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RESUME

Les extractions des dents antérieures au maxillaire ou a la mandibule représentent pour le patient un préjudice esthétique, fonctionnel
et moral. La réalisation d'une prothese adjointe partielle immédiate (P.A.P.l) est recommandée pour remédier a ces problémes.
La P.A.P.I se propose de remplacer donc les dents le jour de leur extraction.

La réussite d'une telle prothése est liée au respect d'une méthodologie rigoureuse et bien codifiée.

SUMMARY

The extraction of anterior teeth in the maxilla or mandible to represent the patient disfigurement, functional and moral. The

achievement of a partial denture immediate (PAPI) is recommended to address these problems.
The PAPI is therefore proposed to replace the teeth on the day of extraction. The success of such an implant is related to compliance

with a rigorous methodology and well codified.
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Introduction

L'intérét de la prothése adjointe partielle immédiate n'est plus
aujourd’hui a démontrer. Elle est devenue, surtout lorsque le
nombre des dents a extraire est important, une étape
essentielle et incontournable et ce pour éviter ou réduire les
conséquences esthétique, fonctionnelle et psychique liées a la
perte de dents antérieures (1).

Cette prothése amovible sera le plus souvent provisoire, tout
au moins en ce qui concerne la partie en rapport avec le site
des extractions. (2)

Dans un souci de concision, cet article n'a pas la prétention de
reprendre tous les principes de réalisation des prothéses
adjointes partielles immédiates. Il s'agit simplement de
rappeler quelques éléments fondamentaux sur la préparation
du patient, la rectification du modéle et la mise en place de la
prothese.

Tous ces aspects sont abordés a travers la présentation d’'un

cas clinique.

Avantages et inconvénients de

la prothése immédiate :
Avantages

Le traumatisme psychique lié a I'édentation est minimisé.
L'esthétique dentaire et faciale est préservée ou méme
améliorée.

Le choix et le montage des dents antérieures peuvent
étre guidés de facon efficace par les dents naturelles
(teinte, forme et dimension).

La stabilité des rapports dento-dentaires. La mise en
place d'une prothese immédiate évite I'égression des
dents antagonistes, les interférences occlusales statiques
et dynamique associées, et évite aussi les versions des
organes dentaires adjacents (1).

Les fonctions masticatoires et phonatoires sont
conservees.

Le risque hémorragique post extractionnel est réduit,
lintrados prothétique joue le rble de compresse
hémostatique.

La cicatrisation est protégée et améliorée.

La résorption osseuse peut étre minimisée et guidée (3),
la prothese sert de gabarit pour orienter le remodelage
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Inconvénients

absence d’essayage esthétique.

Dépense supplémentaire pour le patient. (3)

Cas clinique

Examen clinique

Il sagit de Melle B.A fonctionnaire qui nous a été adressée par
son parodontiste pour extraction des incisives et pour une
éventuelle prise charge prothétique. La patiente est en hon
état de santé générale.
L'examen endobuccal montre :
Une bonne hygiéne bucco dentaire avec absence de
plaque dentaire ;
Une récession gingivale atteignant la quasi totalité des
dents et varient entre 1 et 6 mm ;
Une mobilité dentaire des incisives supérieures degré 3
sur I'échelle de Muhlemann ;
La présence de poches parodontales supérieures a 3
mm sur les incisives supérieures ;
La présence d’'une contention du groupe incisivo canin
inférieur ;
La présence de diastémes inter dentaires au niveau
antérieur ;
L'egression des incisives supérieures entrainant une

esthétique disgracieuse. (Fig. 1 et 2)

Fig. 2: Vi

ue vestibulaire, on note la dysharmonie
du bloc incisif supérieur.




Examen radiographique

L'image de la radio panoramique montre une lyse
alvéolaire terminale au niveau des incisives supérieures et de
la 25, une lyse horizontale sévere des molaires inférieures,
linclusion de la 45. Le rapport couronne clinique/racine

clinique des incisives est inversé. (Fig.3)

Stratégie thérapeutique

Dans la région antérieure, la préparation
parodontale de la patiente s'imposait, elle consistait en une
préparation initiale : détartrage, surfagage, curetage et
enseignement d'une hygiéne efficace. Cette préparation a
pour but de :

réduire ou éliminer I'cedéme gingival, ce qui permet
une meilleure réorganisation tissulaire et le retour a une
gencive de volume réel avec une situation marginale fixe. Le
modele de travail sera donc plus exact.

réduire I'hémorragie per opératoire puisque
linflammation a disparu et par la accroitre la précision
chirurgicale.

Améliorer le pronostic de la reconstruction
prothétique (2, 4, 5).

Réalisation de 'empreinte

L'empreinte est réalisée avec un alginate fluide pour
avoir une précision de celle-ci et éviter le risque d’arrachement
d'une ou de plusieurs dents lors de la désinsertion de
empreinte. On a au préalable vaseliné les dents mobiles et
remplit les contres dépouilles a la cire pour réduire ce risque.
Les modeles issus de cette empreinte sont montés sur

articulateur.

Préparation du modéle de travail

La réalisation d'une protheése, méme, provisoire
destinée a étre posée immédiatement aprés les avulsions
dentaires, doit se faire sur un modéle rectifié de facon
rigoureuse en fonction des paramétres radiographiques et
cliniques relevés lors de I'examen clinique (4).

La préparation du modele de travail sur lequel la
prothése provisoire sera réalisée avant les extractions doit étre
menée conjointement par le chirurgien dentiste et le
prothésiste.

En aucun cas la rectification du modeéle ne doit étre
laissée a I'appréciation de ce dernier car il ne posséde pas les
données cliniques indispensables.

La préparation doit s'arréter obligatoirement avant la
limite de réflexion muqueuse et éviter la papille rétro incisive,
elle tient compte des données de Il'observation clinique,
notamment en ce qui concerne la topographie et la profondeur
des poches parodontales qui seront reportées sur le modele
(5,6, 7). (Fig. 4).

La réalisation d’une clé vestibulaire sur le modéle en
élastomere lourd (type Optosil*) permet d'avoir une référence
de situation des dents a extraire et de guider le montage. Elle
permet aussi de quantifier I'épaisseur de platre a gratter sur le
modele. (Fig. 5-7)

Réalisation du montage et
polymérisation
Aprés extraction des dents sur le modéle et finition
en arrondi de la créte, le montage dentaire des incisives sera
guidé la clé en Optosil* et par les dents antagonistes. Ce
montage esthétique conserve le caractere des dents de la
patiente (teinte et forme)
La présence des dents en bouche interdit tout
essayage esthétique de la prothese, on procéde donc

directement a la polymérisation de celle-ci. (Fig. 8)

Extraction des dents

Les extractions des dents sont menées avec
beaucoup de délicatesse et prudence afin d'éviter la fracture
du rebord alvéolaire. Aprés syndesmotomie et extraction des
quatre incisives, un curetage minutieux est effectué au niveau
de chaque alvéole pour éliminer les tissus de granulation

résiduels a la préparation initiale. (Fig. 9)







Mise en place et contréles

La prothése peut alors étre mise en place juste
apres les extractions et vérification des alvéoles. Les conseils
d’'usage sont impérativement donnés a la patiente. Elle ne doit
pas quitter sa prothése pendant 48 heures sous aucun
prétexte, un cedeme post extractionnel s'installerait, interdisant
la remise en bouche de la prothése.

Passé ce délai, un contrdle est effectué par le
praticien pour s'assurer de la bonne adaptation prothétique,
pour affiner les contacts occlusaux et vérifier la qualité de
cicatrisation (6, 8). (Fig. 10 et 11)

Le praticien doit prévoir des rendez-vous fréquents
pour suivre ['évolution de la cicatrisation et [intégration
prothétique. (Fig. 12)

Conclusion

La prothese adjointe partielle immédiate, pour sa réussite,
nécessite une technique d'exécution et de réalisation
rigoureuse. Chaque étape est importante et doit étre traitée
avec la méme importance.

La rectification et le remodelage du modele sont fondés sur
I'observation clinique (sondage des poches parodontales) et
les examens radiographiques.

La collaboration entre praticien et prothésiste permet
d'instaurer un travail d'équipe qui est I'un des facteurs de

réussite de cette thérapeutique prothétique. (Fig. 13 et 14)
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