mécanique joue un
role essentiel (29, 36, 37) : des contraintes de méme magnitude appliquées de fagon statique ou
cyclique peuvent provoquer des réponses opposées (38). Par ailleurs, la fréquence des
sollicitations module 1’effet de la magnitude dans la réponse adaptative (29, 39), ce qui explique
pourquoi des charges de faible intensité mais répétées trés fréquemment peuvent suffire a

préserver la masse osseuse (29, 39).

Ce remodelage évolue tout au long de la vie. Durant la phase de croissance, le squelette se

développe principalement sous 1’influence combinée des facteurs génétiques et phénotypiques
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(40). Puis les modifications de la morphologie osseuse, de la taille et de la quantité d’os se font
en réponse a l’environnement de charge qui entrainera des adaptations morphologiques
biomécaniquement compétentes vis-a-vis des contraintes locales (40, 41). Vient alors la phase
de sénescence, marquée par une diminution progressive des capacités de remodelage et
d’adaptation osseuse. Le tissu osseux perd alors progressivement ses propriétés mécaniques et
devient plus fragile. Cette évolution rend les crétes alvéolaires particulierement vulnérables en

cas d’édentement ou de surcharge prothétique (40).

Ce remodelage continu est rendu possible par I’action coordonnée de plusieurs types cellulaires,
chacun jouant un rdle spécifique dans 1’équilibre du tissu osseux (42). Les cellules bordantes
sont des cellules quiescentes qui tapissent les surfaces osseuses et peuvent se différencier en
ostéoblastes sous I’effet de stimuli appropriés. Les ostéoblastes, issus de la différenciation des
cellules souches mésenchymateuses, sont responsables de la synthése de la matrice osseuse ; ils
sécretent les constituants organiques qui seront ensuite minéralisés. Une fois emprisonnés dans
cette matrice, ils deviennent des ostéocytes, cellules matures logées dans des ostéoplastes, qui
assurent la régulation fine des processus de formation et de résorption osseuse en réponse aux
sollicitations mécaniques. Enfin, les ostéoclastes, cellules volumineuses et plurinucléées situées
a la surface de 1’os, assurent la résorption osseuse. Grace a leur bordure en brosse, ils dissolvent
la matrice minéralisée, créant ainsi des lacunes de résorption appelées lacunes de Howship (42).
Ce processus repose sur des unités fonctionnelles de remodelage assurant le maintien des
propriétés mécaniques en renouvelant de manic¢re ordonnée les structures ostéoniques et les

paquets lamellaires (43).

L’ensemble de ces cellules participe a une séquence bien définie de remodelage, subdivisée en
plusieurs phases successives (44, 45). La phase de quiescence est caractérisée par la présence
de cellules bordantes recouvrant la surface osseuse, empéchant 1’accés aux précurseurs
ostéoclastiques. Cette phase, précéde D’activation, au cours de laquelle des signaux
ostéorésorbants induisent la rétraction des cellules bordantes, permettant ainsi I’adhésion des
précurseurs mononucléés a la matrice osseuse. Ces derniers, sous 1’influence des ostéoblastes,
se différencient en ostéoclastes fonctionnels. La phase de résorption débute alors, avec la
dissolution de la phase minérale de la matrice osseuse suivie de la dégradation enzymatique de
ses composantes organiques, conduisant a la formation de lacunes de résorption. Elle est suivie
par la phase d’inversion, au cours de laquelle les ostéoclastes apoptotiques sont remplacés par

des précurseurs ostéoblastiques. Ces derniers initient la phase de reconstruction en déposant

14



une nouvelle matrice osseuse non encore minéralisée, laquelle subira une minéralisation
secondaire sous ’effet de la sécrétion localisée d’ions calcium et phosphate. Certains
ostéoblastes se retrouvent alors inclus dans la matrice nouvellement formée, ou ils se

transforment en ostéocytes, assurant ainsi la continuité du cycle cellulaire osseux (44, 45).

3. La résorption alvéolaire du point de vue clinique

Dés la perte de I’organe dentaire, la phase de cicatrisation met en jeu deux phénomeénes opposés,
d’une part un phénoméne d’apposition visant a combler 1’alvéole et d’autre part un phénomene
de résorption de 1’0s (46) qui se poursuivra de fagon chronique, cumulative et irréversible (9).
Chez I’édenté complet, la résorption alvéolaire aura donc des conséquences morphologiques
sur I’ensemble des crétes résiduelles se caractérisant par une diminution de la hauteur de I’os
alvéolaire ainsi que par une variation de la largeur vestibulo-linguale du fait de la modification
de volume et de forme de 1’0os marginal (47). Au maxillaire, la résorption serait dite centripete
en raison d’une perte osseuse principalement vestibulaire. Cette résorption centripéte trouverait
son origine dans I’implantation oblique des dents des zones antérieures et latérales (47). La
résorption mandibulaire serait quant a elle centrifuge, provoquant un élargissement de ’arc
mandibulaire particuliérement marqué au niveau molaire. L’inclinaison linguale des molaires

mandibulaires serait a 1’origine de ce phénomene orienté de résorption (47).

La résorption osseuse est un phénomene multifactoriel et il est difficile d’isoler un facteur plus
influent que les autres (9). Toutefois, plusieurs facteurs physiologiques et systémiques ont été
identifiés dans la littérature comme jouant un réle modulant dans I’intensité et la progression
de cette résorption. Selon certains auteurs, 1’age exercerait une influence sur la résorption
osseuse a long terme. Le vieillissement s’accompagne de changements métaboliques tels que
la diminution de I’apposition minérale osseuse et un allongement des cycles de remodelage. Un
défaut d’absorption du calcium associé a un déficit en vitamine D peuvent également survenir,
ce qui entrainerait un défaut de minéralisation de 1’0os menant a une fragilité accrue, une
résorption et une diminution de la masse osseuse (48). De plus, le taux d’hormones
parathyroidiennes stimulant la résorption osseuse augmente avec 1’age et leur sécrétion est
favorisée par les défauts d’absorption du calcium. Ceci contribuerait ainsi a une perte accrue du
tissu osseux (48). La ménopause entraine un nouvel équilibre hormonal avec notamment une

diminution de la sécrétion d’cestrogéne menant a une augmentation du remodelage osseux qui
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conduirait a une réduction accentuée de la masse osseuse (46). Chez un patient souffrant
d’ostéoporose, 1’activité ostéoclastique est augmentée, I’os en devient fragilisé, moins dense et
déminéralisé. Certains auteurs ont observé une résorption de 1’os cortical ainsi que de ’os
trabéculaire ; la structure interne de I’os étant atteinte, la résorption immédiate consécutive a
une avulsion serait augmentée (46). En cas de diabéte, le risque de complications lors de la
cicatrisation osseuse est augmenté. En effet, le diabéte conduit a une perturbation de la
vascularisation pouvant mener a une infection post-extractionnelle, une diminution de la
formation osseuse et de la minéralisation au niveau du site d’extraction (49). Certains
traitements médicamenteux tels que les bisphosphonates ou les corticostéroides pourraient
influencer la résorption osseuse. En effet lors d’une utilisation prolongée de corticostéroides,
I’inhibition de 1’ostéogenése provoque une réduction de la densité osseuse (46). De leur coté,
les bisphosphonates peuvent étre a 1’origine d’une ostéochimionécrose a la suite d’une
extraction, engendrant une perte de tissus osseux consé¢quente.

Outre ces facteurs généraux, des caractéristiques anatomiques et mécaniques locales
contribuent également a moduler I’intensit¢é de la résorption alvéolaire. Des facteurs
anatomiques vont également influencer le degré de résorption, notamment la position de la dent
sur I’arcade. Une plus grande résorption dans les secteurs antérieurs par rapport aux secteurs
postérieurs serait observée (50). Cela s’expliquerait par 1’épaisseur de 1’os cortical qui sera plus
fine en antérieur qu’en postérieur. De plus le degré de résorption serait nettement supérieur a la
mandibule qu’au maxillaire (51). Une plus grande résorption en cas d’absence de parois
externes bordant le site d’avulsion serait également observée. La durée de 1’édentement serait
un facteur a prendre en considération, la résorption étant un phénomene continu, plus
I’édentement serait ancien, plus 1’os serait résorbé (50). Apres la perte des dents, la créte
alvéolaire aurait accompli sa fonction et s’atrophierait a un rythme variable en fonction de
chaque patient (52). Le manque d’utilisation des crétes résiduelles prédisposerait le tissu
alvéolaire a une résorption rapide (52). Ceci serait di a 1’absence de stimulation mécanique,
comme celle causée par le broyage des aliments durs entre les surfaces occlusales (53). Cette
stimulation mécanique permettrait de maintenir un certain équilibre entre ostéolyse et

ostéogenese (54).
Il n’existerait pas de facteur étiologique dominant vis-a-vis de la résorption des crétes édentées.

Ce phénomene est la combinaison de facteurs anatomiques, métaboliques, fonctionnels et

prothétiques (48).
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4. Mesure de la résorption

L’exploration de variables en lien avec le taux de résorption osseuse implique qu’il est possible
de quantifier des variations de ce taux de maniere reproductible. Ainsi, des méthodes de

mesures standardisées et reproductibles ont été mises en place afin de les étudier (55).

La classification de Cawood & Howell (56) est la plus communément utilisée. Elle est elle-
méme issue de la classification d’Atwood datant de 1971 (9). Ces classifications se basent sur

le relief de la créte résiduelle (Tableau 1).

Stade | Classification de Atwood | Classification Cawood & Howell Iustration

I Pré-extraction Arcade dentée

I Post-extraction Hauteur osseuse apreés avulsion

I Créte haute arrondie Créte arrondie, hauteur et largeur
normale

v Créte en lame de couteau | Créte en lame de couteau, hauteur

normale, largeur insuffisante

\Y Créte basse arrondie Créte plate avec hauteur et largeur
insuffisante
VI Créte déprimée Créte concave avec résorption de I’os

) -

basal \/..‘,:-;;.
g

Tableau 1: Classification d’Atwood et classification de Cawood & Howell
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L’évaluation de la résorption osseuse résiduelle a été entreprise a travers diverses méthodes,

chacune présentant ses propres avantages et limitations.

Certains auteurs (57, 58, 59), ont utilisé des mod¢les en platre pour analyser les modifications
tridimensionnelles de la créte résiduelle. Cette approche permet de visualiser les contours des
crétes, mais elle est limitée par son incapacité a déterminer précisément le niveau du sommet
de la créte osseuse et a établir des points de référence stables (60). De plus, les distorsions des
tissus mous lors de la prise d’empreintes (61) peuvent affecter la précision des modeles. En
1974, Wical & Swoope (55) tentent d’établir une méthode fiable et standardisée pour évaluer
et classifier la résorption osseuse mandibulaire chez les patients édentés a partir d’un
orthopantomogramme. Cette méthode se base sur la position du foramen mentonnier qui reste
stable malgré la résorption osseuse. Ainsi il peut étre utilisé comme référence anatomique fiable
pour estimer la hauteur mandibulaire initiale avant la résorption. Cependant
I’orthopantomogramme est sujet aux distorsions radiographiques (55) et aux superpositions
compromettant sa reproductibilité (61) et son utilisation pour mesurer la résorption osseuse
maxillaire. La céphalométrie de profil, méthode la plus utilisée pour I’appréciation des
résorptions osseuses, permet une analyse détaillée dans le plan sagittal médian (61). En effet,
les points de référence tels que le nasion (62), le gnathion et I’épine nasale antérieure et
postérieure (50, 51, 63) sont régulierement utilisés afin de mesurer la résorption verticale
antérieure a partir de céphalométrie de profil. Une méthode développée par Mercier &
Lafontant (64) permet quant a elle de quantifier la résorption en mesurant la surface sagittale
du maxillaire et de la mandibule. L’évaluation de la résorption verticale des secteurs latéraux
n’est cependant pas possible sur une céphalométrie de profil car ils sont superposés (61). La
tomographie volumique a faisceau conique (CBCT), fournit des images tridimensionnelles de
haute résolution de la structure osseuse. Cette technique permet une analyse précise et
reproductible de la résorption osseuse, mais elle est associée a une dose de radiation plus élevée

et a un colit plus important (62).

Au-dela des mécanismes biologiques et des facteurs individuels influengant la résorption
osseuse, il importe a présent d’examiner I’impact spécifique des traitements prothétiques, en
particulier celui des prothéses completes amovibles, sur 1I’évolution morphologique des crétes

alvéolaires.
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II- Impact des traitements prothétiques sur la
résorption

Chez les patients édentés, la résorption progressive des crétes osseuses entraine des
modifications morphologiques notables, notamment un effondrement de 1’étage inférieur de la
face, principalement li¢ a la diminution de la dimension verticale (65). Ce phénomene engendre
un préjudice esthétique manifeste, avec une réduction du support des tissus mous, un
proglissement mandibulaire, et une accentuation des rides et des sillons (65). Cette résorption
a également des conséquences fonctionnelles. Elle peut provoquer un décalage des bases
osseuses, entrainant une altération de la cinétique mandibulaire et des troubles de la mastication

et de la phonation (65).

Les crétes alvéolaires, par leur morphologie et leur qualité, conditionnent étroitement la réussite
du traitement prothétique par prothése amovible compléte. En effet, ces derniéres constituent
la principale surface d’appui de la PAC, jouant ainsi un role déterminant dans la réussite
fonctionnelle et mécanique du traitement (66). Leur forme, leur hauteur et leur régularité
conditionnent directement trois critéres essentiels a 1’équilibre prothétique : la stabilisation

(14), la sustentation et la rétention de la prothése (67).

Dans ce contexte, il est primordial, lors de I’¢laboration d’un traitement par prothese
complete, de prendre en compte 1’impact de la PAC sur la résorption des crétes alvéolaires et

de mettre en ceuvre les moyens nécessaires pour en limiter les effets déléteres.

Le port d’une PAC exerce une pression sur les crétes alvéolaires. Une pression intermittente est
considérée comme un stimulant physiologique a I’équilibre entre 1’ostéogeneése et 1’ostéolyse.
Cependant, une pression excessive ou continue cause de I’irritation, de I’inflammation et peut
entrainer des changements dégénératifs des tissus. Dans le cadre des prothéses dentaires, la
répartition uniforme de la pression sur toutes les structures de soutien est un facteur important
(68). Ainsi, une mauvaise adaptation prothétique, une occlusion non équilibrée ou des
parafonctions peuvent provoquer une surcharge de certaines zones de la surface d’appui et

augmenter la résorption (46).
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Une étude menée sur des patients édentés porteurs de PAC pendant 2,5 ans par Atwood & Coy
(51) montre une perte osseuse annuelle de 0,4 mm a la mandibule contre 0,1 mm au maxillaire.
Une étude de Tallgren (63) menée sur 25 ans révele quant a elle une résorption de 0,2 mm a la
mandibule contre 0,05 mm au maxillaire. Bien que les taux de résorption soient différents entre
les deux études, on observe pour chacune une résorption quatre fois supérieure a la mandibule
(51, 63). Cette différence peut étre attribuée a la plus petite surface de soutien qu’offre la
mandibule par rapport au maxillaire (63). En effet, selon Woelfel et al., (69) la surface projetée
d’une prothese maxillaire est prés de deux fois supérieure a celle d’une prothése mandibulaire.
Ainsi a Iutilisation, la force exercée par la prothése par cm? a la mandibule est pres de deux
fois supérieure qu’au maxillaire. La différence significative entre ces deux forces pourrait étre
un facteur causal expliquant la différence dans les taux de résorption. Le palais dur contribue
de maniére significative a la résistance face aux contraintes mécaniques exercées par la prothése
maxillaire sur la zone d’appui, influengant ainsi la répartition des forces masticatoires (70). De
plus, I’os trabéculaire est congu pour absorber et dissiper les forces auxquelles il est soumis. 11
confere aux crétes résiduelles maxillaires, souvent plus larges, plus plates et plus spongieuses
que les crétes mandibulaires, une meilleure résistance aux forces exercées par la prothése. Ces
variations anatomiques pourraient expliquer les différences observées dans la résorption des

crétes résiduelles entre la machoire supérieure et inférieure (71).

La situation de ’arcade antagoniste jouerait également un rdle sur la résorption. En effet,
d’apres Kelly (72), on observe une résorption plus marquée au niveau du secteur maxillaire
antérieure lorsqu’une PAC maxillaire fait face a une prothése amovible partielle (PAP)

mandibulaire comblant un édentement de classe 1. On parle alors de syndrome combiné.

Dans une revue systématique de 2021 (10), Pham explore I’ensemble des paramétres
influengant la morphologie osseuse de patients porteurs de réhabilitations prothétiques
mandibulaires. Il y analyse et compare les taux de résorptions mandibulaires moyens de
différentes options prothétiques. La méta-analyse réalisée par Pham révele que le taux de
résorption mandibulaire moyen pour les patients porteurs de PAC est de 0,5+/-0,7 mm/an. Les
facteurs comme 1I’IMC, le nombre de protheses utilisées, la technique d’empreinte, le matériau
des dents prothétiques et les habitudes de port des prothéses n’ont pas eu d’effet notable sur la
résorption, tandis que des facteurs tels que le sexe, le type de matériau de la prothése et la

fréquence des procédures de rebasage ont montré des effets significatifs (10).
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Alors que la majorité des études consacrées a la résorption osseuse et aux traitements
prothétiques s’intéressent principalement a la mandibule (10, 13, 14, 15, 55, 73), le maxillaire
demeure relativement peu exploré, malgré ses caractéristiques anatomiques distinctes. La
structure trabéculaire de son os, ainsi que la contribution du palais dur a la répartition des forces
prothétiques, en font un site aux comportements biologiques et mécaniques spécifiques. Dans
ce contexte, il devient pertinent de mener une étude ciblée sur les modalités de résorption

osseuse maxillaire en lien avec les solutions prothétiques.
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Problématique et objectifs

Ce travail de recherche s’attache a répondre a la problématique suivante :

Existe-t-il des paramétres techniques et cliniques influencant le profil de résorption osseuse

chez les patients édentés porteurs d’une prothése compléte amovible maxillaire ?
Les objectifs de cette étude sont les suivants :

o Identifier les facteurs prothétiques et cliniques influengant la résorption osseuse des

crétes maxillaires édentées ;

e Quantifier le degré de résorption osseuse maxillaire observé sous prothése complete, a

I’aide de critéres radiographiques reproductibles ;

e Caractériser la dynamique de la résorption osseuse maxillaire chez les porteurs de

prothéses amovibles complétes.
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Matériel et méthodes

1. Protocole et critéres d’éligibilité

Cette étude systématique a été réalisée conformément aux critéres PRISMA (74).

La question centrale était : Existe-t-il des paramétres techniques et cliniques influengant le
profil de résorption osseuse chez les patients porteurs d’une réhabilitation compléte amovible

maxillaire ?

Pour étre ¢ligibles a I’inclusion, les études devaient répondre aux criteéres suivants : études in
vivo et texte intégral disponible. Les études devaient traiter de la morphologie osseuse
maxillaire avant et/ou apres le port d’une PAC en utilisant une méthode validée et reproductible
d’estimation du niveau osseux.

Les critéres d’exclusion étaient les suivants : commentaires, lettres, éditoriaux, revues,
opinions, résumés sans publication, les études portant sur la morphologie osseuse mandibulaire
avant et/ou apres le port d’'une PAC et les études n’utilisant pas de méthode reproductible
d’estimation du niveau osseux.

Les méthodes d’estimation du niveau osseux jugées reproductibles étaient les méthodes de

mesures radiographiques et I’utilisation de classifications faisant consensus.

Aucune restriction n’a été imposée concernant la date et la langue de publication.

2. Stratégie de recherche

La recherche électronique finale a été menée le 14 octobre 2024, sur les bases de données
¢lectroniques MEDLINE via PubMed, Dentistry & Oral Sciences Source (DOSS) et SCOPUS.
En complément, une recherche manuelle a été effectuée dans les listes de références des études

sélectionnées.
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La combinaison de mots clés utilisée pour la recherche était :

- PubMed: (residual ridge) OR (alveolar ridge) AND (resorption) OR (bone loss) AND
(complete denture)

- DOSS: (residual ridge OR alveolar ridge) AND (resorption OR bone loss) AND (complete
denture)

- SCOPUS: ("residual ridge" OR "alveolar ridge") AND ("resorption" OR "bone loss") AND

("complete denture").

3. Sélection des articles

Une premicre sélection a été réalisée en examinant les titres et résumés, ainsi que la recherche
de doublons entre les différentes études trouvées. Puis, les articles sélectionnés ont été lus
intégralement afin d’évaluer leur éligibilité a cette revue.

Deux évaluateurs ont examiné indépendamment les textes intégraux. La décision finale relative
a '¢ligibilité de toutes les études a été prise d’'un commun accord.

Le logiciel de gestion de références Zotero a été utilisé pour organiser les études.

4. Extraction des données

L’extraction des données a été réalisée a 1’aide d’un tableau standardisé, en utilisant la méthode
PICO (Population, Intervention, Comparison, Outcome) (75, 76).

Les informations extraites rassemblaient les données nécessaires a 1’analyse finale et a
I’évaluation de la qualité de 1’étude et du risque de biais : schéma d’étude, objectifs,
participants, protocole de I’étude, méthode de mesure de la résorption, résultats primaires et

secondaires.

5. Evaluation de la qualité et du risque de biais

Plusieurs outils ont été utilisés pour évaluer la qualité des articles, selon le type d’étude incluse.
Dans les listes d’évaluation utilisées, certaines questions ont ét¢ déterminées comme étant
décisives pour la décision d’¢ligibilité de I’étude évaluée. Les autres questions ont été prises en

compte pour I’évaluation du niveau de preuve de 1’étude.
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Les outils suivants ont été utilisés :

» Laliste d’évaluation critique du Joanna Briggs Institute pour les études de cohorte (77),

les questions 3, 7 et 8 étaient décisives pour la décision d’éligibilité de 1’étude.

* La liste d’évaluation critique du Joanna Briggs Institute pour les études cas-témoins

(77), les questions 1,3,4, 5 et 8 étaient décisives pour la décision d’¢éligibilité de 1’étude.
» La liste d’évaluation critique du Joanna Briggs Institute pour les études transversales

analytiques (77), les questions 1, 3, 4 et 7 étaient décisives pour la décision d’¢éligibilité

de I’étude.
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Résultats

1. Sélection des études

Les détails de la recherche documentaire et du processus de sélection des articles sont résumés

dans la Figure 1.

La recherche initiale a fourni 1345 références publiées jusqu’en octobre 2024 et issues des bases
de données et de bibliographie croisée. Apres exclusion des doublons et application des critéres

d’¢éligibilité, 15 articles ont été inclus (50, 51, 62, 63, 65, 78-87).

[ Identification des études par les bases de données J
)
Références identifiées™ :
c
‘_O_. - PubMed (n =967)
g - DOSS (n=175) Références non-incluses avant évaluation :
= - SCOPUS (n=195) " e Doublons (n = 184)
[}
= -  Bibliographies croisées
(n=8)
—
A4
)
Références évaluées (n =1161) [—» Références exclues (n = 1092)
A4
£ Articles recherchés (n =69) > Articles non retrouvés (n = 6)
K
=
©
o
Articles exclus :
y .
e Etudes non réalisées (n =8)
Articles évalués pour éligibilitt  |———»| o Revus (n = 5)
(n=63)
* Ne concerne pas les PAC : (n=6)
* Ne concerne pas les RRR : (n=7)
—
e Concerne la mandibule : (n=12)
¢ Etude in vitro : (n=2)
e Méthode non reproductible : (n=8)
Etudes incluses dans la synthése
(n=15)

Figure 1: Diagramme PRISMA (74)
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2. Evaluation du risque de biais

Les résultats de 1’évaluation du risque de biais sont résumés dans les tableaux 2 a 4 en annexe.

La majorité des études de cohorte ne vérifiaient pas si les patients intégrés dans 1'étude
présentaient de résorption avant le port d’une prothése amovible compléte (n=11/12).
Néanmoins, 1’évaluation du risque de biais par 1'outil proposé par le Joanna Briggs Institute

pour les études de cohorte n'indiquait pas d'inéligibilité.

Dans certaines études de cohorte, les facteurs influencant la résorption osseuse n’ont pas été
identifiés et pris en compte (n=5/12). Néanmoins, 1’évaluation du risque de biais par I’outil
proposé par le Joanna Briggs Institute pour les études de cohorte n’indiquait pas d’inéligibilité.
En effet, les facteurs influengant les résorptions osseuses sont nombreux et variés. De plus, leur

impact individuel réel est difficilement quantifiable (48).

Trois études de cohorte (57, 88, 89), trois études cas-témoins (58, 59, 90) ainsi que deux études
transversales (91, 92) ont été exclues. Les mesures de la résorption osseuse étaient réalisées a
partir de modeles en platre. Ces méthodes de mesures ont €té considérées comme ni fiables ni
reproductibles. La mesure de la résorption osseuse alvéolaire a 1’aide de modeles en platre
présente des limites en termes de fiabilité et de reproductibilité, notamment en raison de la
déformation des matériaux (93), des erreurs de manipulation (93) et des difficultés

d’identification précise des repéres anatomiques (61).

De plus, les trois études cas-témoins exclues ne présentaient pas d’appariement entre les

populations cas et les populations témoins, ce qui représentait un risque de biais de sélection.

Aucun des auteurs des articles inclus dans cette revue systématique ne révele de conflit
d’intérét. Plusieurs études ont néanmoins regu des soutiens financiers de la part des Services de

Santé Publique des Etats-Unis (51, 62, 63, 65, 80, 84).
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3. Caractéristiques des études

Les 15 publications incluses sont des études de cohorte (50, 51, 62, 63, 65, 78-80, 82-85) et des
études cas-témoins (81, 86, 87), publiées entre 1967 et 2020, avec des durées de suivi allant de

1420 ans.

Les caractéristiques des études ainsi que les méthodes de mesures de la résorption des crétes

sont détaillées dans le Tableau 5.

On recense un total de 553 porteurs de PAC, dont 56 porteurs de PAC immédiates. Parmi les
¢tudes mentionnant le sexe des patients, 39 % de patients déclarés masculins (n = 161) et 61 %

de patients déclarés féminins (n = 252), avec un age allant de 20 a 88 ans.

La mesure de la résorption des crétes résiduelles a été réalisée par céphalométrie de profil dans
14 études (50, 51, 62, 63, 65, 78-80, 82-87). Deux méthodes ont été utilisées : la mesure
verticale des crétes alvéolaires, dans 12 études (50, 51, 62, 63, 65, 78, 79, 80, 82-85), et la

mesure des surfaces des crétes alvéolaires, dans 6 études (63, 78, 80, 84, 86, 87).

Seules deux études se sont appuyées sur une classification reconnue pour évaluer le stade de

résorption osseuse (51, 81).

Onze études (50, 51, 62, 65, 78, 79, 82—85, 87) décrivent une vérification de 1’occlusion lors de
la fabrication et de la mise en place des PAC, seules trois d’entre elles (62, 65, 83) évoquent
une occlusion bilatérale équilibrée. L’utilisation de 1’arc facial et d’un articulateur semi-
ajustable lors de la fabrication des PAC est mentionnée dans sept études (50, 62, 65, 79, 82, 83,
85).

Les techniques de fabrication ont fait ’objet de comparaisons directes dans trois études

longitudinales (62, 65, 83), afin d’évaluer I’influence des différentes méthodes de réalisation

de PAC sur la résorption osseuse.

28



Deux études ont suivi des patients porteurs de prothéses complétes immédiates (78, 84),
permettant d’étudier I’impact de la mise en charge immédiate sur 1’évolution des structures

alvéolaires.

Une étude longitudinale (80) a comparé la résorption osseuse entre des patients porteurs de
PAC bimaxillaires et ceux présentant une PAC maxillaire associée a une prothése partielle
mandibulaire, mettant en lumicre 1’influence du type d’édentement de 1’arcade antagoniste sur

la dynamique de résorption.

Trois études cas-témoins complétent cet ensemble : 1’une compare 1’évolution osseuse entre
porteurs et non-porteurs de PAC (81), tandis que deux autres explorent I’impact de

I’ostéoporose systémique sur la résorption alvéolaire (86, 87).

Parmi les variables analysées dans les études longitudinales, plusieurs facteurs de confusion ont
été pris en compte : la durée d’édentement, 1’age, le sexe, la densité minérale osseuse, I’habitude
de port nocturne des prothéses, la situation de 1’arcade antagoniste, la méthode de fabrication

des prothéses, ainsi que I'IMC.

4. Synthése des résultats

La majorité des études incluses observe une résorption significative des crétes alvéolaires
maxillaires lors du port de PAC (50, 51, 62, 63, 78, 79, 80, 82, 84, 85, 87). De plus, selon
Alsaggaf (81), la résorption est significativement plus importante chez les patients porteurs de

PAC que chez ceux ne portant pas de prothése.

Les taux de résorption observés par chaque auteur ont été regroupés dans le Tableau 6.
Les caractéristiques biologiques, mécaniques et prothétiques influencant la résorption des crétes

alvéolaires résiduelles ont été résumées dans le Tableau 7.

Les données recueillies permettent d’examiner dans un premier temps les facteurs propres aux
patients, susceptibles d’influencer la résorption alvéolaire.
L’age n’a pas montré d’influence significative sur la résorption osseuse des crétes résiduelles

(51,78,79). Le sexe n’a pas montré d’influence significative sur la résorption osseuse des crétes
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alvéolaires résiduelles dans la majorité des études sélectionnées (50, 51, 65, 78, 79, 83, 84, 85).
L’IMC n’a pas montré d’influence significative sur la résorption des crétes alvéolaires
résiduelles (50, 79, 82). Les patients ostéoporotiques étudiés ont montré une résorption osseuse
des crétes maxillaires accélérée et une fonction masticatoire diminuée (86, 87). Ces résultats
ont également été retrouvés chez Kovacic et al., (79) qui montre une corrélation entre densité
minérale osseuse et vitesse de résorption tandis qu’Atwood (51) n’observe pas d’association
significative. La durée d’édentement a été désignée comme le facteur principal influencant la
résorption des crétes résiduelles dans 5 études (50, 63, 78, 79, 82) cependant 2 études n’ont pas
trouvé de corrélation significative entre la durée d’édentement et le taux de résorption des crétes

résiduelles (51, 83).

Au-dela des paramétres liés aux patients, les caractéristiques des prothéses ainsi que leurs
conditions d’utilisation ont également été évaluées pour leur rdle potentiel dans le processus
résorptif.

La technique de réalisation de la prothése n’a pas montré d’influence significative sur la
résorption des crétes résiduelles (62 ,65, 83). Le port nocturne de la PAC n’a pas montré

d’influence significative sur la résorption des crétes résiduelles (50, 51, 79, 83).
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Discussion

Dans cette revue systématique, nous avons cherché a quantifier et caractériser la dynamique de
la résorption osseuse maxillaire chez les patients porteurs de PAC ainsi que de déterminer les

parametres influencant celle-ci.

Nos résultats suggerent que le port de PAC accentuerait la résorption des crétes résiduelles
maxillaires (81), allant ainsi & ’encontre de I’hypothése de 1’atrophie par désuétude défendue
par certains auteurs (52, 53, 54, 94). Cette hypothese avait déja été remise en question par
Campbell (59) en 1960, dans une étude cas-témoins comparant la résorption des crétes
résiduelles chez 38 porteurs de PAC et 31 patients édentés complets non traités. Une résorption
labio-palatine significativement supérieure avait été retrouvée chez les porteurs de prothése. En
1970, Jozefowicz (58) observa, dans une étude cas-témoins comparant 646 patients édentés
complets appareillés a 211 patients édentés complets non traités, une diminution de la hauteur

des crétes maxillaires antérieures chez les patients appareillés.

La durée d’édentement apparait ainsi comme le facteur principal influengant cette résorption
(50, 63, 78, 79, 82). Kovacic (50, 79, 82) observe ainsi une résorption plus importante chez les
patients édentés plus récemment ; cette observation est partagée par Tallgren (63) qui constate
une résorption plus rapide durant les quinze premiéres années suivant les extractions, avec une
tendance a la stabilisation entre les dix et vingt-cing ans. Douglass (65) finit méme par ne plus
trouver de résorption significative au maxillaire aprés vingt ans d’édentement. L’étude
d’Atwood (51) n’a quant a elle pas démontré d’influence significative du temps écoulé depuis
la derniére extraction, cependant, il observe des tendances allant dans ce sens. Seul Tuncay (83)
propose une observation divergente, ne retrouvant pas d’influence de la durée d’édentement sur

la résorption, chez des patients édentés depuis au moins 10 ans.

L’influence de facteurs individuels tels que I’indice de masse corporelle, le sexe, 1'dge ou
I’habitude de port nocturne de la prothése apparait limitée. En effet, la majorité des études
n’observe pas de corrélation significative entre ces variables et la vitesse de résorption, a
I’exception de Kovacic (79) qui rapporte une influence du sexe et Atwood (51) qui décrit

certaines tendances sans atteinte du seuil de signification statistique.
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Il est tout de méme important de noter que selon certains auteurs (58, 59) le port continu de la
PAC entrainerait plus de perte osseuse. Leur retrait nocturne améliorerait la circulation
sanguine et réduirait la résorption. Toutefois ces effets n’ont pas été confirmés dans cette revue

systématique.

Nos résultats rejoignent I’étude menée par Pham (10) a la mandibule selon laquelle 1’age, le
sexe, I’IMC et le port nocturne de la PAC n’avaient pas d’influence sur la résorption des crétes
alvéolaires mandibulaires. Cependant, selon Pham (10), la durée d’édentement n’est pas un
critére significatif dans I’évolution du taux de résorption a la mandibule. Cela peut s’expliquer
par le fait qu’a la mandibule la résorption soit continue 1a ou la résorption maxillaire finit par

se stabiliser avec le temps (63).

D’apres les résultats trouvés, I'utilisation d’articulateur semi-ajustable et d’un arc facial ne
semblent pas étre des variables importantes expliquant les changements observés dans le
squelette facial des deux groupes (62, 65, 83). Pourtant, selon Zarb et al., (95), I’utilisation de
I’arc facial et de D’articulateur semi-ajustable permet une amélioration de la précision de
I’occlusion favorisant ainsi une meilleure répartition des forces masticatoires. Cela
contribuerait ainsi @ minimiser les zones de pression excessive sur les bases osseuses,
susceptibles de contribuer a la résorption osseuse. Malgré tout I’impact réel de la technique de

fabrication des PAC sur la résorption des crétes résiduelles ne semble pas déterminant.

De méme, en ce qui concerne la méthode d’extraction, Carlsson (78) n’identifie pas de
différence statistiquement significative, bien qu’une tendance en faveur de ’alvéolectomie

intra-septale soit rapportée.

Par ailleurs, 1’absence de secteur postérieur mandibulaire est identifiée par Carlsson (78) et
Tallgren (80) comme un facteur favorisant la résorption du maxillaire antagoniste. Ces résultats
vont dans le sens de ceux trouvés par Kelly (72), ayant nommé ce phénoméne le syndrome
combiné. La perte osseuse antérieure maxillaire relevée par Carlsson (78) et Tallgren (80) peut
étre accompagnée d’une hypertrophie des tubérosités, une hyperplasie papillaire du palais,
d’une égression des dents mandibulaires antérieures et une résorption osseuse accentuée au

niveau postérieur de la mandibule. Ce syndrome étant presque inévitable avec cette
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combinaison prothétique, il est nécessaire de la prévenir dans la stratégie thérapeutique initiale

et de suivre réguli¢rement les patients la présentant (72).

L’impact de la densité minérale osseuse sur la résorption est discuté : 1’étude de Atwood & Coy
(51), ne trouve pas de corrélation significative entre densité osseuse et vitesse de résorption,
soulignant la multifactorialit¢ du phénomeéne. En revanche, les études plus récentes de Von
Wowern & Kollerup (86) et Singhal (87) montrent que 1’ostéoporose constitue un facteur de
risque significatif, notamment au niveau du maxillaire, dont la trame trabéculaire au
métabolisme plus rapide que 1’os cortical, le rend particuliecrement sensible aux pertes
minérales. Singhal démontre également une altération de la fonction masticatoire chez les
patients ostéoporotiques. Enfin, Kovaci¢ et al., (79) confirment que la densité osseuse
vertébrale exerce une influence faible mais significative sur la résorption alvéolaire. Les
différences observées entre ces études tiennent a leurs protocoles (étalonnage aluminium ou
cuivre, radiographie ou DEXA) et aux sites évalués (maxillaire, mandibule, vertébres, avant-
bras). Ensemble, ces travaux suggerent que si la densité osseuse systémique influence
partiellement la résorption alvéolaire, ce sont surtout les facteurs locaux et mécaniques qui en

déterminent 1’intensité.

Concernant la topographie de la résorption, plusieurs études (50, 79, 80, 82) mettent en évidence
un taux de résorption supérieur dans les secteurs antérieurs que dans les secteurs postérieurs du
maxillaire au cours des études. Cela pourrait s’expliquer par le fait que les dents postérieures
sont souvent les premicres extraites ainsi une part importante de la résorption s’est déja produite
et les bases osseuses postéricures se sont stabilisées avant la fabrication des PAC et la
réalisation des études.

Tallgren (80) et Carlsson (78) soulignent une résorption osseuse horizontale plus marquée du
coté palatin par rapport au coté labial. En effet, Carlsson décrit un arrét de la résorption labiale
tandis que la résorption palatine et en hauteur se poursuit, entrainant une réduction de la surface
totale du segment antérieur. Cela s’expliquerait par une répartition des pressions
masticatoires vers le sommet et la partie palatine du processus alvéolaire (78). Ces résultats
vont & I’encontre de la vision centripéte de la résorption alvéolaire maxillaire développée par

certains auteurs (47).

Enfin, il est important de noter que la résorption reste nettement moins importante au maxillaire

qu’a la mandibule dans toutes les études ayant évalué les deux sites (50, 51, 62, 63, 65, 79, 80,
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82-85). Le ratio mandibule/maxillaire observé atteint souvent 2:1 voire 4:1 a long terme (51,
84). Cela suggere que la créte mandibulaire est plus sensible aux forces induites par le port de
prothése que la créte maxillaire. Cela peut étre di a la plus petite surface d’appui prothétique et
a la forme moins favorable du lit basal mandibulaire (63, 80). La direction des charges,
déterminée par le plan occlusal et les différences de comportement entre les prothéses
supérieures et inférieures lors de la mastication (96), pourrait également étre un facteur
contribuant aux différences observées quant au site et a I’ampleur de la résorption entre les
processus maxillaire et mandibulaire. Une diminution marquée de la stabilité de la prothése
inférieure est trés probablement un facteur aggravant de la destruction de la créte mandibulaire
(80). En ce qui concerne la machoire supérieure, le palais dur offre manifestement une
résistance considérable a I’influence des prothéses sur le processus alvéolaire édenté, du moins
dans la direction verticale (78, 63, 80). De plus la résorption maxillaire finit par se stabiliser
avec le temps contrairement a la résorption mandibulaire qui est continue (63), ce qui contribue

a accentuer la différence de résorption des crétes au fil du temps.

La principale limite de cette revue systématique réside dans 1’hétérogénéité des protocoles des
¢tudes incluses, tant sur le plan des méthodes de mesure de la résorption que sur la durée de
suivi des patients. Les points de référence employés pour les mesures verticales varient d’une
¢tude a l’autre, tandis que certaines se fondent sur des mesures surfaciques ou sur des
classifications cliniques. Cette diversit¢ méthodologique compromet la comparabilité directe
des résultats. De plus, les durées de suivi s’échelonnent de quelques mois a plus de vingt ans,
empéchant toute mise en commun fiable des données dans le cadre d’'une méta-analyse. Un
biais d’échantillonnage doit étre également souligné. Les criteres de sélection différaient d’ une
¢tude a l’autre entralnant une hétérogénéité des populations étudiées. Les classes d’age
considérées différaient d’une publication a I’autre, allant de jeunes adultes d’une vingtaine
d’années a des patients de plus de quatre-vingts ans. La durée d’édentement au moment de
I’inclusion variait considérablement, de quelques mois dans certaines études a plus de vingt ans
dans d’autres. Enfin les étiologies d’édentement n’étaient pas uniformes, certaines cohortes
incluaient des pertes dentaires d’origine parodontale, d’autres liées a des caries ou a des
traumatismes. Or, ces parameétres exercent une influence directe sur la dynamique de résorption
osseuse introduisant ainsi des facteurs de confusion difficiles a contrdler. L’absence de
standardisation de ces parametres entre les cohortes limite la comparabilité des résultats et leur

généralisation.

34



La majorité des travaux inclus étaient des études observationnelles non randomisées, souvent
mengées sans groupe contrdle. L’absence de comparaison systématique avec des patients édentés
non appareillés empéche de démontrer une relation de causalité entre le port d’une prothese
complete et I’accélération de la résorption osseuse. Un tel protocole se heurte a des contraintes
¢thiques évidentes, ce qui constitue néanmoins une limite méthodologique importante. Par
ailleurs, la prédominance de la céphalométrie constitue une limite intrinséque dans
I’appréciation de la résorption osseuse. Cette technique ne permet qu’une analyse sagittale des
crétes antérieures, alors que la résorption alvéolaire est un phénomeéne tridimensionnel.
L’utilisation systématique d’outils d’imagerie tridimensionnelle tels que le CBCT permettrait

une approche volumétrique précise et reproductible.

Ces limites méthodologiques soulignent la nécessité de conduire, a ’avenir, des études
cliniques longitudinales, avec randomisation stricte et protocoles harmonisés, incluant des
outils de mesure reproductibles et tridimensionnels. Une telle approche permettrait de mieux
contrdler les facteurs confondants et d’affiner notre compréhension des mécanismes de

résorption osseuse chez les porteurs de prothéses amovibles complétes maxillaires.
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Conclusion

A D’issue de ce travail, il apparait que le port d’une prothése amovible compléte maxillaire
influe sur la résorption osseuse des crétes alvéolaires. Contrairement a la mandibule, ou la
résorption est continue et plus marquée, le maxillaire présente une résorption qui tend a se

ralentir, voire a se stabiliser au fil du temps.

Parmi les nombreux paramétres évalués, la durée d’édentement et la situation de ’arcade
antagoniste s’imposent comme les facteurs principaux influengant le taux de résorption
maxillaire. En revanche, les facteurs individuels tels que I’age, le sexe, I’indice de masse
corporelle ou encore I’habitude de port nocturne de la PAC n’ont pas démontré d’impact
significatif sur la résorption dans la majorité des études retenues. De méme, la technique de
réalisation prothétique ne semble pas exercer d’influence majeure, malgré les bénéfices

cliniques reconnus sur la fonction masticatoire.

Cette revue systématique souligne également des lacunes méthodologiques récurrentes dans la
littérature : protocoles hétérogenes, absence de groupe contrdle, manque de standardisation des
mesures radiographiques et usage limité d’imagerie tridimensionnelle telle que le CBCT. Ces
limites restreignent la portée des conclusions et appellent & la conduite d’études cliniques

randomisées avec des outils de mesure plus performants.

D’un point de vue clinique, ce travail souligne I’importance d’adapter les choix thérapeutiques
selon la durée d’édentement et la situation de I’arcade antagoniste, d’un suivi régulier et
d’ajustements précoces pour maintenir 1’équilibre occlusal et de I’information du patient sur

I’évolution a long terme.

Enfin, cette étude ouvre des perspectives de recherche, notamment en mati¢re de modélisation
prédictive de la résorption, d’analyse comparative entre les différentes options prothétiques
(PAC, PAC immédiates, overdentures implantaires), et d’intégration de données

tridimensionnelles.
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Annexes

Tableau 2: Analyse qualitative selon la liste d’évaluation critique du Joanna Briggs Institute

pour les études de cohorte

Auteurs Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Q11 Inclusion
Kovacic NA NA X X X 0) X X X 0) X X
et al.,

2010

Atwood NA NA X X X 0) X X X 0) u X
et al.,

1971

Nicole, X X X 0) 0) 0) X X X 0) U X
1976

Tallgren, NA NA X O O O X X X O X X
1972

Douglass X X X O O O X X X O X X
et al.,

1993

Carlsson X X X X X X X X X 0] X X
et al.,

1967

Kovacic NA NA X X X 0) X X 0) 0) X X
et al.,

2012

Tallgren, NA NA X O O O X X X O X X
1967

Kovacic NA NA X X X 0) X X 0) 0) X X
et al.,

2003

Tuncay X X X X X 0) X X X 0) X X
et al.,

1984

Tallgren NA NA X O O O X X X O X X
et al.,

1980

Kovacic NA NA X X X 0) X X X 0) X X
et al.,

2008

Likeman NA NA X 0) 0) 0) 0) X X 0) U 0)
et al.,

1974

Johnson, X X X 0] 0] X 0] X X 0] 0] 0]
1964

Johnson, NA NA X 0] @) X @) X X @) @) @)
1977
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Tableau 3: Analyse qualitative selon la liste d'évaluation critique du Joanna Briggs Institute

pour les études cas-témoins

Auteurs Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Inclusion
Alsaggafet X X X X X X X X X X X

al., 2020

Von X X
Wowern et
al., 1992
Singhal,
2012
Jozefowicz,
1970
Campbell,
1960
Ozola et
al., 2011

i
i
i
i
o
i

X X

<ooX X X
© O O X
XX X X
XX X X
XX X X
X O XX
X O XX
© O O X
< X X O
x . o X
© O O X

Tableau 4: Analyse qualitative selon la liste d’évaluation critique du Joanna Briggs Institute

pour les études transversales analytiques

Auteurs Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Qs Inclusion
Kalk etal, X X X X X X 0 U O

1989

Pietrokovski X X X X 0) 0) 0) X 0)

et al., 2003
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Tableau 5: Caractéristiques des études sélectionnées

Auteurs

Kovacic et al.,
2010

Atwood et al.,
1971

Nicole, 1976
Tallgren, 1972
Douglass et al.,

1993

Carlsson et al.,
1967

Kovacic et al.,
2012

Tallgren, 1967

Alsaggaf et al.,
2020

Type d’étude

Longitudinale

Longitudinale
Longitudinale

Longitudinale

Longitudinale

Longitudinale

Longitudinale

Longitudinale

Cas-témoin

Nombre de patients Age moyen

(hommes/femmes)
31 (13/18)

76 (32/44)
52

29 (2/27)

24 (10/14)

38 (11/27)

62 (30/32)

22 (3/19)

60

66 ans

65,2 ans
53 ans

69,5 ans

65,5 ans

38.9 ans

66 ans

45 ans

NC

Type de
prothese

PAC

PAC
PAC

PAC

PAC
PAC
immeédiates
PAC

PAC

PAC

Durée du
suivi
5 ans

18-50 mois

5 ans

15 ans

20 ans

5 ans

5 ans

7 ans

Méthode de mesure

Mesure de la distance perpendiculaire entre la ligne
ANS-PNS et le point le plus haut de la créte
maxillaire + mesure a intervalle régulier

Mesure du Nasion au point le plus haut de la créte
maxillaire + Classification d’Atwood

Mesure du Nasion au point le plus haut de la créte
maxillaire

Mesure de la distance perpendiculaire entre la ligne
ANS-PNS et le point le plus haut de la créte
maxillaire + planimeter

Mesure de la distance perpendiculaire entre la ligne
ANS-PNS et le point le plus haut de la créte
maxillaire

Mesure de la distance perpendiculaire entre la ligne
Nasion - Selle turcique et le point le plus haut de la
créte maxillaire et planimeter

Mesure de la distance perpendiculaire entre la ligne
ANS-PNS et le point le plus haut de la créte
maxillaire + mesure a intervalle régulier

Mesure de la distance perpendiculaire entre la ligne
ANS-PNS et le point le plus haut de la créte
maxillaire + planimeter

Classification de Cawood & Howell
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Kovacic et al.,
2003

Tuncay et al.,
1984

Tallgren et al.,
1980

Kovacic et al.,
2008

Von Wowern et
al., 1992
Singhal, 2012

Longitudinale

Longitudinale

Longitudinale

Longitudinale

Cas-témoin

Cas-témoin

50 (19/31)

37 (17/20)

18 (10/8)

26 (14/12)

28 (0/28)

30

NC

53 ans

50,4 ans

68 ans

71 ans

NC

PAC

PAC

PAC
immeédiates

PAC

PAC

PAC

1 an

10 ans

1 an

5 ans

6 mois

Mesure de la distance perpendiculaire entre la ligne
ANS-PNS et le point le plus haut de la créte
maxillaire + mesure a intervalle régulier

Mesure de la distance perpendiculaire entre la ligne
ANS-PNS et le point le plus haut de la créte
maxillaire

Mesure de la distance perpendiculaire entre la ligne
ANS-PNS et le point le plus haut de la créte
maxillaire + mesure a intervalle régulier

Mesure de la distance perpendiculaire entre la ligne
ANS-PNS et le point le plus haut de la créte
maxillaire + mesure a intervalle régulier

Mesure surfacique

Mesure surfacique
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Tableau 6: Taux de résorption des crétes maxillaires

Auteurs

Kovacic et al., 2010

Atwood et al., 1971

Nicole, 1976

Tallgren, 1972

Douglass et al.,
1993

Age
moyen

66 ans
65,2 ans
53 ans
69,5 ans

65,5 ans

Type de
prothese

PAC

PAC

PAC

PAC

PAC

Durée du
suivi

5 ans

18-50 mois

5 ans

15 ans

20 ans

Durée
d’édentement au
début de I’étude

<1 an jusqu’a>10
ans

< 6 mois jusqu’a >
20 ans

>lan

Grl:0anGr2:
10ans

lan jusqu’a 30ans

Méthode de mesure de la
résorption

Mesure résorption verticale

Mesure résorption verticale
+ classification d’Atwood

Mesure résorption verticale

Mesure résorption verticale
+ surfacique

Mesure résorption verticale

Résorption
significative

X

Taux de résorption

1,18mm

0,1mm/an

0,514mm soit
0.086mm/an

GrA :2,3mm/ 27,84mm?
GrB : 0,75mm / 6,4mm?

0,4mm
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Carlsson et al.,
1967

Kovacic et al., 2012

Tallgren, 1967

Alsaggaf et al.,
2020

Kovacic et al., 2003

Tuncay et al., 1984

Tallgren et al.,
1980

Kovacic et al., 2008

Von Wowern et al.,

1992
Singhal, 2012

38.9 ans

66 ans

45 ans

NC

NC

53 ans

50,4 ans

68 ans

71 ans

NC

PAC
immeédiates

PAC

PAC

PAC

PAC

PAC

PAC
immeédiates

PAC
PAC

PAC

5 ans

5 ans

7 ans

NC

1 an

10 ans

1 an

5 ans

NC

6 mois

NC

<1 an jusqu’a>10
ans

3 mois

>5ans

<1 anjusqu’a>10
ans

lan jusqu’a 30ans

NC

>5ans

NC

NC

Mesure résorption verticale
+ surfacique

Mesure résorption verticale

Mesure résorption verticale
+ surfacique

Classification de Cawood &

Howell

Mesure résorption verticale

Mesure résorption verticale

Mesure résorption verticale
+ surfacique

Mesure résorption verticale

Mesure surfacique de la
résorption

Mesure surfacique de la
résorption

X

X

X

NC

X

NC

X

1,57mm / 32mm?

1,18mm

GrA: 1,73mm / 21,53mm?
GrB: 2,96mm / 32,8mm?

NC

Grl: 0,7mm Gr2: 0,5mm
Gr3: 0,2mm

0,9 +/- 0,17mm
0,99mm / 10,82mm?

1,04mm
NC

NC
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Tableau 7: Caractéristiques biologiques, mécaniques et prothétiques influencant la résorption

Auteurs

Kovacic et al.,
2010

Atwood et al.,
1971

Nicole, 1976

Tallgren, 1972

Douglass et al.,
1993

Carlsson et al.,
1967

Kovacic et al.,
2012

Tallgren, 1967

Alsaggaf et al.,
2020

Kovacic et al.,
2003

Résorption
significative

X

X

NC

Sexe

NC

NC

NC

NC

NC

Technique de réalisation
de la protheése

NC

NC

O

NC

NC

NC

NC

NC

NC

IMC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

Port nocturne

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

Durée
d’édentement

X

O

NC

NC

NC

NC

Densité
osseuse/ostéoporose

NC

O

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

50

NC

NC

NC

NC

NC

NC



Tuncay et al.,
1984

Tallgren et al.,
1980

Kovacic et al.,
2008

Von Wowern et
al., 1992

Singhal, 2012

O

X

X

NC

X

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC
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NC

NC

NC
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En présence de mes Maitres et de mes condisciples, je promets
et je jure d’étre fidele aux lois de 'honneur et de la probité dans
I’exercice de I’art dentaire.

Je donnerai mes soins gratuits a 'indigent et n’exigerai jamais un
honoraire au-dessus de mon travail. Ma langue taira les secrets
qui me seront confiés. Admis a I'intérieur des maisons, mes yeux
ne verront pas ce qui s’y passe.

Mes connaissances et mon état ne serviront ni a diffuser des
propos non avérés, ni a corrompre les meeurs, ni a favoriser le
crime.

Je ne permettrai pas que des conditions de croyance, de nation et
de race viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je promets et je jure de conformer strictement ma conduite
professionnelle aux principes et aux régles prescrites par le code
de déontologie.

Si je remplis ce serment sans enfreindre, qu’il me soit donné de
jouir heureusement de la vie et de ma profession, honoré a jamais
parmi les hommes. Si je le viole et que je me parjure, puissé-je
avoir un sort contraire.
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Titre : Résorption osseuse en Prothése Amovible Compléte : une
revue systématique de la littérature

Résumeé : 1a prothése amovible compléte (PAC) est un traitement courant de I'édentement total. Cependant, la

résorption chronique des crétes résiduelles constitue un facteur limitant majeur de la pérennité prothétique. Alors que la majorité
des travaux se sont concentrés sur la mandibule, les spécificités anatomiques et fonctionnelles du maxillaire demeurent peu
étudiées. L’objectif de cette revue systématique est d’identifier et de caractériser les paramétres physiologiques et prothétiques
influengant la résorption maxillaire chez les porteurs de PAC. Conformément aux recommandations PRISMA, 15 études ont été
sélectionnées a partir des bases de données PubMed, Dentistry & Oral Sciences Source et SCOPUS. Les études incluses
évaluent la morphologie maxillaire apres le port d’'une PAC, a I'aide de méthodes radiographiques ou de classifications
reconnues. La majorité des études rapporte une résorption significative des crétes maxillaires. Les principaux facteurs identifiés
sont la durée d’édentement et la nature de I'arcade antagoniste, tandis que I'age, le sexe, I'indice de masse corporelle, le port
nocturne ou la technique de fabrication des PAC n’ont pas montré d’influence notable. La résorption apparait plus marquée
dans les secteurs antérieurs que postérieurs et tend a se stabiliser au fil du temps, contrairement a la mandibule ou elle
demeure continue. Ces résultats soulignent I'importance d’un suivi clinique régulier et d’'une prise en compte précoce de ces
facteurs dans la planification prothétique. Toutefois, I'nétérogénéité des protocoles, 'absence de groupe contrble et I'usage
limité d’imagerie tridimensionnelle limitent la portée des conclusions. Par conséquent, des études longitudinales, randomisées

et standardisées sont nécessaires pour mieux comprendre et prédire la résorption maxillaire chez les porteurs de PAC.

Mots clés : prothese Amovible Compléte, Résorption alvéolaire, Edentement, Résorption des crétes résiduelles

Title : Alveolar bone resorption in Complete Denture wearers: a
systematic review

Abstract : conventional complete dentures (CDs) remain a common treatment for total edentulism. However, the

chronic resorption of residual ridges represents a major limiting factor for long-term prosthetic stability. While most research has
focused on the mandible, the anatomical and functional specificities of the maxilla remain less explored. The aim of this
systematic review was to identify and characterize the physiological and prosthetic parameters influencing maxillary resorption
in complete denture wearers. In accordance with the PRISMA guidelines, 15 studies were selected from PubMed, Dentistry &
Oral Sciences Source, and SCOPUS. The included studies assessed maxillary morphology after CD placement, using
radiographic methods or recognized classifications. Most studies reported significant resorption of the maxillary ridges. The
main influencing factors were the duration of edentulism and the nature of the opposing dentition, whereas age, sex, body mass
index, night-time denture wearing, and denture fabrication techniques showed no notable effect. Resorption was more
pronounced in anterior than posterior regions and tended to stabilize over time, unlike mandibular resorption, which remains
continuous. These findings highlight the importance of regular clinical follow-up and early consideration of these factors in
prosthetic treatment planning. Nevertheless, the heterogeneity of study protocols, the absence of control groups, and the limited
use of three-dimensional imaging restrict the strength of the conclusions. Therefore, well-designed longitudinal, randomized,
and standardized studies are needed to improve understanding and anticipation of maxillary resorption in complete denture

wearers.

Keywords «+ Complete dentures, Alveolar bone loss, Edentulism, Residual Ridge Resorption
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