La rubrique «Point de service» répond aux questions cliniques de tous les jours en donnant de
Pinformation pratique sur les traitements en salle opératoire. Les réponses présentées refletent
les opinions des collaborateurs et ne visent pas a établir des normes de soins ou des recomman-
dations pour la pratique clinique. Le lecteur est invité a pousser plus loin son étude des sujets
traités. Les réponses de ce mois-ci sont fournies par I'Académie canadienne de dentisterie

de gervice

restauratrice et de prosthodontie (ACDRP). Si vous étes intéressé a répondre a une question ou a
en soumettre une, communiquez avec le rédacteur en chef, le Dr John O’Keefe, a jokeefe@cda-adc.ca.

Comment puis-je retirer, modifier et réutiliser une restauration indirecte fonctionnelle

en cas de complication?

ans lexercice clinique, un probléme frustrant et

souvent difficile se pose lorsque survient une

complication sur une dent portant une restaura-
tion fixe, et cette situation est d’autant plus ennuyante
lorsqu’il s’agit d’un traitement qui vient d’étre terminé.
Selon une étude récente!, 2 des complications les plus
fréquentes associées aux couronnes classiques (coulées
en or et céramo-métalliques) ont trait a la nécessité
d’instaurer un traitement endodontique (3 %) et a la
manifestation de fracture de la porcelaine (3 %). Dans
le cas de protheses fixes traditionnelles, un traitement
endodontique sur pilier s'est avéré nécessaire dans
11 % des cas et il y a eu fracture de la porcelaine dans
2 % des cas'.

Durant le traitement endodontique, la restauration
doit étre modifiée (c.-a-d. perforée) pour donner acces
au canal radiculaire; dans bien des cas, il faut aussi
enlever une partie appréciable de la portion coronaire
de la dent ou de la structure du pilier pour compléter le
traitement. Afin de refermer 'ouverture d’acces prati-
quée dans une couronne céramo-métallique ou coulée
en or, un inlay indirect coulé est le meilleur choix pour
rétablir I'intégrité occlusale de la restauration initiale.
Lutilisation d’'un amalgame pour la réparation directe
d’une restauration en or cause une corrosion appré-
ciable, ainsi que des changements perceptibles dans
lamalgame et l'or ('amalgame non gamma-2 cause
une corrosion légerement moindre que les autres amal-
games). Les grosses réparations en résine composite
n’offrent pas une solution satisfaisante a long terme,
méme s’il est possible d’en refaire la surface.

Les complications liées aux fractures de la porce-
laine peuvent étre réparées directement avec une résine
composite ou en liant de la nouvelle porcelaine a la res-
tauration existante. Cependant, méme si ces techniques
sont régulierement utilisées en exercice clinique, leur
résultat n’est pas toujours optimal.

Aussi est-il 1égitime de se demander si la restaura-
tion peut étre modifiée, retirée, réparée et scellée, tout
en restant fonctionnelle.
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Prenons comme exemple un traitement endodon-
tique non chirurgical devant étre pratiqué sur une dent
qui a été restaurée avec une couronne coulée en or ou une
couronne céramo-métallique. J'informe d’abord le
patient que la procédure consiste a pratiquer un trou
d’acces dans la couronne, a dispenser le traitement
nécessaire puis a réparer I'ouverture d’acces tel qu'indi-
qué précédemment. Je lui explique également qu’il serait
peut-étre possible de retirer la restauration, de la réparer
en laboratoire, puis de la remettre en place, de maniere a
ce quelle soit aussi fonctionnelle qu’avant la complica-
tion. Cependant, je lui mentionne aussi les complications
possibles de cette derniere procédure et 'informe que les
ponts et les couronnes ne peuvent pas tous étre retirés.

Retrait
Lillustration 1 montre une fracture de la porce-

laine sur une prothese fixe fonctionnelle de 26 ans,

dont la porcelaine ne sharmonise plus aux autres dents
naturelles — un cas jugé tout indiqué pour le retrait et
la réparation de la prothese.

D’aprés mon expérience, le systtme de retrait de
ponts et couronnes Metalift (Classical Practice Resources,
Baton Rouge, La.) convient au retrait en douceur des
couronnes simples (coulées en or et céramo-métalliques)
et des protheses fixes. Voici la marche a suivre :

+ Pratiquer un trou pilote avec une fraise a haute
vitesse n° 1.

+  Créer un canal de précision a l'intérieur duquel un
instrument auto-taraudeur pratique un filetage
dans le métal de la restauration (ill. 2).

+  Une fois engagé dans le métal, I'instrument pousse
contre la dent ou le pilier, brise la couche de ciment
et souléve la restauration.

Réparation

Apres avoir mis en place la prothese sur un modele
(ill. 3), les perforations occlusales dans le métal peu-
vent étre réparées rapidement en laboratoire avec un
appareil a souder au laser (ill. 4 et 5). Si la perforation
est large, une coulée du méme métal est placée dans la
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Ill. 3 : Prothése sur modele,
préte a étre réparée.

Ill. 2 : Filetage pratiqué par 2 instruments
auto-taraudeurs dans les piliers.

IlI. 1 : Prothese fonctionnelle de 26 ans qui
présente une fracture de la porcelaine et qui ne
s’harmonise plus aux autres dents naturelles.

Ill. 4 : Vue occlusale de la réparation soudée
au laser.

Ill. 6 : Restauration réparée,
préte a étre scellée.

IlI. 5 : Vue interne de la réparation soudée
au laser.

perforation puis est soudée par faisceau laser a la
restauration. Dans le cas de perforations plus petites,
du fil du méme métal est utilisé. Cette procédure exige
une attention et des soins particuliers, pour éviter de
surchauffer les restaurations céramo-métalliques
durant le soudage au laser (la porcelaine pourrait
s’enlever si elle est surchauffée). La restauration doit
étre soudée sur les faces interne et externe. La soudure
sur la face interne de la restauration est ensuite ajustée
au modele initial, s’il est disponible. La face occlusale
est également corrigée, s’il y a lieu.

Avant de procéder a une perforation occlusale
dans la porcelaine ou a la réparation de la porcelaine
fracturée, il faut éliminer les contaminants et I’humi-
dité en trempant la restauration dans une solution
pour porcelaine, pendant au moins 4 heures (de préfé-
rence toute la nuit) ou en la laissant tremper au four
toute la nuit a une température de 200 °C a 260 °C. Une
feuille de platine est ensuite adaptée a la face interne
de la couronne, puis une porcelaine opaque, une
porcelaine translucide et du maquillage de surface sont
appliqués. Pour éviter d’altérer la porcelaine réparée, il
est préférable d’ajuster 'occlusion sur la dent opposée.
En cas de difficulté & mettre en place la restauration, la
préparation peut étre soigneusement meulée (ill. 6).

Succés
Jai utilisé cette technique avec succes, non seule-
ment pour des restaurations avec face occlusale en métal

coulé, mais aussi des restaurations céramo-métalliques
avec face occlusale en porcelaine. Cependant, elle ne
fonctionne pas pour les restaurations toutes céramiques.
La réutilisation d’une restauration fonctionnelle en
cas de complication offre un avantage évident pour le
patient et améliore la cote d’estime du patient envers le
clinicien. #
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lll. 1 : Abfractions et apparition de caries

radiculaires.

Ill. 3 : Apparence luisante de la pré-
paration avant |'application de la

résine adhésive.

Ill. 4b : Restauration achevée apres retrait
de la corde a rétracter et la finition des
marges proximales.

Comment peut-on restaurer les abfractions d'une maniére qui soit prévisible et

agréable du point de vue esthétique?

Contexte
u cours des 20 dernieres années, les procédures
de restauration ont gagné en complexité et sont
maintenant de plus en plus régies par des
considérations esthétiques'. En outre, les patients
conservent leurs dents plus longtemps et recherchent
des résultats plus agréables du point de vue esthétique,
méme lorsqu’ils présentent des lésions complexes,

et biseau coronaire long.

avant la préparation en vue de la

restauration. Les caries radiculaires et le

contour des gencives en forme de
rouleau sont évidents.

Ill. 2 : Préparation de la lésion avec
rétraction gingivale, chamfrein gingival

Ill. 4a : Apparence d'une abfraction

Ill. 4c : Amélioration de la réponse
du tissu marginal et effet de
camouflage de la restauration
2 semaines apres |'intervention.

comme des abfractions (ill. 1) dans la région antérieure
et la région prémolaire du maxillaire supérieur. Les
abfractions se caractérisent par des défauts angulaires
en forme de coin qu'on trouve dans les régions cervicales
des dents. On croit qu'elles sont causées par une
surcharge de forces mécaniques enclenchées par la
flexion cuspidienne suivie de la dégradation de I'émail et
de la dentine? Elles se trouvent typiquement du c6té
labial de la dent.

Les abfractions entrainent une série de
séquelles, y compris la sensibilité au froid
et la stimulation mécanique en raison de
Pexposition de la dentine, apparition de
caries radiculaires a cause de 'enléevement
inadéquat de la plaque a lintérieur du
défaut et I’hyperplasie gingivale par suite
d’une architecture radiculaire et d’un pro-
fil d’émergence inadéquats®*. Ces signes et
symptomes secondaires n’apparaissent pas
nécessairement de maniére simultanée.

En plus d’offrir une technique de
restauration prévisible et esthétiquement
agréable, le clinicien doit sensibiliser (et
motiver) le patient, de méme que chercher
a prévenir apparition d’autres Iésions. Le
patient doit comprendre les causes de I'ab-
fraction (bruxisme, serrement des dents,
abrasion causée par la brosse a dents). Il
requiert habituellement une plaque occlu-
sale en acrylique bien ajustée, mise en place
pour protéger les dents des 2 maxillaires
lorsqu’en occlusion®®.

Protocole de thérapeutique
clinique des abfractions

1. Administrer un anesthésique topique
etlocal comme s’il s’agissait d’une pro-
cédure de restauration ordinaire.

2. Sélectionner une teinte pour la restau-
ration avant de commencer la procé-
dure et avant I'assechement des dents.

3. Placer une corde a rétraction gingivale
tressée tout le long de la surface faciale
et dans la région gingivale; se servir
d’une corde de taille 0 ou 00 (UltraPak,
Ultradent Products Inc., South Jordan,
Utah), selon la prorégions fondeur de
la Iésion. Dans les régions ou la lésion
s’étend au-dela de 1 mm, procéder a
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un gingivectomie a 'aide d’un instrument radio-
chirurgical servant a pratiquer des incisions
microlisses (n° 113F, Ellman International Inc.,
Hewlett, N.Y.). Une digue en caoutchouc peut
étre mise a la place de la corde a rétracter.
Toutefois, il faut savoir que la digue devient plus
encombrante en présence d’abfractions multiples
et qu'elle peut empécher l'acces a la région traitée

pendant la préparation et la finition.

Procéder a la préparation initiale avec une
fraise diamantée en forme de crayon (modele
2856-016, Brasseler, Savannah, Géorgie) le long
de l'axe long de la dent, en plagant un chamfrein
de 0,7 mm au niveau de la créte gingivale, de
sorte qu’il s’étende au-dela de l'angle facio-
proximal jusque dans la région de 'embrasure
(ill. 2). La marge coronaire se compose d’un long
biseau (1,5-2,0 mm) et s’étend typiquement jus-
quau tiers moyen de la surface faciale ou jus-
quau moins 2 mm coronairement par rapport a
la Iésion (selon les caractéristiques esthétiques
voulues). Retirer les caries et la dentine ramollie
avec une fraise ronde n° 6 (Premier, King of
Prussia, Penn.) réglée a vitesse lente.

La phase de restauration consiste a procéder a
un bon isolement (rouleaux de coton, pompe a
salive, etc.) et a appliquer un apprét automor-
dancant (Kuraray, Kurashiki, Okayama, Japon).
Comme la rétention est la clé du succes, il est
important de reconnaitre que les systémes
automordancants performent aussi bien que les
systemes ou l'acide et 'apprét sont séparés, eu
égard a la résistance adhésive en tension”®. Mettre
une couche d’apprét sur la dentine jusqu'a l'ob-
tention d’une surface luisante au séchage (ill. 3).
Appliquer ensuite une couche mince de résine
adhésive (Bisco, Itasca, Ill.) et photopolymériser
pendant 20 secondes. Selon la profondeur de la
lésion, appliquer un composite de faible viscosité
(Bisco) dans les régions plus profondes de la pré-
paration. Ensuite, sculpter et fagonner un com-
posite microhybride (Kerr, Orange, Calif.) a
l'aide d’un instrument en plastique fin (IPC-A,
Hu-Friedy, Chicago, Ill.) de sorte que seule une
finition minimale soit nécessaire. Photo-
polymériser pendant 10 secondes seulement
pour réduire au minimum la contraction et
réévaluer les contours et les marges.

Procéder a une finition précise a haute vitesse a
l'aide d’abord d’une fraise a finition pointue au
carbure puis d’une fraise a finition ronde au car-
bure (ET6, 7653-012, Brasseler, Savannah,
Géorgie), et ensuite d’une cupule de polissage
pour composite (Enhance, Caulk Dentsply,

Milford, Del.) et, enfin, d’une cupule ou dun
disque en caoutchouc (Ivoclar Vivadent,
Mississauga, Ont.). Avant de terminer la finition
des régions gingivales et interproximales, retirer la
corde a rétracter. Finalement, passer de la soie
dentaire entre les contacts adjacents, puis se
servir de bandes de papier abrasif en métal moyen
et fin (Premier) pour silhouetter les marges
proximales et les finir. Achever la restauration

avec une polymérisation finale de 40 secondes.

Cette technique de traitement des abfractions
permet une augmentation de la surface de liaison et
de la force d’adhésion, une réponse parodontale
hygiénique, une forme a résistance accrue, une amé-
lioration esthétique des tissus durs (ill. 4a a 4¢) et, en
particulier, une atténuation de la sensibilité post-
opératoire, caractéristiques qui aident toutes le clini-
cien a réussir cette procédure de restauration et qui
conduisent a une satisfaction accrue du patient. #
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Quels sont les facteurs essentiels au succés des implants unitaires antérieurs mis en
charge immédiatement?

Contexte

‘utilisation d’implants dentaires pour supporter
une prothese est un traitement efficace qui a fait
ses preuves et dont les résultats sont prévisibles.

Ill. 1 : Patient ayant demandé
la réfection d'un pont papillon
défaillant. La radiographie
montre un développement
insuffisant de I'os inter-radicu-
laire et un contour osseux plat.

Ill. 3 : Radiographie du pilier
temporaire, aprés mise en
charge immédiate de I'implant.
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Ill. 2 : Cette photographie du
patient montre une dysharmonie
des tissus mous.

Ill. 4: Radiographie de I'implant
terminé, avec pilier en céramique.
A remarquer la longueur et la
position de I'implant.

Ill. 5 : Photographie de I'implant
terminé, montrant le développement
des tissus mous et des papilles,
favorisé par la mise en charge
immeédiate et la manipulation des
tissus mous.

Initialement, les recherches préconisaient une tech-
nique d’implantation en 2 étapes, avec mise en charge
différée de 'implant. Cette technique aidait & prévenir
non seulement les micro-mouvements susceptibles de
nuire a 'osséointégration, mais aussi la croissance épi-
théliale descendante durant la guérison, qui pouvait
entrainer subséquemment la défaillance de 'implant.

Les techniques d’implantation dentaire ont évolué
et elles permettent aujourd’hui une mise en charge
immédiate de I'implant avec pose d’une restauration
provisoire. Des études récentes indiquent ainsi que le
taux de succes des traitements avec mise en charge
immédiate se compare a celui obtenu par la technique
traditionnelle. Il importe cependant de faire une éva-
luation approfondie du patient et de bien planifier le
traitement pour assurer un résultat optimum.

Afin de déterminer si 'implantation avec mise en
charge immeédiate est indiquée pour la restauration
d’un espace édenté antérieur, plusieurs criteres
doivent étre pris en considération.

Critéres pour assurer le succés du traitement
Criteres reliés a la chirurgie

Le dentiste praticien doit s’assurer que I'implant
mis en place restera stable, afin de favoriser 'osséoin-
tégration. Limplant ne doit donc pas étre inséré dans
un os spongieux mou; de plus, le dentiste doit étre
expérimenté et posséder une excellente technique
chirurgicale.

Criteres reliés a ’hote

La qualité et la quantité de 'os qui recevra I'im-
plant sont 2 autres facteurs cruciaux. La radiographie
doit montrer une bonne densité osseuse, et le site futur
de I'implant doit étre exempt d’obstructions anato-
miques (par exemple sinus ou dents adjacentes) et
d’anomalies osseuses, et il ne doit y avoir aucun signe
d’infection. A Dintérieur de la bouche, la largeur
bucco-linguale doit étre suffisante et il doit y avoir pré-
servation de la plaque corticale. Si 'un ou l'autre de
ces facteurs n’est pas respecté, il vaut mieux utiliser la
méthode traditionnelle en 2 étapes, car il pourrait étre
nécessaire de procéder a une augmentation osseuse et
le temps de guérison pourrait étre plus long.

La présence de maladies métaboliques ou autres
affections est un autre facteur susceptible de compro-
mettre la guérison. Ainsi, des affections systémiques
comme le diabete, ou encore des antécédents récents
de radiothérapie, seraient des contre-indications a une
mise en charge immédiate. Ce traitement ne convient
pas non plus aux personnes qui fument ou a celles
dont I'hygiene buccodentaire laisse a désirer.
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Criteres reliés a implant

Pour assurer le succes de I'implant, il faut utiliser
un implant vissé, a surface rugueuse, qui mesure au
moins 10 mm de longueur.

Criteres reliés a Pocclusion

Durant la phase de guérison qui suit la pose de
I'implant, il est important qu'aucune charge occlusale
centrée, ni aucun mouvement d’excursion, ne s’exerce
sur la couronne provisoire de I'implant. Des habitudes
parafonctionnelles comme le bruxisme peuvent aussi
étre une importante contre-indication a la mise en
charge immédiate.

Conclusions

La technique d’implantation avec mise en charge
immédiate ne présente pas d’inconvénient évident, si
ce nest qu'elle ne peut étre pratiquée dans toutes les
sections de la bouche. Les avantages ont trait notam-
ment a la durée de traitement plus courte, a la facili-
té de déterminer Pemplacement idéal de I'implant
(immédiatement apres I'extraction), au caractére peu
invasif de cette intervention et aux traumatismes tis-
sulaires qui sont réduits au minimum, a 'optimisa-
tion de la hauteur de 'os et de la préservation des
tissus mous, a la simplification de la phase prothé-
tique et, plus important encore, au confort et au
bien-étre psychologique accrus du patient. Autre
avantage, les implants mis en charge immédiatement
améliorent Papparence sur-le-champ et donnent des
résultats instantanés. Par conséquent, avant de procé-
der a une extraction ou a la mise en place d’'un

implant, le dentiste devrait se demander si le patient
serait un bon candidat pour un implant a mise en
charge immédiate.

La mise en charge immédiate des implants den-
taires offre un traitement tres intéressant lorsque les
cas sont choisis avec soin, que la bonne technique est
utilisée et que les considérations liées aux tissus durs et
mous sont évaluées méthodiquement. Les illustra-
tions 1 a 5 présentent des images et des radiographies
prises avant et apres une implantation avec mise en
charge immédiate, qui j’ai récemment réalisée. *
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I'assemblée annuelle se tiendra a I'hotel Casino Nova Scotia a Halifax, en Nouvelle-Ecosse,
du 28 septembre au 1¢" octobre. Cet hotel, situé au centre d'une ville cosmopolitaine au style a
la fois moderne et d'antan, est I'endroit idéal pour I'assemblée 2006 de I'Académie!

Pour obtenir plus de renseignements, communiquez avec la présidente des congres,
la Dre Maureen Andrea, a chesterclinicdental@aliantzinc.ca.
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lll. 1a : Edentement de classe | de Kennedy,
avec selles libres bilatérales.

Peut-on envisager la mise en place d'implants pour accroitre la rétention et la
stabilité d'une prothése partielle amovible, utilisée pour la restauration d'un

édentement partiel?

n général, les protheéses partielles amovibles
(PPA) sont retenues a ’aide de crochets, d’at-
taches scellées, d’attaches intra-coronaires ou
extra-coronaires, de couronnes télescopes ou de
coiffes radiculaires. Le choix du dispositif de réten-
tion approprié varie en fonction de la substance den-
taire encore présente (c.-a-d. couronne clinique
intacte, dent cariée nécessitant une restauration
coronaire, ou dent dont seulement la racine est récu-

région de la premiere prémolaire.

Ill. 1b : La prothése partielle amovible
est retenue par des implants dans la

pérable), des relations intramaxillaires et intermaxil-
laires, ainsi que des préférences du patient sur le plan
esthétique. Lorsqu'une dent intacte non cariée doit
servir de pilier, le meilleur choix consiste en un cro-
chet ou une attache scellée; par contre, une couronne
télescope ou autre couronne conviendra mieux a une
dent obturée ou une dent cariée a pulpe vivante.
Enfin, §’il s’agit d’une dent a pulpe non vivante dont
la couronne clinique a été détruite, la coiffe radicu-
laire s’avere alors le meilleur choix, car
ce traitement est celui qui offre le plus
de latitude quant a I'emplacement de
la couronne clinique, lequel doit étre
déterminé a l'avance a l'aide d’un
modele en cire diagnostique.

Les plaintes couramment formulées
au sujet des PPA, en particulier dans les
cas de selles libres bilatérales (classe I de
Kennedy), ont trait au manque de stabi-
lité, a la faible rétention et au caractere
inesthétique du dispositif d’attache. Bien
que la littérature fasse rarement mention
de I'utilisation d’implants comme dispo-
sitif de rétention dans les cas d’édente-
ment partiel', cette option constitue
néanmoins un traitement d’appoint
utile dans les 2 situations suivantes :

1. lorsquun implant est indiqué en
complément des dents naturelles,
pour améliorer la rétention, la sta-
bilité et le soutien de la PPA, simpli-
fier la conception de la prothese et
assurer un plus grand confort au

i i " ) patient;
Ill. 1c : La radiographie montre que la dent Ill. 2a : La dent 33 a été remplacée | sun impl . 1
33 n'est pas cariée et que la dent 43 a déja par un implant intégrant un pilier 2. lorsqu'un implant est mis en place
été restaurée a I'aide d'une couronne. Boule. en remplacement d’une dent

naturelle, pour faciliter la rétention
d’'une PPA indépendante du reste
de la dentition et remplacer un
tenon radiculaire potentiel dont le
pronostic est douteux.

La pose d’un implant pour la restau-
ration par PPA n’est indiquée que lors-
quil ne reste que quelques dents
pouvant servir de dispositifs de réten-
tion et/ou que la position de ces piliers
nest pas favorable, p. ex. toutes les dents
sont regroupées dans une méme zone
plutdt que d’étre dispersées sur l'en-
semble de I'arcade. Dans ce dernier cas,

- N

lll. 2c : La radiographie montre
la coiffe radiculaire (dent 43) et
I'implant (région 33).

Ill. 2b : Prothese hybride avec plaque de
souténement dans la zone de la coiffe radicu-
laire (dents 42 et 43).
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Les implants sont également indi-
qués lorsque le pronostic d'une dent-
pilier est douteux ou faible et qu’il
convient de réduire au minimum le
risque d’échec. En pareils cas, le clinicien
doit déterminer I'emplacement idéal
de limplant, afin de décider s’il doit
extraire une dent et procéder a la mise en
place immédiate de I'implant ou si une
zone édentée adjacente conviendra
mieux a l'insertion de 'implant (ill. 2a,
2b et 2¢).

Les implants unitaires mis en place
pour conférer un soutien additionnel a
une PPA peuvent facilement étre aug-
mentés a 'aide d’attaches préfabriquées,
comme des piliers Boule ou des
Locators. Comme ces dispositifs d’at-
tache sont placés en ligne avec l'axe de
I'implant et que les systemes de piliers ne
permettent quune divergence limitée,
lorientation de 'implant doit coincider
avec l'axe d’insertion de la prothese.
Dans les autres cas, les piliers indivi-
duels, comme les couronnes télescopes,
doivent étre fabriquées en laboratoire
par un technicien selon une procédure
plus complexe (ill. 3a, 3b et 3¢). Ces fac-
teurs doivent étre pris en considération
durant la planification du traitement et
exigent un diagnostic minutieux des le
départ, pour éviter les complications

Ill. 3b : La prothése partielle amovible
est retenue par une attache scellée
(dent 11), un implant et des crochets
postérieurs.

Ill. 3a : Un implant avec couronne télescope
dans la région 23 confere une plus grande
rétention.

IlI. 3c : Des radiographies périapicales montrent la dentition résiduelle dans les
machoires inférieure et supérieure, avec les attaches scellées (dents 11 et 42), I'implant
(région 23) et la coiffe radiculaire (dent 34).

Iinsertion d’implants supplémentaires augmente
laire de soutien et réduit la charge sur les tissus
mous. De plus, comme la PPA prend davantage
appui sur les dents et sur les implants que les
muqueuses, l'extension de la base de la prothese
peut étre réduite et le confort du patient sera
amélioré.

L'utilisation de crochets est généralement
indiquée lorsque la dentition résiduelle antérieure
(selles libres bilatérales) est non cariée ou quelle a
été adéquatement restaurée (ill. 1a); cette solution
est toutefois souvent jugée inacceptable par le
patient, pour des raisons d’esthétique. En insérant
un implant en aval de la dent postérieure, de chaque
cOté, on obtient une rétention suffisante qui
rend inutile P'utilisation de crochets. La dentition
résiduelle est alors indépendante de la prothese (ill.
1b et 1c¢).

mécaniques et la perte de rétention cau-
sée par l'usure.
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