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Prothese supra-implantaire
stabilisée : criteres de choix
des systemes d’attachement

Malgré l'efficacité croissante des soins de prévention et des nombreuses actions de santé
publique, I'augmentation de I'espérance de vie aboutit a un nombre important d'édentés
totaux dans la population mondiale. Aujourd’hui, en France, le nombre d’édentés est estimé
a 11 millions de personnes, dont 5 millions d’édentés totaux (1).

La réhabilitation prothétique de ces patients d'un age de plus en plus avancé représente un
véritable challenge pour le chirurgien-dentiste qui devra satisfaire le patient tant sur un plan
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fonctionnel qu’esthétique.

Plusieurs solutions thérapeutiques s’offrent a nous
pour cela :
m la prothése amovible compléte conventionnelle
mla prothése fixée sur implants qui peut étre de
différents types :
* la prothése fixée conventionnelle supportée par
des implants : bridge complet sur implants
* la prothése de recouvrement sur barre longue
transvissée sur des implants : c’est le bridge de
Branemark
mla prothése amovible compléte supra-implantaire
ou PACSI, alternative aux deux premicres solu-
tions, et que I’on définit comme une « prothese
complete » qui recouvre et s’appuie partiellement
sur des implants dentaires

Le consensus international prothétique de Mac Gill,
2002 (2), prone le recours a I’implantologie comme
le traitement de 1’¢dentation totale mandibulaire qui
réponde aux données acquises de la science actuelle.
De fait, la Prothése Amovible Compléte Supra-Im-
plantaire (PACSI) mandibulaire procure un confort
fonctionnel et moral incontestable pour le patient
(14).

Toutefois, malgré le complément de rétention appor-
té par les attachements sur implants, la PACSI doit
satisfaire aux critéres de réalisation biomécaniques
d’une prothése amovible compléte conventionnelle
pour garantir ’efficacité maximale des implants
ainsi que leur pérennité.

Avantages des PACSI

Les PACSI représentent une véritable alternative a la
prothése amovible conventionnelle et a la prothése
fixée sur implants. De nombreuses études montrent
que les PACSI portées par 2 implants apportent aux
patients plus de satisfaction que la prothése conven-
tionnelle. Bien moins colteuse que le bridge implan-

to-porté, sa réalisation prothétique est beaucoup plus
simple et elle permet une certaine évolutivité.

Les procédures de maintenance en sont d’ailleurs
grandement facilitées (Fig. 5).

Certains auteurs montrent dans leurs études qu’un
grand nombre de patients préférent leur PACSI a un
bridge implanto-porté pour des raisons d’entretien et
des raisons esthétiques (3).

Les taux de succes de ce type de réhabilitation avoi-
sine les 96 % (4).

Il est a noter que le succés thérapeutique ne dépend
pas de I’age du patient, il est donc possible de traiter,
avec cette technique, des patients relativement agés.

Choix de la stratégie thérapeutique

La planification du projet thérapeutique doit prendre
en compte les ¢léments anatomiques, chirurgicaux et
prothétiques. Il est bien évident que le choix du pro-
jet prothétique sera le fil conducteur de ’ensemble
des étapes cliniques.

Deux ¢léments principaux guideront notre choix :
le type d’overdenture et la situation clinique (5).

Le systeme d’attachement devra répondre a trois cri-
teres.

La simplicité pour la mise en ceuvre par le praticien
et le prothésiste, mais aussi pour le patient, tant lors
de I’insertion que de la maintenance.

Selon Walton et coll., il n’y a pas de différence signi-
ficative dans la difficulté de conception d’une PACSI
sur barre de conjonction ou attachements axiaux (6).
Par contre, d’aprés Wismeijer et coll., I’entretien des
barres de conjonction ainsi que des attachements
magnétiques est plus complexe que celui des atta-
chements axiaux (7). L’utilisation d’ancrage axial de
type coiffe télescopique semble étre une technique
facilitant les procédures d’hygiéne (13).
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L’efficacité, en apportant un complément de réten-
tion suffisant. Il est donc intéressant de connaitre les
valeurs rétentives des systémes utilisés. Selon Naert
et coll. (8), les attachements magnétiques sont les
moins rétentifs (1 a 5 Newtons). Ils sont suivis par
les attachements axiaux (6 a 10 N), eux-mémes dé-
passés par deux cavaliers sur une barre de conjonc-
tion (16 a 20 N).

Il faut toutefois noter qu’une rétention trop impor-
tante du systéme d’attachement peut géner certains
patients agés dont la force serait diminuée.

La fiabilité dans le temps. Il faut en effet prendre
en compte la fréquence nécessaire et la facilité de
remplacement des picces d’usure des systémes d’at-
tachement. Les attachements dont la partie activable
est constituée d’alliage précieux seront privilégiés.
Les piéces d’attachement en matiére plastique se-
ront, elles, plus fragiles.

Fig. 1 : créte maxillaire de forme arrondie orientant le projet
thérapeutique vers une PACSI sur barre de conjonction
segmentée

Fig. 1a : forme d’arcade arrondie & la mandibule orientant le
projet thérapeutique vers la réalisation d’une PACSI
sur 2 attachements axiaux

Fig. 2 : mise en place de 3 implants mandibulaires en vue
de réliser une barre de conjonction, noter le respect de la
distance inter-implantaire

Fig. 3 : insertion paralléle des implants symétriquement &
1’axe sagittal médian

Fig. 4 : mise en place des attachements Locator™
lors de la phase chirurgicale

autour des attact

autour des impl

Fig. 5 : maturation tissulai
noter la bonne

axiaux,
axiaux

Fig. 6 : mise en place des contreparties des attachements
axiaux

Fig. 7 : Choix de la zone symphysaire pour le placement de
2 implants porteurs d’attachements Locator®
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Criteres cliniques influencant le choix de
’overdenture

Localisation de la PACSI

Les données de la littérature s’accordent sur le plus
fort taux d’échec en prothése supra-implantaire au
maxillaire par rapport a la mandibule (9).

Ces constatations orientent notre choix vers la soli-
darisation des implants au maxillaire, et donc vers
I’utilisation de barre de conjonction (10).

Le nombre d’implants recommandés sera de 4 a 6 au
maxillaire contre 2 a 4 a la mandibule.

Forme de la créte alvéolaire (Fig./ et 1a)

Compte tenu du choix fréquent du site canin comme
position des implants, le choix d’une barre de
conjonction entre 2 implants canins sera contre-indi-
qué si la forme d’arcade est trop courbe voire trian-
gulaire.

En effet, cela imposera une prothése supra-implan-
taire débordant sur le territoire lingual et entrainant
une gene fonctionnelle importante (11).

Des attachements axiaux ou des barres de conjonc-
tion segmentées seront préférés.

Degré de résorption et qualité osseuse (Fig. 7)

La faiblesse des structures osseuses nous incitera
la aussi a augmenter le nombre d’implants sup-
ports voire a les réunir par une barre de conjonc-
tion. Certains auteurs recommandent [’utilisation de
4 implants solidarisés en cas de hauteur osseuse infé-
rieure a 12 mm (12).

Espace inter-créte

Le choix de certaines supra-structures implantaires
telles que les barres de conjonction nécessite un es-
pace inter-créte important. Au contraire, un espace
inter-créte réduit orientera notre choix vers des atta-
chements axiaux.

Certains attachements axiaux tels que le systéme
Locator® est un des moins volumineux.

Manque de parallélisme implantaire (Fig. 3)

Les implants supportant les systémes d’attachements
doivent étre les plus paralléles possible. Le manque
de parallélisme entre 2 implants porteurs de PACSI
pourra induire une usure prématurée des systémes
d’attachements voire une perte d’ostéointégration en
cas de forces parasites.

Ce manque de parallélisme peut étre compensé
la aussi par une barre de conjonction.

La distance inter-implantaire (Fig. 2)

Elle doit étre suffisante pour la conception d’une
barre de conjonction du fait de la dimension des ca-
valiers. Cette distance doit étre supéricure a 8 mm.
La réalisation de barre en cantilever dans le but de
chercher un ancrage inexistant ailleurs est formelle-
ment contre-indiquée. Il faudra dans ce cas préférer
des attachements axiaux.



Chronologie de réalisation

Mise en condition tissulaire

Plusieurs cas de figure peuvent se présenter a nous
en fonction de la présence ou non d’une ancienne
prothése amovible compléte conventionnelle.

Avant toute étape prothétique, une mise en condi-
tion tissulaire est indispensable, ¢’est pourquoi si le
patient ne posséde pas de prothése amovible, il sera
nécessaire dans un premier temps d’en réaliser une.

Planification

De cette prothése amovible pourra étre tiré un dupli-

cata qui remplira dans un premier temps le role de

guide radiologique.

Deux types de repéres seront matérialisés sur ce

guide :

¢ la position et les axes implantaires simulés par
des forages dans le guide a 1’aide de forets de
2 mm, remplis d’un matériau radio-opaque, ainsi
que deux rainures vestibulaires et linguales réali-
sées a la fraise boule sur environ 1 a 2 mm d’épais-
seur, elles aussi remplies de matériau radio-opaque
afin de visualiser le volume de la future prothése

« la position et I’orientation des implants doivent étre
définies de maniére raisonnée afin qu’elles restent
comprises dans le couloir prothétique

Les zones de meilleure qualité osseuse devront étre

privilégiées afin d’augmenter le taux de survie des

implants.

Phase chirurgicale

Ce guide radiologique sera transformé en guide

chirurgical afin de positionner correctement les im-

plants.

Les implants devront étre les plus paralléles pos-

sible, disposés de préférence de maniére symétrique

par rapport au plan sagittal médian, perpendiculaires

au plan d’occlusion, et garder une orientation respec-

tant le couloir prothétique.

Les longueurs implantaires devront de préférence

étre égales ou supérieures a 10 mm.

Si la stabilité primaire le permet, les systémes d’at-

tachement axiaux seront mis en place dans la séance

(Fig. 4).

Les temps d’ostéointégration seront respectés et

I’intrados de la prothése amovible de transition sera

Phase prothétique

En fonction du choix des systémes d’attachements
en PACSI, I’étape prothétique, a proprement parler,
sera plus ou moins longue.

11 faut tout d’abord prendre conscience que les régles
de réalisation des prothéses supra-implantaires ré-
pondent aux critéres de la prothése compléte conven-
tionnelle.

Les séquences de conception seront donc identiques
aux étapes de la prothése compléte conventionnelle
et passeront par la réalisation d’empreintes secon-
daires anatomo-fonctionnelles et 1’enregistrement
des rapports inter-maxillaires (Fig. & et 9).

Fig. 8 : empreinte anatomo fonctionnelle
mandibulaire intermaxillaires

Pour ce faire, l'utilisation du guide chirurgical
comme porte-empreinte individuel occluso-centré
permet de réaliser ces étapes en un seul temps.

Une fois la prothése réalisée, la solidarisation des
contreparties des attachements pourra se faire direc-
tement en bouche (Fig. 6 et 10), en prenant les pré-
cautions nécessaires afin que la résine chémo-poly-
mérisable de solidarisation ne s’insinue pas dans les
contre-dépouilles des supra-structures et n’empéche
pas le retrait de la prothése (Fig. 11 et 12).

Fig. 9 : enregistrement des rapports

¢évidé au niveau des implants mis en place afin d’évi-
ter toute contrainte parasite.
Les données scientifiques actuelles ne nous permet-
tent évidemment pas de mettre en charge immédia-
tement les implants supports de PACSI, mais 1’idée
d’une mise en charge précoce ou progressive a été
évoquée.
La phase de découverte sera réalisée 3 mois apres
et la maturation tissulaire péri-implantaire devra étre
réalisée avant de passer a la conception prothétique.  Les éfapes de maintenance

Elles sont beaucoup plus importantes dans la pre-

micre année que dans les suivantes.

Le cotit de cette maintenance est donc a anticiper.

Fig. 10 : solidarisation des contre parties

Fig. 11 et 12 : mise en place de la prothése
stabilisée sur implants
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Conclusion

Véritable atout thérapeutique de la prothése im-
plantaire, les PACSI nécessitent une démarche et
une planification raisonnées. Le choix du systéme
d’attachement prend en compte des éléments biomé-
caniques et cliniques fondamentaux. L’analyse pré-
implantaire doit donc étre réalisée de manicre tres
minutieuse. Chaque systeme d’attachement supra-
implantaire aura donc ses propres indications que le
praticien doit pouvoir définir. L 2
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