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Introduction

La parodontite est une pathologie immuno-inflammatoire, plurifactorielle, qui

entraine la destruction et la migration apicale du systéme d’attache de la dent. (1)

La mobilité dentaire est souvent une conséquence des parodontites que ce soit lors
de la phase active de la maladie, ou bien, lorsqu’une fois assaini, le parodonte est

réduit.

Dans certains cas, I’occlusion peut aggraver la mobilité dentaire.

Cette mobilité dentaire, qu’elle soit le motif de consultation initial ou qu’elle soit
résiduelle en fin de thérapeutique, peut avoir des répercussions esthétiques,

fonctionnelles et psychologiques pour le patient.

C’est la raison pour laquelle il faut pouvoir proposer, aux patients, des systémes de
contention qui peuvent évoluer, étre plus ou moins temporaires ou congus pour du

long terme.

Lorsque 1'on fait une contention, on va rechercher deux effets principaux :

- une stabilisation mécanique des dents mobiles,

- et une diminution, dans le temps, de la mobilité pathologique. (2)

C'est donc un traitement symptomatique avec pour but d'améliorer le pronostic
dentaire. La contention sera mise en place a différents stades de la prise en charge

parodontale. En urgence, avant, pendant ou apres le traitement parodontal.

Le choix de la contention dépend de plusieurs facteurs, notamment de 1’état du
parodonte et de la lyse osseuse. On cherchera une rigidit€ plus ou moins importante

en fonction de la situation clinique. (3) (4)
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I: Avant le traitement

Nous aborderons ici, la consultation en urgence et la premiere consultation en

parodontologie.

1. L’urgence (traumatisme et mobilité)

Les motifs de consultation sont bien souvent, la douleur, le saignement, le

traumatisme et la mobilité. Intéressons nous au traumatisme et a la mobilité.

Un traumatisme, de type accidentel, avec atteinte ligamentaire, entraine une rupture
d'un plus ou moins grand nombre de fibres desmodontales, 1’apparition d'un cedeme,

des saignements intraligamentaires.

Hormis dans le cas de la concussion, ces altérations du desmodonte sont
suffisamment importantes pour entrainer et/ou augmenter la mobilit¢ des dents

impactées. (5)

COMNCUSSION SUBLUXATION INTRUSION LATERAL EXTRUSION ALVEOLAR :
LUXATION FRACTURE Avulsion

La mobilité dentaire se définit comme 1l'amplitude du mouvement de la couronne

dentaire sous l'effet d'une force. (6)

Avec la radiographie et le sondage, 1’appréciation de la mobilité permet d’affiner le

diagnostic.
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Que I’appréciation de la mobilité se fasse manuellement ou a 1’aide d’un instrument,

on I’associe a un indice pour apprécier 1’état de santé du parodonte.

L'indice de Miihlemann, (7) simple, sera notre référentiel. Il est organisé en cinq

stades cliniques :

0 : ankylose,
1 : mobilité physiologique perceptible entre deux doigts,
: mobilité transversale visible a I’ceil nu et inférieure a 1 mm,

: mobilité transversale supérieure a 1 mm,

- SEAVS B S ]

: mobilité axiale.

ilité , uira a une avulsion. u , I
Une mobilité de stade 4, conduira a une avulsion. Dans les autres cas, la mise en
place d’une contention temporaire ou semi-permanente permettra d’améliorer le

confort du patient tout en facilitant la prise en charge d’une éventuelle parodontite.

Pour mobiliser la dent, on peut utiliser la pulpe du doigt, un ou deux manches
d'instrument, des appareils de mesure comme le periodontometre de Miithlemann (8)

ou le periotest de Schulte (9).

Lors d’un traumatisme, la thérapeutique consistera en I’avulsion ou la mise en place

d’une contention.

Sur un parodonte sain, la réalisation d’une contention temporaire ou semi-

permanente va soulager le patient et permettre la cicatrisation.

Sur un parodonte inflammatoire, la contention sera doublée d’une prise en charge

parodontale pour maitriser le processus infectieux.
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Un second motif d’urgence parodontale est la mobilité¢ dentaire, fonctionnellement
inconfortable pour le patient. Cette mobilité a deux composantes, une réversible et

une irréversible. (7)

La mobilité irréversible, d'origine mécanique, est la résultante d'une augmentation

du rapport couronne clinique / racine clinique.

Le déplacement apical du rebord ..
osseux alvéolaire, dans le cadre
d'une parodontite, entraine un
déplacement apical du point d'appui

du mouvement de la dent.

Autrement dit, ’hypomochlion est

plus apical. Le bras de Ilevier

coronaire S'€n retrouve

automatiquement augmentg. (10)

La mobilité réversible peut-étre d'origine inflammatoire, ou traumatique. (11)

En effet, en plus, d’entrainer une destruction osseuse, I’inflammation du
desmodonte accentue la mobilité dentaire. On observe, alors, une altération
qualitative et quantitative du ligament alvéolo-dentaire et des tissus mous supra-

alvéolaires. (12) (13)

Certains actes odontologiques sont susceptibles d'augmenter provisoirement la
mobilité. Ce sont les traitements chirurgicaux, parodontaux, endodontiques,
orthodontiques et prothétiques. Ils sont pourvoyeurs d'inflammation pour le

parodonte. (11) (14)
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Quelque soit la discipline, une technique mal exécutée ou employée sans indication
peut étre a 'origine de la mobilité dentaire. Cet acte, dit iatrogéne, doit étre corrigé
pour rétablir la santé parodontale. On retrouve, ici, les effets scoliodontiques, les

restaurations débordantes, et catera... (14) (15)

En résumé :

- aprés un traumatisme, on pose une contention temporaire ou semi-

permanente, le temps du rétablissement de la santé parodontale,

- pour remplacer une dent absente, suite a une avulsion spontanée ou en
urgence, la pose d’une contention permet le rétablissement de la fonction et de

I’esthétique.

2. La premiére consultation

Lors de la premiére consultation, au cours de I’examen clinique, une dent sujette a

une mobilité stade 4 peut présenter un risque d’avulsion ou de luxation accidentelle.

Le praticien doit estimer la nécessité de poser une contention, temporaire ou semi-
permanente, pour limiter ce risque le temps de conduire la thérapeutique

parodontale. (16)

De méme, pour améliorer le confort et la fonction du patient on pose une contention

temporaire ou semi-permanente. (17)

En résumé, avant le traitement parodontal, on pose une contention temporaire ou
semi-permanente si le praticien le juge nécessaire ou s’il y a une demande du

patient.
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3. La contention temporaire

La contention temporaire doit répondre & plusieurs impératifs souvent divergents.
Pour le patient, I’esthétique reste une priorité absolue. Pour le praticien, les mots-

clés sont plutdt efficacité et respect des tissus bucco-dentaires.

Elle restera en place de quelques jours a quelques semaines.

3.1 Le collage proximal

Le but, ici, est de lier les dents entre elles par leurs faces proximales a 1’aide de

plots en composite. (18) (19)

C’est un acte tres rapide et esthétique, (19) qui peut s’avérer utile en urgence ou
lors de la fracture d’une contention. Essentiellement pour améliorer le confort du

patient. (16)
Néanmoins, la faible surface de collage le rend trés fragile. La courte durée de vie

(19) qui en résulte nécessite la mise en place d’une solution plus pérenne dans un

second temps. (16)

3.2 La ligature métallique

Une ligature en fil d’acier de 0,3 ou 0,4 mm de diamétre est tendue autour des dents

a contenir. (16) (18)

Un fil est enroulé autour d’une dent a I’extrémité de la série de telle sorte, que 1’on

puisse dégager un chef vestibulaire et un chef lingual. (20)
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Il existe deux fagons de réaliser cette contention :

- en échelle ; ces deux chefs sont réunis autour de la derniére dent de la série
a l’aide d’un toron disto-lingual. Enfin, de courts morceaux de fil, pliés en U,
permettent de tenir les deux chefs solidaires en interdentaire grace a des torons

vestibulaires. (16) (21)

- en huit ; les deux chefs passent de manicre alternative en vestibulaire et en lingual,
tout en se croisant en interdentaire. (20) Au niveau de la derniére dent de la série, on

effectue un cerclage et un toron disto-lingual. (16)

Certains auteurs préconisent la mise en place de butée en résine ou de noyer les

torons dans du composite pour éviter la migration apicale du fil. (18) (21)

D’autres, préférent créer une gouttiere vestibulaire pour y dissimuler le fil sous du

composite. (16)

La ligature métallique est solide. (19)

Ces deux techniques sont relativement longue a mettre en ceuvre. Le délabrement
des dents n’est clairement pas non plus un point positif (22) et les torons peuvent

étre irritants. (19)

De plus, leur esthétique est au mieux passable ; on a le choix entre des dents

gonflées avec une teinte grisée (16) ou une barre métallique au milieu du sourire.

(18)
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3.3 Le fil collé vestibulaire ou lingual

Les attelles en composite présentent d’énormes
inconvénients. Des efforts ont donc été fait pour
les renforcer. (23)Le fil collé est composé de

plots en composite et d’une fine tige métallique.

On utilisera un fil en acier (0,3 ou 0,4 mm de diametre) ou un fil orthodontique
tressé ou non (de 0,5 a 0,7 mm de diametre). Le fil est fagonné pour s’adapter a la

forme de I’arcade. (24)

Cette technique est simple, efficace et facilement réparable. (24) La tige métallique

assure la rigidité de la contention. (16)

Mais elle doit étre choisie assez fine pour autoriser une mobilité physiologique. (24)

L’efficacité de cette technique est paradoxale, puisque la synergie résine/métal ne se

fait que d’un point de vue mécanique et sur une surface limitée. (23)

Le décollement n’est pas rare ce qui ampute sa durée de vie. (24)
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3.4 La grille d’Ellman

Cette grille s’applique en lingual ou en palatin

=

des dents mobiles. (25) Elle est prédécoupée

I . HALIAELE
et fagonnée selon I’anatomie des dents ATAHLER

supports afin de respecter les embrasures. (26) (27)

Apres avoir mis une premiere couche de | il
composite sur les dents, on pose la grille que @
I’on finit d’enrober. (26) ' —

C’est une technique simple mais qui nécessite un bon controdle de 1’occlusion. (25)

Elle est rapide, respecte I'intégrité¢ dentaire, (26) permet un bon contrdéle de plaque.

Et, son préjudice esthétique est faible. (27)

La largeur de la grille et 1’épaisseur de composite rend I’ensemble rapidement rigide

pouvant aller jusqu’a 1’absence de mobilité physiologique. (24)

L’¢épaisseur entrainera fréquemment une géne fonctionnelle. (16)

Enfin, sa longévité est fortement opérateur dépendant et des fractures peuvent

apparaitre en cas de bras de levier important. (25)
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Tableau récapitulatif :

La contention temporaire

Indications Types de contention
Traumatisme
(concussion /
Urgenee subluxation) Collage proximal
Dent absente / extraite Fil collé vestibulaire ou lingual
Grille d’Ellman
Premitre Confort du patient Ligature métallique
consultation Appréciation du
praticien

Le traitement parodontal qui suit, cherche a supprimer I’inflammation du parodonte.
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I1. Pendant le traitement
Le traitement parodontal se divise en deux phases : les thérapeutiques étiologique et

symptomatologique.

1. Traitement étiologique

Cette ¢étape de la prise en charge parodontale vise a éliminer 1’étiologie de la
pathologie :  désorganisation du biofilm parodontal, assainissement de

I’environnement parodontal (obturations débordantes, tartre...)
Lors du traitement non chirurgical de la parodontite, la diminution de la mobilité est
corrélée a I’amélioration du controle de plaque, a ’efficacité du curetage radiculaire

et a la prise en charge des traumas occlusaux.

La contention ne permet pas de réduction supplémentaire de la mobilité. (28)

Lors d’un traitement chirurgical, si I’on cherche une réparation, la contention ne

semble pas amplifier la diminution de la mobilité. (29)

Néanmoins, le traitement chirurgical augmente, temporairement, la mobilité
dentaire. Il est pourvoyeur d’inflammation. Une contention semi-permanente

rétablira un certain confort pour le patient. (30)

Pendant la thérapeutique étiologique, comme en urgence, un état parodontal

fortement dégradé se solde par la perte d’un organe dentaire.
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En antérieur, la conservation de la partie supra-gingivale de la dent extraite,

associée a une contention, fournie une solution temporaire de remplacement.

L’effet mécanique est doublé d’un rdle esthétique, apprécié par le patient et

bénéfique pour la relation de confiance. (31) (25)

La fin du traitement étiologique est marqué par la stabilisation de 1’état parodontal.
La réaction immuno-inflammatoire est arrétée, la destruction et la migration apicale

du systéme d’attache sont stoppées.

Dans certains cas, il est possible d’augmenter la hauteur de 1’attache sur certaines

dents.

2. Traitement symptomatologique

La maladie parodontale laisse des séquelles. Ce sont des défauts osseux,
horizontaux ou verticaux, créés pendant les phases actives de la maladie, ou des

migrations dentaires.

Les défauts infra-osseux peuvent €tre corrigés, chirurgicalement, apres disparition
de I’inflammation des tissus parodontaux. La recherche d’une nouvelle attache (32)
ou d’une régénération (33), est compromise par la mobilité. Cette derniere semble

avoir un impact négatif sur les résultats du traitement.

La pose d’une contention semi-permanente sera nécessaire pour obtenir une
meilleure stabilisation du caillot sanguin. (18) (22) La mise en place pré-
chirurgicalement semble avoir I’impact positif le plus important sur les résultats

obtenus. (32)

Les défauts osseux horizontaux ne sont pas corrigés, I’absence de ligament ne le

permettant pas.
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Des échecs, patient ou opérateur dépendant sont également possibles. Des séquelles

perdurent.

En résumé, pendant le traitement chirurgical, on utilisera une contention semi-

permanente :

- pour améliorer 1’issue du traitement chirurgical,

- pour diminuer I’inconfort du patient,

- pour remplacer une dent extraite.

3. La contention semi-permanente

La contention semi-permanente restera en bouche de quelques semaines a plusieurs

mois.

Certaines contentions peuvent étre temporaires ou permanentes. C’est le cas :

3.1 du fil collé vestibulaire ou lingual,

3.2 de la grille d’Ellman.
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3.3 Le collage dento-dentaire

Le principe est le méme que pour le collage proximal. La principale différence
réside dans la préparation de cavités sur les faces proximales des dents. On allie
ainsi micro-rétention et macro-rétention. (18)

Réservée a la région antérieure, (18) cette technique est rapide et esthétique.

Mais elle souffre de la mutilation qu’elle engendre. Elle sera plus acceptable sur un

patient qui présente déja des restaurations proximales ou des caries proximales. (18)

3.4 Les attelles fibrées

Pour palier les défauts du fil métallique, ont ét¢ développés les matériaux fibrés.
(23) (34) Ce sont en majorité des fibres de verre (comme Splint-it® ou Vectris) et

des fibres de polyéthyléne (Ribbond-THM). (35)

Avant, le collage il faut découper la longueur de fibres nécessaire. Ensuite, on
dépose un plot de composite sur une dent a I’extrémité du groupe a contenir, on y
applique la fibre et I’on polymérise rapidement. On progresse ainsi de proche en
proche, dent apres dent afin de relier toutes les dents. Enfin, on noie la fibre dans du

composite. (36)

La mise en place de I’attelle fibrée est une étape clé pour le succés de cette
technique. Une lecture attentionnée de la notice d’utilisation est a prévoir avant

I’utilisation.

Plusieurs auteurs ont tenté de proposer des protocoles comme la « technique des fils

de soie », pour standardiser le processus. (25)
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Ces attelles sont esthétiques, peuvent éEtre
réalisées en méthode direct ou indirecte et
permettent d’intégrer une dent prothétique. (24)

% Elles offrent une possibilité de ré-intervention,

(25) et leur taux de survie est supérieure aux

 attelles métalliques. (36)

Les fibres ont une propriété mécanique intéressante : 1’anisotropie ; elles se
comportent différemment selon les forces qui s’appliquent a la contention. Ce qui

leur permet de bien absorber les contraintes. (36)
Certaines sont traitées chimiquement afin d’améliorer leur liaison au composite.
(36) Ces traitements chimiques rendent les fibres plus difficiles a manipuler. Une

contamination diminue leurs propriétés physico-chimiques. (25)

Le succes de ces techniques est fortement opérateur-dépendant. (36) La plupart des

échecs sont liés au non respect des protocoles de collage. (25)

Dans le cas des fibres de verre, il semblerait que la qualité de la silanisation des

fibres, soit la cause principale des fractures. (37)

3.5 Dattelle de Ceria Cerosi

Le principe est de placer un fil
\/ d’orthodontie, dans une tranchée
/-‘

qui relie toutes les dents a contenir

puis de le noyer dans du composite.

(38) (16)
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C’est une technique facile d’exécution et esthétique. Elle permet une bonne stabilité

dentaire. (19) On peut I'utiliser autant en antérieur qu’en postérieur. (16)

Le principal inconvénient est le manque d’économie tissulaire. Cela demande une

anesthésie préventive (19) et entraine un risque pulpaire.

3.6 ’attelle de Berliner

C’est le méme systéme que ’attelle de Ceria Cerosi sauf que 1’attelle n’intéresse
que deux dents adjacentes et non plus tout le groupe a contenir. La réparation en est

facilité.

Mais elle est plus fragile. Le contréle des forces qui s’exercent sur la dent est

moyen.

3.7 Lattelle en U d’Abjean et Genon

Cette attelle lie les dents, deux a deux, grace a un cavalier

métallique en U qu’il faut préformé ou acheter.

Elle nécessite, ensuite, de fraiser deux puits dentinaires
sur les dents a contenir ainsi qu’une gorge pour les relier.
Pour terminer, il faut placer le cavalier et le noyer dans du

composite. (19) (31)

Le fil métallique est bien caché, on obtient une bonne esthétique sauf en cas de
diastéme. (19) L’intégration dans la dent permet un bon controle des forces qui

s’exercent sur la-dite dent, une fiabilité et une longévité appréciable.
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Cependant, I’absence de continuité du systéme apporte son lot d’inconvénients :
- ce systéme nécessite un temps clinique plus long. (19)
- pour éviter les effets de cisaillement, les mobilités des dents contenues

doivent étre relativement proches.

De plus, le forage de puits paralleles demande un contrdle de I’indice de Le Huche

pour éviter perforation et/ou 1ésion pulpaire.

3.8 Les couronnes provisoires solidarisées et bridges provisoires

Dans le cas de parodontites trés avancées, il est nécessaire de surveiller la stabilité
du traitement avant d’effectuer les prothéses fixes définitives tout en assurant la

contention des piliers. (18)

Les couronnes solidarisées vont permettre de reconstruire des dents trés délabrées,
les bridges provisoires devront en plus remplacer les dents absentes.
Ces prothéses vont permettre de rétablir 1’esthétique, les fonctions et 1’équilibre

occlusal.

Leur pose est compatible avec la poursuite d’un plan de traitement global ; on peut

les modifier facilement.

Leur mise en place sert le projet prothétique final. Grace aux prothéses provisoires,

on peut évaluer la faisabilité et I’intégration des prothéses définitives. (39)

Un inconvénient majeur est la prise d’empreintes. Sur dents mobiles, il y a de fortes

chances pour enregistrer des positions dentaires erronées. (16)

Enfin, la perte importante de tissus dentaires oblige a bien poser les indications de

ce choix. (25)
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La contention semi-permanente

Indications

Types de contentions

Traumatisme (luxation)

Urgence
Dent absente / extraite
. Confort du patient
Premicre
consultation L ..
Appréciation du praticien
Potentialiser les effets
Traitement .
. . Confort du patient
chirurgical

Dent extraite

Le fil collé

La grille
d’Ellamn

Le collage

dento-dentaire

Attelles fibrées

Ceria Cerosi

Berliner

Attelle en U

Couronnes
provisoires
solidarisées et
bridges

provisoires

La maladie parodontale est stabilisée, 1’objectif est maintenant de maintenir les

résultats obtenus.
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II1. Apres le traitement

A la suite du traitement, on pourra observer deux types de mobilité. Une mobilité
résiduelle, stable dans le temps. Ou une mobilité croissante, symptome d’un trauma

occlusal.

1. Mobilité résiduelle

Sur un parodonte réduit, on peut observer une mobilité résiduelle. En 1'absence de
facteur aggravant, cette mobilité est corrélée a I’importance de la perte osseuse (9) ,
a l'anatomie dentaire (nombre, forme et hauteur des racines) et a la largeur de

l'espace desmodontal. (40)

Le parodonte sain de hauteur réduite, est capable de s'adapter aux forces occlusales
de la méme facon qu'un parodonte de hauteur normal. Apres une phase d’hyper-
mobilité, on observe une stabilisation, conséquence d'une cicatrisation. Les dents
sont plus mobiles qu'avant la maladie parodontale mais leur parodonte s'adapte aux

nouvelles exigences fonctionnelles. (41)

La mobilité résiduelle peut-étre source de génes fonctionnelles pour le patient. La

mise en place d’une contention permanente sera indiquée pour la diminuer.

2. Le trauma occlusal

Le trauma occlusal est défini comme une Iésion du systeme d'attache de la dent due

a des forces occlusales excessives. (42)

Ces dernieres peuvent étre des dysfonctions (contact prématuré, interférence) ou des

para-fonctions (bruxisme, tic, interposition...). (43)
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Le trauma occlusal, étiologie de la mobilité dentaire, doit lui-méme étre considéré
comme le symptome d'une occlusion traumatogene. Cette derniére est 1'étiologie de
la 1ésion histologique. (44)

On distingue :

- le trauma occlusal primaire :
lIésion causée par des forces occlusales
excessives sur une ou plusieurs dent(s)

dont le parodonte est normal.

- le trauma occlusal secondaire :
Iésion causée par des forces occlusales
excessives ou normales sur une ou
plusieurs dent(s) dont le parodonte est

réduit. (45)

Ce deuxieéme type de trauma occlusal est celui qui nous intéressera. Il se caractérise
par une mobilité qui augmente, un espace ligamentaire qui s’¢largit sur une hauteur
osseuse diminuée ; le desmodonte ne peut s’adapter au trauma occlusal malgré un
terrain assaini. (17) La confection d’une contention permanente est de rigueur. La
répartition des forces occlusales doit permettre 1’adaptation du parodonte aux

exigences fonctionnelles.

En résumé, aprés le traitement, la pose d’une contention permanente aura jusqu’a

trois objectifs :

- améliorer la fonction et le confort du patient, (18)
- remplacer une dent absente,
- prévenir la récidive d’une migration dentaire consécutive a une

parodontolyse, corrigée par orthodontie. (16)
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3. La contention permanente

La contention permanente doit assurer sa fonction plusieurs années, et dans 1’idéal,

avie.

3.1 Les attelles coulées collées avec ou sans tenons intra-dentinaires

. = Cette contention métallique englobe les faces

linguales/palatines et proximales. (25)

Sa premiére description ne faisait intervenir de
préparation ; c¢’était une contention extra-
‘coronaire pouvant de plus remplacée une ou deux

™ dents absentes. (46)

Depuis, les concepts de prothéses collées ont évolué. La confection de cette attelle
nécessite une préparation amélaire. (24) On peut y ajouter d’autres préparations
(rainures, tenons dentinaires, etc.). (19) (18) Une empreinte est réalisée, puis

I’attelle est coulée en laboratoire avant d’étre collée sur les dents. (16) (25)

Certains auteurs, en optimisant la technique, ont obtenu un taux de survie a 10 ans

de 91 %. Ce qui en fait une technique fiable. (16)

L’attelle coulée collée a une rigidité importante, elle préserve les tissus dentaires et

permet un contrdle de plaque efficace. (25)

Mais c’est une technique complexe, (47) avec un risque carieux important, (16) une
esthétique moyenne (dents grises par transparence). Sans préparation, le taux de

survie chute de manicre importante.

Ce type d’attelle se fait de moins en moins ; I’attelle coulée collée est délaissée pour

des contentions plus esthétiques et moins difficiles a réaliser.
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3.2 Les bridges collés

Cette technique est dérivée des attelles coulées collées. A ’origine, c’est une dent
prothétique solidarisée aux dents adjacentes a I’aide de deux ailettes métalliques.
(48) Ces ailettes peuvent étre remplacées par des inlays, surtout si les dents

adjacentes sont cariées. (49)

Elle a une fiabilité acceptable. Une méta-analyse de 1991 a permis d’établir un taux
de survie a quatre ans de 74 % des bridges collés. (50) Ou d’environ 90 % a 7 ans,

en optimisant la technique. (51)

Cependant, I’esthétique plus que moyenne en antérieur, a incité au développement

des bridges collés en céramique. (52)

Le taux de survie des bridges collés en
céramique  (In-Ceram) ne  fait pas
I’unanimité : 85 % a 8 ans pour Galiatsatos et
Bergou (53) mais seulement 73 % a 10 ans

pour Kern et Sasse. (54)

Ces deux études utilisent un faible nombre de restaurations, antérieures qui plus est,

ce qui ne permet de conclure quant a la viabilité réelle de ce type de bridge.

Une revue systématique sur le disilicate de lithium donne un taux de survie de 78 %
aSanset71 % a 10 ans. (55) Cette étude regroupe régions antérieure et postérieure.
La majorité des échecs thérapeutiques sont observés en postérieur.

Les bridges collés métalliques ont fait leurs preuves.

Les bridges collés céramiques font I’objet d’un manque de publications a haut

niveau de preuves et dans le temps.
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Néanmoins, il semblerait que ’emploi de la bonne technique (rétention par ailettes
ou inlays) et du bon matériau (In-Ceram, e.max,...) dans la bonne région permettent

un taux de survie similaire aux bridges métalliques.

L’esthétique supérieure aux bridges métalliques collés doit faire préférer cette

technique.

3.3 Les couronnes solidarisées et bridges

Sur parodonte réduit, les couronnes solidarisées et bridges définitifs suivent une

période de plusieurs mois sous provisoires.

Ce laps de temps est mis a profit pour évaluer la situation parodontale (stabilisation

de la maladie) et la compliance du patient envers le controle de plaque. (16)

Le but de la prothése définitive est de
réparer des dents tres délabrées, de
remplacer des dents absentes, tout en
immobilisant les piliers. En absence de
mobilit¢ pathologique, des couronnes

unitaires seront préférables. (56)

La conception et la réalisation de ces protheéses doivent répondre aux exigences
actuelles de la prothése dentaire. Un cas particulier est a considérer : les bridges de

contention.

Pendant un demi-siécle, la loi d’Ante a été la référence. (57) Elle stipule que la
surface totale des ligaments des piliers doit étre égale ou supérieure a celle des dents
remplacées (« the total periodontal membrane area of the abutment teeth must equal

or exceed that of the teeth to be replaced »).
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En conséquence, la hauteur de I’attache parodontale doit se trouver au minimum a

la moiti¢ de la hauteur radiculaire physiologique.

A partir des années 70, des travaux ont montré qu’il était possible de réaliser des
bridges dont les piliers avaient un parodonte réduit. Les conditions nécessaires sont

celles d’un traitement parodontal abouti et une limite supra-gingivale. (58) (59)

En 2007, une méta-analyse concluait a un taux de survie de 92,9 % des bridges a 10

ans, malgré des piliers ne respectant pas la loi d’Ante. (60)

Enfin, en 2012, une étude des travaux de Ante a démontré qu’ils n’étaient pas

« evidence based ». (61)

Les couronnes solidarisées et bridges de contention ont une longévité importante et
ils sont esthétiques. Mais ils sont consommateurs de tissu dentaire. (25) Comme
pour les provisoires, la mobilité¢ dentaire peut étre problématique au moment de la

prise d’empreinte. (16)

Ces protheses sont de précieux alliées a utiliser avec discernement.
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La contention permanente

Indications

Types de contention

Apres le
traitement

parodontal

Confort et fonction du

patient

Dent(s) absente(s)

Migration corrigée par

orthodontie

Les attelles coulées collées avec ou sans

tenons intra-dentinaires

Les bridges collés

Les couronnes solidarisées et bridges
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IV. Arbre décisionnel

La mise en lumicre des différents moments ou la contention est indiquée pendant la

prise en charge parodontale permet d’établir un arbre décisionnel.

Consultation parodontale

» <

Contention temporaire <€ Traumatisme <&—® Maladie parodontale

ou semi-permanente /
+ Mobilité
Guérison / Stabilisation ¢
Contention temporaire ____y, Thérapeutique
ou semi-permanente non chirurgicale
Avulsion & Réévaluation
Chirurgie parodontale de poche
i y
Réévaluation —— B Stabilisation
Mobilité croissante : Chirurgie
. Orthodontie IS
ou résiduelle régénératrice
Contention Contention
permanente semi-permanente
\ v

P Maintenance
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Conclusion

La contention n’est pas systématique. Elle s’intégre dans un plan de traitement, dont
le but est le rétablissement de la santé et de la stabilité du parodonte, en adéquation

avec la fonction et le confort du patient (45).

La multiplicité des systémes existants, suffit & montrer que la contention idéale
n’existe pas. Et pour cause, en ’état actuel des techniques, la contention doit

satisfaire a plusieurs objectifs plus ou moins antithétiques.

La contention idéale doit :
- assurer la stabilisation mécanique des dents,
- permettre un contréle de plaque optimal,
- préserver les dents,
- étre de manipulation aisée a la pose et a la dépose,
- pouvoir rester en bouche indéfiniment, si nécessaire,

- étre esthétique.

Mais elle ne doit pas :
- perturber ’occlusion ou les fonctions,

- étre 1atrogene.

Toutefois, nous pouvons compter sur le développement de nouveaux matériaux et

techniques pour se rapprocher toujours plus de cet idéal.

Les progrés en cours et a venir de la CFAO (conception et fabrication assistées par
ordinateur), le développement des composites a phases interpénétrées laissent
entrevoir des systémes aux propriétés physiques plus proches des tissus dentaires.

(62)
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L’évolution des matériaux se dirige vers un plus grand mimétisme vis a vis de la
dentine et de I’émail. Cette avancée amene de nouvelles perspectives quant a

I’esthétique des matériaux utilisés et a leur intégration dans la cavité buccale.
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CONTENTION SUR PARODONTE REDUIT

La mobilité dentaire est préjudiciable pour nos patients : diminution des fonctions,
atteinte de ’esthétique et répercussions psychologiques. Elle est la conséquence
d’un traumatisme, d’une maladie parodontale, ou d’un trauma occlusal. La
contention, utilisée a bon escient, va nous aider a maitriser cette mobilité. C’est un
traitement symptomatique qui s’inscrit dans un plan de traitement parodontal global.
Sur un parodonte réduit et/ou pathologique, trois temps cliniques sont a distinguer :
avant, pendant et apres le traitement parodontal. A chacun de ces temps cliniques,
plusieurs contentions sont envisageables, en fonction de la longévité souhaitée, de
I’état parodontal, du délabrement dentaire. La contention peut-étre temporaire,
semi-permanente ou permanente, plus ou moins rigide, mutilante ou non. Quoi qu’il
en soit, la contention idéale n’existe pas, mais I’arrivée de nouveaux matériaux et
techniques pourrait nous en rapprocher dans un futur proche.

TITRE EN ANGLALIS : Tooth splinting on reduced periodontium.

Tooth mobility impacts the quality of life of our patients : decreased of oral
fonctions, impaired aesthetics and psychological impact. It is caused by trauma,
periodontal disease or malocclusion. Splinting, when used correctly, will help us
correct tooth mobility. It is used as a symptomatic treatment, and is part of a global
periodontal treatment plan. On reduced periodontium, three clinical steps are to
consider : before, during and after periodontal treatment. For each step, multiple
solutions exist depending on the desired longevity, periodontal condition and dental
decay. Splinting may be temporary, semi-permanent or permanent and more or less
rigid. However, there is no ideal solution to splint teeth but new materials and
techniques could bring us closer to that in a near future.
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